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Résumé

En France, depuis les années 80, les personnes deamnigile ont fait I'objet de nombreux
dénombrements, d’enquétes tentant de les caramtétide comprendre le phénomeéne d’exclusion afin
d’orienter les politiques publiques d’'assistancepé&hdant rares sont les enquétes réalisées avec un
souci de représentativité et plus rares encore selfigs qui tentent d’évaluer I'état de santé des
personnes sans domicile de maniére objective, gjloesla privation de logement est connue pour
impacter durablement la santé. Ceci peut s’expliquae le fait que les personnes sans domicile
constituent une population au « contour flou »s tiétérogene, évoluant constamment (en nombre et
profils), dispersée et trés mobile sur le terrédancilien mais également entre la rue et Idgmdintes
formes d’hébergement possibles. Ces particulactéstituent autant de contraintes et difficultés a
chaque étape de la réalisation d’une enquéte demésultats se veulent extrapolables a une populat
donnée.

Ce travail de thése présente I'état des connaissatde dispositif d’aide aux personnes sans demic

en 2007 et son évolution jusqu’en 2016. Il comg@ds connaissances sur I'état de santé et les mdit

de vie des personnes sans domicile en Tle-de-Frgnéee a des enquétes épidémiologiques, menées
par I'Observatoire du Samusocial de Paris, s'isgaat a la santé mentale, les ectoparasites oveenco
'anémie. Il détaille les principaux obstacles, hugtologiques et pratiques, rencontrés lors de ces
enquétes et les solutions retenues pour les suemdanfin, il conclut & la possibilité de faire des
estimations de prévalences raisonnables et fignessanté.

Mots clés : Méthodologie, Enquétes, Populations difficile @nglse, Sans domicile, Estimations,
Prévalence

Abstract

Since the 80’s, many surveys have been carriedotmtcand describe homeless people, and to
understand the exclusion’s phenomenon to advicechrpublic assistance policies. However, only a
few surveys have been done ensuring representasisesnd even fewer attempted in assessing the
health status of homeless people in an objectiwe whereas housing deprivation (homelessness) is
known to have a durable impact on health. This lmamexplained by the fact that this population is
difficult to define, as it is very heterogeneous @onstantly evolving (number and profile wise)eTh
homeless are also scattered and highly mobilemilt@ lle-de-France territory, and also betweeazessr

and different forms of accommodation. These pddidies are all constraints to epidemiological
surveys among homeless people, and the generahzzittheir results.

This PhD thesis presents the state of knowledgeonmelessness and what has been done in order to
give support to this population between 2007 artl62@ compiles knowledge on the health status and
living conditions of homeless people in lle-de-Framased on epidemiological surveys carried out by
the Observatoire du Samusocial de Paris focusingemtal health, ectoparasites or anemia. It details
the main methodological and practical obstaclep@mtered during these investigations, the solutions
chosen to overcome them and concludes by affirnthad reasonable and reliable estimates of
prevalence can be produced in the field of health.

Keywords : Methodology, Survey, Hard-to-reach population, letess, Estimations, Prevalence
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Introduction

En France, depuis le milieu des années 1980, lesomaees privées de logement, encore appelées
« SDF », sans domicile ou sans-abri, ont souvéin¢ #attention des différents acteurs de la palie
publique d’assistance (pouvoirs publics, actewss@atifs) ainsi que d’équipes de recherche emsege
sociales sur le phénoméne de I'exclusion (ChoppBaedella 2013). Au départ, I'intérét principakde
premiers portait sur I'estimation de la populatimoncernée, le dénombrement des personnes sans
domicile constituant un enjeu de taille entre pars/publics et acteurs associatifs. En effet, dear
politiques publiques, le niveau de ressources agiygconcernant le logement se base sur cette
estimation. Les chiffres produits a I'époque praient essentiellement des associatioia,leurs
rapports d’activités, qui cherchaient a décriredessonnes rencontrées ou prises en charge (Damon
2012). En région parisienne, les chiffres provemtaile la Brigade d’assistance aux personnes sans-ab
(BAPSA) de la Préfecture de Police. Dans tous #&ss Ies chiffres produits n’étaient cependant pas
généralisables a 'ensemble de la population samsaile.

Au début des années 1990, des recherches méthmpmegnt été réalisées afin de pouvoir produire
des dénombrements plus rigoureux et plus fiables t@vaux statistiques, notamment ceux de I'lntstit
National d’études démographiques (Ined), initiégsstégide du Conseil National de I'Information
Statistique (CNIS), « ont insisté sur l'intérét toelatif de la simple production de chiffres » (@@n
2012). lls appelaient alors a s'intéresser davaraagy caractéristiques des personnes, a leurstbiages

et ainsi aux facteurs qui avaient pu conduire Ersgnnes dans cette situation. Le but était dexmieu
cerner les profils des personnes sans domicile ebthprendre le processus d’exclusion du logement
afin de déterminer qui devait étre ciblé par leltigoes publiques (CNIS 1996).

Puis, dans les années 2000, I'attention s’estrfaate portée sur I'efficience de I'action et donc su
I'évaluation de l'action publique en direction dasrsonnes sans domicile, comme le montrent les
nombreux rapports produits a cette époque. Dam&iee temps, et dans le méme esprit, ces années ont
vu évoluer le contexte de « la question SDF » (Da2@12) et le dispositif d’'aide. En parallele, les
enquétes nationales de dénombrement et de casatigmides personnes sans domicile ont acquis une

nouvelle rigueur méthodologique.

Pour dénombrer ou méme caractériser ces persahoesyient tout d’abord de délimiter le champ de
I'enquéte : les premieres estimations étaientvaeisibles (pouvant osciller du simple au double)ezt
fiables. Comme I'a écrit Julien Damon ddres question SDF« le probleme de la délimitation de la
prise en charge des SDF est [bien] une questidtiquaiment sensible. Des acteurs trés différents on
des intéréts a maitriser cette délimitation pouefearier le nombre de SDF a la hausse ou a &sbab

Mais au-dela des motivations de chacun sur la itiéfinde la population sans domicile, il existe de
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réelles difficultés pratiques a délimiter cellet@s personnes restent, malgré le grand nombréediias;
tres difficiles a capter, notamment du fait de lewsbilité a la fois « géographique, temporelle et

sociale » (Damon 2012).

Les sources de données en France pour la populsdios domicile, émanent le plus souvent des
personnes qui les prennent en charge, que ceautdbs centres d’hébergement ou des accueils de
jour, ou méme dans des consultations médicaleb&pital, I'objectif étant de mieux connaitre les
utilisateurs de ces services et éventuellementatliéy le colt de leur prise en charge. Rares ssnt |
enquétes réalisées en population sans domicileusvgauci de représentativité - comme celles dedl|

et de I'Insee (Institut national de la statistiqatedes études économiques) - et plus rares engote s
celles qui tentent également d’évaluer I'état deédes personnes sans domicile de maniéere olgectiv
(c’est-a-dire a partir de mesures prises par defegsionnels de santé et non de fagon déclaratilag},

gue la privation de logement est connue pour inggaliirablement la santé (Hwang 2001; Beijer et al.
2012; Fazel et al. 2014).

L'objectif de ce travail de these est, tout d’ab@r}] de présenter I'état des connaissances etpgesgitif
d’aide aux personnes sans domicile en 2007 et wolntédn jusqu’en 2016; puis (2) d’'apporter des
connaissances sur I'état de santé et les conditienée des personnes sans domicile en lle-de-Eranc
grace a des enquétes, menées par I'ObservatoBardusocial de Paris, utilisant des méthodes adaptée
aux personnes difficiles a joindre; et enfin (Sarhlyser les nombreux défis méthodologiques et

pratiqgues que posent de telles études.

La présentation de ce travail de thése est orgaeisérois chapitres.

Le premier chapitre présentera le dispositif d’amlex personnes sans domicile, ainsi que les
caractéristiques de cette population. Il permetirgroduire quelques-unes des difficultés rencéesr

lors de la mise en place d’enquétes auprés depmgitdation. Les principales sources de ces diffisu
seront mises en évidence : complexité du systerassitance et de coordination des acteurs,
multiplicité et labilité des lieux d’accueil, gramdariété des profils des personnes prises enelarys
chacun de ces lieux. Il montrera comment la sigtistpublique a tenté de surmonter ces obstacles en
recourant a une méthode d’enquéte particuliergiriés de travaux américains (Marpsat 2007), et

également utilisée par Santé publique Frapcair réaliser des enquétes auprés d'usagers daedro

I L'Institut de veille sanitaire (InVS) s’est uni e I'Inpes et I'Etablissement de Préparation eRégonse aux
Urgences Sanitaires (EPRUS) pour créer Santé pugbkgance, I'agence nationale de santé publique) E6.
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(Jauffret-Roustide et al. 2008, 2009). Cependanelequétes de I'Ined/Insee, qui seront présentées,

abordent la santé des personnes sans domicileamén sur le mode déclaratif.

Le deuxieme chapitre présentera trois enquéte/pitbgiques aupres des personnes sans domicile
réalisées en lle-de-France par I'Observatoire dumuSacial de Paris, auxquelles j'ai participé. Ces
enquétes s’'appuient sur la méthode développédped/insee (Marpsat et Firdion 2000; Ardilly et Le
Blanc 2001; Brousse 2006a; Massé 2006), et incldentléments objectifs d’appréciation de I'état de
santé. Elles ont été réalisées dans différents iéules personnes cibles peuvent se trouver. Biies
pour but d’apporter aux décideurs publics des recantations quant aux moyens et actions a mener
pour améliorer la santé de ces populations vult&salEhaque enquéte sera abordée en présentant son
origine et son contexte, ses objectifs, les méthadiisées, et la facon dont elle a été adaptdean

les lecons des enquétes précédentes.

La premiéere de ces enquétes a été menée en 20@9adzontinuité des enquétes d’'épidémiologie en
santé mentale chez les personnes sans domicilsgGuet Roelandt 1998; Kovess et Mangin-Lazarus
1999). Elle porte sur la santé mentale et les siddiEchez les personnes sans logement persorieel d’
de-France (SAMENTA).

La deuxieme enquéte, que j'ai coordonnée en 2adrie pur I'nygiene, les ectoparasitoses et affiestio
cutanées des personnes sans domicile (HYTPEAGDlet motamment des personnes habituellement
peu touchées par les enquétes sans domicile etssrqmes dormant dans la rue ou encore appelées
« sans-abri ».

La troisieme enquéte, pour laquelle j'ai assurélardination des infirmiéres enquétrices, a étédaen
en 2012. Il s’agit d’'une enquéte sur les enfantssetamilles sans logement personnel en lle-dedera
(ENFAMS) s’inscrivant dans un projet de grande &@upl Ses objectifs principaux étaient de décrire
les conditions et les trajectoires de vie, la sattées parcours de soins des familles, ainsi que |
croissance et le développement psychomoteur desntsnfl’originalité de cette enquéte était
notamment d’interroger directement les enfants danscile (ce qui n’avait jamais été fait en Frapnce
d’interroger les personnes en 17 langues et diatédans I'’équipe d’enquéteurs des membres de
familles anciennement sans domicile. Dans le cddreette thése j'ai plus précisément analysé les

données concernant I'anémie des enfants et lemufacassociés, notamment alimentaires.

Le troisieme et dernier chapitre synthétisera reegnements tirés de ces trois enquétes. Il btail
les principaux obstacles et les solutions retepoes les surmonter. Il conclura a la possibilitéalee
des estimations raisonnables et fiables en saotd,dbs estimations de prévalences, et indiquera le

points d'amélioration pour les enquétes a venir.
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Chapitre 1. Dispositifs d’aide aux personnes
sans domicile, données disponibles et enquétes

realiséees

Des la fin des années 1970 et au début des anBdlesBogression du chémage entraine la progmessio
de la précarité et fait apparaitre de « nouveawwngs ». Les associations caritatives s’occupast de
populations défavorisées font état de I'accroisserde nombre de bénéficiaires et des changements de
leurs caractéristiques. La notion de « sans doenitie » apparait alors, remplagant les termes de
« vagabonds » et « clochards ». Aux marginaux slestéces victimes de la situation économique et en
état d’exclusion sociale. Les premiers plans de lcbntre la pauvreté et la précarité sont alosseni
place par I'Etat afin de répondre a « I'urgencdaec». Un dispositif d'aide se met progressivenmnt
place. Il croit de maniere erratique, sous la jppasdes besoins grandissants. De nombreux disfsositi
sont ainsi congus pour aider les personnes a Jgusg’a constituer un systeme d'assistance dpaeif
pour les personnes sans domicile : le dispositdu&d, Hébergement, Insertion — AHI (Damon 2012).
C’est dans ce contexte, gu'a notamment été crééelué le Samusocial de Paris (SSP), avec wit stat
(Groupement d'intérét Public - GIP) ouvrant la poiite a tous les acteurs publics et privés detraet

en commun les moyens de lutter contre les exclaqiGardella 2014).

La maniére dont s’est construit ce systéme d'asuist c'est-a-dire de maniére intermittente, en
réponse a la montée de la précarité et aux intatjpeis des acteurs de terrain, explique notamment
pourquoi, en France, il n’y a pas de définitioncisé des personnes « sans domicile », contraireanent
d’autres pays comme I'Angleterre ou les Etats-Unis,ont défini le terme dans des textes de loig do
le but est de leur procurer un hébergement ougentent (Burt 2004). En France, I'aide aux personnes
sans domicile repose sur un dispositif complexe,falt de sa construction, piloté et financé
principalement par I'Etat, mais géré dans une |lamportion par des structures associatives, eaqui

beaucoup évolué aux cours des dernieres décennies.

1. Le dispositif d’aide : multiplicité des acteurs, @&s missions et des lieux de rencontre

Le dispositif AHI comprend I'ensemble des structiassurant la veille sociale, les différentes sires
d'hébergement des personnes en difficulté sodéalegement adapté et I'accompagnement vers et dans
le logement. Il assemble des services trés diffsreamposant une gamme d’interventions de lauue a

logement. Marche aprés marche, les sans-abri sec@ont censés progresser vers l'autonomie,
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symbolisée par le logement ordinaire. Cependanfalde 'augmentation de la population et de la
saturation du dispositif, des marches ont été tégsuau fur et a mesure a ce « modele en escalier »
(« staircase modeb (Damon 2012)), chacune ayant des conditionscd&particulieres. Ceci engendre
un ciblage mais également un écrémage de la papulatise en charge, reléguant les personnes les
plus désocialisées, les « grands exclus », oudértss les moins aptes, au bas de I'escalierraf eant

a nouveau la création de servieeshoc(Damon 2012). Ainsi en 25 ans, face a un publiedifié et
toujours plus nombreux, les capacités d’accuaill@bergement ont fortement augmenté et les modes
d’accueil ont évolué. Mais malgré ce dispositibéfle multiforme et en évolution constante, la gtien

des sans-abri n'est toujours pas résolue et deemomvpublics, victimes de la précarité, ne cessent
d’apparaitre (Brousse et al. 2002b; Mordier 2016).

Durant I'hiver 2005-2006, l'installation de tentdans I'espace public par Médecins du Monde
pour interpeller les pouvoirs publics sur "l'ination et la faiblesse des dispositifs existantairges
personnes sans domicile, a entrainé la constitaoplusieurs missions d'évaluation des politiques
publiques (De Fleurieu et Chambaud 2006; Chamb®&0d;2Pinte 2008). Selon ces évaluations, le
dispositif AHI reposait en 2007 sur deux composaencipales : le dispositif d’accueil d'urgence
d'une part (comprenant le premier accueil et I'm§bment d'urgence) et I'hébergement d’insertion
d’autre part (ableau 1).

Le premier accueil était assuré par le servicepk@lgique d'urgence « 115 », les services
d’'accueil et d’orientation (SAO), les équipes mebikt les accueils de jour. Il était complété e d
places d’accueil d'urgence situées principalemansdes centres d’hébergement d’urgence (CHU).
L’hébergement d’insertion était quant a lui aspaéles centres d’hébergement et de réinsertidalsoc
(CHRS) qui s’accompagnaient des prestations ddistdion et d’insertion dans la vie sociale, I'élmip

et le logement.
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Tableau 1.Les dispositifs de prise en charge, d’accueil Bédergement des personnes sans domicile

Dispositif Mission/prestation Financements
115 : numéro Accueil, écoute,
téléphonique information, centralisation

d’accueil et d'aide | de I'information sur les
aux personnes sans capacités d’hébergement
abris disponible

. , .| Accueil inconditionnel,
Services d'accueil ef

Jorientation parfois guichet unique Subvention (le plus
Premier accueil départemental fréquemment) ou dotatior]
et hébergement Aller vers les personnes leg de financement (structurgs
d'urgence Equipes mobiles | plus désocialisées ; SAMU| habilitées a l'aide sociale
social a I’hébergement)

Espace en libre acces,

Accueils de jour . o
accueil inconditionnel

Hébergement Répondre a une nécessité|de

d’urgence mise a I'abri immédiate

Centre Stabilisation, orientation, | Dotation globale de
Hébergement | d’hébergement et de acces a la vie autonome (Vidinancement (structures
d’insertion réinsertion sociale | sociale, emploi, habilitées a I'aide sociale

(CHRS) hébergement) a I'’hébergement)

Source : Rapport public thématique sur les sansicitenCour des comptes - mars 2007

Les différents rapports d’évaluation ont conduiadoption de mesures dont les applications ont
été accélérées par le mouvement de 'associatiars €nfants de Don Quichotte » et I'installation de
nouvelles tentes dans Paris durant I'hiver 2006/2@&tte « refondation » de I'action publique vis-a
vis des plus démunis a été initiée en 2008 avaaymment, la création du droit au logement opposable
(DALO) et du droit & 'hébergement opposable (DAH@)mise en place d’'un Plan d’action renforcé
en direction des personnes sans abri (PARSA) (iretian du principe de continuité de I'hébergement
et de non remise a la rue, extension des horaioewetture des centres d’'urgence, pérennisation de
places d’'urgence), le travail de coordination desaudes et le lancement du programme « un logement

d’abord » fin 2009. La mise en place du principe de caiitiina eu pour conséquence la suppression

2 Traduction de I'anglais Housing first», politique d’aide aux sans-abri mise en place BEiats-Unis dans les
années 1990 reposant sur la conviction que le legemst une condition préalable et nécessaireseition
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de toute notion de durée maximale de séjour dansttactures d’hébergement d’'urgence, modifiant
ainsi considérablement leur fonctionnement, quesai¢ en termes de financement, réglements,
ressources humaines qu’en termes de travail de Mais, en réduisant le nombre de places d'urgence
disponibles, il a également impacté d’'autres missammme le 115 et les équipes mobiles d’aide (EMA)
du SSP en réduisant leurs capacités de prise egecfidichelot 2007).

Cette refondation s’est poursuivie en 2010 aveccriation des services intégrés d'accueil et
d’orientation (SIAO), « plateformes uniques dépaatales de coordination et de régulation du secteu
de l'accueil, de I'hébergement et d'accompagneuegatlinsertion et le logement des personnes sans

domicile .

Le détail du dispositif d’aide aux personnes eésenté ci-dessous.

1.1. Le 115

Le 115 est un numéro national gratuit dont la geséist départementalisée. Sa mission de premiére
urgence est fondée sur I'écoute sociale, I'évabmatiinformation, I'orientation et 'hébergemenesl
personnes qui recourent a lui, de jour comme de hei 115 a ainsi pour vocation d’apporter une
réponse individualisée a la demande de chaquenstdgrechercher des solutions : orientation &eap
aux besoins et hébergement en fonction des plésesribles.

A Paris, les écoutants se relaient 24h/24, 7j/4dy pgsurer la continuité du numéro d’urgence.
Des particuliers peuvent signaler des situationgestsonnes sans abri dans I'espace public. Em fro
line », une équipe d'écoutants est donc chargéealdier les appels et de diriger les appelardkrs
leur profil, vers les équipes dédiées : usagermnsgl'ils sont des personnes isolées, en coupke san
enfant, ou en famille ; ou particuliers faisantsigmalement.
A chaque appel, les écoutants sociaux évalueituktion de la personne sans domicile et la demande
Des informations sur ses caractéristiques socicadémphiques, les ressources financiéres disponibles
les droits ouverts, les personnes ressources powider, les difficultés médico-psycho-sociales

rencontrées, les structures d’assistance pouventsélicitées, ainsi que les réponses apportéeke pa

(Pleace 2011). Ce programme attribue directemethdgament stable (sans limitation de durée), aut@naux
personnes sans domicile, et sépare le logemerdaammpagnement. L'accés et le maintien dans genients

ne sont pas conditionnés au suivi d'un quelconmqgagement. Des services mobiles d’accompagnement, o
intégrés selon les formules, sont proposés, queiteour I'accompagnement vers et dans le logenoenters le
soin. Le non recours a ces services ne menacesrrierilogement. Ce concept remet en question bappr
classique que I'on connait en France, qui tendpduposer le logement comme la finalité d'un pared'insertion,

la personne en difficulté devant généralement ppea capacité a accéder au logement par le padangeales
dispositifs d'hébergement temporaire.

3 Article 30 de la loi n° 2014-366 du 24 mars 2014miaccés au logement et un urbanisme rénové (ALUR
consolidant la circulaire du 8 avril 2010.
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115 sont collectées en temps réel dans un systémfrohation et de gestion. Le parcours
d’hébergementia le 115 de Paris peut ainsi étre reconstitué pbagqee usager depuis 1999.

Les « 115 » sont intégrés depuis 2014 dans les SIABs dans chaque département. Les
personnes sans domicile continuent de contactet3epour leur demande d’hébergement, tandis que
les professionnels (du social, du médical ou médamal) font désormais les demandes aux SIAO.
Pour remplir leur mission, ces services doiventirampe vision exhaustive du parc d’hébergement,
recevoir toutes les demandes de prises en chaogeter les personnes sans-abri, ou risquanéue,|
vers la solution la plus adaptée a leur situatiagas objectifs de la création de ces services édtaien
d’améliorer I'orientation et la prise en charge gessonnes ; de rendre plus simples, transparentes
équitables les modalités d'accueil ; de favorisetravail coordonné des acteurs de la veille secad
I’hébergement et du logement pour améliorer ladftéi hébergement/logement, de construire des
parcours d'insertion adaptés vers le logement efaderiser dés que possible I'accés au logement
(principe du logement d’abord). Pour cela les Sldd@vent recenser I'ensemble des demandes mais
également de I'offre disponible en matiére d’hébergnt d’urgence, de stabilisation, d’'insertionest d
logement adapté. Paris, tout comme cing autresridépants franciliens, a mis en place deux SIAO,
I'un pour I'urgence, I'autre pour I'insertion. Capant, a terme, il devra ne subsister qu'un SIAQuan
au niveau de chaque département, compétent &slddois les domaines de I'urgence et de l'insertion,

a I'exception de Paris (Cour des comptes 201 9érdnt le 115.

1.2. Les équipes mobiles

Toute l'année, de jour comme de nuit, en véhicule o pied, des équipes de maraude vont

guotidiennement a la rencontre des personnes ggntvdans la rue.

De nombreux acteurs interviennent sur le territogir@risien, notamment des maraudes
institutionnelles, comme les équipes mobiles d'af@MA) du Samusocial de Paris, la Brigade
d’assistance aux personnes sans-abri (BAPSA)Beefaecture de Police, I'Unité d’assistance aux-sans
abri (UASA) de la Direction de la prévention etla@rotection (DPP) de la Ville de Pdrét le Recueil
social de la Régie Autonome des Transports PasigRATP). Ces différents professionnels constituent
les maraudes d’'urgence sociale appelées Maraudaldddion et d’Orientation (MEO) depuis 2016.
Leur mission est d'aller vers ceux qui ne demangkrd rien aux travailleurs sociaux et n’appeliess

ou plus le 115. Elles ont pour vocation d’interveti@ns I'urgence, en réponse a des signalements

4 Devenue la Direction de la prévention, de la sécet de la protection (DPSP) en 2016.

21



(partenaires associatifs et institutionnels, palitcs, etc.) ou dans le cadre de leurs activigcsaille.

Elles interviennent sur tout Paris 7 jours surt Bue tout public.

Le Recueil social de la RATP intervient spécifigegtdans les métros et stations, de jour comme
de nuit. L'UASA intervient principalement sur lerdaine municipal (notamment bois de Vincennes et
de Boulogne, parcs et jardins) et la ou les ami@sudes ne peuvent se déplacer (talus du pépleeri

canaux municipaux, souterrains de la Ville de Raris

Les équipes professionnelles du Samusocial de &ariposées d’un chauffeur, d’un travailleur social
et d'un infirmier interviennent la nuit, sept joussr sept. Une équipe sanitaire constituée de deux

infirmiéres intervient également la journée, en si@m

Les équipes mobiles de nuit se coordonnent avendesudes associatives de jour, afin d’'assurer
un suivi des personnes, et d’exercer une missioR \iglle sanitaire » consistant en une évaluation
médicale systématique des personnes rencontréeta A’ajoutent leurs activités sur signalemeneet
maraude pure (elles sillonnent les rues a la rebleaie personne sans-abri). Une fois entrées ¢aatpn
elles évaluent I'aide dont la personne a besopeatent, en accord avec celle-ci, 'accompagnes ver
un centre d’hébergement d'urgence (en fonctiomptieses disponibles), un hépital, ou un lit halteso
santé. Une aide matérielle peut également étrertgpsous forme de produits d’hygiene, de textiles

(blousons, duvet), et de denrées alimentairesgboggsoupe chaudes, produits lyophilisés, ...).

En plus de ces opérateurs institutionnels, desudasassociatives composées essentiellement
de bénévoles constituent les maraudes d’intervesticiale (MIS). Elles ont pour objectif d'initian
accompagnement social pour les personnes les gtaxidlisées. Elles interviennent généralement en
journée et en semaine, en cohérence avec leséwhouverture des services sociaux, ceci dans une

logique de proximité.

En 2009, sous I'égide de I'Etat et de la Ville dari® une coordination de ces maraudes
d’intervention sociale a été mise en place pouisPge territoire a été divisé en quatre grandseses
dont le pilotage était assuré par quatre assongmtdférentes (Aux captifs la libération a I'ESthmads
au Nord, Aurore a I'Ouest et Les enfants du canabad) Carte 1). Les objectifs étaient d’avoir la
garantie de couvrir tout le territoire parisienawbir une couverture horaire satisfaisante, d'évés
doublons d'intervention et surtout d’optimiser lssrvices rendus aux personnes. En 2016, la
coordination des maraudes parisiennes (MEO et ME¢ confiée au Samusocial de Paris dans le cadre

de sa mission SIAO Urgence.
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Carte 1. Sectorisation de la coordination des maraudes 68 20

Sectorisation de la coordination des Maraudes
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15 5
Les enfants
V. du canal 13
SUD

Source : Les sans-abri a Paris et dans la métropdhgence sociale/état des lieux prospectif, Appil€ juin
2014.

D’autres maraudes, bénévoles, généralement desidegrhumanitaires, comme la Croix-Rouge,
la Protection civile, les Restos du Cceur, le Secpapulaire, interviennent également sur le tereto
parisien. Elles ont pour objectifs de favoriselida social, de proposer une collation, un souéiedes

orientations aux personnes rencontrées.

Enfin, il existe des maraudes spécialisées, prigiesslies ou bénévoles. Certaines interviennent
aupres des personnes sans abri ayant des proldérsasaté particulier comme des problémes d'alcool,
de toxicomanie, de tuberculose, ou de troublestpatr@yues. D’autres interviennent spécifiquement
aupres de publics particuliers comme les migraasspghys d’Europe de I'Est, les mineurs isolés, ou

encore les travailleurs du sexe.

Cette multiplicité d’acteurs de terrain et leurcfiéité met en lumiére I'hétérogénéité du public
sans abri, hétérogénéité constatée de longue datespchercheurs en sciences sociales (Marpsat et
Firdion 1998; Pichon 1998), et qu'il est importdatprendre en compte lorsqu’on souhaite enquéser de

personnes sans domicile, que ce soit en termeagyeatou d’interprétations des résultats.

23



1.3. Les accueils de jour

Ces structures accueillent en acces libre, immé&tiahonyme toutes les personnes qui le souhaitent.
Ces accueils constituent des lieux de rencontreigianix et d'amorce de dialogue. lls permettent aux
personnes d'accéder, en journée, a divers sers@lea les endroits : prestations d’hygiéne (douche,
buanderie, repassage, coiffure, ...), de soins (dtaisuns médicales, soins infirmiers, pédicurig¢) e
accompagnement social peut y étre initié avec bitisside domiciliation sur place. Des activitésont
également proposées comme des activités de « rigatibn » (jeux, jardinage) mais également des
activités favorisant l'insertion (alphabétisatioacherche d’emploi). Une quinzaine d’accueils de jo
parisiens, du fait des prestations a caractere gaédu’ils proposent et de leur financement, sont
labellisés Espaces Solidarité Insertion (ESI). d@sueils de jour sont dispersés sur le territcarespen.

Et tout comme les prestations proposées, les pubiides difféerent selon les endroits : tous puhlic

hommes isolés, femmes isolées sans enfant, fanjélases, personnes accompagnées d’animaux.

1.4. Les centres d’hébergement

Les centres d’hébergement d’'urgence, ou CHU, albenede maniére inconditionnelle, sur de courtes
durées (jusqu’a la création des places de condinuitir plus bas), les personnes sans domicge. Il
offrent a toute personne sans domicile un accuaillit, un repas, la possibilité de se laver, et de
rencontrer un meédecin et un travailleur social pooe orientation vers des structures adaptées.
L'absence de sélection du public hébergé, notamtiasence de condition de régularité du séjour sur
le territoire francais, en font un dispositif qtiélide bas seuil.

Les lits haltes soins santé (LHSS) font partie el@ispositif a bas seuil. lls offrent une prise en
charge médico-sociale temporaire a des personmes d@micile ayant besoin de soins mais ne
nécessitant pas d’hospitalisation. En 2010, laticnéa@ Paris de Lits d’accueil médicalisé (LAM) pou
des séjours médicalisés de trés longue durée esé\empléter ce dispositif & bas seuil. Il esbt&m
que depuis un décret de janvier 2016, les duréegjder en LHSS et en LAM ne sont plus limitées

dans le temps

5> Décret n° 2016-12 du 11 janvier 2016 relatif aorditions techniques d'organisation et de foncéonent des
structures dénommeées « lits halte soins santé $8)Ht « lits d'accueil médicalisés » (LAM).
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Tous les ans, au cours de la période hivetr{die " novembre au 30 mars) et en fonction des
températures extérieures, des lieux supplémentsirgsmobilisés et ouverts pour mettre les personne
a I'abri (gymnases, casernes, accueils de nuit, ...).

Des ouvertures exceptionnelles peuvent égalemasit dgu selon la situation géopolitique
comme c'est le cas actuellement avec I'afflux nfadsimigrants depuis I'été 2015 et les ouvertures
successives de deux centres dédiés : (1) un caattensit, le Centre de Premier Accueil (CPA), a
ouvert ses portes en novembre 2016 a Paris, Rotte@hapelle pour canaliser, réguler et « flugdifi
'accés a I'hébergement et a l'accompagnement Isagtiaaccueille des hommes seuls, de facon
temporaire (une dizaine de jours) ; (2) un centigrgsur-Seine accueille depuis février 2017 des
familles, couples et femmes seules sur une pépadelongue pour leur permettre de se stabiliser. A
nouveau, avec I'ouverture de ces centres dédiéspmstate une partition des lieux d’accueils : gesr

migrants isolés d’une part, pour les migrants emilfe d’autre part.

Les centres d’hébergement et de réinsertion so@al€HRS, hébergent des personnes qui ont
un projet d’'insertion correspondant au projet déssement. Les séjours peuvent durer quelgues mois
et les personnes hébergées doivent en parall&etwdi des démarches pour rechercher un moyen de
quitter I'nébergement (travail, logement aidé, fileni Les CHRS s’adressent souvent a des publics
spécifiques : familles, femmes victimes de violenec.

Le dispositif d’insertion a ensuite été étoffé deuvelles structures comme les maisons relais

(anciennement pensions de familles) et les résegeaccueil.

En 2007, devant la saturation des CHRS empéchsui@Hit) de jouer leur rble de sas vers ces
dispositifs au plus long cours, les centres d’hgbeent de stabilisation, ou CHS, ont été créés @ammm
un palier entre les CHU et les CHRS. Les conditaiasces y sont plus souples qu’en CHRS et la durée

de séjour plus longue que dans les CHU.

Il existe donc plusieurs types de places qui sectérisent par les conditions d'acces
et 'accompagnement proposé aux personnes : leeldurgence pour lesquels il n'existe pas de
conditions réglementaires de ressources mais quliguent une remise a la rue le matin et une durée
d’hébergement limitée (de 1 a 15 nuitées) ; lesgdale continuité qui sont des places d’'urgence san

remise a la rue et sans limite d’hébergement (sré@e2007) ; les places de stabilisation (créées en

6 Période pendant laquelle I'Etat, en lien avec lle de Paris et ses nombreux partenaires comménistare de

la Défense, I'’AP-HP (Assistance publique-hdpitaexRris), la direction de immobilier de I'EtatalPoste, la
SNCF (Société nationale des chemins de fer frahcAdoma, EDF (Electricité de France), ... augmente le
moyens humains et financiers, consacrés a la pnseharge des personnes sans-abri, se traduisama pa
mobilisation de places supplémentaires et I'intizeation des maraudes des équipes mobiles. Duedie période
les expulsions locatives sans relogement sont egale suspendues. Cette frénésie saisonniere diofiac
publique est analysée historiquement par EdouardeBa (Gardella 2014).
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2006) ouvertes également 24h/24, comprenant urrgzagnement social et permettant aux personnes
éloignées de l'insertion de stabiliser leur sitoiat les places d'insertion permettant aux perseioiee

retrouver leur autonomie personnelle et sociale.

Il est & noter que toutes ces structures d’hébexgemeuvent fournir des places dans des
infrastructures collectives, des chambres d’hételdes appartements ordinaires, on parle alors de
centres « éclatés », ou d’hébergement « en diff@ertaines structures proposent également plissieur

types de place dans un méme lieu.

Enfin, d’autres types de structures ne relevantdpegdispositif AHI, et donc de I'Aide sociale a
I’hébergement, hébergent des personnes sans dentitdst le cas des centres maternels (ou accueils
meére-enfant), financés par I'Aide sociale a I'emf@nhébergeant des femmes enceintes et des méres
isolées ayant de jeunes enfants (moins de 5 des)centres d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA
qui assurent l'accueil, I'hnébergement et 'accompagent social et administratif des demandeurs
d'asile pendant la durée d'instruction de leur dersst des centres provisoires d’hébergement (CPH)
pour réfugiés, financés par le ministére de I'litérvia I'OFIl (Office Francais de I'lmmigration et de

I'Intégration).

Il existe donc une pluralité de structures hébergdas personnes privées de logement, qui se
distinguent par leurs formes physiques, les publicsieillis, les durées de séjour et 'accompagnéme
social éventuellement proposé. Cette diversitétgess de centres ainsi que leur dispersion sur le
territoire parisien, qui n’ont fait que s’accrotre cours des années écoulées, sont bien illugtaédss

cartes de I'’Apur (Atelier Parisien d’'Urbanisme) gggtées ci-apres.
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Carte 2. Hébergement d’urgence en lle-de-France en 2012
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Source: FINESS 2012

-
Source : Les sans-abri a Paris et dans la métrgpdkgence sociale/état des lieux prospectif, Appil€ juin
2014.

Carte 3.Pluralité des centres d’hébergement et diversigépdélics accueillis
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Source : Base FINESS 2009 -

Apur - Janvier 2010 \T/\\..

Source Les structures d’hébergement et de logement terirpaxéParis en décembre 2009, Apur, avril 2010.
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Le dispositif public associe a ces hébergements das structures publiques, le financement de
chambres d’hétels situées a Paris mais égalemdrardieue. Actuellement ce mode d’hébergement est
essentiellement destiné aux familles, méme si qgesiglaces pour femmes isolées persistent, et que
depuis deux ans, une partie des migrants évacsésateps parisiens y sont également hébergés. La
Carte 4 ci-dessous illustre I'état du parc hételier en@a@aris, sachant qu’'actuellement 'hébergement
en hétel se fait de plus en plus loin en grandaame comme le montre @arte 5 (réalisée en

novembre 2012 dans le cadre de I'enquéte ENFAMS)nantant la dispersion du public pris en charge.

Carte 4. Répartition des hotels meublés accueillants desopaes sans domicile a Paris en 2009.

Hétels meublés 2009

B Hbtel meublé

[1 Hétel de tourisme
utilisé a des fins
d’hébergement social

Source : Observatoire des hotels
pratiquant de I'hébergement

J social 2009
\\/i Apur - Janvier 2010

Source Les structures d’hébergement et de logement teripaadParis en décembre 2009, Apur, avril 2010.
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Carte 5. Répartition des structures d’hébergement accueibarfamilles en lle-de-France (novembre
2012)
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Source : Rapport d’enquéte ENFAMS, Enfants et Fasnlans logement personnel en Tle-de-France, nloreem
2014.

1.5. Le Samusocial de Paris

Le Samusocial de Paris est un acteur historiquaishositif d’'urgence en lle-de-France, en proposant
une prise en charge médico-psycho-sociale aux peescsans domicile. Il répond, de jour comme de
nuit, aux besoins des personnes qui, dans lesdei@aris, sont en situation de détresse physique et
sociale. Créé en 1993, son développement est agénde la construction du dispositif d'aide aux
personnes sans domicile avec la création succedsigiéférentes structures d’accueil, pour répordre
leur nombre croissant, et aux modalités d’accueédrdes, pour répondre aux diverses problématiques
des publicsEncadré 1). Il s’est également vu confier au fil des anndesombreuses missions de lutte
contre les exclusions comme la gestion du 115 &s Rara-murosdés 1995, la lutte contre la
tuberculose chez les publics a la rue, la résenvdtdteliere pour répondre aux besoins des familles

(Encadré 2 et plus récemment la coordination de I'hébergdrdamgence (SIAO - Urgence 75).
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Encadré 1.Chronologie du Samusocial de Paris (SSP)

1993:

1994 :
1995 :
1997 :

1998 :

1999 :
2000 :

2001 :

2004 :

2005 :

2006 :

2007 :

2010:

2011:

2012 :
2013:

2014 :

2015:

Création du SSP autour des équipes mobadaed EMA)
Création du premier CHU avec soins infirmiers (CHL

Constitution en groupement d'intérét puti¢P) a durée déterminée
Création du numéro vert d’'urgence pour les sang;alont la gestion pour Paris est confiée au SSP

Le numéro vert devient le 115, numéro d’'urgenceadémentalisé et gratuit.
Ouverture de 'accueil de jour « La maison danjafdin » labellisé Espace Solidarité insertionljES

Prise en charge de la gestion du CHU « lreeR&erte » a Montrouge.

Mise en place de I'équipe psychiatrique Réseadframees et précarité (RSP) en partenariat g
I'H6pital Esquirol.

Création de I'Observatoire du SSP dit « de la degprécarité a la grande exclusion ».

Lancement officiel de 'Observatoire.

Ouverture du CHUSI « Ridder » dans 1& 14
Ouverture du CHU « Yves Garel » (mixte) dans & 11
Mise en place de la premiére équipe mobile de kdntre la tuberculose (EMLT).

Création au 115 de Paris d'un pdle généeaffsont & back line), d'un pdle famille et d'urble lits
infirmiers.

Ouverture de Lits halte Soins Santé (LHS®)sdes locaux de I'hépital Jean Rostand a IvrySsine.
Ouverture de la premiére Pension de famille l&@##l « maison-relais », « L’Alchimie des jours ».

Ouverture de LHSS dans les locaux de I'Hbisquirol & Saint-Maurice.
Mise en place a titre expérimental de la marawd@uar grace a des fonds privés.
Déménagement du 115 de Paris sur une plateforappels a Ivry-sur-Seine.

Instauration des places de stabilisation.

Pérennisation des CHUSI sous I'appellation «#ke soins santé » (LHSS).
Ouverture des LHSS « Albin Peyron » aux Lilas.

Création du Pdle Hébergement et Réservation Boee{fPHRH).

Mise en place du PARSA et de la loi DALO : misplaoce du principe de continuité.
Ouverture du centre la « Maison des Femmes » arblage.

Expérimentation des Lits d’accueil médiéalisAM) dans les locaux de I'hdpital Jean Rostand.
Création du Service intégré d’accueil et d’ori¢iota (SIAO) - Urgence 75, dont la gestion est céafau
SSP.

Ouverture du CHU Femmes dans les locaushdpital Jean Rostand & Ivry-sur-Seine.
Création de I'Equipe Mobile Familles (EMF).

Ouverture du CHU Hivernal Familles dans les locdeXt'hdpital Jean Rostand a Ivry-sur-Seine.
Fermeture du CHU « Yves Garel » et ouverture dWG&+Dscar Roty » (hommes) dans le 15e.

Pérennisation des LAM - Passage intégrapliees du CHU « Oscar Roty » en hébergement aonti

Création du Bus Espace Enfants Parents (B&BRencontre des familles hébergées dans ¢endaelier
en grande couronne.

Ouverture de la premiére résidence hotedidRésidence des trois pantins » a Pantin.

Absorption du 115 par le SIAO-Urgence 75.

Fermeture du CHU « La Porte Verte » et de la «sbtaides Femmes », et ouverture du CHU « Ror
Rolland » (centre mixte avec des places d'urgehdeplaces en continuité) a Montrouge.
Déménagement des LHSS Les Lilas dans les localikdjstal Paul Brousse.

Pérennisation des missions du GIP en lwrdemt un statut a durée indéterminée.
Ouverture toute 'année du CHU Familles.

vec

=]

nain

Fusion des bases de données du 115 et du SIAQwEgb.
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Il s’est par ailleurs doté en 1998 d’'un Observatajui a pour mission d’identifier et d’analyser les

problématiques des personnes en grande préchriipbse de données recueillies dans le cadre de

I'activité des différents services du Samusod@Paris et met en ceuvre des études ponctuellegssaup

de sans domicile présents sur le territoire deéfgion Tle-de-France. En plus de contribuer
développement des connaissances sur cette populiaparticipe a I'amélioration de la prise en a&
des personnes (sanitaire, sociale, ...) et contddisglaptation et I'évaluation des politiques pgbks
de lutte contre I'exclusion. Grace a son équipeégikciplinaire, ses activités relévent de troisndines

complémentaires : I'observation sociale, I'obséprasanitaire, et les sciences sociales.

au

Encadré 2.Evolution du systéme d’hébergement des familles

En 1999, I'Etat mandatait le SSP pour mettre enepket gérer une prise en charge systématiqué
familles sans domicile. La notion de « famille >t egfinie par la présence d'un enfant min
accompagnant au moins un de ses parents ou d'omeef@nceinte de plus de trois mois. Avant ¢
date, les missions du SSP concernaient essentiitdas personnes seules, dites « isolées ». tas
familles rencontrées par les EMA ou contactantlle dtaient hébergées de maniére tres ponctuell
méme titre et dans les mémes centres que les peiserules, le temps de leur trouver des solu
plus adaptées. A partir de 1999, la prise en chdegdamilles s’est alors faite essentiellemertiédal,
faute de centres adaptés disponibles (Le Méner; ZBdygavarch et Garcin 2014).

En 2000, face a 'augmentation des demandes, phsgidateformes, ciblant des familles au st
administratif bien précis, ont été créées pourmgenle SSP : la CAFDA (Coordination de I'accy
des familles demandeuses d’asile) prenant en chesgamilles demandeuses d’asile, 'OMF (Or
de Malte France, ex-OHFOM - (Euvres hospitalierasdaises de I'ordre de Malte) chargé des débg

du droit d’asile, et 'APTM (Association pour 'aompagnement social et administratif des migran

leurs familles) pour les familles en voie de régaktion. En 2001, le SSP a néanmoins mis en pia¢

pble « Familles » au sein du 115, car si les fasidin situation réguliére ou régularisées ne déme
pas de l'urgence mais du droit commun, c’est-a-deel’aide sociale des collectivités territoria

(départements, communes), celles en situationulieég ou sans démarche en cours n’ont pas d’a

recours que le 115, conformément au principe dhddmnnalité de I'accueil (Cour des comptes 201

En 2007, devant les demandes d’hébergement deleficontinuellement en hausse, le SS
créé, en interne, le P6le Hébergement et Résenviaiteliere (PHRH), entierement dédié a la ges
des nuitées hotelieres du 115 de Paris. Au filaseges, cette mission s’est finalement vue chalg
gérer les hébergements de personnes dépendanted’qldteformes dont les capacités de prise
charge sont limitées (CAFDA, APTM, OMF, 115 du 68,77, ...).
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1.6. Autres services dédiés aux personnes sans domicile

En dehors des lieux cités précédemment, il exiatgtires services spécifiqueis lesquels les personnes
sans domicile peuvent étre rencontrées. C'est dedes permanences sociales d’accueil (PSA) qui
remplissent le méme réle que les services socidaxotidissements parisiens mais sont plus
spécialement destinées aux personnes sans doKagilsituation réguliére depuis plus d'un mois a
Paris). Ces lieux leur permettent notamment d'éffecdes domiciliations administratives, condition
permettant I'ouverture de droits comme le revenwsdaarité active (RSA), la couverture maladie
universelle (CMU) ou I'aide médicale d’Etat (AME).

La Ville de Paris met également a dispositionttléas-douches municipaux gratuits, accessibles
a tous, fortement utilisés par les personnes samscde.

Il existe des vestiaires, dans lesquels des as®msaproposent des vétements et des chaussures,
gratuitement ou a petits prix, le plus souvent @mrepartie d’'un bon d’acces remis par un travaille
social.

Il existe également un systéeme de bagagerie pailegypersonnes sans domicile puissent laisser
leurs affaires dans un endroit sOr, afin de réalisars activités quotidiennes et leurs différentes
démarches sans qu’elles ne représentent un obstacle
Enfin, une aide alimentaire vient compléter l'offde services. A Paris, de nombreuses aides
alimentaires sont disponibles pour les personrfagbes ressources allant de la restauration gdaise
distribution de repas, de colis jusqu’a I'épicesigciale. Certaines sont en accés libre et d’autres

soumises a conditions de certains justificatifsgoairces, statut, ...).

La construction progressive, au fil du temps, dydsitif d’hébergement d’urgence, répondant &
divers évenements médiatisés, a conduit a la oréde plus en plus de types de services, ciblant de
plus en plus leur public. La présentation du digfabaide met en évidence la multitude d’acteurs
intervenant auprés des personnes sans domicit,cgia la pluralité et la dispersion des lieux bese
sont accessibles, cette multiplicité pouvant comd@di la production de nombreuses données trés

disparates.

2. Les données sur les personnes sans domicile disgmes aupres des acteurs du
dispositif d’aide

En France, les associations s’occupant des persgmivées de logement, « SDF », sans domicile, ou

sans-abri, produisent des données sur la populatidelles prennent en charge afin d’alerter

régulierement les pouvoirs publics sur les bestinsette derniére. Leurs objectifs sont de moterer

nombre croissant et I'évolution de leurs caradiéugs afin de débloquer des fonds pour augmeater |

capacité du parc d’hébergement et son adaptatwfaibdu ciblage des prises en charges, les dsnnée
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de centre d’hébergement ou d’associations ne smtgprésentatives de I'ensemble de la population
prise en charge et encore moins de la populat&ans domicile ».

Aujourd’hui une des principales sources de donnémesernant les personnes prises en charge en
Tle-de-France, et une des plus fiables, est ledt1Baris. Mais & nouveau les données ne concequent

les personnes qui y recourent.

2.1. Les données du 115 de Paris

Depuis 1995, le Samusocial de Paris assure, paminembreuses missions de lutte contre les
exclusions, la gestion du 115 a Pdriga-muros Il a développé, avec I'Observatoire, son propre
systeme d’information et de gestion. La base deées ainsi obtenue (Aloha 4D), qui est nominative
est notamment exploitée par I'Observatoire. Cetteelregroupe I'ensemble des informations sur les
signalements faits par des particuliers, les apdels usagers, les hébergements attribués et les
rencontres faites avec les équipes mobiles. Aiasnme indiqué précédemmeptfagraphe 1.1, de
nombreuses données sont collectées dans cettedlradigidus. Les caractéristiques des personnes
(nom, prénom, date de naissance, sexe, situatiilidke, nationalité, suivi social, revenus, droits
ouverts, personnes ressources, difficultés médigotmp-sociales rencontrées, ...) sont saisies dans de
« fiches personne ». A chacune de ces fichestashée une « note ». Il s’agit d’un fichier texsns
lequel les écoutants font un compte-rendu de I'eppeu ils peuvent apporter tous les compléments
gu’ils jugent nécessaires a la bonne connaissa@da dituation. Enfin, les informations relatives a
I'objet de I'appel sont saisies dans des « fichleéliergement » qui contiennent des données satéa d
de la demande, la catégorie de I'appelant (usagefessionnel, particulier, institution...), I'objdée la
demande (hébergement, demande d’informations...d eégonse apportée. Les rencontres avec les
EMA sont également consignées dans ce systemeoutation. Les fiches personnes et les fiches
d’hébergement sont stockées dans différentes talelefonnées et & chaque personne correspond un
numéro d’identification unique qui sert de lienreries différentes tables. Les usagers du 115ant d

un enregistrement unigue dans la table Personneser lié a autant d’enregistrements que d’appels
traités et de suites données dans la table desgadhents. Ces informations, classées par date el app
permettent ainsi de suivre le parcours des usalyetd5. La base de données Aloha 4D contient tous
les contacts effectués et les hébergements attritbegguis 1999. Cela en fait un outil incontournable
pour la connaissance du public recourant & cecgeamsi que pour celle des activités d’hébergement
Son utilisation nécessite cependant un travail mambd de nettoyage. La saisie des données estdeste

des appels par les écoutants sociaux, ainsi ed&t pas toujours complete, et parfois réalisée #ans

7 Autorisation CNIL N°414253.
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note en texte libre et non dans les champs pr&rusutre, la création de doublons est fréquenter Le

recherche et leur gestion est également tres chhawge.

Enfin, il est a noter que le 115 de Paris ne gaesles places d’hébergement d’urgence et de droit
commun. Il ne possede donc pas de données suitles &ypes de dispositifs (insertion, demandeurs
d'asile, etc.). De plus, il ne gére pas toutesgplases d’'urgence, les centres ayant un quota @epla
gu’ils administrent eux-mémes. Les résultats dealigse des données du 115 ne représentent donc pas
I'ensemble des usagers des services d’aide d'HErdace, et encore moins I'ensemble des personnes
sans domicile d’lle-de-France. Cependant sa plantrale dans le dispositif d’aide permet d’observer
des phénomenes et de formuler des hypothesesssuamsformations du sans-abrisme a Paris.

La fusion en 2015 de la base de données du 11aried¥ec celle du SIAO-Urgence 75, qui gére les
demandes d’hébergement faites par les professmndelrait permettre d’avoir prochainement une
meilleure vision d’ensemble, mais pour I'instant sexploitation ne permet d’avoir qu’'une vision

partielle de la population sans domicile en TleFdance.

Ainsi, I'exploitation réguliere des données du HE5Paris par I'Observatoire du SSP a montré
une forte augmentation de I'activité d’hébergenansi qu'une nette évolution des profils des public
hébergés depuis 1999, les personnes en famille pyagressivement supplanté les personnes seules,
dites « isolées » (Guyavarch et Le Méner 2010).

En 2014, prés d'1,9 million d'appels d’usagers eyadlrticuliers souhaitant signaler une personng san
abri ont été recus au 115 de Paris et plus de @3@6t pu étre traités. Pres des 2/3 des appe&bonti

a un hébergement pour une ou plusieurs nuits. lesupersonnes isolées, c'est-a-dire seules ou en
couple sans enfant mineur, ces hébergements sdefdtien CHU dans 96% des cas. Les autres
hébergements attribués I'étaient en hétel pour 8%wds et en lits médicalisés pour 1% (LHSS, LAM).
Les hébergements vers les CHU étaient de plusecdurée que dans les autres types de structures : s
les CHU représentent la quasi-totalité des oriematiorsque la demande aboutit & un hébergentent, i
ne représentent que les 2/3 des nuitées attriltlaesl’année (les hétels représentent quant a #ux 3
des orientations lorsque la demande est pourvuig,ilraeprésentent 19% des nuitées attribuées ; le
lits médicalisés représentent 1% des orientatibdd% des nuitées). Au total en 2014, le 115 desPar
a hébergé en moyenne chaque nuit 1 600 persoratéssset 9 800 personnes en famille.

Les hébergements des personnes en famille repaéetr6% de I'ensemble des nuitées attribuées par
le 115, contre seulement 15% en 1999. Et dandel9$% des cas, les nuitées attribuées aux pesonne

en famille étaient en hotel.

La Figure 1 montre I'évolution chiffrée du nombre de personhébkergées selon leur statut au
moment de la prise en charge et du nombre de suiteébergement attribuées. Il met ainsi en évidenc

le changement de l'activité d’hébergement du 11Palgs.
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Figure 1. Evolution du nombre de nuitées attribuées (tout typébergement) et du nombre d’usagers,
115 de Paris, 1999-2014.

4000 000 25000
3500 000 586 566
- 20000
3000 000 0140
3 7
§ 2500000 | 15000 &
2 3
£ E
3 2000000 o
o o
8 Q2
L £
§ 1500000 bl
€ 613
1,000 000
- 5000
500 000 - 85 381
0 0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

années

= = anuitées isolés = = =nuitées familles ====personnesisolées =====personnes en famille

Source : 115 de Paris, ALOHA-4D.

On peut ainsi constater que le nombre de nuitéelsates aux familles par la régulation du 115
de Paris ont régulierement augmenté jusqu’a devarpartir de 2002, plus important que celui des
nuitées attribuées aux personnes isolées. Ceteeffaygression du nombre de nuitées est liéearta f
augmentation de la demande mais également a I'péiment systématique des familles jusqu’en 2011.
A partir de cette date, les restrictions budgésaost entrainé I'apparition des premiéres demandes
d’hébergement non pourvues pour des familles.

Le nombre de personnes différentes hébergéesasuiine évolution. Ainsi en 2010, pour la premiére
fois, le 115 de Paris hébergeaiia les différents services d’urgence sociale, daygntie parents et

d’enfants que de personnes seules (Guyavarch einGdr14).

Parmi les variables collectées dans la base dogekt 115 de Paris figurent I'age, le sexe eidioe

des personnes. Des pyramides des ages ont ain8trguéaliséesHgure 2) témoignant de la
transformation du profil du public hébergé par ¥ He Paris au cours des quinze derniéres années.
Elles mettent en évidence la présence fortememuiaates femmes ainsi qu'un vieillissement de la

population de personnes seules (les « isOlés »).
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Figure 2. Pyramides des effectifs selon I'age, le sexe stdtut des personnes hébergédade 115 de
Paris. Evolution entre 1999 et 2014.
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Source : 115 de Paris, ALOHA-4D.

En 1999, 'hébergement concernait essentiellemesthdmmes seuls, en grande majorité agés
de 25 a 45 ans. Les femmes, seules ou en fantiles enfants étaient trés peu nombreux. En 2@%4, |
personnes en famille étaient les plus nombreuses, un profil trés particulier : une surrepréseatat

des femmes adultes, qui indique la forte préseacrdctures monoparentales, et des enfants desmoin
de 5 ans.

Concernant les régions de naissance, la compardesodonnées entre 2005 et 2010 montraient
une diminution de la part des personnes nées @céhez les isolés (48% a 34%) et une augmentation
des personnes originaires d’Afrique (33 a 39%)2810, 15% des personnes isolées hébergées étaient
originaires d’Europe (hors Francefigure 3). Parmi les familles, les personnes nées en France
représentaient 12% des hébergées. La part desipessnées en Afrique, bien que toujours majoritaire
avait diminué (68% a 47%) et celle des personnes aé Europe (hors France) avait augmenté (13 a
32%). La structure familiale, ainsi que I'age desaats, semblent liés a l'origine géographique. Les
familles africaines étaient essentiellement monaqaies avec des enfants de 3 ans en moyenne, alors
gue les familles européennes étaient plus majaitaént en couple avec des enfants agés de prés de 6
ans (Guyavarch et Le Méner 2010).
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Figure 3. Région de naissance déclarée des personnes hébeegde 115 en 2010.
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Source : 115 de Paris, ALOHA-4D.

Enfin I'analyse des données du 115 de Paris depf89 permet également d’observer
laugmentation des durées de séjour et linstalfatdes personnes, notamment en famille, dans
I'hébergement d’'urgence (Guyavarch et Le Méner 20@0ncernant les personnes isolées, quelle que
soit la premiére année de prise en charge, onatengtie si les personnes ne sortent pas treswite d
systéme (c'est-a-dire dans I'année), elles ont @l @nla quitter Kigure 4). La durée moyenne
d’hébergement augmente alors que les chances titedgoce dispositif sS"amenuisent avec le nombre
d’années passées en son sein. Autrement dit, 4 gadimentation » de la population des usagers dan
le dispositif (Michelot et Le Charpentier 2007).

Figure 4. Suivi des cohortes d’adultes isolés et en famiiigsergés par le 115 de Paris de 1999 a 2010.
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Concernant les familles, on constate que celleerigéles pour la premiére fois en 1999 et 2000,
ne le sont quasiment plus en 2010. A partir de 2@06art de familles restant hébergées est degplus

plus importante.

Du fait de sa position centrale dans le systeméh#lgement parisien, le 115 de Paris a une
vision trés large du public pris en charge. Néamsdi ne posséde que des données parcellaires,
certaines associations gérant leurs places ert,ditdes hébergements des familles ne passatbpss
par le PHRH. Il n’a pas non plus de vision frameilie de la situation alors qu’il héberge lui-mées |
personnes de plus en plus loin en grande courdinde fait, il n’a que trés peu d’information des
personnes sans abri rencontrées par les EMA. @astguoi d’'autres sources de données doivent

également étre prises en compte pour mieux cearpgulation sans domicile.

2.2. Autres sources de données

Les autres services du Samusocial de Paris (EMA,LEES) collectent de nombreuses données sur
leurs usagers, et ceci dans différents domainemébs socio-démographiques, données de suivi social
données médicales), mais toutes ne sont pas egdodu exploitables en I'état. Elles permettent
néanmoins des remontées d’'informations du terrain.

Parmi les autres sources de données figurent teséds d’activité des autres acteurs du dispositif
AHI (associations, autres 115) qui parfois donrged profils de leurs usagers dans leurs rapports
d’activité. D’autres structures et associationsne® Médecins du Monde, ont également des données
sur les personnes sans domicile qu’elles rencantren
Cependant toutes ces données restent parcelldii&snt pas congues a des fins d’études, et les
conditions dans lesquelles elles sont recueilliégnt pas toujours optimales, ces données nepsant
toujours de bonne qualité et leur recueil n’esttpagpurs complet, ni systématisé. Enfin, le fatree
pas pouvoir recouper ces données, du fait de Iredesd’'identifiant unique pour chaque personne dans
un recueil centralisé, ne permet pas de les agediged’avoir une vision globale et représentatieda

population sans domicile.

Parmi les autres sources de données disponiblesjsile les enquétes ES (Etablissements
sociaux) que la Direction de la recherche, desestude I'évaluation et des statistigues (DREESiseéa
depuis 1982, en France métropolitaine et dansdpartements d’outre-mer, aupres des responsables
d'établissements d’hébergements et services atanisildes personnes handicapées d’'une part, et des
enfants et adultes en difficulté sociale (dontdestres dépendant de I'aide sociale a I'enfanca)tck

part. L’enquéte ES a eu lieu tous les deux anaijaadl997. Par la suite les deux thémes ont éthéstu

séparément et en alternance tous les deux anslaRmemiére fois en 2004, I'enquéte ES n’intereige
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que les structures pour personnes en difficultdakncJusqu’en 1997, les établissements étaient
systématiqguement enquétés sur leur activité (nomhbraaces, nombre d’entrées et de sorties au cours
de l'année, ...) et leur personnel (fonction, équamatemps plein, ...), tandis que les données sur les
utilisateurs n'étaient recueillies que tous lestuans et a tour de role. Depuis la séparatiorddaz
volets, les enquétes s'intéressent également sgstgrament a la « clientéle » de ces établissements
L'enquéte concernant les établissements utilisase du Fichier National des Etablissements Seastai

et Sociaux (FINESS), complétéencadré 3, et est exhaustive au niveau national. Ce ngsedant
pas le cas en ce qui concerne les utilisateursdbaaées recueillies sur les hébergés le sontrsur u
échantillon représentatif des établissements aeaminational. Cependant, cet échantillon n’est pas
représentatif au niveau local (régions, départesye(ilarpsat 2008a). Dans les établissements
sélectionnés, des informations sont collectées@us les hébergés une nuit donnée, définie par la
DREES, pour les CHU, et les personnes présente3ladécembre pour les autres centres. Des
informations concernant les personnes ayant gqleséCHRS en cours d’année, pour les places
d’insertion, sont également collectées. Les enguét permettent donc d’avoir des informations sur

les personnes sans domicile hébergées.
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Encadré 3.La base FINESS

Toutes les structures hébergeant des personnesiaamsile (hors places en hotel) sont répertoriées
dans le Fichier National des Etablissements Sagstat Sociaux de la DREES. Il s’agit d’'une base
nationale des équipements dans le champ de la sanli¢ social. Les hépitaux, les laboratoireg de
biologie médicale, les établissements de Protecatiaternelle et infantile (PMI) et de Planification
Familiale, les établissements de formation desopeiels sanitaires et sociaux y figurent égalenerst
services y sont classés selon les domaines cormscdrag structures hébergeant des personnes| sans
domicile sont dans la catégorie « Etablissemensemices sociaux d’accueil hébergement, assistance
et réadaptation ». Les CHRS, CHU, CADA et CPH sdassés dans la sous-catégorie « Autres

établissements. Accueil, hébergement, réadaptatiaervices » puis « Etablissement pour adultes et

familles en difficulté » et les LHSS dans « Autrésblissements médico-sociaux ». Les certres

maternels apparaissent dans la sous-catégoriebtidSstanents et services sociaux concourant |a la

protection de I'enfance » puis « Etablissementdie sociale a I'enfance ».
Ce fichier sert ainsi de base a diverses enquétéamment aux enquétes répétées ES de la DREES
pour la connaissance des établissements d’hébengeeteservices accueillants des adultes et enfants

en difficultés paragraphe 2.3.

Cependant ce fichier n’est pas exhaustif, ni mjgua de maniere réguliere. Il recense avant tosif le

structures qui recoivent une autorisation et danfinancement pérenne des autorités concernées| Son
ainsi concernés les CHRS, CADA et CPH. Or les CldLhg sont financés que par des associations ou
par des communes, les structures qui ne recoivertEtat que des subventions, ou encore celles
ouvertes de maniere temporaire, ne sont pas néegssat dans la base FINESS. Enfin, d’autres types

de services destinés aux personnes sans domaifene les distributions de repas, n'y figurent pas.

En parallele, tous les 5 ans, lors du recensenmeta gopulation, les personnes hébergées en
centres d’hébergement de longue durée et en cedinébergement d’'urgence collectif ainsi les
personnes sans abri qui dorment de fagon habitdate des lieux non prévus pour I'habitation sont
dénombrées. Cependant, les informations obtenuesié ce recueil sont trés succinctes (age, sexe,
nationalité) et souvent manquantes. De plus, lesopaes hébergées en hotel ne sont pas distinguées
des autres personnes vivant en hétel et cellegdédmeen logement par des services d'aide ne te son
pas de celles vivant dans un logement ordinaieeid ffrais. En ce qui concerne les personnes héberg
dans un centre collectif, seules celles hébergeéesgence sont dénombrées a part. Les personnes en
établissement de longue durée sont regroupéeslesvaxcupants des autres établissements de long
séjour, comme les maisons de retraite (Marpsat £00%& recensememe permet donc pas une
investigation poussée des caractéristiques desdsamigile, ni des sans-abri, ni de leurs parcoers d

vie.
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La Fédération nationale des associations d’acetele réinsertion sociale (FNARS)Tle-de-
France réalise régulierement des enquétes « unelonmée ». En 2015, et pour la troisieme année
consécutive, elle a réalisé en partenariat ave®itaction régionale et interdépartementale de
I'hébergement et du logement (DRIHL), une enquébess depersonnes accueillies dans les structures
d’hébergement franciliennes ouvertes pendant lage&hivernale, hors accueil en hétel (la nuit du 5
au 6 mars 2015). L'objectif de cette enquéte emidliorer la connaissance de la typologie des gaibli

accueillis dans le dispositif hivernal, de leuuatton et des difficultés qu'’ils rencontrent.

Nous constatons que de nombreuses données coricdesapersonnes « sans domicile »
(personnes sans logement personnel, sans donsile,abri, etc.) sont collectées, produites, diffas
et ceci depuis les années 1980. Cependant ces etogpét partielles, dépendant du ciblage de la
population prise en charge par le service produatewdonnées et de ses intentions. Les données sont
souvent incompletes, du fait des impératifs d'aigj\et ne permettent pas de comprendre I'histisise
personnes, ni d’'avoir une vue d’ensemble de la latipn « sans domicile ». C’'est pourquoi, afin de
mieux connaitre la situation des personnes sansciierat sans abri ainsi que leurs trajectoires, de

enquétes spécifiques sont nécessaires.

3. Enquétes auprés des personnes sans domicile

Certaines populations sont reconnues comme d&§idl enquéter pour plusieurs raisons. Tout d’abord
elles peuvent étre difficiles a définir puis a itieer. Leur caractéristigue commune, qui détermase
critéres d’inclusion, n’est pas toujours décelallieé visuellement, soit parce que les individusedent
pas ou sont incapables d'en faire état. Certaira@ggories peuvent étre rares et difficiles a
échantillonner. Certains individus sont difficikesocaliser puis a contacter. C’est le cas notanmohes
personnes a forte mobilité (nomades, itinérantgramits en situation irréguliére, etc.), qui n‘oasp
d’adresse ou de numéro de téléphone ou bien quhgbergées dans des structures qui n'autorisent pa
le contact avec des enquéteurs.

Une fois contactées, les personnes identifiées @#ligibles peuvent ne pas vouloir participer
a l'enquéte pour les mémes raisons qui compligleunt repérage : conduites illicites (usagers de
drogue), situations illégales (sans papier) ouadecient stigmatisantes (prostitution, sans-abrisme)
encore parce qu’elles ne souhaitent pas revenirrspassé douloureux ou refusent de faire paeute |

histoire, considérant cela comme une intrusion tizursvie privée.

8 Devenue la Fédération des acteurs de la solidamiZ017.
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Enfin, il peut étre compliqué d’interroger les peTses soit parce qu’elles ne parlent pas francais,
ne sont pas en état de comprendre les questiond’youépondre (problémes psychologiques,
alcoolisation, état de santé trop dégrade), ouepaue le consentement d’un tiers est nécessaite (po
des enfants par exemple).

Les difficultés pour enquéter sont majorées quasdplersonnes combinent plusieurs de ces

caractéristiques. C'est justement le cas des peesosans domicile (Marpsat et Razafindratsima 2010)

Nous avons déja souligné le fait qu'en France,’ékiste pas de définition générique des
personnes sans domicile liée a des politiques quédi spécifiques et qu'aucune définition ne fait
consensus parmi les différents acteurs de tetfailexiste aucune liste complete et a jour despenes
sans domicile et la base FINESS répertoriant legeg d’hébergement n’est pas exhaustive.

De plus il s’agit d'une population trés hétérogarequi s’est traduit au fil du temps par la mise
en place successive de structures accueillant elssnqmes aux profils spécifiques. Il existe donc de
nombreux centres, aux publics cibles et modesidegen charge variés (type de place, durée daryéjo
et dispersés. Cette dispersion est bien mise alems@ sur le territoire francilien par les difféem
cartes de I'Apur Cartes 1-2. Du fait de I'augmentation du nombre de familkeda rue, il existe
également a Paris de plus en plus d’hébergemeriétels, qui se font de plus en plus loin en grande
couronne.

Nous avons pu constater grace aux données du 1Parie que la population sans domicile
hébergée évolue constamment, que ce soit en tetengsofils ou de nombre. Elle est sensible a la
situation internationale entrainant des migraticdlnda situation économique (avec l'apparition et
'augmentation des travailleurs pauvres), aux deass préfectorales concernant les évacuations (de
squats, de campements), & la période hivernalen@utgtion du parc d’hébergements puis fermetures
de places), mais également aux parcours indiviqaetsdents de vie).

Il s’agit donc d’une population hétérogéne, dispersrés mobile sur le territoire mais également
entre la rue et les différentes formes d’hébergemessibles (urgence, chez un tiers, insertion) etc
(Peretti 2006), dans laquelle la part de migraétemts, ne maitrisant pas toujours le francaisjest

plus en plus importante.

Ces particularités constituent autant de contraiatalifficultés & chaque étape de la réalisation
d’'une enquéte dont les résultats se veulent eXxables a une population donnée (Tourangeau et al.
2014). La premiére chose a faire avant toute eeqsitde définir précisément la population ciblesC

pourquoi dans les années 90, un groupe de réflex@&a constitué pour travailler sur la question.
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3.1. Les sans domicile : des définitions multiples et élutives

L'année 1993 a été marquée par plusieurs événengenternant les sans-domicile comme une
campagne autour des morts dans la rue pendangid;Hev création du Samu social, la fondation du
Comité des sans-logis, I'apparition des journauxud® la premiére enquéte réalisée par le Crédoc
(Centre de Recherche pour I'Etude et I'ObservakisnConditions de Vie) pour le compte de la FNARS
concernant I'accueil d’'urgence, le manifeste lgoael’Abbé Pierre en février, proposant aux candida
aux élections législatives de s’engager a défemakeepolitique en faveur des mal-logés et de ladeésr

les premiers mois de la Iégislature une enquétenaeé sur la situation des sans-abri et des nggdo
(Marpsat et Yaouancq 2016). C’'est cette méme agnéde CNIS a mis en place un groupe de travail
sur les « sans-abrf»composé d’administrations (ministéres, mairiegis€e nationale des allocations
familiales, Direction Générale aux Affaires Samgai et Sociales a la Ville de Paris, etc.),
d’organisations caritatives et d'instituts de reches (CNIS 1996). « La population des sans abri et
sans logis » devait faire I'objet « d’'une investiga méthodologique pour préparer les voies d’'une
meilleure connaissance de ces populations ». Dougils ont alors été mis au point dont une détinit

de la population sans domicile qui repose surdagification des situations de logement et compbrta
guatre aspects : I'aspect physique de I'habitastéut d’'occupation, le confort du logement et la
stabilité/précarité au sens temporel (garantie @e/@ir demeurer dans son logement au-dela d’'une
certaine durée). La définition des personnes samsaile issue de ces travaux désigne des personnes
qui, & un moment donné, se trouvent dans une deatishs de logement répertoriées par cette
classification, et plus précisément par une sibmatombinant les deux premiéres dimensions. Elle
inclut les personnes hébergées dans les centréseattiement en plus des personnes vivant dans,la rue
les sans-abri, mais exclut de fait les personnberigées chez un tiers ou a I'hétel. Cette définigst
ainsi fondée sur la situation au regard du logerfmrhme aux Etats-Unis) et non sur la visibilit@sla
I'espace public (comme au Royaume-Uni) ou d’autrééres d’exclusion. Des versions simplifiées ont
ensuite été proposées par Cécile Brousse et ontiktées par I'Insee lors de ses enquétes ndésna
(Brousse 2006a).

Au sens de I'lnsee, une personne est ainsi dite damicile un jour donné si, la nuit précédant
I'enquéte, elle a eu recours a un service d’hélmeege ou elle a dormi dans un lieu non prévu pour
I'habitation. Cette définition constitue aujourditun cadre de référence en France pour les enquétes
scientifiques et le débat public. Elle regroupexdeatégories de personnes selon leurs situatitess :
personnes hébergées en institution, qui ont un plovisoire dans des institutions ou foyers
d’hébergement gratuit ou a faible participationngpoenant les hébergements d'urgence) (Brousse

2006a), et que I'on pourrait qualifier de personsess logement, et les « sans-abri », qui dormént a

9 Les termes « sans-abri » et « sans domicile »m@@mient indifféremment a I'époque.
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rue. Cette définition rend compte de la variabitlies habitats des personnes sans domicile, ceélles-c
pouvant passer régulierement de I'un a l'autreagtcdd’'un groupe a l'autre. L’hétérogénéité de la

population sans domicile mais également sa molpiétésrent ainsi déja étre entrapercues.

Si le terme sans domicile a fait I'objet de réfms et d’'une définition servant de référence, le
terme sans-abri n'est pas totalement fixé. Au déplans les travaux du CNIS, il est pris comme
synonyme de sans-domicile. Dans les enquétes Sinsee il est employé pour désigner quelgu’un
qui, la nuit précédant I'enquéte, a dormi dansiea hon prévu pour I'habitation, alors que dans le
recensement, il est utilisé pour désigner les pes® qui dorment de facon habituelle dans des lieux

non prévus pour I'habitation.

En 2010, la nomenclature du CNIS a été réactualisgeajoutant une dimension relative a
I'environnement du logement (aspects environnenwerpaoprement dits comme la pollution, le bruit,
etc. ; ségrégation urbaine) et quatre autres aspaetifs a I'adéquation du logement a la compmsit
du ménageui I'occupe (acces aux services et aux emploisoleépour les ménages ayant des enfants
en age d'étre scolarisé par exemple -, surpeuplentifficultés de paiement, inadaptation a la
composition du ménage - présence d’'une personrdidagrée ou agée et logement d’accés difficile,
etc.-) (Tableau 2. Il est a noter qu'’il n'y a pas eu d’'unanimitésain du groupe pour ne pas classer la

catégorie « formes d’habitat particuliéres » dansaltégorie des sans-domicile (CNIS 2010).
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Tableau 2.Les situations de logement selon le type d’hakité statut d’occupation

Type d’habits
Chambre Lieux Habitations
. Chambre -
ou dortoir A publics ou | de fortunes, o
Logement d d’hétel, y Habitations
L . ans une . privés non constru- .
indépendant pensions, . . mobiles
structure prévus pour ctions
; B&B PR s
collective I'habitation | provisoires
Statut Statut Stabilité /
d’occupation | juridique précaritt
Locataire ou
logé a titre Logement de "
gratuit ou droit commun 4 Hotels L
o Habitations
proprictair de fortunes
Sous-locataire Sous-locataire /I Sous_- constru- Habltgtlons
locataire . mobiles
Occupant sang Ct'.o ns
titre T Squats 1 1 provisoires
Hébergé chez Hébergé par I p
un particulie un tiers
Hébergé par - I I
une institution
(hors internat,
caserne, L . .
prison, ++ Résidences sociales I Il Il Il
hopital),
résidan
Pensionnaire,
militaire, I Commu- I I I I
prisonnier, nautés
hospitalis

B sans comicie

Sans logement personnel (hors sans domicile)
Résidences sociales, sous-location
Formes particulieres d’habitat
1 Situations non classé
* y compris logements en structures collectives im@nfies maisons relais

Source : CNIS, Rapport d’étape du groupe de trasaille mal-logement, 2010

En paralléle, une définition permettant de colledies données comparables dans les différents

pays de I'Union, a été établie par la Fédératioroffenne d’Associations Nationales Travaillant avec

les Sans-Abri (FEANTSA). Cette fédération, crééd @80, est chargée par la Commission Européenne

de produire chaque année un rapport sur la queddendhomeless >dans I'Union Européenne. La

définition a évolué au cours du temps : tres lige services d’aide, puis aux situations, elle a été

replacée dans le cadre plus large de I'exclusiéa éu logement. La typologie proposée en 2007

(ETHOS) rend ainsi compte du « continuum de situatiofGlanché 1998) entre la rue et le logement,

0 European Typology on Homelessness and housingsixe{EFEANTSA 2008).
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une méme personne pouvant effectuer des passaigssrat fréquents d’une situation a une autre. Ell
part du principe que le concept de “logement” estjposé de trois domaines (physique, social et)égal
dont il découle quatre formes d’exclusion liée agelment : étre sans abri, étre sans logementeétre
situation de logement précaire, étre en situateodement inadéquat - des situations qui indiguent
toutesl’absence d’'un logemenkEt ces quatre catégories conceptuelles sontmieses divisées en 13
catégories opérationnelles regroupant plusieuratgiins de vie. Cette définition distingue les pares
dormant en hébergement d’'urgence de celles occdpartiébergements pour personnes sans domicile
contrairement a celle de I'Insee.

Dans leur rapport pour la Commission européenitics@yaret al (Edgar et al. 2007) proposent
une version allégée d'ETHOS dbleau 3. Cette définition ne comporte plus que six cati&go

opérationnelles distinguant douze situations derfzant (Marpsat 2009b).
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Tableau 3. Classification en 6 stades de la condition sansidtEproposée par la Commission
Européenne

Catégories opérationnelles Lieux de vie Définition

Personnes dormant dehors Espace public / espdeesed] Vivant dans la rue ou des
espaces sans aucun abri
pouvant étre défini comme un

logement
Personnes en hébergement | Refuges de nuit Personnes sans lieu habitugl de
d’'urgence résidence changeant

fréquemment de type
d’hébergement

Personnes occupant des Foyers pour sans domicile La période d’'occupation de cgs
hébergements pour sans _ lieux est de moins d’'1 an
domicile Logement temporaire

Logement de transition avec

soutien social

Abri pour femmes battues
Personnes vivant en institutions  Etablissementade: Séjour prolongé da a un

manque de logement
o ] Pas de logement disponible

Institution carcérales avant la sortie
Personnes occupant des Caravane L’hébergement est utilisé suite
logements non classiques suite a un mangue de logement et

Constructions non classigues

a un mangue de logements n'est pas le lieu habituel de

Structures temporaire résidence de la personne

Personnes sans domicile vivantogement classique, mais L’hébergement est utilisé suite
a titre temporaire dans un n’étant pas le lieu habituel de | a un manque de logement et
logement classique avec de Ia résidence de la personne n'est pas le lieu habituel de
famille (suite a 'absence de résidence de la personne
logement)

Source : Les situations marginales par rapport agement : méthodes et sources statistiques pulslidRegpport
du groupe SML, Insee, 2009.

Malgré le travail de réflexion au niveau européen,constate tout de méme les difficultés
d’harmonisation des définitions, liées a des cotieep nationales différentes du probléme public du
sans-abrisme. Chaque pays continue d'utiliser sgrerdéfinition compliquant les comparaisons entre

les enquétes de chaque pays.
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Cette difficulté est également présente en Frdreeollectif « Les morts de la rue » par exemple,
gui recense les décés de personnes sans domiojmse €galement sa définition des personnes sans
domicile fixe (« SDF »). Celle-ci est inspirée ddies utilisées par I'lnsee et la FEANTSA et regreu

les personnes ayant dormi principalement dansdesderniers maois :

- dans un lieu non prévu pour I'habitation ou dansemtre d’hébergement d’'urgence avec remise
a la rue chaque matin ou dans tout type d’hébergeaiwué pour pallier une urgence (SDF
« en situation de rue ») ;

- dans un centre d’hébergement collectif gratuit daildle participation (hors foyers de jeunes
travailleurs, foyers de travailleurs migrants, roasrelais, pensions de famille et résidences
sociales) ou dans un logement squatté ou dangéemient d'un tiers ou dans un hétel (hors
situation pérenne) (« SDF hébergé ») ;

- dans un endroit inconnu, mais probablement darlglesprécités d’apres leurs partenaires ou

les médias (« probablement SDF »).

Les dénominations sont donc diverses et les défiisitassociées également, indiquant le grand
nombre d’individus, d’organisations et d’instituit® qui s'intéressent a cette population. Comme I'a
écrit Julien Damon, au début des années 2000 pwialiiui, qu'il s’agisse d’un centre d’hébergement,
d’'un Samu Social ou d’'un commissariat de policedbre, la définition et la catégorisation desntbe
des assujettis ou des bénéficiaires varient ertitonde chacun des interlocuteurs » (Damon 2003).
Mais I'ensemble de ces dénominations renvoie stietda pluralité des situations. C'est d’ailleues ¢
gu’a souligné la FNARS lors de sa Conférence deeausus sur les sans-abri organisée en 20qudel«
gue soit le terme utilisé (« sans domicile fixe sans-abri », « grands exclus » ou « gens dex)en
les personnes sans domicile forment une populdi&érogene aux contours extrémement variés,
faiblement définis juridiquement et difficilementaqtifiables. Contrairement au sens commun qui
définit la personne sans domicile comme celui qui dehors et plus directement celui qu’on voitslan
la rue, il y a consensus sur le fait que les penssnsans domicile ne forment pas un groupe social

homogeéne distinct du reste de la population

Bien que toujours sujette a discussion pour leférdifits acteurs de la politique publique
d’hébergement, la définition de I'lnsee a permiséddiser des enquétes nationales méthodologiguemen
rigoureuses avec un champ clairement défini, peamiete dénombrement et la caractérisation des

personnes sans domicile.
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3.2. Choix du sondage indirect par la statistique publige

Afin d’enquéter cette population tres fluctuantélnsee a choisi d'utiliser une méthode
d’échantillonnage indirect qui consiste a localissrpersonnes a enquéter. Cette méthode utiladre p
contacter les sans domicile s’inspire de celleigppk par I'lned a Paris en 1995, elle-méme contpara

a celle mise en ceuvre aux Etats-Unis par le BuleaDensus en 1996. Elle consiste & prendre contact
avec les personnes par I'intermédiaire des serdiegde qu’elles fréquententime-location Sampling

ou échantillonnage lieux-moments (Marpsat et Radaditsima 2010)).

3.2.1Principe duTime-location Sampling

La méthode consiste en deux échantillonnages siftceselui des lieux fréquentés par la population
cible, puis celui des personnes présentes dandietes Il faut tenir compte des moments ou la
population d’intérét utilise ces lieux et du fait’gn individu peut fréquenter plusieurs d’entre eux
L'emploi de la méthode généralisée du partage dédsp(MGPP) permet de tenir compte de ces
fréquentations multiples et donc des différencefé@bpientation d’'une personne a une autre (Lavallée
1995, 2002).

En pratique, une liste exhaustive des lieux frétggepar la population cible et des moments ou
ils le sont (heures d’ouverture) doit étre établiepréalable. A partir de cette liste, des coules-
moments sont tirés au sort. Puis des personnesismd aléatoirement dans les lieux sélectionngs a
moments sélectionnés.

A chaque degré, une probabilité d'inclusion esttugle. Afin de corriger les différences
interindividuelles de fréquentation des lieux, dasstions spécifiques sur les lieux fréquentésisar
période donnée sont inclues dans le questionnb@e.réponses permettent ainsi de calculer des
probabilités d’inclusion différentes dans I'échéati. Enfin le poids de sondage de chaque indieisiu
calculé comme étant I'inverse du produit des proivéb d’'inclusion a chacun des degrés du plan de
sondage. Cette méthode permet alors de produirestesateurs sans biais (Lavallée 1995, 2002;
Ardilly et Le Blanc 2001; Léon et al. 2015).

3.2.2Méthodologie de I'enquéte de référence SD2001

Définition de la population cible

Une personne est dite sans domicile, au sens mgeé| « si elle dort dans un lieu non prévu pour
I'habitation ou si elle est prise en charge paprganisme fournissant un hébergement gratuit aibéef

participation, que ce soit dans des structureecties, des chambres d’hétel ou des appartements

49



ordinaires, et quelle que soit la durée de I'héberent (d’une nuit a quelques jours, voire plusieurs

semaines ou plusieurs mois). Les lieux non préews phabitation sont les suivants :

- cave, parking fermé, grenier, cabane ;

- voiture, wagon, bateau ;

- usine, bureau, entrep6t, batiment technique ;

- parties communes d’'un immeuble d’habitation ;
- ruines, chantiers, grotte, tente ;

- meétro, gare, couloirs d'un centre commercial ;

- rue, pont, parking extérieur, jardin public, tenrgague, voie ferrée. »

L’Insee fait ainsi la différence entre les lieuxnnarévus pour I'habitation et les habitations de
fortune ou les constructions provisoires, qui soonsidérés comme des logements. Le terme «
habitation de fortune » désigne les constructioms destinées a I'habitation mais transformées en
logement, telles que les caravanes immobilisésfideaques de chantier ou encore les locaux aggicol
aménageés. Une personne logée dans une constrpaticiaoire ou une habitation de fortune n’est donc

pas considérée comme sans domicile dans ses eaquéte

Une personne est également considérée comme samaldasi elle est hébergée en CHU, en
CHRS, dans un centre maternel, un hétel socialchaenbre d’hétel louée par une association ou un
organisme public, une communauté de trdyaih CADA ou un CPH. Les personnes hébergéesrau tit
de l'urgence dans des foyers-logements tels quijess de jeunes travailleurs (FJT), les foyers de
travailleurs migrants (MGPP) et les résidencesadegisont considérées comme sans domicile. Par
contre, des lors qu'ils acquittent un loyer, lesidénts des foyers-logements sortent du champashss s
domicile. Les personnes vivant en logement socigertrent pas dans la définition. Et la différence
entre I'hébergement en logement (par l'intermédiaiun centre ou d’'une association) et le logement
social est liée a la signature ou non d’'un bailadation. Sont exclues de la définition les pergsnn
sans logement personnel, hébergées par un tiedowoant a I'h6tel a leurs frais, ces cas étant

investigués grace aux recensements.

Enfin, afin de permettre des comparaisons aveddaaées de recensement, ainsi qu’'avec celles
des enquétes ES, la période de référence utilisge gette définition est la veille de I'enquéte.eUn

personne sera donc dite sans domicile un jour dasiné nuit précédant I'enquéte elle a eu recaurs

I Lieux d’accueil, de vie, de solidariéd de participation par le travail des populatierslues.
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un service d’hébergement parmi ceux cités plus bawi elle a dormi dans un lieu non prévu pour

[’'habitation.

En raison de la complexité du mode de collectedadiifficulté a mobiliser un grand nombre de

traducteurs, le champ de I'enquéte de 2001 sia#tliaux personnes francophones.

Les lieux et période d’enquéte

Les lieux d’enquéte sont d’'une part les lieux dérglement, puisqu’une partie des sans domicile est
définie par leur fréquentation de ce type de stined, et d'autre part les lieux de distributionreleas
chauds afin de contacter les personnes sans abreritretiens ayant lieu en francais, les CADARC

n’'ont pas été inclus dans les lieux d’enquéte.

La période de collecte a été déterminée de maaipmivoir joindre un maximum de personnes
sans domicile, soit en hiver puisque les sans diengint tendance a fréquenter davantage les stagctu
d’aide, notamment pendant période hivernale, imdvembre au 31 mars, ou 'offre de services est

plus importante.

Plan de sondage

Un sondage aléatoire a trois degrés a été effectuwéconstruire I'échantillon :

- 1°" degré : échantillonnage des agglomérations de ¢du20 000 habitants, selon un tirage a
probabilités proportionnelles a un critére de ¢aill

- 2°Medegré : tirage au sort de couples service-jour daasune des strates définies au préalable selon
le type de services et également, pour les serdibébergement, le type de public accueilli (homme
seul/femme seule/accueil mixte). Le tirage s'effait proportionnellement a la taille moyenne
déclarée par les structures lors de I'enquétehéldigue préparatoire, corrigée par la probabil@é d
tirage de I'agglomération, I'objectif étant d’obtedes probabilités de tirage égales pour chaque
prestation.

- 3*medegré : tirage aléatoire des prestations (rep#gias), pour un service et un jour donnés, et
auxquelles un individu est associé. Lorsqu’'unee lisst disponible (chambre, numéro de lit,
personne) le tirage au sort se fait sur celle-airrfes services sans liste (principalement legses

de restauration), les personnes sont échantillensglen leur ordre d’arrivée.
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Pondération

Pour tenir compte de la mobilité des enquétés mudes services, le nombre de prestations (repas et

nuitées) qu'ils ont utilisées pendant la périodeadérence choisie, en I'occurrence la semainedpiaaut

le jour de I'enquéte, a été renseigné.

Le poids de sondage de chaque individu est caggufénction :

- des probabilités de tirage des prestations a chdege® du plan de sondage. Pour les calculer, la
fréquentation réelle des services le jour de I'ébguloit Etre renseignée ;

- du nombre de liens de I'enquété avec la base déagerdurant la période de référence précédant la

passation du questionnaire (soit le nombre deatiess qu'il a utilisées).

Le poids de chaque individu permet de produire edggnations dans la population d’ou est issu

I’échantillon.

3.2.3Enquétes complémentaires

L’enquéte SD portait sur les utilisateurs francapsdes services d’hébergement ou de distribugon d
repas chauds. Elle n’'interrogeait donc pas leopees sans abri ne fréquentant pas ces servides, ni
personnes non-francophones. Des enquétes compbliraenpour investiguer les limites de I'enquéte
SD ont donc été réalisées en 2001 et 2002 paeéles I'Ined (Arduin P et al. 2006).

Une série d’enquétes auprés de structures acoueilss personnes sans domicile mais non
incluses dans I'enquéte (accueils de jour, serdesdomiciliation, services d’'urgence des hopitatix
consultations précarité, maraudes) a été réalidéepbat 2007) afin de mieux connaitre les personnes
n'utilisant pas les services de la base de sonefagien évaluer le nombre.

Ces différentes enquétes ont montré que peu degnes rencontrées n’étaient pas utilisatrices
des services enquétés dans SD2001. Par ailledkss cencontrées dans les services de maraudes
présentaient une proximité démographique avec éesopnes ayant dormi un lieu non prévu pour
I'habitation dans I'enquéte SD. Devant ces réssiltadalgré certaines limites, en raison des diffésul
pratigues a enquéter dans ces types de lieux da daible augmentation de la couverture que

permettraient ces enquétes, I'lnsee ne recommapasite type d’approche (Marpsat et al. 2004).

Une autre enquéte a été réalisée afin de mieweicégn spécificités des non francophones et
d’évaluer leur fréquentation des services d'aidtusmidans I'enquéte. Celle-ci a eu lieu sur un étitaen
raisonné des services, aupres de seulement 4pessclle a montré que ces personnes utilisaent |
services de facon comparable a celle des usagersofphones enquétés dans SD2001. Elle a également
permis d’obtenir des informations qualitatives &g trajectoires des personnes rencontrées et leurs

difficultés spécifiques (Arduin P et al. 2006).
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Les résultats de toutes ces enquétes complémenteinefortent les choix qui avaient été faits

pour I'enquéte nationale.

Il est & noter que la réalisation d’'une enquétéranire (en 1998) par I'lned sur les jeunes de 16
a 24 ans, utilisateurs de services d’'aide de Rade la premiere couronne, incluant accueil de gbu
de distribution de repas chauds, est a 'originéad®on inclusion des accueils de jour dans l'eteué
SD2001. Ajouter des lieux d’enquéte accroit entdéfecouverture de la population. Cependant cette
augmentation plus ou moins importante est contaglogle par ses inconvénients (risque d’augmenter
le nombre de personne atteintes qui ne font pasepde la population cible, grosses difficultés de
collecte, colt et difficulté a obtenir une listerquiete des services, alourdissement du questiannair
pour I'établissement des pondératiiet pouvant augmenter le risque de refus de paatioin). Devant
les difficultés rencontrées pour enquéter danadeseils de jour, I'lned ne recommandait pas ulhe te

extension systématique au niveau national (Magts@uaglia 2010).

En 2009, I'Insee et I'lned ont conduit une nouvelfeuéte a visée méthodologique dans la ville
de Toulouse (EMSA2009 dans le cadre de la préparation du renouvelled@tienquéte SD en 2012
(Marpsat et Quaglia 2010). Il s’agissait d’enquéigores des utilisateurs des services de distibdi
repas chauds (midi et soir), de petits déjeuneaetcueils de jour, ainsi qu'aupres des personnes
rencontrées par différentes services itinérantte@mquéte ayant la méme méthode de sondage que
SD2001 a permis d’estimer la proportion de persssaas abri. Elle a montré qu’une grande proportion
d’entre elles était joignable en enquétaatles lieux de distribution de repas de midi et din, £t que

plus d’un tiers ne pouvait étre atteintes autrement

3.2.4Adaptations pour I'enquéte SD2012

Lors de I'enquéte SD2012, le champ de I'enquétepcenait les mémes types de lieux que pour
I'enquéte de 2001 auxquels ont été ajoutés lescearde petit-déjeuner, les lieux mobilisés de fiaco
exceptionnelle en cas de grand froid (gymnaselessaiunicipales) et les haltes de nuit afin dedagn
davantage de personnes sans-abri. Les hébergeduedispositif national d’accueil (CADA et CPH)

restaient exclus du champ de I'enquéte.

Afin de prendre en compte les personnes non frarmmws, mais également celles ne maitrisant
pas suffisamment le francgais pour répondre a uetr d’'une heure ou refusant I'entretien en face-

face, un questionnaire court (4 pages) auto-adiménés été utilisé en 14 langues. Les personnes sans

12 Celle-ci nécessite de savoir si la personne intge a fait appel a I'un ou I'autre des prestatmreernées sur
la période de référence (en général la semainégaét I'enquéte).
13 Enquéte méthodologique sur les sans-abri.

53



domicile non francophones qui ne parlaient aucues ldngues prévues ont tout de méme été

dénombrées.

4. Les données de santé sur les personnes sans domicil

L'enquéte SD2001 est la premiére enquéte a avaintdfi¢ et décrit les conditions de vie des pergsnn
sans domicile dans I'ensemble de la France métitajya. Elle a également permis de comparer lgésant
percue et les comportements de santé des perssangsiomicile a ceux de la population générale.
Tout comme I'enquéte de I'lned en 1995, les théatmsdés étaient la santé percue, les problemes de
santé deéclarés et le recours aux soins.

En dehors de ces données déclaratives recuellimesad’échantillons aléatoires, la majorité des
données de morbidité provient d’enquétes réalidérs des dispositifs de soins auprés de leursgsubli
(consultations hospitalieres ou de centres médic@ax). Les résultats ainsi obtenus sont extréybeda
aux consultants des différents services mais pbsngemble de la population des personnes sans
domicile. lls donnent néanmoins des éclairagesraag@nts. Parmi les centres pour personnes
précaires figurent le centre d’hébergement et dieitdes personnes sans abri (CHAPSA) de Nanterre,
les centres d’accueil de soins et d’orientations(@ale Médecins du Monde ou les différents services
du SSP. Ce dernier rapporte le résultat de sesitatisns dans son rapport d’activité, tandis quest
les ans, I'Observatoire de l'accés aux soins dditsion France de Médecins du Monde publie son

rapport avec un focus sur le public sans abri netnéo

Il existe peu d’informations au-dela de ces dewesyde sources de données, déclaratives
représentatives, ou « médicalisé&s(&irard V et al. 2009). Les dispositifs classiqdessurveillance
épidémiologique intégrent tres rarement des inftiona de nature sociale dans leur recueil. C’est
cependant le cas pour la tuberculose dont lesarasasdéclaration obligatoire. Ainsi en 2013, lexta
de déclaration de tuberculose chez les personnesdsenicile (qui représentaient 5,4% des cas) était
de 176,7 pour 100 000 (Ait Belghiti et Antoine 2RXBependant I'information concernant I'absence de

domicile est souvent peu précise et peu exhaustive.

Parmi les données de déclaration pour lesquellsisuation sans domicile peut étre indiquée, figtre

les certificats médicaux de déceés traités par lgr€al’épidémiologie des causes médicales de décés
(CépiDC). Le collectif « Les morts de la rue » mesm quant a lui, les déceés de personnes sansidomic
Au niveau national, il a recensé, de janvier 200@éembre 2010, 1 145 déces de personnes sans

domicile (au sens de I'Insee), gu’elles soient déeg dans la rue ou non, soit environ 380 décespar

4 Morbidité constatée et diagnostiquée par un médecs d’une consultation.
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Une enquéte a partir de leurs données et de ckll€piDC estimait le nombre de déces de personnes
sans domicile en France entre 2008 et 2010 a §l€36% [4 381-9 079]) dont 2 052 [IC95% [913-

3 191]) en région parisienne (Vuillermoz et al. 2kt I'age au décés a 49 ans (Vuillermoz etGil62.

En 2014, le Collectif recensait 498 déceés sur taukrance et 180 en lle-de-France. L'age moyen des
personnes était de 49,6 ans (52,6 ans en lle-de&rat plus des 2/3 étaient en situation de rue au
moment de leur décés (Collectif des morts de |2016). Cette mortalité précoce est concordante ave

les données internationales rapportées (CemkazZn4l).

Enfin les enquétes épidémiologiques auprés desomees sans domicile sont rares en France.
L'Observatoire du Samusocial de Paris conduit ¢e tg'enquéte. Si les enquétes initiales étaient
conduites aupreés des seules personnes prises e ¢lza les services du SSP et n’étaient donc pas
représentatives de I'ensemble des sans domicil@rsuerritoire (Laporte et al. 2006; Arnaud et al.
2010), celles réalisées depuis 2009 appliqguentdthadologie Ined/Insee afin de limiter le biais de

recrutement lié a la prise en charge.

5. Objectifs de la thése

Les objectifs de cette thése sont de contribuettade de I'état de santé de certaines catégoees d
personnes sans domicile, en estimant les prévaeteeertaines pathologies (problemes de santé
mentale, ectoparasitoses — notamment gale et péstsucorporelles -, anémie), dans la ville desPari

ou en lle-de-France, et en identifiant les factelersisque qui leur sont associés.

Nous avons vu gu’en l'absence d'un fichier soureecahtacts et en raison d'une mobilité
géographique importante, les personnes sans dersimilstituent une population difficile a joindre et
donc a enquéter. La plupart du temps ces persaamesbsentes des enquétes en population générale.
L'Observatoire du Samusocial de Paris, qui a passion de produire des connaissances statistiques
sur ce groupe peu visible, analyse les donnéesvitdau Samusocial de Paris, notamment celles du
115 de Paris, et met en place des enquétes dotheodologie doit sans cesse étre adaptée au geofil

la population et & la question de recherche.

A travers la description des trois derniéeres erepiéépidémiologiques conduites par
I'Observatoire, je mettrai en évidence les obstaplatiques pour accéder a la population sans demic
et pour mesurer les indicateurs de santé, et murséquences en termes de choix méthodologiques et

d’interprétation de résultats.
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Chapitre 2. Les enquétes en population menees

par 'Observatoire du Samusocial de Paris

1. L'enquéte SAMENTA

1.1. Origine du projet et objectifs

L'enquéte SAMENTA (Santé mentale et addictions)t& éaborée en 2008 dans un contexte de
redéfinition de l'action publique vis-a-vis des gldémunis(Schvartz 2007, 2009). Les différents
rapports sur I'exclusion, a I'origine de cette redation, soulignaient le manque de données sur les
personnes sans domicile et la nécessité d’évabisebesoins au niveau local pour la mise en place
d'actions ciblées (Chambaud 2007; Pinte 2008). &gport de I'lGAS sur « La coordination de
I'observation statistique des personnes sans glin@ambaud 2007), recommandait notammequ’un
programme d’études et de recherches sur les praséme santé rencontrés par les personnes sans
domicile soit élaboré par la Direction généraleldesanté, en lien étroit avec la DREES et 'TONPES
(p-123). Il précisait en annexe que ces connaissaéi@ienk a développer au vu des recherches déja
engagées et sur des thématiques soulevées pastegade terrains .»

Or les difficultés de prise en charge des persosamrs domicile atteintes, ou supposées atteintes,
de « problemes psy » étaient exprimées de longte mhr les intervenants sanitaires et sociaux,
professionnels ou bénévoles (Médecins du Monde )2008lIgré la mise en place d’équipes mobiles
spécialisées en psychiatrie, comme les EquipesIbokiPsychiatrie et Précarité » (EMPP) et I'équipe
"Réseau Souffrances et Précarité (RSP), et leggsioihnels de premiere ligne, la prise en charge de
sans-domicile ayant des troubles mentaux, et de sewffrant d’addictions, restait problématique. Si
le Plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008itfaweriser la prise en charge des besoins erésant
mentale des personnes en situation de précardé&xatiusion, aucune action d’identification de ces
besoins n'avait été faite. Les relations entrewesioh sociale et santé mentale restaient mal canete
I'impact de la réduction du nombre de lits en p$3trte sur I'errance de certains publics n'avai pté
mesuré. Surtout, la prévalence des troubles pdyichias parmi les personnes sans domicile,
notamment parmi les personnes a la rue, constitua véritable interrogation. Ce déficit de

connaissance sur la nature et 'ampleur de ceslégnals était également souligné dans un rapport

15 Observatoire national de la pauvreté et de I'esiolusociale.
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consacré a « lidentification et la prise en chadgs personnes sans-abri atteintes de troubles

psychiatriques ou de troubles du comportement ai(CGt Chambaud 2008).

Il existait bien des données de prise en chargérdekles de santé mentale chez les personnes
sans domicile mais elles étaient issues des domf@etsvité d’établissements hospitaliers (spéseési
en psychiatrie ou non) ou d’enquétes sur des pgatemnprécaires (Parizot et Chauvin 2003; Médecins
du Monde 2008). Ces données souffraient donc dais e recrutement, souvent de la petite tailke de

échantillons et, pour les données non hospitali@esliagnostics peu précis.

En 2008, les derniéres données « en populatiom fesiypersonnes sans domicile, c'est-a-dire
rencontrées sur leurs lieux de vie, remontaierrgguéte SD2001 mais celle-ci n’abordait la santé
mentale que de maniére succincte et déclarativéa(Bechére 2003). Les données de prévalences en
santé mentale étaient issues d’études anciennes.

La premiére étude en France qui tentait de faingolat sur la surmorbidité psychiatrique des
personnes privées de logement, leur accés aux sbiles lacunes de ces derniers, ainsi que satde
de la « désinstitutionalisation » dans la présateenalades mentaux dans la rue était une enquéte
lilloise réalisée en 1995 (Guesdon et Roelandt 198Be répondait au « désarroi des travailleurs
sociaux face aux troubles psychiatriques de Idigsts ». Elle a été réalisée par des psychiastgsin
échantillon non aléatoire de personnes sans logemamontrées dans des centres d’hébergement
(d’'urgence et de réinsertion sociale), des accdeilpur et des services de psychiatrie adultegidal
la faible taille de I'échantillon (270), cette e@d@ a apporté un certain nombre de réponses géié@nt
confirmées ultérieurement par la premiere enquétrchise sur la santé mentale d’'un échantillon
aléatoire de sans domicile, réalisée en 1996 a faivess et Mangin-Lazarus 1997, 1999). Mais depui
cette étude parisienne, les caractéristiques dmopaulation sans domicile avaient évolué avec un
vieillissement, une féminisation et une augmentatie la proportion de migrants et des familles

(MIPES 2009) susceptibles de modifier la fréquesietroubles psychiques.

C’est pourquoi, lors de I'organisation de la conatdion des maraudes parisiennes, il est apparu
nécessaire a la Préfecture et a la Mairie de Blaitualiser ces données avant d'élaborer un plan
d’action pour ces personnes. L’enquéte SAMENTA, @éeen 2009 par I'Observatoire du Samusocial
de Paris, avec la collaboration scientifigue dasiérm, répondait a cette demande d’évaluation des
troubles psychiatriques et/ou du comportement desopnes sans domicile, qu’elles soient sans abri 0
en structures d’hébergement (Laporte et al. 284y .objectifs étaient dans un premier temps d’estim
le nombre de personnes sans logement personntlisztttices des services d'aide en lle-de-France,
puis d’estimer la prévalence des principaux trosifpigychiatriques présentés par ces personnes, ainsi
que la prévalence des addictions (alcool, drogdlieitels et médicaments détournés de leur usage) en

termes de dépendance mais également de consomsnatisgue.
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1.2. Design de I'enquéte et justification des choix modologiques

L'enquéte reprend la méthodologie Ined/Insee, gaita&galement été utilisée par 'enquéte surfaésa

mentale des personnes sans domicile en 1996.

1.2.1La population d’étude
1.2.1.1. Définition des « personnes sans logement persennel

La population de I'étude correspond a la populasians domicile fixe telle que définie dans le catire
'enquéte de I'lnsee SD2001 (Brousse 2006a). Cowungrécédemment, cette définition regroupe les
personnes qui dorment dans un lieu non prévu plaaipitation (rue, abri de fortune, etc.) ou quitson
prises en charge par un organisme fournissant bargément gratuit ou a faible participation. Ces
organismes peuvent fournir des places dans destigies collectives, des chambres d’hétel ou des
appartements ordinaires. Et les hébergements peétrerproposés pour des durées différentes : d’'une

nuit a quelques jours, voire plusieurs semaingslagieurs mois.

Néanmoins dans SAMENTA, une personne était corsgdéomme sans domicile le jour de
'enquéte, si au cours des cing jours précédehtmreuniquement la veille de I'enquéte, elle agtdt
dans I'une ou l'autre des deux situations précit€es allongement de la période de référence devait
permettre de ne pas « perdre » des personnesuyaipat étre hébergées chez des amis ou des parents
pour une nuit, mais qui demeuraient sans solutibébdrgement pérenne, en particulier de jeunes

adultes.

1.2.1.2. Les critéres d’'inclusion

Etaient incluses dans I'enquéte les personnesdzangile telles que définies ci-dessus, tiréesat) s

et 4gées de 18 ans ou plus. Elles devaient paalecdis, et étre en état de comprendre et de répond
aux questions, et de donner leur consentementré&cl@étte dernieére condition excluait les personnes
sous lI'emprise non maitrisée de produits psychisactt celles atteintes de certains troubles
psychiatriques séveres non traités (troubles adiralémence). Une sous-estimation de ces troables

des risques d’addiction était donc possible.

L'autre condition, due a des moyens financiersgistiques limités, impliquait que les personnes

non francophones n’ont pas été interrogées.
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1.2.1.3. Les lieux et période d’enquéte

Un sondage indirect des personnés les services d’aide qu'elles fréquentaient a éilesél Cette
méthode devait notamment permettre d’'éviter lesbits sélection lié a la prise en charge médicale.
Dans un souci de comparabilité avec I'enquéte SD2@8 services retenus étaient d’'une part lex lieu
d’hébergement et les hbtels sociaux, et, d'autre |gs distributions de repas chauds, auxquelgnt

ajoutés les accueils de jour afin de joindre unimern de personnes qui dormaient dans la rue.
Les types de structures enquétées étaient donc :

- les centres d’hébergement et de réinsertion SOEHRS) ;

- les centres maternels ;

- les centres d’hébergement de stabilisation (CHS) ;

- les centres d’hébergement d’urgence simples (CHivec lits infirmiers (LHSS) ;
- les hoétels pour les personnes orientées par les 115

- les accueils de jour (ou espaces solidarité irmsertESI) ;

- les points de distribution de repas chauds.

Tout comme dans SD2001, I'enquéte ne s’est pasidérdans certains types de centres relevant

de dispositifs spécifiques et exclut de fait dadjeéte certaines catégories de population :

- les personnes demandeuses d’asile ou du statéfudpé, prises en charge dans des accueils
d’urgence (AUDA), centres d’accueil (CADA) et cexgiprovisoires d’hébergement (CPH) ;

- les femmes victimes de violences, hébergées eresanthoc.

Contrairement a I'enquéte de Kovess et Mangin-Lez&n 1996 (Kovess et Mangin-Lazarus
1999), réalisée dans la ville de Paris, 'enqu@MENTA a été réalisée dans I'ensemble de Ille-de-
France pour quatre raisons : 1) les personnegisamisile sont mobiles au sein de la région, notarmme
entre Paris et les autres départements, 2) dassuande comparabilité avec 'enquéte SD2001, B) ca
I'offre de soins psychiatriques est organisée aaau régional (des hopitaux de la petite courooné s
reliés a des secteurs parisiens), 4) pour s'insines I'enquéte nationale de I'Observatoire frasidais

drogues et des toxicomanies (OFBSTCe dimensionnement permettait également de répaaak

16 Sur la méme période d’enquéte que SAMENTA, 'OF®Téalisé une enquéte nationale sur la santé et les
addictions chez les personnes résidant en CHU &SCBu fait de la similarité des sujets, et potioraliser les
colts, il a été décidé que I'enquéte de I'Obsematdu SSP aurait une dimension régionale afin [§DEDT
puisse se concentrer sur le reste du territoire.
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recommandations de la mission de coordination alesé€rvation statistique des personnes sans abri
(Chambaud 2007).

La période de collecte des données a eu lieu diarampériode hivernale ». Ceci devait permettre
d’assurer une plus grande diversité de I'échantilen captant des personnes dormant habituellement

dehors. Le recueil de données a eu lieu de féarfier mars 2009

1.2.2L.a méthode d’échantillonnage

s7 47

Les personnes ont été enquétées aprés avoirgds ¢u sort dans les lieux qu’elles fréquentasgmés
que ces lieux aient eux-mémes été tirés au satfdremes et les jeunes de 18 a 25 ans constiteant d
groupes trés peu investigués chez les personnesiearicile (du fait de leur moins grand nombre ou
de leur moins bonne visibilité dans cette populgtiol a été décidé de les surreprésenter lors de

I’échantillonnage afin d’obtenir des estimationspdévalences plus précises et de mieux les dé&crire
Un tirage aléatoire a trois degrés a été effectwé ponstruire I'échantillon :

- 1°" degré: dans chacune des strates définkar (infra), tirage des structures
proportionnellement a leur capacité d’accueil (sweda probabilités inégales) ;

- 2°medegré : tirage des jours d’enquéte dans chacunstdesures parmi les jours ouvrables ;

- 3*medegré : tirage des personnes parmi celles préstgtgours d’enquéte dans chacun des

services tirésvoir infra).

La base de sondage des structures a été conglifogdeir de plusieurs sources de données. La
principale a été la base 2007-2008 de I'Obsenatéigional de la santé d'lle-de-France (ORS-IdF) qu
recense les CHU, CHS, LHSS, CHRS, centres mateenelscueils de jour. Elle prend en compte les
mises a jour de la base régionale de la Directtgipnale des affaires sanitaires et sociales (DRASS
De plus, chaque année, 'ORS-IdF réalise une eacudtrés de ces structures pour mettre a jour son
guide annuel des lieux d’accueil pour personnetifinulté. Cependant cette base n’est pas exhausti
concernant les accueils de jour. D’autres soureedotinées ont donc été utilisées comme celles des
115 d'lle-de-France qui disposent, d’une part, é'unise & jour des centres d’accueil de jour et des
points de distribution de repas chauds de leurrt&pant, et d’autre part, de la liste des hétetssda

lesquels ils orientent les personnes en familléinEles grandes associations qui gerent égaledent

17 Pour les 18-25 ans il s'agissait d'une demandeemge du principal financeur, le Haut-Commissaire a
Solidarités Actives contre la Pauvreté et a la dss@, la derniere étude sur cette population dd@rit998
(Marpsat et Firdion 1998).
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centres d’hébergement, des accueils de jour etpdess de distribution de repas chauds ont été

contactées.

Un fichier de services a ensuite été constituéréirie 'ensemble des structures répertoriées,

certaines disposant de différents types de plafesde réaliser le tirage des services.

De fagon a harmoniser les plans de sondage eetniquéte SAMENTA et celle réalisée par

'OFDT dans le reste de la France, cinq strategtintéfinies selon les types de services :

- La strate 1 : les centres d’'urgence avec les CHE,CHSS

- La strate 2 : les accueils de jour et points deidigion de repas chauds
- La strate 3 : les hétels

- La strate 4 : les CHRS

- La strate 5 : les centres maternels

Les strates 1 et 2 constituaient ainsi la gramagestirgence, et les strates 4 et 5 celle de tliose
Ces 5 strates ont été divisées en deux : Rarsusle reste de I'lle-de-France. Puis, de maniére a
augmenter la proportion de femmes dans I'échantilies strates 1 et 4 ont été séparées en deux selo
que les structures étaient dédiées seulement f@meses, ou non. Pour Paris, la strate 2 a étééejnd
de facon a bien représenter les accueils de jour ebté et les points de distribution de repas dbae
l'autre. Au final ce sont 15 strates qui ont étéeabes et dans lesquelles les services ont étéatiréort
proportionnellement a leur capacité d’accueil. Eessur le terrain, les personnes ont été tiréesoa
dans chacun des services sélectionnés selon umgmraléatoire simple avec tirage systématique

(utilisation d’'un pas de sondage).

Sur la base des prévalences de troubles psychiasriestimées par I'enquéte parisienne de 1996

et afin de les estimer par sexe et par grand tgpstiictures (urgence, hoétels, insertion) avec une
précision de 3%, le nombre nécessaire de sujetsidanuéte SAMENTA a été estimé a 800.
Il a été ensuite décidé que ces 800 personneggeréparties de la maniére suivante : 70% a learis
30% en petite et grande couronne, avec 50% porgehce (20% en CHU, CHS, LHSS et 30% en
accueils de jour, points soupe), 25% pour les B@ER5% pour I'insertion (15% en CHRS et 10% en
centres maternels). Ce choix a été guidé partlgdiai I'enquéte de 1996 avait montré que les addit
étaient plus fréquentes chez les personnes enguidés le dispositif d'urgence (Kovess et Mangin-
Lazarus 1999).

Enfin, afin de répondre aux interrogations destdiffits financeurs sur les femmes et les jeunes

de 18-25 ans, ces-derniers devaient représenfmatagement 50% et 25% de I'échantillon.
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1.3. Recueil de données

1.3.1Les outils diagnostiques

s s 7

De nombreuses études épidémiologiques ont été&éaliau niveau international, sur la prévalense de
troubles mentaux chez les personnes sans donfé@lel et al. 2008). Dans la plupart de ces études,
des enquéteurs seuls, ou des cliniciens, utilisales outils d’entretien psychiatrique standardisés
permettant d’aboutir a un diagnostic. Cependantgmala validation de ces outils, une grande
hétérogénéité des résultats était observée. Lesoausous-estimations des prévalences réelles des
troubles provenaient probablement du fait que ctitspen I'absence d’entretien clinique, prenrnemt

compte essentiellement des symptémes.

En France, deux outils diagnostiques standardis&alielés ont été utilisés pour pallier cette
absence d’examen clinique : I'un, le Cldmposite International Diagnostic Intervigvau cours de
'enquéte de 1996 sur la santé mentale en popualatiSDF » (Kovess et Mangin-Lazarus 1999) et
I'autre, le MINI (Mini International Neuropsychiatric Intervigwau cours d’une enquéte en 2004 sur la
prévalence des troubles psychiatriques chez ls®pees incarcérées (Falissard et al. 2006).

Dans I'enquéte de V. Kovess et C. Mangin-Lazares,duestions composant le CIDI étaient
posées par des enquéteurs non spécialisés. Msigiéotes réponses débouchaient sur un diagnostic de
trouble psychotique les questionnaires étaiensrpar un psychiatre. Dans I'enquéte de B. Falissard
les entretiens étaient réalisés par un bindmeideiehs. Les questions du MINI étaient poséesupar
psychologue clinicien ou un interne en psychiatardis que I'entretien clinique ouvert qui suivtgit
conduit par un psychiatre expérimenté.

Dans les deux enquétes, avec I'utilisation de oéfspdes sur et sous-estimations de la fréquence
de certaines pathologies ont été observées paontappx évaluations des cliniciens (Laporte et al.
2010). Ce qui corroborait le constat de Lovelligdiquait que I'utilisation des réponses a un wier
standardisé, sans prise en compte d’autres infansatecueillies donnant une signification clinique
(comme avoir parlé du trouble a un médecin, awiéryn traitement) ou sans la présence d’un cénici
amenait a une surestimation ou sous-estimatioedaics troubles (Lovell 2010). Ces observatiorts on
notamment été faites chez les sans domicile (Nettal. 1997) mais aussi en population générale
(Narrow et al. 2002).

Ces constats ont donc conduit & mettre en place lfpngquéte SAMENTA, un dispositif de
recueil de données combinant I'utilisation d’unilbatandardisé (le MINI) passé par un enquéteur
professionnel Ined/Insee, formé, en présence ddyotmlogue clinicien observant l'interaction, et un
entretien clinique ouvert de facon a étayer un gaaliagnostic. En cas de suspicion de troubletahen
ce dispositif était complété par le débriefing diyghologue avec un psychiatre qui posait alors le
diagnostic psychiatrique selon la®T€classification internationale des maladies (CINM-13e mode de

diagnostic a été testé sur 45 personnes sans d#o@idicas, 21 témoins) avant I'enquéte principale.
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Les troubles explorés par le MINI retenus pournikie étaient : épisode dépressif majeur, risque
suicidaire, épisode (hypo-)maniaque, trouble pamigétat de stress post-traumatique, troubles

psychotiques, anxiété généralisée, trouble derkopaalité antisociale.

Concernant les addictions, ce n’est pas la paé@éag du MINI qui a été utilisée, mais, pour
I'alcool, TAUDIT (Alcohol use disorders test) gbour les drogues et médicaments détournés de leur
usage, un module spécifique, élaboré afin de riicupius d’'informations sur le comportement

antérieur et I'impact de la situation d’exclusiam & consommation de produits psychoactifs.

BN

De facon a pouvoir détecter des débuts de démencd’autres atteintes neurologiques,
notamment celles fréquemment liées a une alcowisathronique, I'échelle MMSE (Mini Mental
Status Examination) a été intégrée au questionn@edest explore les repéres dans le temps et dans
l'espace, les capacités d'apprentissage, d'atteetide calcul, la mémoire immédiate, le langage et

['activité motrice.

Ces choix méthodologiques sont présentés, en caisparavec les approches retenues dans les

deux enquétes francaises qui ont servi de référetieaquéte SAMENTA, dans tableau 4
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Tableau 4.Comparaison des méthodologies des trois enquétes.

Troubles psychiatriques en milieu carcé
(n=799)
B. Falissarc- 2004

ralroubles psychiatriques chez |
SDF (n=715)
V. Kovess- 1996

eJroubles psychiatriques et addictions cl

les SDF Samenta (h=840) - 2009

Enquéteurs:

- un psychiatre

- un psychologue
(durée : 2 heures)

Codage:
- consensus entre les 2 enquéteurs s
diagnostic

Outils utilisés::

- passage du MINI par le psychologue
entretien clinique ouvert a visée
diagnostique par le psychiatre
test de similitude de la WAIS (xQI)
Hétéro évaluation de la personnalité
(TCI de Cloninger)

Sévérité des troublesa I'échelle CGI
(Clinical Global Impression)

Troubles investigués

(MINI plus V5.0)

- Episode dépressif majeur
Dysthymie

Risque suicidaire

Episode (Hypo) maniaque
Trouble panique

Agoraphobie

Phobie sociale

TOC

Etat de stress post-traumatique
Dépendance alcoolique/abus A.
Troubles liés & autre substance
Troubles psychotiques

Anxiété généralisée

Trouble de la personnalité antisociale

(HEDP)

- Criteres de troubles de la personnalité
(détermination faible, coopération
faible, stabilité émaotionnelle faible,
transcendance faible)

- Typologie de tempérament (recherche
de la nouveauté, évitement du dange
dépendance a la récompense)

Particularités :
Plus grande précision des diagnostics.

- un enquéteur Insee

(durée : £+ 1 heure 30)

Ur-lecodage par un psychiatre po
les questionnaires avec
réponse positive a la section
troubles psychotiques :
validation des exemples
donnés par I'enquété.

passage du CIDI (manie, tb
délirants, tb cognitifs)
passage CIDI-S (dépression
tb psychotiques)

CAGE pour I'alcool

passage du PDQ (personalit
diagnostic questionnaire) de
Dowson

(CIDI/ CIDI-S)

- Dépression

Manie

Troubles psychotiques
Alcool

Drogue

(PDQ)

- Personnalités (paranoiaque €
labile ; 32 questions en
vrai/faux)

Particularités :

r,Pour chaque diagnostic
psychiatrique : informations sur
le recours aux soins (type
professionnel, hospitalisation,
traitement), retentissement sur
personne et dates déf &t
dernier épisode).

ur- codage par un psychiatre pour tous leg

y - codage par un psychiatre selon la CIM

t

- un enquéteur Insee
- un enquéteur psychologue
(durée : +1 heure)

guestionnaires avec au moins une
réponse positive au MINI ou avec un
doute du psychologue concernant un
éventuel trouble

passage du MINI par I'enquéteur Inseg

passage du MMSE pour les personneg
50 ans et plus

entretien clinique ouvert par le
psychologue

(MINI plus V6.0)

- Episode dépressif majeur

Risque suicidaire

Episode (Hypo) maniaque

Trouble panique

Etat de stress post-traumatique
Troubles psychotiques

Anxiété généralisée

Trouble de la personnalité antisociale

(MMSE)
- Démence

(AUDIT)
- Alcool (consommation a risque ou de
dépendance)

- Module spécifique drogues (inspiré du
DEBA-D)

Particularités :

Module recours aux soins apres le MINI
(consultations auprés d’'un professionnel
pour des motifs de santé mentale, prises
médicaments pour un trouble de santé
amentale, hospitalisations en psychiatrie,
suivi actuel pour des problémes de santg

A

D

D

mentale).

Source : SAMENTA, Rapport sur la santé mentalesadldictions chez les personnes sans logemertrpels

d"lle-de-France, 2010
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1.3.2Le questionnaire

Un questionnaire détaillé a porté sur la situatoniale (actuelle et passée) de I'enquété et sur se
conditions de vie au moment de I'étude. Ces questibaient importantes pour considérer les rapports
entre conditions de vie, trajectoires socialestésamentale et addictions. Les items des différents
modules ont été repris de questionnaires existafimsde pouvoir réaliser des comparaisons. Les
guestionnaires concernés étaient en particuliar i 'enquéte SD2001 pour toutes les données
sociales et de trajectoires, celui de la cohorteéSanégalités et ruptures sociales de I'Institational

de la santé et de la recherche médicale (SIRSiNNs2005-2010) pour les données médicales et de
réseau social, celui du Barometre santé de I'lifjpessitut National de Prévention et d’Education pou
la Santé) pour les questions d’addictions et déeni®, et celui de I'enquéte Handicap, incapacités,
dépendance (HID, Insee, 1998-2002).

Les grands themes du questionnaire étaient learsisiv

» Caractéristiques sociodémographiques

» Antécédents personnels et familiaux

» Période d'itinérance - hébergement

e Santé (ressentie, maladie chronique, traitemecurs aux soins)
+ MMSE

* MINI et recours aux soins psychiatriques

« Evaluation des addictions et des modalités de dgestans la rue
» Tabac

» Situation et expérience professionnelle

» Couverture et prestations sociales

* Violence subie au cours des douze derniers mois

* Réseau social

» Entretien clinique ouvert (10 a 20 mn — résuméaléghes)

1.4. Dispositif d'enquéte

Un coordinateur de terrain organisait la constitutde 30 bindbmes avec les 30 enquéteurs et 23
psychologues cliniciens recrutés et formés surplthologies psychiatriques rencontrées chez les

personnes sans domicile, ainsi que leurs planniregsdébriefings étaient assurés par 4 psychiatres.

Lorsque les enquéteurs étaient dirigés vers unetste qui n'avait pas encore été enquéteée, ils
y effectuaient d’abord une pré-visite pour préseiidedéroulement de I'étude au responsable, et

organiser avec lui les visites et prévoir le lieuples entretiens. Une fiche de pré-visite éthitsa
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complétée. Elle décrivait le service avec l'effettital d’'usagers, la proportion de personnes non
francophones, celles de mineurs et pour les psimipes et accueils de jour le nombre d’'usagers ne
répondant pas aux criteres de sans domicile. Laagdétde tirage adaptée a la structure était déaidée

l'issue de cette visite en fonction de la dispditébbu non d’'une liste de personnes présentes.

Le jour de la visite, aprés avoir rencontré lesdilleurs sociaux, les enquéteurs réalisaient le
tirage au sort des personnes, contactaient leorpees sélectionnées et remplissaient une « fiche
contact ». lIs y indiquaient les caractéristiques personnes, si elles étaient éligibles, lesmaide leur
éventuel refus. Ces fiches ont permis d’estim&ua de participation a I'enquéte. Lorsqu’une pen&o
refusait de participer, I'enquéteur revenait dalalé de tirage au sort. Lorsqu’elle acceptait,ttetien
pouvait démarrer apres signature du formulaireatsentement, en présence du psychologue et dans
un lieu offrant un cadre calme et confidentiel. ®srpoints soupe, ces lieux étaient des campirg-ca

loués pour I'occasion.

A la fin de la visite, 'enquéteur recueillait, agp de la structure, le nombre de bénéficiaires du
service le jour de I'entretien. Cette informatiotaigindispensable a la pondération ultérieure des

personnes constituant I'échantillon.

Le psychologue conservait les questionnaires potar e MINI passé par I'enquéteur et rédiger
son compte-rendu clinique de I'entretien ouvertfirgnil était éventuellement amené a présenter
I'histoire de I'enquété au psychiatre lors d’un déting. Si celui-ci était nécessaire, c’est le oateur

de terrain qui organisait le rendez-vous entresiepologue et le psychiatre.

Les points soupe ont été les seuls sites de I'éaglans lesquels des superviseurs (membres de
I'équipe de I'Observatoire du SSP) étaient présetitme part, pour conduire les camping-cars en
'absence de chauffeurs bénévoles, et, d’autre padr compter les personnes dans la file et sfassu

des criteres d’éligibilité des personnes ayantatécee participer.

1.5. Pondération de I'échantillon et analyses

La méthode de sondage indirect permet de passaréthantillon de services a un échantillon de
personnes. Et dans ce cas précis, les individusééégjont un poids de sondage qui prend en compte |
nombre de services gu’ils ont fréquenté. Dans emjar temps, les poids de sondage ont été calculés
classiqguement a partir des probabilités d’incluslerchaque usager. Puis, afin de prendre en cdanpte
fréquentation multiple, la méthode dite du partdge poids a été appliquée (Ardilly et Le Blanc 2001
Lavallée 2002; Deville et Lavallée 2006). Il s’agiun systéeme de pondérations différenciées en
fonction de la frequence d'utilisation des servierquétés. L'« intensité de fréquentation » esunées

sur une période de cing jours précédant le joungliéte, au moyen d’'un « semainier » intégré au
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questionnaire d’enquéte (Brousse 2006a). Pour ehagu de ce semainier il est demandé quel accueil
de jour, quel point soupe la personne a fréquenté elle a dormi. Ce module permet de calculer le
nombre de liens que I'individu a eu avec les sewite la base de sondage sur cette période denésér

Le comportement de la personne sur cette périddmeaite extrapolé a la période totale de I'engjuét

permettant ainsi d’obtenir des estimateurs suettaupériode d’enquéte.

1.6. Analyses

Les troubles mentaux et du comportement déceléétériassés en plusieurs grandes catégories, selon

la CIM-10. Il s’agissait :

- Des troubles psychiatriques séveres regrouparntdables psychotiques (schizophrénie,
troubles schizoptypiques et troubles délirants) tleubles anxieux et les troubles sévéres
de I'humeur (épisodes maniaques ou hypomaniaquesblés bipolaires et épisodes
dépressifs séveéres) ;

- Des troubles non séveres de I'humeur (essentietierdes dépressions légeres a
modérées) ;

- Des addictions (alcool, drogues illicites, médicamalétournés de leur usage).

Tous les résultats prennent en compte le planmitege. Les prévalences sont estimées ainsi que
leurs intervalles de confiance a 95%. Les compamaistatistiques des distributions et des moyennes

ont été réalisées avec des tests du chi2 de Pestrden tests de Wald, ajustées au plan de sondage.

1.7. Résultats
1.7.1Participation a I'étude

Au total, 910 services ont été recensés, 169dinésort (dont 22 dédiés aux jeunes) et 125 ontjpaat
Le taux de refus global des structures tirées duesait de 22%. Ce taux différait selon leurs g/pé
était de 40% pour les CHRS, 35% pour les centradsrmals, 20% pour les hotels et 14% pour les

structures d’'urgence. Les structures ayant refuasé&i@ remplacées par d'autres structures de méme

type.

Les raisons de refus formulées avaient trait ardgilité psychique des personnes hébergées
(femmes en centres maternels et jeunes dans lesSCHR définition de la population cible de
I'enquéte, les « sans domicile fixe », a aussuétéraison de refus pour les structures de réioaayti

ne considéraient pas que leurs hébergés étaient FRiDiF leurs responsables, ce terme était réservé a
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« ceux qui dorment dehors ou dans des CHU », p@siquoi le terme « personnes privées de logement

personnel » a été utilisé par la suite.

Le recueil de données a eu lieu du 16 février avré 2009. Durant ces huit semaines, 859
questionnaires ont été administrés sur les diftéreites d’enquéte selon une répartition procheede

qui était attenduTableau 5), et 840 ont été retenus pour I'analse

Tableau 5.Distribution des questionnaires par type de strestienquéte SAMENTA, 2009.

Type de service Paris (%) Banlieue (%) Total (%)
Urgence* 34,0 16,6 50,6
Hotels 16,9** 6,6 23,5
Insertion*** 17,6 8,3 25,9
Total (%) - (Effectif) 68,5 (589) 31,5 (270) 100,0 (859)

* CHU, CHS, LHSS, accueils de jour et points soupe
**Y compris les hétels en banlieue du p6le de néssgon parisien
*** Centres d’hébergement et de réinsertion sociedstres maternels

Source : SAMENTA, Rapport sur la santé mentalesatidictions chez les personnes sans logementrpeis
d'lle-de-France, 2010

Le taux de participation des personnes était gezhaht de 71%T{ableau 6). Il était supérieur a
celui attendu (entre 50% et 70% selon les strusjurais proche de ceux relevés dans la méta-analyse
de Fazel (Fazel et al., 2009).

Tableau 6.Taux de participation des personnes par type déceeenquéte SAMENTA, 2009.

Type de service Taux de participation
Accueils de jour 71%
Centres d’hébergement d’'urgence 64%

Points soupe 56%
Centres de stabilisation 83%
Centres maternel 63%
Centres d’hébergement et de réinsertion sociale 75%
Hotels 80%

Total contact 71%

Source : SAMENTA, Rapport sur la santé mentalesatidictions chez les personnes sans logementrpeils
d’lle-de-France, 2010

1819 questionnaires ont été exclus car les persamesésentaient pas I'ensemble des critéres didiig.
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Au final, I'échantillon était composé a 52,1% dmfees et a 26,4% de jeunes. La pondération a
permis de produire des estimations sans biaisté gam échantillon « distordu » et sur 'ensembe

la population des personnes sans logement persdiieefle-France telle que définie plus haut.

1.7.2Estimation de la population et caractéristiquesosignographiques

Le nombre de personnes adultes francophones ayapiehté les services d’aide franciliens, pendant
une semaine moyenne de la période d’enquéte, eédtiiné a 21 176 personnes (IC95% [17 582-
24 770)).

L'analyse des « fiches contact » remplies par teguéteurs a permis d'estimer le nombre de
personnes non-francophones a environ 7 700. Le rodibdultes ayant fréquenté les services d’aide

d'lle-de-France pendant la période d’étude s'étesrainc a environ 28 900 personnes.

Les femmes représentaient un tiers de la populaliétude et les jeunes moins de 20%
(Tableau 7). L'age moyen était de 38 ans (étendue: 18-82) anais les femmes étaient
significativement plus jeunes (32rsus4l ans, p<0,001).

Moins de la moitié des personnes était née en Eratcmoins de la moitié avait un niveau
d’études secondaires d¥ 2ycle ou supérieures. Plus des deux tiers desmaes vivaient seules tandis

que pres d’'un quart vivait avec des enfants (quefaonne soit seule ou en couple).

Il est a noter que les personnes nées a I'étrangéent un niveau d’'études plus élevé que celles
nées en France : respectivement 17,0% et 15,4%rdvait des études supérieures et 33,7% et 14,1%
des études secondaires (p=0,03). En moyennetaits&coulé 7 ans depuis la premiere expérience de
vie sans domicile (entre 2,3 ans chez les 18-2®tahk,3 ans chez les 41-49 ans) et cette duréermey
était 2 fois plus élevée chez les hommes (8,5 @ns)chez les femmes (4,3 ans ; p<0,001) (Laporte et
al. 2015).
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Tableau 7. Caractéristiques sociodémographiques des persaamsslogement personnel d'lle-de-
France, enquéte SAMENTA, 2009.

Caractéristiques

A . n obs % IC95% N 1IC95%
sociodémographiques
Sexe
Homme 402 65,1 [54,5-74,4 13777 [1040¢-17 146]
Femme 438 34,9 [25,7-45,5] 7399 [5077-9 721]
Age
18-25 an 222 17,1 [12,2-23,5 361¢ [2 55(-4 688]
26-29 an: 11z 13,5 [8,9-20,0] 2 862 [153C-4 195]
3C-39 an: 23C 26,€ [21,2-32,6] 562¢ [4 05C-7 206]
40-49 an 16€ 25,¢ [18,6-34,3 545k [3494-7 416)
>50 ans 110 17,0 [12,0-23,7] 3611 [2 179-5 044]
Lieux de naissance
Franct 28C 40 [33,1-47,4 846¢ [6 532-1C 406]
Etranger 559 60 [52,6-66,9] 12 690 [9 875-05]5
Services
Urgenct 42C 50,C [41,6-58,4 10 587 [8 02€-13 146]
Insertior 224 36,€ [28,4-45,7 7745 [5 24E-1C 249]
Hotel 196 13,4 [11,0-16,3] 2842 [2 522-3162]
Niveau d'étude
Jamais été a I'écc 33 51 [3,0-8,6] 1047 [455-1692
Enseignement primai 73 6,1 [4,0-9,0] 128¢ [75€-1816
Enseignement secondair®’ cycle  35¢ 46,1 [36,4-56,0 975: [7 23C-12 277)
Enseignement secondairdcycle 22t 26,2 [17,6-37,4 557¢ [3 087-8071
Enseignement supérieur 151 16,5 [12,5-21,4] 8334 [2 472-4495]
Situation de famille
Seu 47¢ 70,z [61,6-77,3 14 857 [11614-18101]
Seul avec enfa 20t 14,4 [8,9-22,6] 305¢ [158%-4 533]
En coupli 2€ 3,6 [1,9-7,2] 802 [241-1363
En couple avec enfe 114 9,k [6,2-14,1] 200¢ [1 19C-2 827]
Avec parent 5 0,1 [0,1-0,3] 27 [3-51]
Avec d’autres personnes 12 2,0 [0,5-7,1] 423 0-971]

Source : SAMENTA, Rapport sur la santé mentalesatldictions chez les personnes sans logemertrpels
d’lle-de-France, 2010

La moitié des personnes était prise en chargeldatispositif d’'urgence que I'on peut également
qualifier de bas seuillf@bleau 7). Peu de femmes y étaient rencontrées (15,2%jstgucklles étaient
majoritaires dans les hoétels sociaux (73,4%ab{eau 8. Les personnes dans le dispositif d’urgence
étaient plus agées (41,9 ans) que celles danspediiif d’insertion (34,4 ans) et dans les ho{gg7
ans) (p<0,001). Leurs origines étaient égalemdférdntes : dans les centres a bas seuil et lésesen
d’insertion dits « de longue durée », un peu modiada moitié des personnes étaient nées en France
(respectivement 41,6% et 48,8%) alors que dari®lets sociaux, la trés grande majorité des peesonn
était née a I'étranger (89,5%). Dans les hotelgasac la tres grande majorité des personnes vivaien

avec un enfant (80,8%) alors que l'inverse étasieore dans le dispositif d’'urgence et d’'insertion.
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Tableau 8. Caractéristiques sociodémographiques des persaamsslogement personnel d'lle-de-
France selon le type de structure, enquéte SAMENDAO.

Tous services Services Insertion Hoétels sociaux
d'urgence (n=7747) (n=2842)
(n=10587)
Femmes 34,9 15,2 47,8 73,4
(%) [25,7-45,5] [7,8-27,5] [28,0-68,3] [66,1-79,7]
(n=7399
Moyenne d’age 38 41,9 34,4 33,7
(années) [35,8-40,2] [38,7-45,1 [30,8-38,0 [31,7-35,6]
Nées en France 40,0 41,6 48,8 10,5
(%) [33,1-47,4] [30,6-53,8] [37,5-60,2] [4,5-22,6]
(n= €469
Vivant Seules 70,2 88,5 67,5 9,2
(%) [61,9-77,3] [78,9-94,0] [50,3-81,0] [3,0-25,1]
(n=14857
Vivant avec un 23,8 6,0 27,1 80,8
enfant (%) [17,5-31,4] [2,4-14,3] [14,8-44,1] [64,7-90,7]
(n=£028

Source : Observatoire du Samusocial de Paris, ElgBAMENTA, 2009.

Ces observations montrent des profils de populatidifférents selon le type de dispositif,
confirmant que la répartition entre eux se faibseh présence d’enfants. Elles confirment suroxit
faut choisir consciencieusement les types de streta enquéter selon la « sous-population » aible

enquéter.

1.7.3Prévalences des troubles et des addictions

Prés d'un tiers des personnes présentaient au moitrsuble psychiatrique séverBapleau 9 : dont
13,2% des troubles psychotiques (dont 8,4% de gghiEnies), 12,3% des troubles anxieux et 6,7%
des troubles séveres de I'numeur. Les troubles s&wéres de I'numeur concernaient 15,8% des
personnes.

Concernant les addictions, plus d’'un quart de laufadion (28,6%) présentait une dépendance
ou une consommation réguliere de substances psytohexa La dépendance a I'alcool concernait plus
d’'une personne sur 5 (21,0%) et la consommatiortidjgane ou réguliere de cannabis, 16,1% des
individus (Tableau 9.

La fréquence globale des troubles psychiatriquesreg était proche dans les trois types de lieux,
mais la distribution des différents troubles vardun type de dispositif & l'autreT@bleau 9 : les
troubles psychotiques étaient plus fréquents demsdntres a bas seuil (bien que la différencéine f
pas significative) et la prévalence des troublesearx était significativement plus élevée dandi@zls

sociaux (p<0,05). Les dépendances a l'alcool etdasommation réguliere de cannabis étaient
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significativement plus fréquentes dans les cerdétreas seuil tandis qu’elles étaient plus rares kens

hoétels sociaux (p<0,05).

Tableau 9.Prévalence des troubles psychiatriques et destamidi pour I'ensemble de la population
sans logement et par type de lieux de rencontygnéle-de-France, enquéte SAMENTA, 2009.

Centres _ A
dnépergement st CeTUES dhhergement o
accueil a bas seull

(n=840) (n=420) (n=224) (n=196)

% [IC95%] % [IC95%] % [IC95%)] % [IC95%)]
T[ogbles psychiatriqgues 31,5 34,1 26,5 35,2 0.43
séveres [25,4-38,3] [25,6-43,9] [16,7-39,4] [248-473]
Troubles psychotiques 13,2 18,7 8,4 5,9 0.12

[8,6-19,8] [12,1-27,7] [2,8-23,0] [1,7-18,3] ’
Troubles séveres de 6,7 5,2 9,5 4,5
I'humeur [3,8-12,2] [3,0-9,0] [3,5-23,5] [2,2-9,3] 0,30
Troubles anxieux 12,3 11,0 9,4 24,8 <0,05

[8,7-17,0] [6,0-19,4] [5,0-16,8] [15,6-37,0]
Troubles non séveéres de 15,8 11,0 19,5 23,3
I'humeur [8,9-26,3] [4,4-25,3] [6,9-44,2] [14,4-35,5] 0,40
Au moins une addiction 28,6 33,8 29,1 7,9 0.07

[21,7-36,6] [25,7-42,8] [15,5-47,7] [3,1-18,5] ’
Dépendance a l'alcool 21,0 26,7 18,9 5,5 <0.05

[15,8-27.4] [19,5-35,5] [10,5-31,6] [1,5-18,2] ‘
Consommation 16,1 21,4 13,8 2,6
réguliére de cannabis [11,4-22,3] [14,1-31,0] [7,2-24,8] [0,9-7,3] <0.05

Source : La santé mentale et les addictions chezptsonnes sans logement personnel en Tle-de-Eranc
'enquéte Samenta de 2009. BEH 36-37, novembre 2015

Ces différences étaient liées au fait que les poipuls fréquentant ces trois types de lieux
d’accueil et d’hébergement différaient en termesaectéristiques. Chez les adultes accompagnés
d’enfants, donc « en famille £hapitre 1), la prévalence des troubles psychiatriques sé\é&git de
28,8% : des troubles anxieux étaient diagnostighéz 20,4% des personnes, des troubles séveres de
I'lhumeur chez 8,3% et des troubles psychotiquez dh&% {Tableau 10. Ces fréquences étaient
significativement différentes de celles retrouvélesz les personnes non accompagnées d’enfants, ou
« isolées ». Chez ces-dernieres, les troubles psycies et les troubles anxieux étaient respecevem
8 fois plus (16,8% ; p<1f) et 2 fois moins fréquents (9,7% ; p<)0Les troubles non sévéres de
’humeur étaient plus fréquents chez les persoandéamille que chez les isolées (23,88tsusl3,4%),
mais la différence n’était pas significative (p=0,1Concernant les addictions, les fréquences lgsez
personnes en famille étaient significativement fhibles. Seuls 3,9% présentaient au moins une
addiction, dont 1,3% une dépendance a 'alcooJ@%3ine consommation de cannabis réguliére contre,

respectivement, 36,2%, 27,1% et 20,2% des persarureaccompagnées d’enfanisbleau 10.
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Tableau 10.Prévalence des troubles psychiatriques et destamiti chez les personnes sans logement
accompagnées ou non d’enfants, région lle-de-Framzpiéte SAMENTA, 2009.

Personnes non Personnes
accompagnées accompagnées
d’enfants d’enfants Total
(n=518) (n=322) (n=840)
% [1IC95%)] % [1C95%)] % [1C95%)] p
Troubles psychiatriques 32,3 [24,2-41,6] 28,8 [21,9-36,8] 31,5 [25,4-38,3] 0,59
séveres
Troubles psychotiques 16,8 [11,1-24,8] 1,5[0,8-3,7 13,2 [8,6-19,8] <10
Troubles séveres de I'humeur 6,2 [2,8-13,4] 8,2-15,8] 6,7 [3,8-11,7] 0,59
Dont sans symptéme 2,2[1,3-3,8] 6,5 [2,7-14,7] 3,2[1,8-5,6] 0,03
psychotique
Troubles anxieux 9,7 [5,7-16,0] 20,4 [12,4-31,7] ,21[8,7-16,9] <1¢
Troubles non séveéres de 13,4 [5,8-27,9] 23,3[16,3-32,1] 15,8 [8,9-26,3] 1D,
I'humeur
Au moins une addiction 36,2 [28,6-44,7] 3,9[2,1-7,2] 28,6 [21,7-36,6] 40
Dépendance a l'alcool 27,1[21,2-33,9] 1,3[0,5-3,2] 20,9 [15,8-27,3] 10
Consommation réguliére de 20,2 [14,3-27,7] 3,0[1,4-6,1] 16,1 [11,3-22,3] 10

cannabis

Source : La santé mentale et les addictions chezptsonnes sans logement personnel en Tle-de-Eranc
'enquéte Samenta de 2009. BEH 36-37, novembre 2015

Il est a noter que parmi les personnes atteintesodbles psychiatriques séveres (N=6 667),
17,7% (IC95% [8,7-32,8]) avaient dormi le plus sentvdans I'espace public, 14,4% (IC95% [5,0-
34,7]) dans un CHS, 8,9% (IC95% [4,8-15,9]) dan€tiJ et 11,2% (IC95% [5,2-22,5]) dans un squat

ou chez des connaissances ou de la famille.

Et parmi les personnes atteintes de ces troubleses les personnes qui dormaient le plus

souvent dans l'espace public étaient les psychediqR3,1%), et parmi elles, un quart était

schizophrénes (26%).

Ces résultats invitent a regarder plus précisémenmjui se passe pour les personnes déclarant dormir

dans la rue.

1.7.4Les personnes dormant dans I'espace public

Chez les personnes sans logement personnel agquefité les services d’aide d'lle-de-France pendant
la période d’enquéte (N=21 176), 11,2% (IC95% [I/45]) déclaraient avoir dormi le plus souvent

dans I'espace public les 12 derniers mois, 9,299%% [6,0-14,0]) dans des centres d’'urgence, 6,6%
(IC95% [2,8-14,8]) dans des centres de stabilinaginl5,0% (IC95% [9,9-22,1]) dans des squats ou
chez des connaissances ou de la famille.
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Les personnes ayant principalement dormi dans d@sppublic étaient majoritairement des
hommes qui vivaient seuls (96%), qui étaient, gdus de la moitié, nés en France et qui avaierntper
leur logement depuis dix ans en moyenne. Plusrdissquarts (76,7%, 1C95% [66,16-87,1]) avaient eu
recours au moins une fois au 115 au cours de l@m@oéulée. Prés de la moitié des individus (44,3%,
IC95% [24,4-66,5]) avaient un trouble psychiatricpgeere détecté (soit un millier de personnes), un
qguart (24,5%, 1C95% [12,0-43,5]) avait un troubsyghotique (soit pres de 600 personnes) et 16,7%
(IC95% [6,1-38,0]) une schizophrénie (soit envid@® personnes).

Pour les personnes ayant principalement dormi edispositif d'insertion ou en hétels sociaux,

c’est chiffres étaient nettement moins élevés (@ea110,4 selon la pathologie et le dispositif).

1.8. Conclusion

La population sans logement personnel franciliedemeure particuliérement touchée en termes de
troubles psychiatriques et d’addictions avec désgiences globalement supérieures a celles estimées
en population générale francaise, en particulier s formes les plus séveres, notamment leslagsub
psychotiques, et donc les plus handicapantes (t@apbal. 2015). Ainsi les troubles psychotiquds®t
troubles non sévéres de I'hnumeur sont respectivedi@iois (13,2%versusl-2%) et 3 fois (15,8%
versus4,6%) plus élevés dans la population SAMENTA (Beleet al. 2004; Beck et al. 2007). Ces
prévalences sont d'autant plus élevées dans lesdiifs a bas seuil qui accueillent un public plus

défavorisé, mais également les hotels sociaux g facilitent pas I'accés ou le maintien dans l&.soi

Pour les addictions, les prévalences sont presfde lus élevées (Beck et al. 2007) pour la
dépendance a I'alcool et 6 fois plus pour la commation réguliere de cannabis (respectivement 21,0%
versus8,5% et 16,1%ersus2,7%). Ces résultats sont comparables aux autrpgets sur les sans-
domicile, notamment, en ce qui concerne la préealates troubles psychotiques, celle de Kovess et
coll. (16%) et la méta-analyse faite & partir di&siréalisées principalement aux Etats-Unis eueogde
publiée en 2008 (12,7%, 1C95% [10,2-1%°R]En revanche, la prévalence des troubles sévfres
I'lhumeur semble du méme ordre de grandeur - vair@eu plus faible - que celle estimée dans la

population générale de I'agglomération parisierrig1%) (Roustit et al.).

19 prévalence recalculée sur 'ensemble des partitspaux différentes études.
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Tableau 11.Prévalences des troubles psychiatriques et déstiatid chez les personnes sans domicile.

Guesdon et Fazelet al. SAMENTA
Etudes Mangin-Lazarus (2009) (2009)
Taille de 5 684 840
I’échantillon, r
Méta- TAS
analys
Taille de population 21176
[17 582-24 770]
Etats-Unis, Paris
Lieu Europe, Tlle-de-France
Australie
Outils utilisés Méta- MINI
analysi
Troubles investigués : prévalence, %, [IC 95%)]
Troubles 12,7 13,2
psychotiques [10,2-15,2] [8,6-19,8]
Troubles dépressifs 11,4 45
majeurs [8,4-14,4] [2,8-7,1]
Dépendance a 37,9 21,0
I'alcool [27,8-48,0] [15,8-27,4]
Consommation 24,4 17,5
drogues [13,2-35,6] [12,6-23,9]
* sur la vie

Source : SAMENTA, Rapport sur la santé mentalesatldictions chez les personnes sans logemertrpels

d'lle-de-France, 2010

Cependant, les résultats de I'enquéte SAMENTA namnitjue les caractéristiques des personnes

sans domicile entrant dans le champ de I'enquétsi, que les prévalences de leurs troubles, diftére

selon les lieux de rencontre et donc leur moderide n charge lié & leur statut (accompagné ou non

d’enfants). Une description des troubles psychijag$ et des addictions, dans I'ensemble de cette

population sans logement, masque donc I'hétérotgedéisa composition et les problemes spécifiques

de certains groupes. Ainsi les services d'urgeqoe,sélectionnent moins leurs usagers, fréquentés

essentiellement par des hommes seuls, sans epfams en France, accueillaient plus fréquemment

des personnes atteintes de troubles psychotiquabadtlictions. Les hétels sociaux, fréquentés

majoritairement par des femmes avec un enfantest @aéétranger, regroupaient plus de personnes ave

des troubles anxieux. Plus que le statut, c’esigiioe des personnes et leur parcours de vie, pesco

de rue d'une part et parcours migratoire de l'gutyg@i semblent étre a l'origine des différences

observées.



1.9. Difficultés rencontrées et limites

Le premier obstacle lors de I'enquéte SAMENTA alatéréation de la base de sondage. En effet il
existait différentes sources de données, aucum@m’'éxhaustives mais toutes pouvant se recouger. D
plus, certaines données auxiliaires, essentieties le tirage au sort et I'organisation de I'engu&n

étaient absentes. Un long travail de constitutiercette base, avec de nombreux appels aux streicture

a donc d{ étre effectué.

Malgré ce travail, une sous-estimation de la tailda population est cependant possible du fait
de I'absence dans la base de sondage des struayangsouvert aprés sa constitution et par legjiat
le nombre de demandeurs est plus important quentére de bénéficiaires. En effet, avec ce type de
méthode d’'échantillonnage par sondage indirecte siombre de services n‘augmente pas avec la
demande, 'augmentation de population ne peut pasyéise en évidence d’'une part, et les indicateurs

peuvent étre sous-estimés d’autre part.

Une sous-estimation des indicateurs est égalenasstipe du fait des critéres d'inclusion (parler
francais, et étre en état de comprendre et de dépaux questions, et de donner son consentement
éclairé). Les nouveaux migrants ne parlant pasalechis, les personnes alcoolisées au moment de la
rencontre, et donc a risque de dépendance, etantie gee celles ayant des troubles psychiques f@esif
délirantes, ...) étaient ainsi exclus. Ce derniempaierait a l'origine de la sous-estimation des

pathologies investiguées.

Plusieurs difficultés pratiques ont été rencontraascours de la réalisation de I'enquéte.
L'organisation des plannings des visites selonidaahibilité des binbmes a été compliquée, ce qui a
allongé le temps d’enquéte initialement prévu. éspect de la confidentialité des entretiens a jzrfo
été difficile & maintenir ce qui a pu avoir des ssguences sur la qualité des réponses. La prédence
différents types de place dans une méme structuee,des personnes ne sachant pas toujours desquell
elles relevaient, et les difficultés de comptagetanps réel des questionnaires réalisés (du fait de
I'impossibilité de débriefer tous les jours tous émquéteurs et du délai pour ramener les quesif@sh

ont eu des conséquences sur I'échantillonnage.

Alors que passer par les structures doit permettn@eilleur acces aux personnes sans domicile,
Nnous avons pu constater un certain « protectioraisrde la part de certains centres vis-a-vis des
personnes gu’ils hébergent. Cela est notammerddales centres maternels pour lesquels le taux de

participation est visiblement moindre par rapport autres structures.

Comme cela avait été mis en évidence auparavawf gares études, la réalisation de I'enquéte
dans les accueils de jour, mais également danmlats de distribution de repas chauds, s’est é&vél
particulierement difficile. L’'anonymat étant unmeipe fondamental de ces deux types d’accueihgils

disposent pas de listes de personnes bénéficiddaass les points soupe un nombre de prestations
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servies est compté de maniére approximative etldareccueils de jour seul le nombre de passagies es
comptabilisé (une personne pouvant venir plusiéoiss dans une méme journée). Le nombre total
d’'usagers dans ces services était donc imprécigludedans les points soupe, de hombreuses p&sonn
ne sont pas sans domicile mais en situation peé¢Biousse et al. 2002a). Le nombre de personnes
éligibles présentes sur le site au moment de I'é@oe pouvait donc pas étre connu de manierereerta
pour le calcul des probabilités d’inclusion. Enfie,comptage des personnes présentes ainsi que le
respect du pas de sondage n’étaient pas facilexdardeux types de lieux, malgré une équipe reddor

par les membres de I'Observatoire sur les pointpeoToutes ces difficultés ont donc pu induire une

mauvaise estimation de la population usagére deaggices d'aide.

Enfin, passer par les services pour enquéter lesopees sans domicile exclut de fait les
personnes ne les fréquentant pas. Or, les résdiat®es enquétes montrent que, contrairement aux
conclusions d’enquétes précédentes (Kovess 192903 ESMA2009), les personnes sans-abri
différent des autres usagers des services d'aitirmes de caractéristiqgues socio-démographiquess. C
résultats remettent en cause les conclusions nigué&te EMSA2009 selon lesquelles « les sans-abris n
seraient pas une catégorie de sans-domicile & pHstpothese également soutenue par les résu#tats d
SD2001 qui montraient qu’une forte proportion despanes sans-abri au moment de I'enquéte, avaient
été hébergées par un organisme ou par un tiemgesement, et selon laquelle les personnes sans-ab
sont les mémes que les personnes sans domicile ¢ getrouvent a dormir dans la rue. De plus, les
résultats montrent que les personnes dormant palenent dans I'espace public sont plus nombreuses
a étre atteintes de schizophrénie : elles differdoimc des personnes hébergées en termes de
caractéristiques mais également en termes de pgtbsl Ces observations ont donc plaidé pour la mis
en place d’enquétes spécifiques auprés des sanspabrce soit sur le plan sociodémographique ou
sanitaire. C’est pourquoi, selon la question déeszhe, I'interrogation des personnes sansadhri
leurs lieux de vie, afin de capter les non utiksas des services d’aide, doit éventuellement étre

envisagée. C’est ce que nous avons fait lors dguiéte HYTPEAC que je vais décrire maintenant.
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2. L’enquéte HYTPEAC

2.1. Origine du projet et objectifs

Initiée en 2009, I'enquéte HYTPEAC (HYgiene de l&td aux Pieds : ectoparasitoses et Affections
Cutanées) avait plusieurs justifications (Arnaud/ehdentorren 2013). Tout d’abord les problemes
dermatologiques constituent un probléme de saeg dommun chez les personnes sans domicile
(Gelberg et al. 1990; Moy et Sanchez 1992) et parsiculierement chez les personnes qualifiées de
« grands précaires » ou « grands exclus » dorat |d santé est particulierement fragilisé parsleur
conditions de vie (traumatismes, carences nutrigtles, violences, accés aux soins de santé et
d’hygiéne moins aisés, recours aux soins tardifs3. affections cutanées peuvent ainsi avoir digerse
origines souvent intriquées (Blum et Bourrat 19@&)nfrontées a des problémes de survie quotidienne,
a une méconnaissance du systéme et égalementspanfonauvais accueil des soignants (Brickner et
al. 1993; Wen et al. 2007), un grand nombre desop@&es ne consultent un médecin que lorsque la
douleur est intense ou que la situation devientiicapante (Médecins du Monde 2007). Les Iésions
cutanées initiales sont alors souvent masquéeslapaurinfection et I'eczématisation, prenant
rapidement des proportions difficiles a maitrisar |a suite. Le prurit est ainsi un motif fréquelet
consultation pour les personnes sans domicile e@G@at est souvent di a une ectoparasitose (Chesido
2006) : la pédiculose et/ou la gale, I'associaties deux étant fréquente (Heukelbach et al. 2305).
c6té de ces deux parasitoses, les affections @gawdt principalement fongiques ou bactériennes av
pour principale porte d’entrée le pied (mauvaidesussures, traumatismes, port prolongé, ...) et les
ulcéres traumatiques ou variqueux (Stratigos €1399; Consigny et Chosidow 2003; Badiaga et al.
2005; van Laere et al. 2009).

En 2009, les affections cutanées constituaientitecipal motif d’entrée en LHSS au Samusocial de
Paris et presque un quart des principaux motifsaesultation de I'ESI du SSP, ou, depuis 2006, le
nombre de déparasitages était en constante augmantgBSamusocial de Paris 2010). Les
recontaminations de mémes individus étaient frémpsefessentiellement des personnes dormant dans
le bois de Vincennes) et un épuisement des éqdipésrrain se faisait sentir. Ce phénomene pouvait
indiquer une relative méconnaissance des modeasuagnission des ectoparasitoses par les personnes
sans domicile, une difficulté, une impossibilité, encore un refus d’appliquer les conseils doniaés p
les équipes pour venir a bout des infestationsefiet il est trés compliqué pour une personne qui
possede peu de biens de jeter des vétements gupellerent avoir eu du mal a se procurer ou qui sont
le vestige d’'une vie passée. Les acteurs de teétaient ainsi demandeurs d’'une enquéte sur cette

thématique afin de pouvoir comprendre et endigagrle@noméne de recontamination.
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Encadré 4.La gale

La gale est due a un acari@afcoptes scabiei var. homipigarasite obligatoire de la peau humaine.

La transmission interhumaine se produit généralém@@s un contact cutané direct et prolongé (15-20

minutes). C’est pourquoi elle peut étre considér@mme une maladie sexuellement transmisg

ible

(Bakare et al. 2002; Orion et al. 2004; Otero et2@8D4). Des transmissions au sein du foyer sont

également fréequemment rapportées (Sciauvaud22B4). Néanmoins la transmission indirecte pa

vétements ou la literie est possible. Si cettestrassion est rare, elle ne doit pas étre écartdeusu

es

dans les collectivités. Il est recommandé de trédte personnes infestées et leurs contacts pratshes

maniere simultanée, qu'elles aient ou non des sym@s$, par un traitement local qui consiste

I'application d'un acaricide, ou par un traitemel (ivermectine par simple dose, 200 pg/kg)

(Chosidow 2000). Ce-dernier trouve bien sa plages dizs établissements de soins et médico-soc

aux,

en cas d'épidémies lorsqu'il faut traiter tout enoe en méme temps (del Giudice P et Marty P 1P99;

Foucault et al. 2006) . Chez les personnes sangilignes lésions dues a la gale sont le plus eou
surinfectées paBtaphylococcus aureugt l'utilisation d’acaricides locaux irritent ldésions. Le

traitement oral est alors particuliérement utikes dntibactériens locaux pouvant étre utilisés paiter

les infections bactériennes secondaires (Raoualk &001). Par ailleurs, cette population trés tela

est trés difficile & revoir. Il est ainsi difficilde proposer un traitement local a rincer, sowgpuesde

bralure chimique, sans la certitude que les pem®maviennent ou qu'elles aient un lieu pour lefai

elle-méme. C’est pourquoi le traitement oral senpioéérable chez les personnes sans domicile.

Quel que soit le type de gale, le linge (vétemedhiaps, aleses, taies, serviettes de toilette, ...

doit étre lavé a 60°C ou bien traité par un acdeicNéanmoins devant la difficulté de laver I'enbn
des affaires a 60°C et les risques de transmissigrersonnel traitant le linge, la conduite adoptdes

certains centres d’hébergement d’'urgence est eelgst vétements des personnes infestées, ceest

<

pas toujours bien accepté par ces derniéres etdiffieie a mettre en ceuvre. En cas de gale pefus

des mesures de désinfection complémentaires pwitbnnement doivent également étre appliqurées.
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Encadré 5.La pédiculose corporelle

L'infestation par les poux de corps est cosmopatiis n’est présente qu'au sein de populations
défavorisées vivant dans des conditions sanita@xé&mement précaires (Bonilla et al. 2009, 2014).
Les poux peuvent étre responsables de maladiestimises épidémiques : fiévre récurrente
cosmopolite, typhus épidémique, fievre des trarehégebactérie responsable de la fievre des trasché

a connu une recrudescence récente dans les popslaticonditions de vie précaires dans les grandes
métropoles urbaines indiquant une forte infestati@ces populations par les poux de corps (Jaakson
al. 1996; Raotily et al. 1996, 1997; Chosidow 2086ki et al. 2006; Ehrenborg et al. 2008). Les ppoux
de corps sont extrémement contagieux et se tratesmhgiar contact direct (peau a peau)viaules
vétements et la literie. La pédiculose corporedlatf@tre traitée par une douche avec savon assuciée

renouvellement complet, en une seule fois, desngites (sous-vétements inclus) et de la literip@le

[

ne pouvant pas survivre a distance de la peaurdb@e). Les vétements et le linge de lit doiverg
lavés a 60°C puisque le pou de corps meurt quatavipérature exceéde 50°C, ou bien désinfectés par

un aérosol. Des pédilucides peuvent également @tilesés pour désinfecter la personne,

particulierement au niveau des zones poilues (bahmyeux, pubis) (Raoult et Roux 1999).

Alors gu’en population générale, l'incidence dgéde en France est estimée dans une fourchette
de 330 a 350 cas pour 100 000 habitants/an (Bital.€2012), les prévalences de la gale et des
pédiculoses restaient méconnues en population @énét mal connues parmi les personnes sans
domicile, compte tenu de I'ancienneté des enquégdisées aupreés de ces-dernieres sur ce sujet. Ces
enquétes montraient des prévalences variableg dba? 9% a 22,8% pour la gale, et 22% a 68% pour
la pédiculose corporelle (Guibal et al. 2001; Bugiugt al. 2005). Ces études concernaient cependant
des sélections particulieres de la population skmsicile (personnes non tirées au sort dormant en
centre d’hébergement d’'urgence; personnes sansicitlomrencontrées en consultations
dermatologiques), et ne prenaient pas en comptivéasité des situations de logement des personnes
sans domicile. Or, une enquéte sur la prévalersendéadies de peau dans une cohorte d’hommes sans
domicile hébergés dans un centre & Boston supppsaites résultats relativement normaux de leurs
examens étaient en relation avec la qualité dess st services proposés dans le centre (douches,
laveries, soins médicaux) (Stratigos et al. 199@s prévalences d’ectoparasitoses seraient donc
différentes parmi les personnes sans abri qui daroens I'espace public et celles hébergées enegent
et mener une enquéte uniguement dans des seriiégeyjement, comme c’est habituellement le cas,

induirait une sous-estimation des prévalences deparasitoses.
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Parallélement, les personnes sans domicile sengligigt régulierement des conditions d’hygiene des
centres d’hébergement (SD2001, SAMENTA). Bien goe représentative de la population sans-abri,
I'enquéte conduite pour le « Chantier national fitare 2008-2012 pour I'hébergement et I'accés au
logement des personnes sans-abri ou mal logée2@08montrait que 38% des 255 personnes a la rue
rencontrées par les équipes mobiles critiquaienmtdaque d’hygiéne dans les centres d’hébergement
d’urgence et 58% souhaitaient plus de lieux d’hygi@ leur disposition (Arnaud et al. 2009). Ainsi,
nombreuses étaient les personnes rencontrées’dgpace public qui refusaient d’aller en centre par

peur d'y attraper la gale ou des poux de corps.

L'enquéte HYTPEAC a donc été mise en place, erespansabilité avec I'Institut de Veille sanitaire,
pour répondre aux interrogations des acteurs dairteiElle devait permettre de décrire le profis |
pratiques et les difficultés que les personnes sangicile rencontraient pour prendre soin de leur
hygiéne, et caractériser les personnes porteusesogarasitoses. Elle devait également permettre
d’estimer la prévalence de certaines ectoparasi{psimcipalement gale et poux de corps) et d’idient
leurs facteurs associés afin de mettre en placadliess ciblées aupres des personnes les pluséesic

et de réduire les risques de transmisSion

2.2. Design de I'enquéte et justification des choix miodologiques

De maniére a obtenir des données de prévalenageaient pas biaisées par un mode de recrutement
des personnes lié a leur recours aux soins, uneéng en population », par sondage aléatoiregialir

a été mise en place. Prenant en compte I'enseigriated’ enquéte précédente, et partant de I'hysathé
gue le lieu de vie pouvait influencer la survenes dermatoses, les personnes dormant dans I'espace
public, rencontrana priori plus de difficultés pour accéder aux lieux d’hygiedevaient faire I'objet
d’'une attention particuliére. C’est pourquoi deuxj@étes ont été réalisées, une dans I'espace public

avec un recrutementa les lieux ou les personnes dorment, I'autre des€éntres d’hébergement.

20 | a pédiculose pubienne, ainsi que les affecticspgieds ont également été investiguées (Hubdr 20 2b,
2012a).
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2.2.1La population d’étude
2.2.1.1. Définition de la population

La population cible de I'enquéte « espace pubktait constituée des personnes ayant dormi laeveill

de I'enquéte dans un lieu non prévu pour I'halotati

La population cible de I'enquéte « centres » @aiposée des personnes rencontrées dans des centres
franciliens et ayant dormi, au cours des cing npiigcédant I'enquéte dans un lieu non prévu pour

I'habitation ou bénéficié d’'un hébergement gratwita faible participation.

2.2.1.2. Les criteres d'inclusion

Les personnes enquétées devaient étre francophoagsres, en mesure de comprendre le contenu et
les enjeux de I'étude et de donner leur consentemeriré. Ainsi, comme pour SAMENTA, les
personnes sous I'emprise non maitrisée de progsytshoactifs et celles atteintes de certains tesubl
psychiatriques séveres non traités n’ont pas guigterrogées. Faute de budget et de temps, & a

également le cas des personnes non francophones.

Les familles, c’est-a-dire un ou des parent(s) aqaagné(s) d'enfant(s) mineur(s), n'ont pas été
incluses dans I'enquéte pour plusieurs motifs.

Lors de la mise en place de I'enquéte trés peuwadellés dormaient dans I'espace public et
lorsque cela arrivait, cette période était de trégrte durée, les familles étant prioritaires poor
hébergement (Le Méner 2013). Lorsqu’elles étaiesep en charge, elles I'étaient dans des stricture
dédiées comme les centres maternels et les CHR&bfles espaces trés protéges et des prises en
charge extrémement suivies laissant penser quprtdgemes d’hygiene ou de transmission inter-
personnes étaient faibles (bien que le transmissaine-enfant de la gale soit bien connue). En ce qu
concerne les hétels, 'enquéte SAMENTA avait migeidence des profils de personnes différents par
rapport aux centres d’hébergement. Or I'idée éi@ie concentrer sur les personnes isolées, diewvéri
sl y avait des différences de prévalences emtmeié et les centres, ou les risques d’infestatiarent
les plus importants et si ces derniers diminugagressivement avec I'ascension dans le systeme
d’hébergement.

Prendre en compte les familles aurait impliqué graenter le nombre de personnes a enquéter
afin de pouvoir les comparer aux personnes isotadync d’augmenter le nombre de structures et de

services a enquéter (en y incluant les servicegggde qui d’'un point de vue logistique et financ

21 Cette précision a permis d’enquéter des persdméigsrgées en centre la semaine et chez des tangHe
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n'était pas possible. De plus d’autres problémasguiées a la salubrité des lieux (punaises de lit
allergies, ...), semblaient exister dans les hételsshamp de I'enquéte aurait donc d( étre élatgsi E
ces problématiques pouvaient concerner les persdrémergées ou celles dormant en squats, ce n'était
pas le cas des personnes dormant dans I'espade. puliinverse, les familles en hétel n’étaientspa
concernées par les affections des pieds, recherattéez les « grands précaires ». L'inclusion des
familles dans I'enquéte n’a donc pas été faiteytdiat plus qu'une enquéte aupres des familles sans
domicile était en cours d’élaboration afin d’évallienpact des conditions de vie sur la santé. La

décision avait été alors prise d'y insérer un medulr les probléemes dermatologicides

2.2.1.3. Les lieux et période d’enquéte

La premiere enquéte a eu lieu dans I'espace puBlicnpte-tenu de I'étendue du territoire, des
contraintes logistiques (nombre d’enquéteurs, ddiéequéte) et financieres, le territoire d’enquéte
été restreint a Paris. Les lieux d’enquéte étaienstitués des rues de Paris, des squares, dserta
parcs et jardins, du bois de Vincennes et du beiBdulogne qui font partie de I'agglomération
parisienne. Les lieux souterrains tels que lesdlsnn’ont pas été inclus a cause des problemes de
sécurité pour les enquéteurs. Enfin, malgré I'pidgposée par les différents partenaires (Recueikso

de la RATP et BAPSA), le métro et les talus dugd&rique n’ont pas été inclus du fait des nombiguse

contraintes logistiques.

Pour I'enquéte réalisée dans les centres, seulseleéces d’hébergement ont été retenus. |l
s'agissait des CHU, CHS et CHRS de I'ensembleltede-France.

Les accueils de jour et les points de distributienrepas chauds étaient exclus du champ
d’enquéte. Dans I'enquéte SAMENTA, la pertinencel'thelusion de ces deux derniers types de
services était associée au fait de recruter desopees qui échappent au dispositif d’enquéte &est-
dire les personnes dormant dans I'espace publidaoa des squats, et ne fréquentant pas les sasictu
hébergement. Or ces personnes étaient couvertdepguéte dans I'espace public. De plus ces sites
étant également fréquentés par des personnes Bébeles risques de doublons entre les deux esquéte
étaient importants. Enfin de nombreuses persorirasent en accueil de jour pour les espaces hygiéne

ou rencontrer un médecin, pouvant ainsi induir®iars de sélection.

22 Module qui n'a finalement pas été conservé étantd la longueur de I'entretiepgragraphe 3.
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L’objectif étant d’estimer la prévalence de cergaipathologies, les centres assurant une prise en
charge médicalisée, tels que les Lits d’Accueil Maélisés (LAM) et les Lits Haltes Soins Santé

(LHSS), n'ont pas été inclus dans I'enquéte afimelgas biaiser les résultats.

Comme dans les enquétes SD2001 et SAMENTA, lesemippartenant a des dispositifs
spécifiques comme ceux prenant en charge les deunend'asile ou les femmes victimes de violences
conjugales n'ont pas été inclus. C'était égalentents des centres maternels, des hétels sociasix ai
que de certains CHRS, parce qu’ils hébergent asfientent des familles avec enfants, exclues de

'enquéte.

Du fait de la saisonnalité des pathologies invests (Mimouni et al. 2003), une collecte des
données en automne semblait appropriée. Le rede@lbnnées dans I'espace public devait avoir lieu
avant le début de la période hivernale pour plusieaisons. Premierement une équipe de 'UASA
devait accompagner les enquéteurs dans les beoisdefileur permettre d’accéder aux personnes
installées paragraphe 2.3).Du fait de leur charge de travail durant la pégiddvernale et de leurs
contraintes calendaires, les agents n’étaient isablkes que jusqu’au 31 octobre. De plus, les paeH
installées dans I'espace public devaient étre mnées avant que certaines d’entre elles ne soient
orientées vers des structures hivernales temper@ictamment les gymnases et accueils de nuit}, don
les ouvertures sont conditionnées par des tempésatixtérieures basses. Ces centres n'auraient par
ailleurs pas pu faire partie de I'enquéte réali#es les centres, la base de sondage étant céastitu
amont de leur ouverture. Afin de ne pas risqugratdre une partie de la population cible, le rdaleei

données a été réalisé au mois d’'octobre pour laEspablic et en novembre pour les centres.

2.2.2L.a méthode d’échantillonnage
2.2.2.1. Dans l'espace public

Dans un premier temps, un sondage aléatoire desrpes sans abiia leurs lieux d’installation dans
I'espace public avait été envisagé. Or aucune gaaphie des camps d’installation des personnes sans
abri dans Parimtra-murosn’était disponiblé® et la population dormant dans I'espace publicait §tas
recensée en temps réel. L'obtention des informati@tessaires a la constitution de la base de genda

aupres des différents acteurs de terrain (lieuxsthillation, nombre et sexe des personnes ingallée

23 Contrairement aux bois de Vincennes et bois dddgme.
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langue parlée) s’avérant trés difficile, et ayardendré un retard dans la mise en place de I'eagleét

mode d’échantillonnage a été redéfini et un sondagelaire a été effectué.

Les arrondissements parisiens ont été découpésgeames quartiers », selon la définition de
I'Inse€, et, le cas échéant, regroupés selon leur sujgepfur obtenir 52 zones de taille simil&ire
Certaines zones ont été redécoupées en blocswensiur que les enquéteurs puissent en parcourir
toutes les rues a pied en une journée maximumnfEoidis densités de population sans domicile ont été
estimées pour chaque zone a partir du nombre derpegs ayant refusé une orientation proposée par

une maraude de nuit du Samusocial de Paris dsmiuits du < janvier au 30 juin 2011.

La population « Espace public » a été sélectioseém un plan de sondage stratifié a 2 degrés :

- 1°"degré : tirage des zones dans chacun des stédigied et tirage des jours d’enquéte pour
chaqgue bloc des zones sélectionnées pour défimicalgples jours-blocs ;
- 2°me degré : toutes les personnes paraissant étreakansnt été abordées. Lorsque des

personnes étaient en groupe, une seule personédiseé au sort.
Trois strates ont été définies selon les densggsogulation sans domicile :

- les zones a forte densité avec plus de 80 persqame®ne ;
- les zones de moyenne densité comprenant 40 a S8Onpes ;

- les zones de faible densité avec moins de 40 peesqrar zone.

Toutes les zones géographiques a forte densig@selectionnées (soit 20 zones) puis 50% des
zones de densité moyenne (7 zones) et 25% des dertEmsité faible (4 zones) ont été tirées au sort

Au total 31 zones ont été sélectionnées auxqueked bois parisiens ont été ajoutés.

24 La notion de grand quartier est définie comme wougement de plusieurs flots contigus, ou IRISotsl!
Regroupés pour l'Information Statistique », a diur d'une méme commune. 1 grand quarietO 000
habitants ; 1 arrondissement = 4 grands quartiers.
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?pagéndmns/iris.htm

25 Pour uniformiser la taille des zones la régle anig a été utilisée :

- arrondissement > 550 ha 4 zones (1 zone = 1 grand quatrtier)

- 250 Ha < arrondissement < 550ha2 zones (1 zone = 2 grands quartiers)

- arrondissement < 250 ha 1 zone (1 zone = 4 grands quartiers)
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Carte 6. Plan de sondage de la population « Espace puldalon les zones de densités définies.
Enquéte HYTPEAC-Espace public

. Plus de 80 personnes

. Entre 40 et 80 personnes
D Moins de 40 personnes
3 Zonestirées au sort

Source : Rapport HYTPEAC

2.2.2.2. Dans les centres d’hébergement

Un plan de sondage a deux degrés a été réalisé :

- 1°" degré: dans chacune des strates définies, tidege services d’hébergement
proportionnellement a leur capacité d’accueil ;

- 2 degré : tirage au sort des personnes sur la distepersonnes hébergées le jour de
'enquéte dans chacun des services tirés et selggasi de sondage déterminé au préalable

selon la taille du service.

La base de sondage des services d’'aide a ététaénsdi partir de la base de données de 'ORS-
IdF, utilisée pour la constitution dBuide des lieux d’accueil pour personnes en diftésuen lle-de-
France 2010-201&t mise a jour par I'Observatoire du SSP. Aprégigation des données d’éligibilité
(type d’hébergement, profil des personnes priseshamge), 242 services entraient dans le champ

d’étude.
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Trois strates ont été définies selon les typeedaces :

- La strate 1 : les CHU ;
- La strate 2 : les CHS ;
- La strate 3 : les CHRS.

Pour une comparaison hommes/femmes, I'échantillevait surreprésenter ces derniéres, de
facon a ce qu’elles constituent 50 % de I'échantilPour cela, les strates ont été séparées ersdiumx
gue les structures étaient dédiées seulementfameses, ou non.

Au final ce sont 6 strates qui ont été obtenues.dasvices dédiés uniqguement aux femmes, vu
leur faible nombre, notamment pour les places @necg et de stabilisation, ont tous été sélectionnés
afin d’assurer la bonne représentation des femmes IKEchantillon. Les autres services ont été té
sort proportionnellement a leur capacité d’accueil.

Afin de comparer les prévalences selon les typessdéces, la distribution de I'échantillon a été

répartie de maniére égale entre les trois stradmse.

L’étude ayant pour objectif d’estimer la prévalenies différentes ectoparasitoses, le calcul du
nombre de sujets nécessaires a été fait a partiiedmparasitose supposée la plus fréquente : la
pédiculose. Le nombre de sujets a inclure a ébdiléad partir de la prévalence observée dans ude ét
en centres d’hébergement d’'urgence a Marseillehgrate 19% (Badiaga et al. 2005). Avec une
précision absolue de + 3% et un risgude premiére espece de %%l était nécessaire de recruter

environ 700 personnes dans les centres.

Pour obtenir cet échantillon de 700 personnes Benservices d’hébergement, 233 personnes
devaient étre enquétées dans chaque strate. Eidéams les taux de participation observés dans
'enquéte SAMENTA (64% pour les services d’hébergetmd’'urgence, 75% pour les services
d’hébergement d’insertion et 83% pour les servidd®bergement de stabilisatiotgbleau 6,

paragraphe 1.7.1), le nombre de personnes a contacter par typersgicas a été estime.

A partir de ce nombre de contacts, celui des sesvé visiter a pu étre fixé. Il a ensuite été
augmenté pour tenir compte du taux de refus dérelifts services. Ce sont les taux de refus observé

dans I'enquéte SAMENTA qui ont été utilisés (40%iples centres d'insertion et 10% pour les centres

26 Probabilité de rejeter a tort I'nypothése nullsdp'elle est vraie.
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d’'urgence et de stabilisation). Le nombre de ses/&cenquéter a été estimé a 106 servitigsarge 5),

et selon le type de services 8 a 12 personnesai#\&re enquétées en moyenne.

Figure 5. Echantillonnage des services. Enquéte HYTPEAC+€ent

Echantillon attendu n=700 personnes

O VR O

Personnes Personnes Personnes
Urgence Stabilisation Réinsertion
n=233 n=233 n=233
358 contacts 312 contacts 292 contacts
179 hommes 156 hommes 146 hommes
179 femmes 156 femmes 146 femmes
42 26 38
Services Services de Services de
d’'urgence stabilisation réinsertion
7 femmes 6 femmes 12 femmes
35 mixtes 20 mixtes 26 mixtes

%

s

{

106 services tirés au sort

Lecture de la figure : 233 personnes étaient attendians des structures d’hébergement d’'urgenael’polbantillon final.
Tenant compte des refus, il fallait contacter 386pnnes (179 hommes et 179 femmes). Afin d’obmstiéchantillon dans
les structures d’urgence, il était nécessaire diétey dans 42 services d’urgence dont 7 hébergedmiement des femmes
et 35 mixtes.

Source : HYTPEAC, Rapport sur I'Hygiene de la B&te Pieds : Ectoparasitoses et Affections Cutar&@s4.

Du fait des contraintes logistiques et des posbid’enquéte dans I'espace public, le nombre

o e

de personnes a enquéter dans I'espace publicfix€&# 200 dans le temps imparti soit 4 semaines.
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2.3. Dispositif d’enquéte

Le recueil de données a mobilisé des binbmes dé&tequs constitués d’'un échantillonneur et d'une

infirmiére.

Dans l'espace public I'échantillonneur identifitéés personnes éligibles. Dans les centres, il
devait contacter les responsables des différentastwres, effectuer les prévisites, tirer au $est
participants, remplir les « fiches contact » (toatnme dans I'espace public), similaires a celles de
'enquéte SAMENTA, et renseigner les fiches dedénvisites.

L'infirmiére administrait un questionnaire en fazdace (en francai€) d'une heure et quart en
moyenne, sur les caractéristiques sociodémograghides conditions de vie, les pratiques d’hygiéne,
les éventuelles pathologies, le recours au sois, gratiquait un examen dermatologique. Elle pitenai
des photos de Iésions suspectes pour soumisséieule a un dermatologue et inspectait les vétesmen
a la recherche de poux de corps. Elle réalisaieégant des prélévements biologiques comprenant un
frottis cutané au vaccinostyle ou a la curetteasnde suspicion de gale et un écouvillonnage iigfiéati
au niveau des pieds pour la recherche de mycosesddux types de prélévements ont été envoyés au
service de parasitologie du CHU Henri Mondor (Ghgte premier pour examen direct en microscopie
optique et un diagnostic par PERe second pour une mise en culture. Une micreimmde sang au
bout du doigt a également été effectuée et dépsséein buvard envoyé au Centre National de
Référence des Rickettsies de Marseille pour laaretie d’anticorps anBartonella quintangbactérie

responsable de la fievre des tranchées)

Au total, 12 échantillonneurs (certains a tempsiglaet 9 infirmiéres (toutes a temps plein) ont
été recrutés et form&s Enfin deux dermatologues bénévoles ont été nsdsiliafin de porter un

diagnostic de facon indépendante sur toutes lemglutiniques réalisées par les infirmiéres.

Pour I'enquéte dans I'espace public, des campingaat été loués afin de permettre la mobilité

des équipes ainsi que la confidentialité des aatreet I'intimité nécessaire a I'examen dermatiojog.

27 Les questionnaires ont été testés au préalabl@sdes personnes sans domicile fréquentant I'dabeigour

et les différents centres d’hébergement du SamalsteiParis afin de s’assurer de la compréhengsigdestions.
A l'issue de ces tests certaines questions ontrpuéformulées, voire supprimées, et les moddesgencés.

28 Méthode adaptée de la méthode australienne (Weltah 1997; Bezold et al. 2001).

2 Les infirmiéres ont bénéficié d’une journée darfation théorique (présentation des objectifs deqgiéte, de
la passation du questionnaire, des consignes,albslpgies investiguées et des techniques de @méiént), ainsi
que de 5 demi-journées d'observation et de sespi@atisiues dans les services de dermatologie dpltel Henri

Mondor et a la Permanence d’Accés aux Soins de@$BAISS) de dermatologie de I'Hépital Saint-LoaiRaris.
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Les 172 « jours chauffeliifs» de la période concernée, ont été assurés papeiannes différentes

dont 82 bénévoles.

Dans les bois parisiens, 'UASA intervient quotitiement et posséde une cartographie des
campements régulierement actualisée. Des équipEEJABA ont donc accompagné les enquéteurs

d’'HYTPEAC dans ces deux zones leur permettant deacter toutes les personnes installées.

Pour I'enquéte en centres, les entretiens avaantlans la chambre de I'enquété ou dans un lieu

privé mis a disposition par les centres.
Les entretiens avaient lieu en journée, voire érésgour les CHU.

Dans les centres, le ratio hommes/femmes a d&@trequotidiennement au moment du recueil

de données afin d’ajuster les rencontres en famctioratio souhaité.

2.4. Recueil de données
2.4.1L e questionnaire

Les grands thémes du questionnaire étaient :

- Les données sociodémographiques et le réseawrwlali: la relation de couple, les enfants,
les animaux de compagnie...

- L’itinérance : I'historique du parcours de rue etld migration éventuelle, les voyages dans
'année, les lieux fréquentés pour dormir...

- La situation et les expériences professionnelles

- La couverture et les prestations sociales

- L’hygiéne : la fréquence des douches et des lessies effets personnels, les changements de
vétements, les lieux d’hygiéne fréquentés...

- La santé: les addictions, les maladies chronigues, incapacités, les antécédents
d’ectoparasitoses, les symptémes actuels, notamieeisymptémes d’infection Bartonella

quintana(fievre, maux de téte, douleurs musculaires, etc.)

30 Un « jour chauffeur » correspond a un campingpmam une journée. La plupart du temps 9 camping-car
tournaient simultanément ; & une journée classijerquéte dans I'espace public correspond dongoirs
chauffeur ».
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- L’examen dermatologique : recherche détaillée daes évocateurs d’ectoparasitose (poux
dans les encolures des vétements, lésions de ggattaleur topographie, sillons, nodules,
vésicules perlées, hyperkératose)

- Les diagnostics des infirmiéres et ses commentaires

- Les photos et le recueil de prélévements.

Un certain nombre de questions était issu de quesires existants afin de pouvoir assurer une

comparaison avec d’autres enquétes (SD2001, SAMBNTA

2.4.2Définition de cas

Les définitions de cas ont été établies en colktimr avec I'Institut de Veille sanitaire, préalkanent
au recueil des données, selon les symptémes dgclagérésultats de I'examen dermatologique par
l'infirmiére, le diagnostic sur photo du dermatalecet les résultats des prélévements biologiques. C

derniers n'ayant pu étre exploités, les criterggapportant ont été supprimés.

Ainsi, un « cas certain » de gale était établiyaprurit associé a I'observation par I'infirmiere

d’un ou plusieurs sillons scabieux.
Un « cas probable » de gale était défini lorsqefihplissait 'une des conditions suivantes :

- Prurit associé a:

- l'observation par l'infirmiere d’'un ou de plusieursdules scabieux.

- undiagnostic probable de gale fait par les dertogt®s a partir des photographies des lésions.
- Déclaration par I'enquété d’'un épisode actuel de gssocié a :

- celle d’'un prurit vespéral.

un prurit observé par l'infirmiere.
- des nodules scabieux observés par l'infirmiere.
- des sillons scabieux observés par l'infirmiére.
- un diagnostic probable de gale fait par les derlogtes a partir des photographies.
- Déclaration d'un prurit vespéral associé a celie dontact rapproché avec une personne qui se
grattait et I'observation d'une hyperkératose paéméen direct par linfirmiere ou par le

dermatologue sur les photographies).

Un « cas possible » de gale était établi par lées#éclaration d'un épisode actuel de gale par
I'enquété ou par celle d'un prurit vespéral assadiélle d'un contact rapproché avec une persauine

se grattait.

92



Un « cas certain » de pédiculose corporelle étafiliélorsque la présence de poux de corps sur
la peau ou dans les vétements était observéeinfamiiére. Un « cas probable » était établi lorsqu
cette derniére observait la présence de |ésiogsatage au niveau de la nuque ou du dos menant a u
diagnostic clinique positif de sa part, ou quelésns étaient associées au diagnostic positistai

photographie par les dermatologues.

Le codage des diagnostics par les dermatologuésréatisé a I'aide de la t@évision de la

Classification Internationale des Maladies (CIM-10)

Les prévalences des différentes maladies regrogasntertains et cas probables. Et en cas de
diagnostic positif, les personnes étaient orient@es la consultation médicale de I'accueil de jour
Samusocial de Paris avec un espace hygiéne ebidesdermatologiques dispensés par une infirmiere,

soit vers la PASS de dermatologie de I'Hopital Samuis.

2.5. Analyses

Toutes les analyses ont pris en compte les plagsmi#age. Un poids de sondage a donc été associé a
chaque personne, calculé a partir de la probahilitéclusion de la personne. Devant la stabilité

d’installation durant la période de référence, IBRP n’a pas été utilisée.

Afin de comparer les deux sous-populations, legdde données issues des deux enquétes ont
été fusionnées en considérant que les deux édbastprovenaient de deux populations disjointes. Le
plan de sondage a donc été redéfini en modifiantdeiables représentant la stratification et latea

primaires (Schenker et al. 2002).

Le pourcentage de données manquantes variant da %6, une imputation multiple a été

réalisée (Royston 2005) en imputant trente Bases

Deux analyses multivariées introduisant le lieungieééte (centres/espace public) dans les

variables explicatives, puis une analyse stratifige cette variable, ont été réalisées. Pour chaque

311 a méthode d’'imputation multiple, qui consisteenplacer chaque donnée manquante par plusieursaéstis
et de créer ainsi plusieurs jeux de données "cdsiplBlusieurs bases complétes sont donc crédanalyse
porte sur la moyenne des estimations Pour chaguebi@ a imputer une équation de prédiction esteéapres
sélection rigoureuse des variables. En I'occurrgificgputation multiple par équations chainéeséaudilisée (van
Buuren et al. 1999).
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analyse, les facteurs associés a la gale et laylége corporelle ont été identifiés par un modele
multivarié de PoissGRpas a pas descendant, contenant les variableséessaux différentes maladies

avec un p<0,25 en analyse univariée, avant et apmgation multiple (Sterne et al. 2009).

2.6. Résultats
2.6.1Participation a I'étude

Le recueil de données a eu lieu du 3 octobre acérdbre 2011.

Dans I'espace public, sur les 1802 personnes deesc726 personnes étaient éligibles, 347
personnes ont accepté de participer et ont étééédmp Le taux de participation de 48,9%, bien que
faible par rapport a I'enquéte SAMENTA, est supdri celui obtenu dans le test pilote (43,9%) gtere

correct par rapport a ce qui pouvait étre atterahsdespace public.

Les principaux motifs de refus étaient un manquieaps (tout comme dans SD2001) ou le refus
du contact, notamment avec une institution (lesiéteyrs étant assimilés au Samusocial) ainsi que le
désintérét (la personne ne se sentait pas concpanda problématique). Les personnes considérées
comme n’étant pas en état de participer a I'étadégs enquéteurs, et donc de donner leur consentem
éclairé, étaient des personnes alcoolisées ouesopisse de stupéfiants au moment de la rencordse, d
personnes agressives, des personnes ayamtiori des problemes psychologiques (sans autres

précisions) ou encore des personnes qui dormaiemibanent du passage de I'échantillonneur.

L’analyse des « fiches contact » révele des difiégege dans le profil des personnes ayant refusé
I'étude (n=363) et les participants (n=347). Lesspanes qui refusaient étaient significativemenspl
agées : 46,2 ans en moyemwvaesus43,5 ans (p=0,003) et il s’agissait plus souventasnmes : 17,3%
versust,6% (p<0,001).

Au final sur les 347 questionnaires réalisés, 34dstjonnaires ont pu étre réellement exploités.

32 La recherche de facteurs de risque d’'une malasliegénéralement estimée par un modeéle de régression
logistique estimant undds ratioqui n’est qu’une approximation du rapport de pléwees. Or la régression de
Poisson sur données individuelles est préféralaleégression logistique dans le cadre d’'une eedqu@bsversale,
car elle permet d’obtenir directement des rappdetprévalences plutdt que dedds ratioqui ne représentent
parfois pas du tout une approximation des rappletprévalences. Cela aurait été le cas dans rtotle éu les
prévalences des pathologies investiguées se sériieaitres différentes selon les groupes de pers@amparées.
Les OR obtenus par des modeéles de régressionitpgshuraient alors surestimé les rapports de [@éees. I

est donc apparu préférable d’estimer directementleeniers au moyen d’une régression de Poiss@andq®2004;
Zou 2004). Ce type de régression est de plus enyllisée dans un cadre transversal pour cets®mail out
comme la régression logistique, la régression dissBo est compatible avec un plan de sondage et ave
l'imputation multiple.
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Parmi les 106 centres d'hébergement franciliegs & sort, 85 étaient toujours dans le champ
de I'enquéte au moment de sa réalisation et 8Jarticipé. Le taux d’échec (prenant en compte les
structures hors champ et les refus) s’élevait @gog2,6% (21,4% en urgence, 15,4% en stabilisation e

28,9% en insertion).

Le taux de participation des personnes était de 6886 667 personnes enquétées sur 1043
personnes contactées. L'essentiel du recrutemenpeisonnes ayant été fait par I'intermédiaire des
différents centres participants, tres peu de danséel'éligibilité ont pu étre recueillies. A partles
données récoltées, la majorité des refus étaidlabsence d’'intérét pour I'enquéte et a I'indisidité

des personnes.

2.6.2Principaux résultats
2.6.2.1. Estimation de la population et caractéristiquesosigmographiques

Le nombre total d’adultes francophones dormant desigace public parisien a été estimé, pendant une
semaine moyenne de la période d’enquéte « Espatie pua 6 979 (IC95% [6 016-7 941]). Le nombre
estimé d’adultes francophones fréquentant les egnthébergement franciliens, pendant une semaine
moyenne de la période d’enquéte « Centres », sitl@5 848 (1C95% [21 680-30 017]).

Dans l'espace public, 50,1% (IC95% [41,1-59,1]) pexsonnes rencontrées déclaraient ne pas
avoir fréquenté de centre d’hébergement dans leetifers mois et seules 26,9% (1C95% [19,2-34,6])
des personnes rencontrées en centres déclara@ntdarmi dans un lieu non prévu pour '’habitation

ou dans un squat au cours des 12 mois précédentsetien.

Les populations de l'espace public et des centteserd différentes du point de vue
sociodémographique mais également sur le planuts lodes de viggbleau 12. La population
dormant dans I'espace public était quasiment ek@ogent masculine avec un sex-ratio de 16,9 contre
1,8 dans les centres. L’age moyen était de 44,Hams 'espace public et de 42,8 ans dans lesesentr
(p<10®). La population dormant dans I'espace public iditcipalement née en France (55%) alors
que 38,9% des personnes rencontrées dans les scétdie nées en France et 32% en Afrique
subsaharienne (p<£p Les personnes rencontrées en centres avaiensplvent que celles dormant
dans l'espace public mené des études de niveaurisupé&p=0,02). Ces-derniéres avaient
significativement moins souvent une couvertureaeciun travail, des ressources fixes et mendiaient
plus que les personnes hébergées en centres.éiient sans domicile depuis plus longtemps et
I'épisode actuel de vie sans domicile était plugylcElles avaient plus souvent dormi dans un li@u n
prévu pour I'habitation et dans un squat au coarathnée précédente que les personnes hébergées en

centres (p<19). Le squat faisait partie de I'un des trois praaix lieux d’hébergement pour 12,9%
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d’entre elles\ersus,2%). Elles étaient plus nombreuses a consommavaiuconsomme de la drogue

(hors cannabis), et 12,5% en consommaient encguiééement Yersusd,9%).

Tableau 12.Caractéristiques des personnes sans domicile doenarentres d'hébergement a Paris et
sa région et des personnes dormant dans l'esphlie parisien, en 2011.

Centres Espace public p
n % [1C95%] % [1IC95%]
Sexe <10°%
Homme 398 64,8 [54,2-5,5] 316 94,4 [91,2-97,6]
Femme 269 35,2 [24,5-45,8] 25 5,6[2,4-8,8]
Total 667 100 341 100
Catégorie d'age 0,61
18 -29 ans 113 17,9[12,6-23,2] 42 12,9[7,6-18,3]
30 -39 ans 148 22,7 [15,8-29,7] 74 21,6 [15,7-27,4]
40 - 49 ans 171 26,7 [21,6-31,7] 116 30,0[22,8-37,2]
>50 ans 235 32,7[27,8-37,9] 109 35,5[27,8-43,2]
Total 667 100 341 100
Lieu de naissance <108
France/DOM-TOM 266 38,9 [33,0-44,8] 212 55,0 [44,8-65,2]
Europe de I'Est 26 3,9[1,0-6,8] 48 18,7 [10,6-26,7]
Afrique du Nord 130 18,1[14,1-22,1] 35 15,0[8,3-21,7]
Afrique sub-saharienne 201 32,0[25,2-38,9] 18 5,4[2,3-8,5]
Autres 44 7,1[4,6-9,5] 28 5,9[3,0-8,9]
Total 667 100 341 100
Niveau d’études 0,02
Primaire ou absente 82 8,8[5,3-12,3] 42 8,3[4,6-12,0]
College 288 43,3 [36,3-50,4] 182 56,6 [48,5-64,6]
Lycée 141 23,0[16,1-30,0] 74 23,3 [16,0-30,6]
Enseignement supérieur 153 24,8[18,6-31,0] 39 11,8[6,5-17,2]
Total 664 100 337 100
Couverture médicale <108
Non 64 7,1[3,8-10,3] 114 35,5[28,0-43,0]
Oui 598 92,9[89,7-96,1] 220 64,5[57,0-72,0]
Total 66z 100 334 10C
Travail 0,02
Non 488 75,6 [69,1-82,0] 307 89,4 [82,7-96,2]
Oui 179 24,4[18,0-31,0] 31 10,6[3,8-17,3]
Total 667 10C 336 10C
Ressources fixes <102
Non 210 30,0 [24,0-36,0] 169 47,1[38,4-55,8]
Oui 457 70,0 [64,0-76,0] 170 52,9 [44,2-61,6]
Total 667 10C 33¢  10c
Mendicité <10°%
Non 624 96,6 [94,8-98,4] 137 45,6 [33,9-57,3]
Oui 29 3,4[1,6-52] 191 54,4 [42,7-66,1]
Total 655 10C 328 10C
Durée depuis le premier <103
épisode sans domicile
<lan 91 13,5[8,8-18,1] 37 14,4[5,7-23,0]
[1-2 ans] 165 27,6 [20,8-34,5] 48 15,6 [9,5-21,8]
[3-9 ans] 243 36,2 [30,1-42,4] 88 27,4[19,1-25,8]
>10 ans 155 22,7[17,6-27,8] 159 42,6 [34,5-50,7]
Total 654 10C 33z 10C
Durée de [I'épisode sans <103
domicile en cours
<lan 98 14,1[9,6-18,6] 69 24,2[14,5-33,9]
[1-2 ans] 167 29,3[22,2-36,5] 70 22,2[14,9-29,6]
[3-9 ans] 225 42,4 [35,6-49,2] 82 26,8[19,5-34,1]
>10 ans 105 14,2[10,2-18,2] 91 26,8[19,1-34,5]
Total 59t 10C 31z 10cC
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Centres Espace public p

n % [1IC95%] n_ % [IC95%)]
Principal lieu de repos <10°®
LNPPH* 30 3,5[1,8-5,3] 243 85,5[79,7-91,4]
Squat 4 1,2 [0,3-4,6] 13 4,0[1,4-6,6]
Famille/ connaissances 28 6,2 [2,2-10,2] 10 3,3[0,5-6,1]
Centres d’hébergement 505 80,6 [74,8-86,4] 7 1,1[0,4-3,1]
Hoétel a leurs frais /Logement 36 6,1[3,2-9,1] 13 3,4[0,2-6,6]
personnel
Prison/Hbpital/Autres** 17 2,3[1,0-3,7] 9 2,7[0,2-5,2]
Total 62C 10C 29t 10C
Squat cité dans les 3 0,06
hébergements principaux
Non 639 94,8 [91,2-98,4] 302 87,1 [78,9-95,3]
Oui 28 5,2 [1,6-8,8] 39 12,9 [4,7-21,1]
Total 667 10C 341 10C
Repos stable <10°®
Instabilité 49 6,6 [3,8-9,3] 57 16,7 [10,2-23,1]
<1 mois 74 9,7 [6,0-13,3] 42 13,8 [8,3-19,3]
[1-3mois[ 70 9,4 [5,7-13,0] 54 17,5[11,4-23,7]
[3-6mois[ 66 12,3 [7,4-17,3] 45 14,8 [7,0-22,5]
[6 mois-2ans[ 211 36,7 [29,4-44,0] 51 13,3 [6,9-29,8]
>2ans 191 25,3 [18,9-31,7] 84 23,9 [16,5-31,3]
Total 661 10C 33< 10C
Personnes dormant 0,02
Seules 216 34,1 [23,8-44,4] 170 50,7 [41,6-59,8]
A2 191 36,1 [27,8-44,4] 61 17,9 [8,9-26,9]
A3etplus 251 29,8 [19,8-39,8] 103 31,4 [23,1-39,7]
Total 65¢ 10C 334 10C

*LNPPH : lieu non prévu pour I'habitation.
** Eglise (accueil de nuit), commissariat, centddsébergement avec soins infirmiers, Pension ddlé&r@entre de cure et
post cure, Centre d'Accueil pour Demandeurs d'Asile.

Source : Prévalences de la gale et de la pédicutosgorelle chez les personnes sans domicile eddl&rance
en 2001 (Enquéte HYTPEAC), BEH 36-37, novembre 2015

Les personnes rencontrées dans I'espace publenétabins nombreuses a avoir vu un médecin
dans l'année et déclaraient plus d’antécédentsldeetyde pédiculoses. Leurs « pratiques d’hygiene
n’étaient pas les mémes : elles prenaient moimwdehes, fréquentaient plus les bains-douchegnétai
moins nombreuses a changer régulierement de vétsfhen étaient plus nombreuses a ne pas faire de

lessive en machingableau 13.

33 Les changements de « haut » et de « bas » onéfitésdselon le vétement au contact de la peauveswzdnes
génitales, soit pour le « haut » : T-shirt ou il 'absence de T-shirt, et pour le « bas » : sligpantalon en
I'absence de slip.
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Tableau 13.Mode de vie des personnes sans domicile dormacemnes d'hébergement a Paris et sa

région et des personnes dormant dans l'espace paisien, en 2011.

Centres Espace public p
n % [1C95%] n % [1IC95%]
Consommation de tabac <10?
(nombre de cigarettes / jour)
<10 80 22,9 [16,1-29,6] 45 16,9 [9,9-23,9]
[10-20[ 127 38,4 [30,0-46,9] 77 27,4 [16,3-38,4]
[20-40[ 123 32,8 [25,4-40,2] 114 32,4 [25,0-39,8]
>40 20 5,9 [2,5-9,2] 57 23,3 [13,6-33,0]
Total 35C 10C 29% 10C
Consommation de drogue au <103
cours de la vie (hors
cannabis)
Non 645 96,6 [94,6 - 98,7] 277 83,8 [77,6 - 89,9]
Oui 22 3,4[1,3-5,4] 64 16,2 [10,1 - 22,4]
Total 667 10C 341 10C
Consommation réguliére de <103
drogue
Non 658 99,1 [98,4-99,8] 294 87,5 [82,0-93,1]
Oui 9 0,9[0,1-1,6] a7 12,5[6,9-18,0]
Total 667 10C 341 10C
Consommation d’'alcool a <108
risque*
Non 562 85,7 [81,4-90,0] 116 32,9 [25,9-40,0]
Oui 101 14,3 [10,0-18,6] 224 67,1 [60,0-74,1]
Total 663 10C 34C 10C
Antécédent de gale <103
Non 606 92,3 [89,7-95,0] 252 77,7 [71,0-84,4]
Oui 53 7,7 [5,0-10,3] 78 22,3 [15,6-29,0]
Total 65¢ 10C 33C 10C
Antécédent de poux de corps <103
Non
Oui 600 89,2 [84,9 - 93,4] 231 72,3 [64,2 - 80,4]
Total 64 10,8 [6,6 - 15,1] 106 27,7 [19,6 - 35,8]
664 10C 337 10C
Antécédent de poux de téte <10?
Non 629 94,0 [90,6-97,4] 277 85,4 [80,2-90,6]
Oui 34 6,0 [2,6-9,4] 56 14,6 [9,4-19,8]
Total 663 10C 338 10C
Antécédent de morpions 0,03
Non 646 96,7 [94,6-98,7] 301 92,2 [88,7-95,6]
Oui 19 3,3[1,3-5,4] 35 7,8 [4,4-11,3]
Total 665 10C 33€ 10C
Derniéere consultation <108
médicale <1 an
Non 569 84,9 [80,7 - 89,0] 217 68,8 [60,8 - 76,9]
Oui 83 15,1[11,0 - 19,3] 104 31,2 23,1 -39,2]
Total 652 10C 321 10C
Fréquence des douches <103
>1/semaine 649 97,7 [96,2-99,2] 237 62,8 [51,5-74,1]
1/semaine 11 1,5[0,3-2,9] a7 21,0 [12,5-29,5]
<l/semaine 6 0,7 [0,05-1,4] 54 16,2 [9,2-23,1]
Total 66€ 10C 33¢ 10C
Fréguentation des bains- <103
douches parisiens
Non 548 87,2 [80,5-93,9] 108 32,0 [23,5-40,5]
Oui 90 12,8 [6,1-19,5] 218 68,0 [59,5-76,5]
Total 63¢ 10C 32€ 10C
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Centres Espace public p

n % [1C95%)] n % [1C95%)]
Fréquence de changement de <10°®
vétement haut
>4x/mois 552 89,1 [82,3-95,9] 142 48,9 [40,1-57,8]
11 - 4 x/mois] 55 9,8 [3,2-16,4] 87 37,4 [27,6-47,2]
<1 x/mois 8 1,1[0,2-1,9] 42 13,7 [8,7-18,6]
Total 61t 10C 271 10C
Fréquence de changement de <103
vétement bas
>4x/mois 594 95,2 [93,1-97,5] 174 55,9 [45,6-66,2]
11 - 4 x/mois] 33 4,2 [2,3-6,1] 71 31,2 [20,1-42,2]
<1 x/mois 6 0,6 [0,02-1,1] 39 12,9 [7,9-17,9]
Total 63< 10C 284 10C
Faire des lessives en machine <108
Non
Oui 64 7,4[3,8-11,1] 101 31,1 [23,7-38,5]
Total 602 92,6 [88,9-96,2] 238 68,9 [61,5-76,3]
66€ 10C 33¢ 10C

*score AUDIT >7 pour les hommes et > 6 pour les femmes.

Source : Prévalences de la gale et de la pédicutosgorelle chez les personnes sans domicile ede€rance
en 2001 (Enquéte HYTPEAC), BEH 36-37, novembre 2015

2.6.2.2. Prévalence des ectoparasitoses

La prévalence de la pédiculose corporelle étaitnést a 5,4% (IC95% [1,7-9,1]) chez les personnes
dormant dans I'espace public et celle de la g&J6% (1C95% [0,5-12,5]), tandis que chez les perssn
dormant dans les centres ces prévalences étasgpgctevement de 0,15% (1IC95% [0,0-9,7]) et 0,4%
(IC95% [0,1-1,8]). Ces prévalences étaient sigaifiement différentes entre les sans-abri et las-sa

domicile (p<1@dans les deux cas).

2.6.2.3. Facteurs associés aux ectoparasitoses

Deux premieres analyses multivariées introduisantelu d'enquéte (centres/espace public) comme
variable explicative, ont montré que cette derni@jastée sur les covariables, restait associée aux
diagnostics des maladies investiguées. C'est pouuge analyse stratifiée a été réalisée. Cepetesnt

analyses multivariées n'ont pu étre réalisées @ques tlespace public, les prévalences retrouvées dan

les centres étant trop faibles.

L’analyse univariée de la gale dans I'espace pubbatrait que les variables concernant le sexe,
le lieu de naissance, le fait d’étre en couplajileau d’'études, le travail, la durée de I'épissales
domicile en cours, les voyages en zones d’endéengate, le nombre de personnes dormant au méme

endroit, la possession d’'un duvet, le fait de deesquat parmi les trois hébergements principaxx a
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cours des douze derniers mois, les antécédentsldesgceux de poux de corps, la fréquence des
douches, le fait d’avoir une couverture médicaleehti d’avoir vu un médecin il y a plus d’'un aaiént
associées a un diagnostic de gale avec un p<0;@8t @urquoi ces variables ont été retenues dans

I'analyse multivariée.

A lissue de l'analyse multivariée, trois variablesstaient positivement significativement
associées au diagnostic de gale, a savoir étrdemm@e, avoir cité un squat comme l'un des trois
principaux hébergements au cours des 12 dernidssehne pas avoir de duvet personteleau 14.

Ainsi les femmes avaient une prévalence de galéosplus élevée que les hommes. La prévalence de
gale était 4,6 fois plus élevée parmi les persogitast un squat comme 'un de leurs trois pringipa
hébergements au cours des 12 derniers mois. Enfinélvalence de la gale était 4,1 fois plus élevée

chez les personnes n'ayant pas de duvet personnel.

A propos de I'analyse univariée de la pédiculospaelle dans I'espace public, les variables
concernant I'age, le fait d'étre né en France/DGDMT le revenu, la mendicité, les antécédents de gal
de poux de corps, de poux de téte et de morpietiaitld’avoir une couverture médicale, d’avoirumu
médecin il y a plus d’'un an, d’avoir une incapagit§/sique, de se laver aux les bains-douches, la
fréquence de changement de vétement « haut »it ldefdaire des lessives en machines, d’avoir un
duvet étaient associées a un diagnostic de pédeglarporelle avec un p<0,25. Ces variables ont don

été intégrées dans I'analyse multivariée.

Au final, trois variables étaient significativemeagsociées a la pédiculose corporelle : faire la
manche, avoir des antécédents de morpions et nieéopeenter les bains-douchalfleau 15. Ainsi
les personnes qui mendiaient avaient une prévaldmgetdiculose corporelle 5,1 fois plus élevée que
celles qui ne mendiaient pas. Les personnes querstvdes antécédents de morpions avaient une
prévalence de poux de corps 3,8 fois plus élevan Ea proportion de personnes ayant des poux de
corps était 3,8 plus importante chez celles qudiréguentaient pas les bains-douches publics paorap

a celles qui les fréquentaient.
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Tableau 14.Prévalences estimées et rapports de prévalenasssiagoutation multiple et facteurs associés delie, @n cas complet et aprés imputation multiple
(analyses multivariées) chez les personnes dordzanst I'espace public parisien, 2011.

Analyses rultivariée:

Cas Complet (n=23 Imputation multiple (n=23¢

n % IC95% RF IC95% p RF 1IC95% p
Etre une femme
Non 31¢ 54 [0,7-10,1 ref ref
Oui 25 25,¢ [5,7-66,7 5,3 [1,6-17,3 0,00¢ 5, [1,6-18,2 0,007
Avoir cité un squat dans les 3 principaux lieux de
repos au cours des 12 mois précédant I'enquu
Non 30z 4 [0,6-8,3] ref ref
Oui 39 18,F [1,2-35,9 4. [1,9-12,7 0,001 4,€ [1,7-12,3 0,00z
Avoir un duvet
Non 15C 9,4 [3,2-24,5 4,2 [1,1-15,6 0,03: 4,1 [1,1-15,9 0,04:
Oui 18¢€ 4.z [1511.4 ref ref

RP : rapport de prévalences

Source : Prévalences de la gale et de la pédicutosgorelle chez les personnes sans domicile eddt€rance en 2001 (Enquéte HYTPEAC), BEH 36-37embre 2015

Tableau 15.Prévalences estimées et rapport de prévalencesiagpatation multiple et facteurs associés de thqoéose corporelle, en cas complet et aprés
imputation multiple (analyses multivariées) chezpgersonnes dormant dans I'espace public paridgd,.

Analyses rultivariée:

Cas Complet (n=22 Imputation multiple (n=22¢

n % IC95% RF IC95% p RF IC95% p
Faire la manche
Non 137 1,2 [0,3-5,4] ref ref
Oui 191 9, [3,3-14,9 51 [1,0-24,9] 0,04¢ 5,1 [1,0-25,1°  0,04¢
Antécédent de morpion
Non 301 4.t [0,8-8,2] ref ref
Oui 35 15,C [4,2-41,9 3,2 [0,8-13,2] 0,10¢ 3,6 [1,0-14,3 0,04
Aller aux bains-douche:
Non 11C 11,2 [2,8-19,9 4,2 [1,3-14,3] 0,021 3,6 [1,1-126] 0,032
Oui 21¢ 2,€ [0,8-7,7] ref ref

RP : rapport de prévalences

Source : Prévalences de la gale et de la pédicutosgorelle chez les personnes sans domicile eddt€rance en 2001 (Enquéte HYTPEAC), BEH 36-37embre 2015
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L’ensemble de ces résultats a fait I'objet d’'un aiitle dans la revueBritish Journal of Dermatology:

A. Arnaud, O. Chosidow, M-A. Détrez, D. Bitar, Fubkr, F. Foulet, Y. Le Strat, S. Vandentorren
« Prevalences of scabies and pediculosis corporisg homeless in the Paris region: results from 2
random cross-sectional surveys (HYTPEAC studyljhe British Journal of Dermatology74 (1): 104
-12. doi:10.1111/bjd.14226 (Arnaud et al. 2018)si que dans laBulletin Epidémiologique
Hebdomadaire Arnaud A, Chosidow O, Détrez M-A, Bitar D, Huber Foulet F, Le Strat Y,
Vandentorren S. Prévalences de la gale et de laydéske corporelle chez les personnes sans domicile
en lle-de-France en 2011 (enquéte HYTPE/ABH n°36-37/2015.

2.6.3Comparaison “rue” / “bois”

D’aprés les acteurs de terrain, les personneslléestadans les bois parisiens étaient généralement
éloignées des structures institutionnelles et avaie mode de vie relativement sédentaire leurérant

un profil particulier vis-a-vis des autres persanaans domicile. D’apres eux, les personnes iastall

au bois de Vincennes étaient « mieux organisées gutonomes ("plus indépendantes") » (Lion 2013).
Afin de confirmer ces informations et voir quellers étaient les conséquences sur les problématiques
investiguées, une comparaison des personnes dodaast’espace public (ou autre LNPPH) la veille
de I'enquéte, et de celles installées dans lesdmigincennes et Boulogne a également été réalisée.
Cette analyse a été effectuée sur la base « epphtie » uniqguement, sans imputation des données

manquantes.

Elle montre que tout comme les personnes rencanttaéies les rues (n=284 ; N=6 822, 1IC95%
[6 355-6 941]), les personnes installées dans tEs =57 ; N=157, 1C95% [38-624]) étaient
majoritairement des hommes, d’origine francaisecan age moyen de 47,3 ans (IC95% [42,2-52,3])
non significativement différent (44,0 ans pour detres (IC95% [41,4-46,7])). Si les personnes de 50
ans et plus étaient proportionnellement plus noogwee parmi celles dormant dans les bois, leur
répartition par age n’était pas significativemeifittdente de celle des personnes dormant dansela ru
(Annexe J). Elles étaient sans domicile et actuellement s depuis plus longtemps que les
personnes dormant dans la rue (respectivementah3,41C95% [11,9-14,9}ersus10,4 ans, IC95%
[8,4-12,4] et 9,8 ans, IC95% [9,0-10\&rsusb,4 ans, IC95% [5,1-7,7], p=0,000).

Elles semblaient effectivement plus sédentarisggsyux équipées pour dormir dehors et en
meilleure santé et donc dans de meilleures disposipour supporter la vie dans les bois. Aing<ll
étaient plus fréquemment installées au méme endeagitiis plus de 6 mois. Si elles fréquentaient
également les squats dans l'année, ceux-ci coagitli plus rarement I'un des trois hébergements
principaux au cours des 12 derniers mois. Enfieseditaient moins nombreuses a avoir voyagé dans

'année.
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Les personnes installées dans les bois étaientisaggivement plus nombreuses a avoir un duvet,
une couverture, une tente, un vrai matelas et eill@r (Tableau 19 et elles étaient plus souvent
installées prés d’'un point d’eau.

Elles déclaraient moins souvent des incapacitésiphgs et des maladies chroniques, et, bien
gu’'aucune différence significative ne soit obserg@ecernant leur temps de marche durant la journée,
les personnes installées dans les bois déclassoefftir nettement moins souvent des pieds.

Semblant consommer moins régulierement des boisdooglisées que les personnes installées dans la
rue, celles installées dans les bois étaient sigiifement moins nombreuses a avoir une consoromati
a risque. Elles fumaient moins de tabac et consdemnanoins régulierement de drogues. Ces

consommations moindres pourraient étre le reflan dheilleur état psychologique.

Tableau 16.Equipement des personnes installées dans la rdanstles bois. Enquéte HYTPEAC-
Espace public.

Rue Bois p
n % [IC95%] n % [IC95%]
Duvet <10°
Non 145 45,4 [36,5-54,6] 5 11,1[8,8-13,8]
Oui 137 54,6 [45,4-63,6] 51 88,9 [86,2-91,2]
Total 282 100 56 100
Couverture <10°
Non 187 68,8[59,7 -76,6] 23 41,7 [40,0-43,5]
Oui 93 31,2[23,4-40,3] 32  58,3[56,5-60,0]
Total 28C 100 55 100
Tente <10%
Non 521 86,8 [80,5-91,3] 13 27,7 [11,8-52,2]
Oui 28 13,2[8,7-19,5] 43 72,3[47,9-88,2]
Total 27 100 5¢ 100
Vrai matelas <10%
Non 234 79,1 [69,7-86,2] 25 41,8 [39,9-43,7]
Oui 48 20,9 [13,8-30,3] 32  58,2[56,3-60,2]
Total 28z 100 57 100
Tapis de sol 0,08
Non 252 91,3 [85,6-94,9] 47 84,6 [77,8-89,7]
Oui 28  8,7[51-14,4] 9 15,4[10,3-22,3]
Total 28C 100 56 100
Oreiller <10%
Non 231 83,2[75,8-88,7] 28 44,0 [39,6-48,5]
Oui 36 16,8[11,3-24,2] 27 56,0 [51,5-60,4]
Total 267 100 55 100

Source : HYTPEAC, Rapport sur I'Hygiene de la B&te Pieds : Ectoparasitoses et Affections Cutar&@s4.
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De maniére générale, les personnes installées ldansois semblaient plus solitaires : elles
déclaraient moins souvent avoir des enfants, gusent dormir seules et ne pas fréquenter leseentr
d’hébergement. Elles étaient plus nombreuses & amanimal.

Elles étaient proportionnellement moins nombrew@sdsgclarer faire la manche et plus nombreuses a
recevoir des dons bien que cette derniére différeecsoit pas significative.

Enfin, aucune différence concernant les déclaratiiantécédents d’ectoparasitoses n’était observée
entre les deux populatiotiset aucun cas de gale ni de poux de corps n'aiaghaktiqué chez les

personnes installées dans les bois.

Ces résultats confirment donc les observations afsurs associatifs ainsi que celles du
sociologue Gaspard Lion qui, a propos des « habitadu bois de Vincennes, indiquait « Manquent en
effet, pour la grande majorité, les criteres gdeénant mis en avant pour les caractériser, comifaitle
de fréquenter les centres d’hébergement ou lesiaisns caritatives, de faire la manche, d’étre
alcoolique [...] » (Lion 2013).

Il indiguait aussi que « les habitants francais,daumoins francophones, constituaient rarement des
"camps" au bois », bien que «les individus qui emire vingt et trente ans forment néanmoins des
camps plus souvent que les autres ». Les résugbatsboraient également cette observation dans la
mesure ou les personnes enquétées dans le baisipplement francophones du fait des critéres
d’inclusion, avait un &ge médian de 47 ans et demarincipalement seules.

Enfin ces résultats montraient effectivement undleomee organisation, un meilleur équipement des
personnes installées dans les bois pouvant alley léasens de plus grandes compétences ou capacités

d’organisation individuelle afin de s’accommodes dentraintes, de s’adapter a I'environnement.

2.7. Conclusion

Une des originalités d’'HYTPEAC est d’avoir mené xlemquétes successives, en couplant une étude
dans I'espace public a une étude plus classigue ldarcentres, permettant de mettre en évidence des
prévalences d'ectoparasitoses significativemenférdintes entre les sans-abri et les autres sans-
domicile. Comme I'enquéte SAMENTA, HYTPEAC montralgs profils de personnes sans domicile
différents, en termes de caractéristiqgues sociogéapbiques, de modes de vie et de pratiques, kelon
lieu d’hébergement ou plutdt, en I'occurrence, eded’habitat. Ces résultasgpliqueraient en partie

les différences notables de prévalences d'ectaf@s observées, un "effet rue" étant persistast |

des analyses multivariées stratifiées sur la veriatieu d’enquéte » (centres/espaces publicsilfias

34 Sauf concernant la pédiculose pubienne : 13,1%6%€[12,9-13,4] pour les personnes installées tanbois
versus7,7%, 1C95% [4,8-12,0] pour celles installées dansie, p=0,02.
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non présenteés ici). Ces résultats vont donc dasexie de I'hypothése de Stratigos et coll. selgudbe

les faibles prévalences estimées dans les cemtngdent étre le reflet d’'un acces facilité aux dwmsc

et laveries sur place, comme déja évoqué, maisedgalt d'un meilleur accés aux soins et aux
traitements (Stratigos et al. 1999). La différentantécédents d’ectoparasitoses entre les deux
populations suppose une plus faible contaminatismples personnes hébergées, suggérant un meilleur
contrble de la transmission, probablement gracesantesures de prévention et de traitement mises en
place. Ces résultats confortent une étude mongrates personnes dormant dehors sont plus a risque
de poux de corps (Bonilla et al. 2014). L'infornaatisur ces faibles prévalences retrouvées en sentre
d’hébergement franciliens serait a diffuser aupies personnes refusant d'y dormir pour ce prétexte

afin de les encourager a les fréquenter.

Ces résultats plaident également pour la mise acepd’actions ciblées auprées des personnes
dormant dans l'espace public, notamment les femateselles dormant en squat. Des actions de
prévention et de sensibilisation devraient porteda nécessité de posséder un duvet personnelfiikt,
de faciliter I'accés aux bains-douches, il sergilément utile de généraliser la distribution de ki

d'hygiene aux produits et conditionnements adagt§a, mise en place par certaines associations.

Malgré ses limitesparagraphe 2.8, les résultats de cette étude démontrent I'ingoae d’aller
enquéter spécifiguement dans I'espace public pstimer les prévalences des ectoparasitoses et
identifier leurs facteurs de risque. Cette enqi@tenit ainsi des données sur une population ranéme
étudiée en France autant sur le plan épidémiolegique sociodémographique. Avec une enquéte
classique réalisée uniquement dans les serviceisled’aux personnes sans domicile (centres
d’hébergement, accueil de jour, points de distiiioutle repas chauds), les personnes sans abri ne
recourant & aucun de ces dispositifs n'auraienéfpe touchées. Les prévalences des pathologies
investiguées n’auraient pas pu étre mises en ésédeni les profils de personnes a risque

d’ectoparasitose.

Cette étude a permis d'estimer a 6 979 (IC 9590 D652]) le nombre de personnes adultes
francophones ayant dormi dans I'espace publicipari©r I'enquéte Insee SD2012 estimait & environ
6 000 le nombre d’individus sans abri dans les@ggrations d’au moins 20 000 habitdh¢¥ aouancq
et al. 2013). Bien que le chiffre de personnes sémnisfluctue rapidement, cette différence conduit
supposer que le dispositif d’'enquéte mis en place penquéte HYTPEAC est plus adapté que celui

passant par les services d’aide (en I'occurrersadeueils de jour et les points de distributiomegas

35 Enquéte réalisée durant la période hivernale.
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chauds). Il semble donner des estimations approchiaox la réalité, bien que toujours sous-estimées

du fait de I'exclusion des personnes non francopbon

Enfin, une exploitation secondaire des résultatéisaen évidence que 10,4% des sans domicile
déclaraient ne jamais avoir dormi dans un centrgélmBrgemedt au cours des 12 mois précédant
'enquéte. Ce travail sur le non-recours a I'hébergnt social a pu mettre en évidence des profils de

personnes distincts entre « recourants » et « @oourants » (Gardella et Arnaud 2016).

2.8. Difficultés rencontrées et limites

Cette enquéte a cependant rencontré de réelleguttés méthodologiques et pratiques.

En I'absence de base de recensement des persastaiEes dans I'espace public (aucune base de ce
type n'était disponible en dehors des bois pas}jda plupart des données sur les personnes dbrman
dans I'espace public, récoltées lors du test pilétaient issues de données d’'activités des mestipl
acteurs de terrain. Les données nominatives céeqiar les acteurs de terrain, dont I'utilisatiarait

pu éviter les doublons ou permettre d'identifies langues que les enquéteurs a recruter devaient
maitriser, étaient rares et extrémement protég€mpitre 3, paragraphe 4.5. L'absence de
centralisation de ce type de données, malgré ladowiion des maraudes parisiennes mise en place en
2009, n’a pas permis de recensement préalablenquiéte ni la constitution d'une base de sondage
exhaustive. La réorganisation de cette coordindimn2016 sous le contréle du SIAO Urgence - 7®gér
par le Samusocial de Paris, qui effectue un redeitlonnées dans ses propres maraudes, pourrait
conduire a un recueil de données centralisé aqlumoins long terme et la production de données

exploitables pour de futures enquétes.

L’identification des personnes sans abri dans desppublic, reposant sur des criteres subjectifs
propres a chaque échantillonneur, a pu amenereatisginer les individus dont le statut était lesplu
évident et donc entrainer un biais de sélection.p&ssant par I'habitat/le lieu d'installation des
personnes comme envisagé au départ, ce biais purdtre évité. Ainsi, en plus des personnes ne
fréguentant ni les centres d’hébergement, ni Issa@ations, cette méthode aurait permis d’atteiddse
personnes ne répondant pas aux stéréotypes etlertifiables comme « SDF » dans I'espace public.
Cette difficulté d’identification plaide elle ausfins le sens d’'un recueil de données le plus amifo
possible par les différents acteurs de terrairgréirples lieux d’installation des personnes sdumi at

centralisé par la coordination des maraudes.

36 CHU, CHS, CHRS, LHSS, hétels sociaux, accueilawieet gymnases ouverts pendant la période hil@rna
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A nouveau, la restriction de la population ciblex gaersonnes francophones, du fait des
contraintes de temps et d’argent, a entrainé Ieskch des personnes migrantes récemment arrivées en
France et n’ayant pas encore appris le francala.&@gu conduire a une sous-estimation des présagen
de gale si ces derniéres étaient originaires dengégl’endémie (Europe de I'Est, Afrique du Nord,
Afrique subsaharienne, Asie). Certaines communatitént en groupe dans l'espace public, ce qui
favorise la transmission des ectoparasites, n'‘galiegnent pas pu étre enquétées.

L'exclusion des personnes n’étant pas en mesudeieer leur consentement éclairé, telles que
les personnes souffrant de troubles psychiatricgge®res non traités, ou les personnes les plus
alcoolisées pouvant se contaminer du fait de coesldi risque, a pu aussi amener a sous-estimer la
prévalence des ectoparasitoses.

Il est a noter que les femmes et les personnesigiéss ont davantage refusé de participer a
l'enquéte dans l'espace public, et que la prévaledecla gale s’est révélée plus importante dans ce
groupe. L’existence d’'un biais d’auto-sélectiont@envisagée, mais cette hypothese ne semblerpas ét
confirmée par les motifs des refus. En revanchepeut constater que la majorité des personnes
rencontrées dans I'espace public et ayant refuggadeiper a cause de « I'étiquette Samusocial de
Paris » avait plus de 40 ans. Bien que n’ayantdparmation sur la durée de vie sans domicile des
personnes ayant refusé de participer on peut sappog les personnes plus 4gées sont des personnes
qui ont appris a se débrouiller avec le temps eflownt eu un mauvais ressenti de leur expérianee
le SSP.

Il faut également noter que les contraintes de misglace du projet n'ont pas permis de former
de facon approfondie les infirmieres. Leur appréimma réaliser les prélevements cutanés a eu pour
conséguence le prélevement de quantités de maigsidfisantes pour la recherche de sarcoptes en
observation directe et pour la PCR. De méme, lélicance a demander aux enquétés s'ils voulaient
bien se déshabiller, n’a pas permis une inspectionplete des vétements a la recherche des poux de
corps, ce qui a sans doute contribué a sous-edanpeévalence des poux de corps.

Toutefois ces limites concernent de la méme matlesrdeux enquétes. Les différences observées
entre leurs prévalences d’ectoparasites paraidsentbien réelles tout comme les différences diélpro

entre les deux populations.

Un volet sociologique, prévu initialement mais rdaypas pu étre mis en place, aurait cependant
pu apporter de nombreux éclairages sur ces résuttatnme cela avait été le cas dans une enquéte
précédente sur le diabéte chez des sans-domicitea(d et al. 2008, 2010). En I'occurrence, les
entretiens avait permis d'éclaircir certains congments et également de soulever des questions
abordées en réunion de consensus (ObservatoirardusBcial de Paris 2008). C’'est pourquoi lors de
prochaines enquétes un volet sociologique, saiineont pour mieux définir I'enquéte, soit en avih af

de mieux contextualiser et interpréter les résuljaantitatifs, semble indispensable (Marpsat 1999)
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3. L’enquéte ENFAMS

3.1. Origine du projet

Comme indiqué dans [ehapitre 1, le profil des personnes hébergées par le 115de & évolué au
cours des 15 dernieres années avec une forte atajinaren valeur absolue comme en valeur relative
du nombre de personnes en famille avec des erdarttas agegure 2). Pour rappel, en 2010, pour

la premiére fois, les services d'urgence socialeéSdmusocial de Paris hébergeaient davantage de
parents et d’enfants que de personnes seules (&uwyaet Garcin 2014). En 2012, environ 30 000

enfants vivaient au sein d’'une famille sans domieih France (Mordier 2016).

Cette augmentation était également observée aawminternational. Les familles représentaient
une part croissante de la population sans dondeifes les grandes villes métropolitaines en Eurbpe e
montraient des caractéristiques différentes desopees isolées. Or des études en Europe et awsx Etat
Unis indiquaient que les conditions de vie pré&sidans des lieux souvent dégradés, avaient des
répercussions sur I'état de santé des adultes @/etriStrong 2004; Fitzpatrick-Lewis et al. 2011) e
des enfants (Bruniaux et Galtier 2005). Ainsi 50&s @nfants sans domicile de moins de 5 ans
recevaient moins de I'apport quotidien recommantéee et en acide folique, ce qui expliquerait en
partie les carences liées a leur alimentation (©rE892). La pauvreté a en effet un impact important
sur la santé physique et mentale des enfants. ldéwedoppements physique, émotionnel, cognitif et
social sont touchés, ce qui a des conséquence=usuéussite scolaire. Et les enfants sans daericit
le plus souvent un état de santé plus dégradéeguenfants issus de familles pauvres mais logées
(Buckner 2008; Samuels et al. 2010). Certains grsug’enfants apparaissent particulierement
vulnérables : ceux qui ont été exposés a des deteimtrafamiliales ou ceux qui vivent dans un
isolement relationnel et dont la mere souffre ditmuble mental ou d’addictions (Buckner 2008;
Samuels et al. 2010). Les effets du sans-abrismdesdéveloppement des enfants apparaissent
cependant largement réversibles, sauf en cas deiemailans un isolement relationnel, une promigcuit
et une instabilité résidentielle forte (Shinn et2008). De plus, ces effets se font davantagdust p
longuement sentir chez les plus petits. Les donloégitudinales ont aussi montré que plus la ddeée
privation socioéconomique est longue, plus les dagesn sur la santé sont importants (Phipps 2003;
Wilkinson et Marmot 2004).

Toutefois en ce qui concerne la situation frangaien point de vue scientifique, rien, ou
presque, n'était connu au sujet des parents eeuiesits sans domicile fin 2010, au moment de la
conception de I'enquéte ENFAMS. Les modalités deutement et les contraintes liées a la collecte de
données excluaient cette population des étudempuagiion générale, tandis que les travaux sur les
personnes sans domicile étaient focalisés sur ta jpsqu’alors visible du phénoméne, a savoir

essentiellement les personnes isolées. Ainsi,amcEr quelques données étaient disponibles comterna
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les familles sans domicile dans SD2001 ou encons GAMENTA (Oppenchaim et Vandentorren

2011; Guyavarch et Le Méner 2014) mais aucune d¢aqe€leur était spécifiguement consacrée.

En 2011, au moment de la préparation de I'enquiétEhergement des familles par le 115 de
Paris consistait en un hébergement « sec » (GuyfaerGarcin 2014), c’est-a-dire qu'il n’intégrait
aucun suivi social, administratif ou sanitaire. IBswles informations pratiques, comme des adresses
pour obtenir des repas ou des colis alimentaiesedtres de santé pour les enfants, de vestzotes
trouver de quoi se Vétir, etc., étaient donnéesgdéphone aux familles lorsqu’elles appelaient.

Par ailleurs, devant 'augmentation du nombre dglfas a prendre en charge et la saturation deddhot
dans Parintra-muroset en petit couronne, de plus en plus d’hébergersenfaisaient dans des hétels
de grande couronne. Les familles hébergégeke 115, trés majoritairement en situation de dérar,

se retrouvaient donc, de plus en plus souventldiesle Paris, dans des zones reculées parfdisilei
d’acces en transports en commun, comme des zongaaiales en périphérie des villes. Pour celles
gui avaient entamé des démarches ou avaient s@lerirs enfants a Paris, I'éloignement avaient de

lourdes conséquences sur leurs conditions de eidigner et Oppenchaim 2012).

Devant ce constat, I'Observatoire du SamusociaPdes a mis en place un programme de
recherche interdisciplinaire sur les ENfants etH8dilles Sans logement (ENFAMS) des 2011. Ce
programme comprenait une analyse de la politighélErgement, un travail ethnographique en hotel
et une enquéte socio-épidémiologique. Les objedtfsette derniére étaient d'estimer la tailleade |
population des familles sans domicile bénéficiantndhébergement social en lle-de-France, de
caractériser leur état de santé, leurs parcoursontes et leurs trajectoires sociales, de décrius pl
spécifiguement I'état de santé des enfants et deemeher des facteurs associés. De nombreuses
thématiques ont été abordées (la santé nutritilmrialsanté mentale, les retards de développément
les maladies respiratoires, la couverture vaccinaleecours aux soins, ...) et différentes mesures
biologiques ont été effectuées afin de documentde @écrire I'impact des conditions d'’hébergement

sur la santé des enfants.

A partir de cette enquéte, j'ai réalisé un tragait 'anémie des enfants sans domicile. En effet,
bien que la carence en fer soit un trouble nutnited commun chez les adultes et enfants sans demici
(Wiecha et al. 1991; Male et al. 2001) et que Imioie de familles sans domicile prises en charge a

Paris depuis 1999 augmente au cours du temps (Grgfaet Le Méner 2010), trés peu de données

37 Un retard global du développement se définit paraiard des acquisitions dans au moins deux d@saln
développement de I'enfant (motricité fine et/oulglte, parole et/ou langage, cognition, socialisatevec un
écart significatif de deux déviations standardssdamtest étalonné. Terme généralement réservérdants de
moins de 5 ans.
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étaient disponibles concernant leurs conditiong&ldeur santé, leur statut nutritionnel et ertipalier

leur risque d’anémie.

Ce travail a fait I'objet d’un article soumis arvueEuropean Journal of Public Health A. Arnaud,

S. Lioret, S. Vandentorren, Y. Le Strat, « Anaeama associated factors in homeless children in the

Paris region : the ENFAMS survey », en cours desi@v.

Encadré 6.L’'anémie

L'anémie est un probleme de santé publiqgue mon8ies conséquences sur la santé des pers

bnnes

impactent leur développement social et économiing que celui des pays (WHO 2001). Une anémie

peut apparaitre a n'importe quel d’age mais elfectd plus particuliéerement les enfants, les fem
enceintes et celles en age de procréer.

L'anémie est définie comme une concentration enogéohine dans le sang trop basse.

mes

La

capacité des globules rouges a transporter |'oxy@sh alors insuffisante pour répondre aux besoins

physiologiques du corps. L'anémie peut avoir pluseauses, dont certaines sont évitables comme les

carences alimentaires, dont la carence en fer. diieie ferriprive peut également avoir d’autres

origines comme une mauvaise absorption du fer g@anisme ou un grand besoin physiologique,

non

satisfait, a certains moments précis de la vie ¢&ra 5 ans (Dallman et al. 1980), adolescenceajtdéb

des menstruations, grossesse (Bothwell 2000))trGmsscauses de carence en fer peuvent se cumuler.

Concernant les enfants, I'anémie ferriprive peubilavdes conséquences négatives sur

développement cognitif, mental et psychomoteur ii@@m-McGregor et Ani 2001). Elle peut

leur

également affecter leur croissance, leur systemeuimtaire et leur métabolisme comme par exemple

leur capacité a maintenir la température corpodsies un environnement froid.
D’autres déficiences nutritionnelles (en acidediodi, vitamine B12, vitamine A), des malad
génétiques de I'hémoglobine (thalassémie, drépdosey ou des infections parasitaires peu

également étre source d’anémie et se cumuler.

es

ent

Une simple mesure du taux d’hémoglobine permetettrenen évidence une anémie mais pas de

diagnostiquer précisément une carence en fer. &aafance de I'anémie est cependant un indicateur

sanitaire important au niveau de la population (W20Q1).

L'anémie touche toutes les populations, que cedswit les pays en développement ou dan

pays industrialisés (De Benoist et al. 2008; LL2@08). En 2008, I'Organisation Mondiale de la $ant

(OMS) estimait la prévalence de I'anémie au niveaudial a 47,4% chez les enfants agés de 6 m

4 ans et 25,4% chez les 5-11 ans. Les régions OM8aqiie et de I'Asie du Sud-Est avaient les pl

s les

0is a

us

fortes prévalences avec environ les deux tieredimts agés de 6 mois a 4 ans affectés. En Eetope

en France, 21,7% et 8,3% de cette population dte@ternés (De Benoist et al. 2008). En 1988,
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enquéte estimait la prévalence de I'anémie en Erar;2% chez les enfants de 6-24 mois et 2,0% chez
les 2-6 ans (Preziosi et al. 1994).
Dans les pays industrialisés, les populations défeges sont plus susceptibles de souffrir
d’anémie : en 2002, en Californie, la prévalencéatemie était de 11,1% chez des enfants de 1R-36
mois de familles a faibles revenus (Schneider.e2Q05), et de 19% chez des enfants sans domeile d
moins de 3 ans a New-York en 2004 (Grant et al7p00
En paralléle, la qualité du régime alimentaire eshnue pour suivre un gradient socjo-
économique (Darmon et Drewnowski 2008) tandis dimsdcurité alimentaire est associée a des
régimes alimentaires de pauvre qualité nutritiolen@ixon et al. 2001; Bocquier et al. 2015). list®
en effet des indications selon lesquelles l'insié€walimentaire du ménage, comme celle de I'enfant,
conduit a un apport nutritionnel sous-optimal ejraante le risque de carence en fer chez les jeunes
enfants de foyers a faibles revenus (Skalicky .€2@06; Park et al. 2009). En 2016, une étude pbrta
sur les enfants vivant dans des foyers a faibleses dans le Massachussetts montrait que lestenfan
de ménages en faible sécurité alimentaire étai2¥t glus susceptibles de développer une anémie a

'age de 18 mois que les enfants en sécurité atmmenMetallinos-Katsaras et al. 2016).

3.2. Design de I'enquéte et justifications de choix mBbdologiques
3.2.1La population d'étude
3.2.1.1. Définition de la population

La population cible était constituée de ménagegf@ant au moment de I'enquéte d'un hébergement
social (par des associations ou organismes mangaté&tat, par des conseils généraux) au tiiael’
prise en charge familial€papitre 1, Encadré 3.

3.2.1.2. Les criteres d'inclusion

L'enquéte s'intéressait au développement des enfansi qu’a leur socialisation, c’est pourquoeell
s’est concentrée sur les familles sans domicile aveenfant de moins de 13 ans afin d’atteindre les
plus jeunes en développement (0-5 ans) et ceuged’atre scolarisés au primaire (6-12 ans).

Les femmes enceintes d’au moins trois mois mais eafant né, hébergées au titre d’'une prise
en charge familiale, ont été exclues du champ d3tigation.

Les personnes enquétées devaient comprendre kencoett les implications de I'étude et donner
leur consentement libre et éclairé. Pour cela el®sient parler francais ou I'une des langues dans

laguelle le questionnaire avait été traduit (I'aigyl I'arabe, I'arménien, le bulgare, le mongol, le
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roumain, le russe et le tamofiljObservatoire du Samusocial de Paris 2014b)e#itsavéré que, lors
de I'enquéte, des traductions orales ont eu liexs daautres langues pour s’adapter au mieux atuka

utilisée par les personnes enquétées. Au totdhriglies ont été utilisées.

3.2.1.3. Les lieux et période d’enquéte

Comme pour les enquétes précédentes, le champagéigue était 'lle-de-France, du fait de la
nécessité d’'une observation au niveau régionaleffat, d’une part I'lle-de-France est la principale
région pourvoyeuse d’hébergement, mais d’'autrelpgrairc d'hébergement du 115 de Paris ne cesse
de s’étendre en grande couronne.

Les personnes a enquéter devant étre hébergéap)éte a eu lieu uniguemeria des services
d’hébergement. Les lieux d'enquétes retenus éti@e@HU, CHRS, CADA et les hétels sociaux, ces
derniers constituant le mode d’hébergement primdpaes familles en lle-de-France (Le Méner 2013).

L'intégration des CADA dans I'enquéte représentaie innovation concernant une enquéte
aupres des personnes sans domicile. Elle devaitgttee de mieux caractériser I'utilisation des @y
et les trajectoires d’hébergement des personnesam@s de plus en plus présentes dans le dispositif
d’hébergement d'urgence (Guyavarch et Le Méner 2014

Les centres maternels ont & nouveau été exclusmigubte, les familles accueillies souffrant,

d’aprés les professionnels de terrain, moins deséace de logement que de problemes intrafamiliaux.

3.2.2La méthode d’échantillonnage
3.2.2.1. Le plan de sondage

Un tirage aléatoire a trois degrés a été effectwé ponstruire I'échantillon :

1°" degré : dans chaque strate définieir( infra), tirage au sort des structures recensées,
proportionnellement au nombre moyen de mineursrgélse

- 2°medegré : dans chacune des structures, tirage akédts familles a partir de listes de familles
hébergées et éligibles établies sur place ;

- 3*medegré : dans chaque famille sélectionnée, tiragsoat d’un enfant de moins de 13 ans

parmi les enfants de la famille de cette tranclagel’

38 Le choix des langues s’est fait sur la base demémde recours a l'interprétariat de I'Office Eais de
Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) etthide Paris.
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3.2.2.2. Labase de sondage

La base de sondage des centres a été constitaé@ d@la base FINESS qui recense les CADA, CHRS
et CHU. Cependant du fait de son manque d’exhatésthans certaines régions d’lle-de-France d’une
part et concernant les CHU d’autre part (ceux-étarit pas tous financés par I'Etat), d'autres asteu
ont été sollicités. C'est le cas de I'Insee, géigarait sa seconde enquéte SD, et des SIAO désedif§
départements. Enfin le Ministére de I'lmmigratioeta sollicité pour obtenir des informations s le
CADA via son fichier du Dispositif national d’accueil (DNA)a base ainsi constituée a ensuite été
complétée grace a de nombreux appels téléphonauestructures afin d’obtenir des informations
auxiliaires nécessaires pour le tirage au sort.

Contrairement aux enquétes SD2001 et SAMENTA, étg ENFAMS ne s’est pas restreinte
aux hétels utilisés par le Samusocial de Parishbésls sociaux, ou utilisés comme tels, sont atarit
des établissements commerciaux. C’est pourquondlsfigurent pas dans la base FINESS. Afin
d’identifier ces hotels, les organismes assurarmplls souvent I'hébergement de familles ont été
contactées (115, conseils généraux, Ordre de MaMEDA et APTM). Un certain nombre d’entre eux
passant par la méme plateforme de réservationié@tdle PHRH), un méme fichier assez complet a
pu étre récupéré. Les autres sources ne pouvapahdant pas fournir d’'informations sur le nombre
d’enfants hébergés dans chacun des hotels, less@ischarge étant faites par famille. De nombreux
hétels ont donc également di étre contactés ggottéhe afin de recueillir les informations nécessai

pour le tirage au sort.

3.2.2.3. Letirage au sort des services et des personnes

Trois variables auxiliaires ont été utilisées paéfinir les différentes strates :

- Le type de structure : CHU, CHRS, CADA et hételsiaox ;

- Lazone d'implantation de la structure afin de greren compte son éloignement a Paris : trois
zones ont été définies a partir de la classificatio Syndicat des Transports d'lle-de-France
(STIF) en regroupant les zones dont I'offre engpamts en commun apparaissait simiffire

- La distance de la structure a la gare la plus grdohétro ou ferroviaire) classée en trois
catégories : « proche » (de 0 a 600 metres), wididiaire » (de 600 a 1 000 metres) et

« éloignée » (plus de 1 000 metres).

Au total 36 strates ont été définies.

39 Les zones 1 et 2 et les zones 3 et 4 ont étéupdes, tandis que la zone 5 constituaient unesiratie seule.
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Figure 6. Description du tirage au sort de I'enquéte ENFAMS.

Base de sondage : 796 structures

CADA Chu Chrs Hotels
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Source : La méthodologie de I'enquéte ENFAMS (Befat familles sans logement). Rapport a I'lresp,
Observatoire du Samusocial de Paris, 2014
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Le nombre de personnes a enquéter a été calcukirtiéa ge la prévalence du retard du
développement de I'enfant attendu dans la populaBelon la littérature anglo-saxonne, en populatio
générale, elle variait de 0,3 (Hagberg et Kyllerrh@83) a 2,5% (Glass 1991), du fait de I'hétérogéné
des tests utilisés et de I'age de la populatiodiéas Une prévalence de retard du développement de
10% était attendue (en sachant toutefois que d&rechiouvait étre sous-estimé du fait d’un biais de
mesure, car la mesure du niveau intellectuel géérae population augmente a chaque génération
alors que les baremes des tests psychométriquetsuse sont pas régulierement étalonnés). La
prévalence attendue de I'anémie chez les méresrdresétude a été estimée autour de 40%, a partir
des estimations publiées dans la littératureNational Health and Nutrition Examination- Survey |
suggérait une prévalence en population généralisiaaat 10 % pour les femmes en age de procréer
tandis que, dans I'étude menée parQenters for Disease ContrgCDC), aux Etats-Unis, réalisée
auprés d’'une population de femmes enceintes defaédenu, jusqu’'a 38% des femmes avaient un
hématocrite ou un taux d'hémoglobine bas. Pauadl]el a été jugé important de comparer les fasill
hébergées en CADA et CHRS celles hébergées en hotel et CHU, I'hypotheset éjue les familles
hébergées en CADA ou en CHRS présenteraient desiiadrs de santé générale meilleurs que celles
hébergées en hotel ou en CHU, en raison de lamqréséguliére de soignants dans ces établissements.
Le rapport de prévalences a été estimé a presdeid millier de simulations du scénario établiaatip
de ces hypotheses de départ a été réalisé. D'epsésmulations, le nombre de familles nécessaires
la comparaison des prévalences s’élevait a 553 lgowetard de développement, et & 753 pour la

prévalence de I'anénfie Cette derniére valeur a donc été retenue.

Le nombre de structures a enquéter a été déteanifanction du nombre d’infirmiéres recrutées
(voir infra) et des possibilités a réaliser plusieurs entmstjgar jour ainsi que du taux d’échec estime
(combinant refus et structures hors du champ d'@m=qulL’effectif de structures a tirer au sort aco
été fixé a 251. Sur 'ensemble des 796 recenséesixede sondage était donc de 32%. Dans chacune

des structures, au moins 4 familles devaient égei&tées.

Afin de pouvoir étudier au mieux les personnes tgfies en CADA et en CHU, et de pouvoir
mettre en évidence un éventuel effet du type detstre sur la santé des personnes, ces structores o
été surreprésentées dans I'échantillon. Les ha@ei$prmaient presque les trois quarts de la patjon
source, ont eux été sous-représentés. La distibde I'échantillon tiré au sort était donc la sunte :
15% en CADA, 15% en CHRS, 10% en CHU et 60% enlti6te

40 Ces centres offriraient des équipements et piestavoisins, a des publics différents. Du restané la loi
2006-911 relative a I'immigration et I'intégratioles CADA et les CHRS étaient administrativementfoodus.
41 Risque alpha a 5% ; précision a 3,5% pour 'anéhiz5% pour le développement.

115



Afin de pouvoir évaluer au mieux les difficultésadtessibilité aux soins des familles hébergées
loin de la capitale et de celles hébergées dansahes éloignées des transports en commun, léssstra
correspondant a la zone d'implantation la plustiiirve (la zone 5 du STIF) et la distance de lagraté

« éloignée » ont été sur-représentées.

Sur place, le tirage au sort des familles étalis&aur liste selon un pas de sondage adapté a la

taille de chaque structure.

3.3. Le dispositif d’enquéte

Dans chacune des structures, le tirage au sofadelies était effectué par un membre de I'équips |
de la pré-visite. Celui-ci rencontrait ensuite flemilles sélectionnées présentes afin de les irdoe
I'enquéte et leur laisser les documents, traduitssoin, nécessaires a la compréhension de gelles
familles ayant accepté de participer étaient eesaittontactées par téléphone afin de prendre amgre
rendez-vous avec un bindme bilingue composé d'gu&eur et d’'un psychologue. Aprées I'obtention
du consentement, deux questionnaires en face-aétmient administrés par I'enquéteur a un des
parents, préférentiellement la mére : I'un portamt’ensemble de la famille, I'autre spécifiquetnsur
I'enfant tiré au sort.

En parallele, le psychologue réalisait soit unedign observationnel avec les enfants de 0-5 ahk&aso
passation d'un questionnaire aux 6-12 ans. life@sait ensuite passer des tests psychométriqagsad

a leur age.

A lissue de ce premier entretien, un rendez-vadais gris avec une infirmiére. Lors de celui-ci,
l'infirmiére collectait des données a partir dunearde santé de I'enfant, réalisait des mesures
anthropométriques de I'enfant et du parent prépeig,des prélévements biologiques. En fonction de
ses observations et la situation de la famillefifimiere pouvait dispenser des informations etseis

ou orienter immédiatement les personnes vers lédenin généraliste ou les urgences.

Les différents entretiens avaient lieu dans la divarde la famille enquétée ou dans un lieu privé

mis a disposition par les structures.
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3.4. Recueil de données
3.4.1Les questionnaires et tests

Le questionnaire sur la famille comportait des dm sociodémographigues (composition et
caractéristiques de la famille, trajectoire migiratet résidentielle, réseau familial et amicajjdment),
économiques (situation professionnelle et ressslret de santé (acces et recours aux soins, santé
générale, santé mentale, alimentation).

Pour rendre possible la comparaison en populagogmle, ces questionnaires ont été construitdia pa
de questionnaires préexistants (SIRS, SD, Blifafe®) et d'outils de mesures validés (par exemple le
CIDI-Short form pour la dépression (Kessler el@P8), MINI-S pour I'état de stress post-traumagiqu
Household Food Security Scale MeasuH-SSM - pour I'insécurité alimentaire (RadimeRadimer
2002)).

Les questions posées au parent sur son enfarradkiié selon I'age de ce-dernier. Pour les enfants
ageés de 5 ans ou moins, elles portaient princigahesur leur santé et leur alimentation, tandisague
agés de 6 a 12 ans, les deux tiers d’entre elldgigot sur leurs relations sociales, les autrestipns

abordant rapidement leur alimentation, leur sdaté,recours aux soins et leur activité physique.

Le questionnaire adressé directement aux enfaris 8g 6 a 12 ans et administré par le
psychologue portait sur leurs relations familiaesociales, a la maison, a I'école et dans letiguate

résidence.

Les tests psychologiques utilisés étaietifeelandSocial Maturity ScaléFombonne et Achard
1993) pour mesurer le développement psychomoteueiants agés de 5 ans ou moins, @olinic
Interactive(Linares Scott et al. 2006) (Linares Scott et BD&) pour dépister les problémes de santé
mentale (tels que I'anxiété, la dépression, leshies du déficit de I'attention avec hyperactidtdes
problemes comportementaux) chez les 6-12 ans. Enfianté mentale des enfants agés de 4 a 5 ans

était évaluée par I8trengths and Difficulties Questionna({®DQ) (Goodman 1997).

Les données collectées par l'infirmiére & particalinet de santé concernaient la croissance et les
vaccinations de I'enfant enquété.
Les mesures anthropométriques de I'enfant deva@mntettre d’estimer le surpoids et I'obésité pesr |

enfants et chez le parent.

42 Enquéte longitudinale sur l'intégration des priaroivants.
43 Etude longitudinale francaise depuis I'enfance.
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3.4.2Les préléevements

Les prélevements biologiques étaient constituéesz tés enfants agés de 5 ans ou moins, d’'une meche
de cheveux pour doser des métaux neurotoxiquesmkplonercure, cadmium, sélénium et arsenic)
présents dans I'environnement et ayant des rémdonsssur le développement de I'enfant, et de
guelques gouttes de sang sur un buvard pour umyelagtgrieur de la vitamine A, afin de repérer des
carences nutritionnelles.

Enfin, pour I'ensemble des enfants, ainsi que lemta une mesure de la concentration en
hémoglobine était réalisée grace au prélevemenhed'goutte de sang capillaire obtenue par
microponction digitale. Cette mesure a été effect@ maniére instantanée avec I'analyseur portatif
HemoCue® Hb 201comme recommandé par I'OMS (von Schenck et al6]198hns et Lewis 1989;
WHO 2001). Fiable, peu encombrant et d’utilisatsimple, cet outil est pratique pour les mesures sur
le terrain et son utilisation particulierement agprée pour les enquétes auprés des personnes sans

domicile, tres mobiles, permettant un résultatinttné et une orientation immédiate.

3.5. Analyses de I'anémie chez les enfants de 6 moisZahs

3.5.1Définition de I'anémie

Les seuils utilisés pour définir lanémie sont cesgommandés par 'OMS (WHO 2011), a savoir :
moins de 11,0 g/dL pour les enfants &gés de 6 awians, moins de 11,5 g/dL pour les enfants &gés d
5a 11 ans et moins de 12,0 g/dL pour les enfayéts e 12 ans et plus. L'anémie est ensuite classée
trois niveaux : légere, modérée et grave (WHO 20Rbur les trois tranches d’age, les seuils pour
'anémie légére sont respectivement de 10,0 a 4d1,9¢4.1,0 a 11,4g/dL et 11,0 & 11,9g/dL ; pour
'anémie modérée, de 7,0 a 9,9g/dL, 8,0 a 10,9¢td®,0 & 10,9g/dL ; et pour 'anémie sévere, moins
de 7,0g/dL, 8,0g/dL et 8,0g/dL. Du fait de I'abserte consensus concernant les seuils a utiliser pou
les enfants de moins de 6 mois, ces-derniers pasiteté inclus dans I'analyse (Hercberg et al. 1989
De Pee et al. 2002).

Pour les méres les seuils de 11,0g/dL et de 12,Qwitl été utilisés pour définir 'anémie selon
gu’elles étaient enceintes ou non (WHO 2011). Rmiiemmes enceintes, le degré d’anémie étaitidéfin
ainsi : anémie légere de 10,0g/dL a 10,9g/dL, aeénudérée de 7,0g/dL a 9,9¢g/dL, et anémie sévere
pour une concentration inférieure a 7,0g/dL. Pesrfemmes non enceintes les seuils utilisés étaient
respectivement les suivant : 11,0g/dL a 11,9g/d0g/IL a 10,9g/dL, et moins de 8,0g/dL.

Les infirmiéres disposaient d’'un document leur petemt d’interpréter les taux d’hémoglobine
mesurés, en fonction de I'age et du sé&ab(eau 17, et leur rappelant les différentes conduitea te

(conseils, orientation, appel du 15) en fonctios @Esultats obtenus.
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Tableau 17.Interprétation des taux d’hémoglobine (g/dL)

Anémie
Population Pas d’anémie Légére Modérée  Grave
Enfant de 6 a 59 mois 11,0 ou plus 10,0-10,9 70-9, Inférieura 7,0
Enfants de 5 a 11 ans 11,5 ou plus 11,0-11,4 8®-10 Inférieur a 8,0
Enfants de 12 a 14 ans 12,0 ou plus 11,0-11,9 @D-1 Inférieur a 8,0
Femmes qui ne sont pas enceintes2,0 ou plus 11,0-11,9 8,0-10,9 Inférieur a 8,0
(15 ans et plus)
Femmes enceintes 11,0 ou plus 10,0-10,9 7,0-9,9 éri¢nfra 7,0
Hommes (a partir de 15 ans) 13,0 ou plus 11,0-12,9 8,0-10,9 Inférieur a 8,0

Source : OMS. Concentrations en hémoglobine peamtette diagnostiquer I'anémie et d’en évaluer laéséé.
Systéme d’informations nutritionnelles sur les wiitaes et les minéraux. Genéve, Organisation moadial la
Santé, 2011 (WHO/NMH/NHD/MNM/11.1)

Etant donné que la prévalence de I'anémie (tousddampnfondus) s’est avérée importante dans
la population d’étude, aussi bien chez les enfgots chez leurs méreparagraphe 3.6.9, et, par
conséquent, pas assez discriminante pour idengdiacteurs associés, la variable « anémie medéré
a-sévere » (Stoltzfus 1997) a été utilisée danaraly/ses, que ce soit pour la variable d’intea@dé(mie

des enfants) ou pour la variable explicative (aeéaa la mére).

3.5.2Variables explicatives
3.5.2.1. Données alimentaires

La durée d’allaitement (en mois) était renseigrae fes enfants agés de 5 ans ou moins. L'allaitéme
était défini comme la consommation de lait materassociée ou non a d’autres sources de lait, de
nourriture ou de boissons. SiI'enfant était tougmllaité au moment de I'enquéte, la durée digliaent

était censurée par I'age de I'enfant au momenedueil de données.

Pour les enfants agés de 6 a 12 ans, les infomsasiar I'alimentation étaient collectées dans un
guestionnaire interrogeant la fréquence de consdimmdes aliments (Food Frequency Questionnaire
- FFQ). Du fait de la longueur de I'entretien glbéeec ses nombreux themes abordés (3h en moyenne),
et du caractere sensible de ce module pour lesiuags souffrant d’insécurité alimentaire, le FF&é
réduit a 15 items correspondant a différents greuglenentaires couvrant seulement une partie du

régime alimentaire des enfants correspondant ameais de base (fruits et Iégumes, produits laitier
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féculents, produits carnés). Les aliments non ésd&ntype sucreries ou « snacking », ont été-sous
représentés.

Pour chaque item, 4 modalités de réponse corregpbadies catégories de fréquence variant de "tous
les jours" a "jamais”, étaient possibles. Afin détir des fréquences de consommation, les répomnses
été quantifiées en nombre de fois par semaine pembele transformer ces variables catégorielles en
variables discretes. Ainsi "Tous les jours" étail€ 7, "Plusieurs fois par semaine" était remptaeeé

un nombre aléatoire compris dans l'intervalle [#,6Moins souvent" par un nombre aléatoire compris
dans l'intervalle [0,25-1], et "jamais" par 0.

Une analyse en composantes principales (ACP) desrdables de groupes alimentaires a permis de
créer des profils alimentaires chez les enfant§-@2 ans. Le nombre de profils a été déterminé en
fonction duscree plot(diagramme d’éboulis) et des valeurs propres $yrés a 1, ainsi que du
pourcentage de variance représenté par chague santpoet de la signification donnée a ces
composantes (Cattell 1966; Kline 1994). Pour int#gy et nommer les profils, les groupes d'aliments
les plus fortement liés aux dits profils, c'estid@deux pour lesquels la valeur absolue du caefficde
corrélation est supérieure a 0,25, ont été prisoampte. Un score pour chaque profil alimentairééa e
calculé pour chaque individu en faisant la somneepmteduits entre le coefficient de corrélation d'un

groupe alimentaire et sa fréquence de consommgéipla personne.

3.5.2.2. L'insécurité alimentaire

« L'insécurité alimentaire résulte de la situatmnles personnes n'ont pas, a tout moment, un acces
physigue et économique a une nourriture suffisaati@e et nutritive leur permettant de satisfates
besoins énergétiques et leur préférences alimeatpiwur mener une vie saine et active » (Ministére
Agriculture et Agroalimentaire Canada 1999). L'iasété alimentaire a donc des conséquences sur la
santé nutritionnelle.

L’insécurité alimentaire des ménages due au madgugent ou de moyens, et celle des enfants,
se mesure a l'aide du HFSSM élaboré par le Sedeckalimentation et de la nutrition et Service de
recherche économique du Département AméricainAdgitulture USDA Food and Nutrition Service
et Economic Research Senjid®adimer et Radimer 2002). Il comporte 18 questicelatives a la
situation de sécurité alimentaire des ménages ans des 12 mois ayant précédeé I'enquéte, le degré d
gravité de l'insécurité alimentaire allant de lainte de manquer de nourriture jusqu’a la privatatale
de nourriture pendant toute une journée pour lé&snén Ainsi 10 questions portent sur les situation

vécues par les adultes au sein du ménage ou perlage en général, tandis que les huit autresrporte

44 Utilisation de la commande runiform dans Stata.
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sur les situations vécues par les enfants de nagiris88 ans vivant au sein du ménage. Chaque énoncé
précise que le manque d’argent ou de moyens pquosarer des aliments est a I'origine de la situnat

ou du comportement.

Le HFSSM a donc été intégré au questionnaire et deores de sécurité alimentaire, celui du
meénage et celui de I'enfant, ont été calculés &rghr nombre de questions auxquelles le parerit ava
répondu affirmativement. Selon les questions, épemse était considérée affirmative lorsque lerare
avait répondu « oui » ; « souvent » ou « parfgispresque tous les jours », « presque tous I&s»no
OU « certains mois mais pas tous les mois ». Geespermettaient de définir les degrés de graleté
'insécurité alimentaire. Le score du ménage adé@oupé en 4 classes : sécurité alimentaire (0-2),
insécurité alimentaire sans faim (3-7), insécuaiithentaire avec faim modérée (8-12) et insécurité
alimentaire avec faim sévere (13-18) (Bickel e28D0 ; Wunderlich et Norwood 2006). Le score enfan
était découpé en 3 classes : sécurité alimentee faible sécurité alimentaire (2-4), tres faibéeurité

alimentaire (>4) (Government of Canada 2007).

3.5.2.3. Autres variables

Les autres variables utilisées dans I'analyseateie étaient des données socio-démographiqies, de

données sur les conditions de vie et sur la sag&dfants et de leurs méres.

Parmi les variables sociodémographiques, le s&ge Et le lieu de naissance de I'enfant, ainsi
que I'age, le lieu de naissance et le niveau doieediplome de la mére ont été utilisés. Le lieu d
naissance de la mere a été catégorisé en 4 cldesqmys d’Afrique et d’Asie ou la drépanocytese
endémique, les autres pays d'Afrique, les paysadedmmunautés des Etats Indépendants {€EI)

I'Europe et I’Amérique.

Les variables concernant les conditions de vieedtdes difficultés de la mere a parler ou
comprendre le francais, son temps de présence serritoire francais, sa durée de vie sans dosjicil
son statut de résidence, sa couverture socialerploi, le revenu du foyer par unité de consononati
(UC) (Hagenaars et al. 1994), le type de struafares lequel la famille était hébergée et la pddsibi

de cuisiner dans la chambre.

45 Ex-pays de I'Union Soviétique.
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Parmi les données de santé figuraient I'anémie néed@é-sévére de la mere, et I'indice de masse
corporelle (IMCJ¥® de I'enfant catégorisé en quatre classes (maigneamal surpoids, obésité) selon la
définition IOTF (Cole et al. 2000).

3.5.3Analyses statistiques

Dans un premier temps, des analyses descriptiviestéreffectuées pour estimer les prévalences de
'anémie modérée-a-sévere chez les enfants agésnuais a 5 ans et ceux de 6 & 12 ans. Puis, les
associations entre ces prévalences et les diféfacteurs ont été testées en prenant en compexde

et I'dge des enfants. Les variables associéesnénliee modérée-a-sévere avec un p<0,25 ont été
sélectionnées pour étre introduites dans un matitégression multivarié pas a pas descendant. Des
polyndbmes fractionnaires ont été utilisés pourdasables continues comme I'age et les différentes

durées, mais pas pour le score de profil (Roysto8agerbrei 2005). Un modéle de régression de

Poisson, avec variance robuste, a été utilisé mmntifier les facteurs associés indépendamment a
'anémie modérée-a-sévere et estimer des rapperfgéalences (Zou 2004). Les analyses ont été

stratifiées selon I'dge des enfants (0-5 ans & &rk).

Les variables suivantes, connues pour étre desufiactle risque de I'anémie, ont été forcées dans
les modeles : ge et sexe de I'enfant, lieu desaace de la mére, durée d'allaitement pour lesnenfa
agés de 6 mois a 5 ans et score de profil alimenpaiur ceux agés de 6 a 12 ans. Toutes les agalyse
ont pris en compte le plan de sondage, un poidsoddage étant assigné a chaque individu, calculé
comme étant I'inverse de sa probabilité d’'inclugiGochran 1977).

Toutes les analyses ont été réalisées avec StatgSiataCorp, Texas, USA). Le degré de signifidadiv

était fixé a 5%.

3.6. Résultats
3.6.1Participation a 'enquéte

Une base de sondage de 796 structures a été 2@€ent été tirés au sort et 193 ont participé a
'enquéte. Le taux de participation global desditrtes était de 81% et variait de 89% pour leslféte
64% pour les CHRST@bleau 1§.

46 IMC=poids(kg)/taille(mj
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Tableau 18.Taux de participation des différents types de stines

Taux de participation des

structures
Centre pour les demandeurs d'asile (CADA) 87%
Centre d’hébergement d’'urgence (CHU) 70%
Centre d’hébergement et de réinsertion sociale (&HR 64%
Hotels sociaux 89%
Ensemble des contacts 81%

Source : Rapport d’enquéte ENFAMS - Enfants et Fesrsans logement personnel en lle-de-France, 2014

Un total de 4559 familles a été dénombré dans éeie des 193 structures participantes. En
tirant finalement six familles en moyenne par gtice, 1 238 familles ont été contactées pour ppetic
a I'enquéte et 980 ont accepté. Le taux de padtiicip global était donc de 79%. Encore une fois les
refus étaient plus fréquents dans les CHU et leRE€KTableau 19. Les principaux motifs étaient a
nouveau le manque d’intérét (18%) et de temps (1E£&8) représentants des familles non participantes
(N=258) étaient plus jeunes (33 ans en moyeengus38 ans), plus souvent des hommes (15/886us
4,6%) et avaient plus fréquemment au moins deuxn¢s{(31,7%ersus23,1%).

Tableau 19.Taux de participation des familles, selon les stnas

Taux de participation des

familles
Centre pour les demandeurs d'asile (CADA) 94%
Centre d’hébergement d’'urgence (CHU) 78%
Centre d’hébergement et de réinsertion sociale (&HR 72%
Hotels sociaux 82%
Ensemble des contacts 79%

Source : Rapport d’enquéte ENFAMS - Enfants et Fesrsans logement personnel en lle-de-France, 2014

Finalement, 801 familles ont participé a I'enquy€igure 7) comprenant 566 enfants de moins
de 6 ans et 235 4gés de 6 a 12 ans.

La concentration d’hémoglobine dans le sang a ésunée chez 673 enfants de plus de 6 mois
et 716 meres. Les questionnaires ont été rensegmapletement pour 630 paires mere/enfant (435
enfants agés de 6 mois a 5 ans et 195 agés d2 &)l Les paires mere/enfant sans mesures casiplét

et les paires pere/enfant, du fait du faible nonder@éres dans I'étude, ont été exclues.
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Figure 7. Contact avec les structures et les familles d’ENFSAM

Structures éligibles
M=796 -
Structures tirées au sort
m’=237
Structures participant
m=193
Familles éligibles
N=4 559 [
Familles tirées au sort
Refus, r=258 (21%) n=1238 I
Familles participant
n”’=980 H
Pertes, p =179 (18%)
Familles enquétées
n=801 |

Source : ENFAMS 2013

3.6.2Caractéristiques de la population d’enquéte

Le nombre de familles sans domicile hébergéeseedd}France était estimé & 10 280 (IC95% [9 507-
11 053]) (Vandentorren et al. 2015b). Elles étatmmhposées de parents agés de 32,6 ans en moyenne.
La moitié était monoparentale et 21,8% (IC95% [1265L]) avaient 3 enfants a chardalleau 20.

Les enfants enquétés avaient en moyenne 5,4 &7s386 (IC95% [52,8-61,7]) étaient nés en France.
La plupart des parents étaient nés a I'étrange®¥831C95% [90,7-96,0]) ; 34,9% (IC95% [30,4-39,7])
étaient originaires d’Afrique subsaharienne et %7 (IC95% [14,3-20,4]) de la Communauté des Etats
indépendants (CEIl). Les familles migrantes viva@mErance depuis 5 ans en moyenne. Concernant le
niveau d’éducation, 21,0% (IC95% [15,5-27,8]) desepts interrogés déclaraient ne pas avoir été
scolarisés alors que 15,1% (IC95% [12,1-18,7])evaiecu un niveau d’éducation supérieur. Prés des
eux tiers des parents (63,3%, IC95% [57,6 -68,8d)emt des difficultés & comprendre, parler, lice 0
écrire le frangais. Seuls 19,2% (IC95% [15,3-238¥ parents déclaraient travailler, avec ou sans
contrat. La plupart des familles vivaient sousdeilsde pauvreté (93,6%, IC95% [90,7-95,6]) et 24,9
(IC95% [18,2-26,1]) déclaraient ne recevoir aucewenu ni prestation sociale. Pres de la moitié des

familles était en attente de régularisation de s#wration administrative (46,1%, 1C95% [40:4.,4]),
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20,4% (1C95% [16,9-24,5]) n’avaient pas d’assuramegadie et 58,0% (IC95% [53,82,9]) pas de

complémentaire santé.

La prévalence de problémes de santé chez les adiltes enfants était élevée, la malnutritiorest |
troubles de santé mentale étant les problémedusppeoccupants. Le surpoids et I'obésité frapgaie
une forte proportion des familles avec respectiven38,2% (IC95% [33,3-43,1]) et 31,7% (IC95%
[26,7-36,6]) des meres ; et 21,6% (IC95% [15,2-P&14,0% (IC95% [1,76,3]) des enfants agés de
plus de deux ans. Les problemes de santé mentadmtetréquents avec 27,1% (IC95% [23@,8])
des meres sans domicile souffrant de dépressi@8,é% (IC95% [14,1-25,2]) présentant un état de
stress post-traumatique. Concernant les enfanf8¥20C95% [15,8-25,8]) semblaient présenter des
troubles émotionnels ou du comportement (SDQ) &ajoes3,4% (IC95% [1,0-5,9]) avaient eux-mémes
déclaré des troubles de santé mentAlen{inic interactivg. Enfin, une majorité des enfants (80,8%,
IC95% [71,8-89,8]) avaient un retard de développ@rii¢andentorren et al. 2015a).
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Tableau 20.Caractéristiques des parents sans domicile

Caractéristiques des parents sans domicile % IC 95%

Démographiques

Genre
Homme: 3,9% [2,2-5,5]
Femme 96,1% [94,5-97,8]*

Age
Moyenne 32,¢ [31,7-33,0
Etendu 18-57

Pays de naissar
Afrique Subsaharieni 34,9% [30,4-39,7
Communauté des Etats Indépend 17,1% [14,3-20,4
Autre Afrique 15,7% [12,4-19,5
Union Européenr 13,7% [10,7-17 4]
Maghret 11,9% [8,5-16,5]
Asie 4,0% [2,4-6,7]
Autre 2,6% [1,0-6,6]

Statut socioéconomique
Niveau d’éducatic

Supérieu 15,1% [12,1; 18,7

Secondair 19,1% [15,6-22,8

Primaire 27,4% [22,7-32,6

Pas de scolari 37,0% [32,6-41,4
Langue

Difficultés a comprendre le frang 59,4% [54,2-64,5
Statut Professionn

Salarié 18,2% [14,6-21,7

Non salarié 77,9% [74,C-81,7

Etudiants ou retrait 3,6% [2,2-5,0]
Ressources mensuelles par unité de consommatiors)

Moyenre 30¢ [274.5-339.3
Assurance malad

Sécurité sociale + complémentaire s 41,0% [36,4-45,6

CcMU 27,7% [23,7-31,7

Sécurité sociale sans complémen 10,5% [7,9-13.1]

Ni sécurité sociale ni complément: 20,3% [17,2-23,5

Composition familiale
Situation de coup

Vit en couple 48,7% [44,4-53,1

Vit en couple mais pas ensen 16,9% [13,2-20,7

Ne vit pas en coup 33,7% [29,2-38,2
Nombre d’enfant

3 enfants ou plt 21,¢ [17,5-26,1

Situation sans domicile
Période sar domicile

Depuis plus de 2 a 51,5% [47,1-55,7
Nombre de déménageme

Moyenne (Nb/ar 2,2 [1,6-2,4]
Type de structul

Hotel 75,7% [72,5-78,9

Centres d’'urgenc 4,3% [3,0-6,1]

Accueil pour demandeurs d’as 6,2% [5,6-6,8]

Centres dréinsertion 13,8% [11,4-16,7
Nombre de déménagements depuis la vie sans da

Moyenne 4,3 [3,9-4,8]

Etendu 0-25

Source : Caractéristiques sociodémographiques etésdes familles sans logement en lle-de-Frangemjers
résultats de I'étude ENFALMS, 2013, BEH 36-37, mdwe 2015
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3.6.3Caractéristiques de la population de I'étude sandmie

Dans cette analyse, plus de la moitié des enfaaisné nés en France (58,4%, IC 95% [52,0-64,5]), e
prés des deux tiers avaient des meres ayant diesiltifs a parler et/ou comprendre le francais4&3,
IC95% [56,6-69,7]), nayant pas de dipléme ou uplG@ine équivalent au niveau primaire/college et
prés des trois quarts avaient des meres vivantarc€ depuis plus de 2 ankableau 21). Moins d'un
guart des enfants avaient une mere ayant un engpléh moitié avait une mere en attente de
régularisation de sa situation administrative. Be80% des enfants étaient hébergés dans uneistruc
d’urgence (centres ou hotels) et plus de la mdaiés une chambre ou il n'y avait pas la possikil@é
cuisiner Tableau 22. Enfin 87% des enfants vivaient dans un ménageugpnt une insécurité

alimentaire et 72% des enfants souffraient eux-nséitiasécurité alimentaird @bleau 23.

Tableau 21.Caractéristiques des enfants sans domicile agésndeis & 12 ans en lle-de-France en
2013. Enquéte ENFAMS.

Variables Taille de Proportion estimée
I'échantillon [IC 95%)]

Facteurs socio-démographiques

Sexe

Masculin 301 46,8 [41,7-52,0]

Féminir 329 53,2 [48,1-58,3]

Age (en années)

[0,5-1] 74 8,9 [6,1-12,8]

[1-3[ 197 29,2 [24,7-34,1]

[3-6[ 164 27,0 [22,4-32,2]

[6-11] 151 27,6 [23,0-32,7]

[11-13] 44 7,3 [5,5-9,6]

Né en France

Non 267 41,6 [35,5-48,0]

Oui 359 58,4 [52,0-64,5]

Age de la mere

[18-30[ 253 30,8 [25,9-36,1]

[30-40[ 319 53,9 [49,0-58,7]

>40 an: 86 15,3 [11,6-19,9]

Lieu de naissance de la mére

Pays d'Afrique et d’Asie endémiques de la 318 53,9 [48,3-59,4]

drépanocytose 14,7 [10,9-19,6]

Autres pays d’Afrique 108 17,0 [13,6-21,0]

Communauté des Etats Indépendants 118 14,4 [10,9-18,8]

Europe, Anériques 86

Niveau de dipléme de la mére

Aucun dipléme 244 39,0 [33,9-44,5]

Primaire/collége 142 28,4 [22,7-34,9]

BAC 135 19,3 [15,4-23,8]

Supérieu 96 13,3[10,1-17,3]
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Tableau 22.Caractéristiquegconditions de viefles enfants sans domicile agés de 6 mois a 1€rans
lle-de-France en 2013. Enquéte ENFAMS.

Variables Taille de Proportion estimée
I'échantillon [IC 95%)]

Conditions de vie
Difficulté de la mere a parler/comprendre le

francais

Non 210 36,6 [30,3-43,4]
Oui 38¢€ 634 [56,6-69,7]
Temps de présence en France de la mére (années)

<lan 90 13,5[10,2-17,6]
[1-2] 124 14,7 [11,3-18,9]
[2-4] 166 26,7 [21,6-32,5]
>4 an 217 45,1 [39,+51,0
Durée de vie sans domicile de la mére (années)

<lan 147 23,3 [18,7-28,7]
[1-2[ 177 23,3 [19,2-28,0]
[2-4] 174 26,7 [21,4-32,7]
>4 an 13z 26,7 [21,-32,4]
Statut administratif de la mére

En voie de régularisation 291 49,3 [43,2-55,5]
« Régularisé » / Régulier 57 11,1 [7,6-15,9]
Demandeur d’asile 108 10,8 [8,5-13,7]
Titre de résidere 127 28,7 [23,:34,2
Couverture maladie de la mére

Sécurité sociale 46 10,2 [6,6-15,5]
Couverture maladie universelle (CMU) 297 42,6 [36,5-49,0]
Aide médicale d’Etat (AME) 162 27,8 [22,8-33,4]
En cours de demande 61 8,9 [6,4-12,2]
Aucune couverture malac 63 10,5[7,-13,7]
Mére ayant un emploi

Non 511 78,5[73,3-82,9]
Oui 11€ 21,5[17,-26,7
Revenu mensuel du ménage (€/UC)

Aucun 126 20,4 [16,6-24,8]
<250 231 30,8 [25,9-36,1]
[250-500[ 119 19,6 [15,7-24,2]
>50C 13t 29,2 [23,t-35,5]
Type d’hébergement

Centre d’hébergement d’urgence/Hbtel social 435 78,8 [76,3-81,1]
Centre pour demandeurs d'asile (CADA) 106 5,6 [4,9-6,4]
CHRES 89 15,6 [13,¢-17,8
Possibilité de cuisine dans la chambre

Non 375 52,7 [45,9-59,5]
Oui 254 47,3 [40,}-54,1

UC : Unité de Consommation
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Tableau 23.Caractéristiques (santé) des enfants sans doragdie de 6 mois & 12 ans en lle-de-France
en 2013. Enquéte ENFAMS.

Variables Taille de Proportion estimée
I'échantillon [IC 95%)]
Santé
Sécurité alimentaire du ménage
Sécurité alimentaire 92 13,3[10,1-17,3]
Insécurité alimentaire sans faim 208 34,2 [28,9-39,9]
Insécurité alimentaire avec faim modérée 241 41,9 [36,7-47,2]
Insécurité alimentaire avec faim sév 74 10,6 [8,-14,0
Sécurité alimentaire de I'enfant
Sécurité alimentaire 200 27,3[22,6-32,7]
Faible sécurité alimentaire 367 63,7 [58,2-68,9]
Trés faible sécurité alimenta 63 9,0 [6,+11,9]
Indice de masse corporelle de I'enfant (IMC)
Maigreur 49 9,8 [7,4-12,9]
Normal 283 65,5 [58,9-71,5]
Surpoids 80 20,2 [14,4-27,7]
Obésitt 18 4,5[2,5-8,0]
Anémie de I'enfant
Aucune 372 60,1 [54,3-65,6]
Légére 129 17,7 [14,1-22,0]
Modérée 128 22,2 [17,6-27,6]
Séveére 1 0,05 [0,01-0,3]
Modérér-a-séver 12¢ 22,3[17,627,7]
Anémie de la mere
Aucune 299 49,4 [44,1-54,8]
Légére 162 24,9 [20,8-29,5]
Modérée 167 25,4 [21,4-30,0]
Sévere 2 0,2 [0,04-1,0]
Modéréc-a-séver 16¢ 25,6 [21,5-30,2]

Données alimentaires
Durée d'allaitement (0,5-5 ans)

Aucun 57 11,0[7,9-15,1]
<6 mois 116 27,7 [21,0-35,7]
[6-12] 132 34,3 [27,9-41,3]
[12-24] 80 17,6 [13,4-22,7]
>24 moit 26 9,4 [5,614,9
Score médian du profil alimentaire « diversifié » 0,08

(6-12 ans) 190 [-0,92-1,41]

3.6.4Données alimentaires chez les enfants

La majorité des enfants 4gés de 6 mois a 5 ansnétau avaient été allaités (89,0%) et la durée

d’allaitement était d’au moins 6 mois pour pludaenoitié des enfants de ce groupe d’age (61,3%).

Pour les enfants 4gés de 6 a 12 ans, un seul gliofiéntaire, expliquant 17,8% de la variance, a
été retenuTableau 29. Ce profil alimentaire était positivement assaniéc, par ordre décroissant, la
consommation de fruits frais, de jus de fruitsyidendes et jambon, de produits laitiers, de poisden
fromage, de crudités, de compotes de fruits etitdsf Ce profil a été qualifié de « diversifiéAinsi

des scores élevés pour ce profil alimentaire irant une forte adhérence a un régime alimentaire
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diversifié. Il est & noter que les scores de psdfilt inversement associés a l'insécurité alimenties
ménages et celle des enfants. Les coefficient®giession sont respectivement de -0,16, (IC95% [-
0,22 - -0,10], p<19) et -0,38 (IC95% [-0,65 - -0,20], p<Ep

Tableau 24.Facteurs de corrélation de chaque groupe alimentairprofil alimentaire « diversifié »
des enfants sans domicile 4gés de 6 a 12 ans-ée-Heance en 2013. Enquéte ENFAMS.

Groupes alimentaires

Fruits frais 0,34
Jus de fruits 0,33
Viande et jambon 0,32
Produits laitiers : yaourts, fromages blancs 0,32
Poisson 0,28
Fromage 0,26
Crudités 0,26
Compotes de fruit 0,25
Frites 0,25
Légumes cuits 0,23
Charcuterie 0,22
Féculents : riz, pates, semoule, pomme de tereaa bu purée 0,20
Soda, sirop, autres boissons sucrées 0,20
CEufs 0,16
Pain 0,13
% de variance expliquée 17,8
Nom "Diversifié"

3.6.5Prévalences et facteurs associés a I'anémie moedéséecre

La prévalence estimée de I'anémie était de 39,905 [34,4-45,7]) chez tous les enfants, 38,1%
(IC95% [31,8-44,7]) chez ceux agés de 6 mois as5485% (IC95% [34,7-52,6]) chez ceux agés de 6
a 12 ans et 50,6% (IC95% [45,2-55,9]) chez leuneme

La prévalence estimée de I'anémie modérée-a-sédtait de 22,3% chez tous les enfants
(Tableau 23, 21,3% (IC95% [16,3-27,3]) chez les 0,5-5 ans12#(IC95% [14,8-36,7]) chez les 6-12
ans et 25,6% chez leurs meréalfleau 23.

Les prévalences estimées de l'anémie modérée-aeséglon les différentes variables
investiguées sont présentées dartaldeau 25et les distributions de la concentration d’hémbiie

selon le sexe et I'dge des enfants et de leurssnserg présentées dangitpure en annexe 3
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Tableau 25.Prévalences estimées, selon certaines caragaéstide 'anémie modérée-a-sévere et
leurs intervalles de confiance (IC) chez tous fgarés sans domicile, les enfants agés de 6 npena
et les enfants agés de 6 a 12 ans en lle-de-Fran@§13. Enquéte ENFAMS.

Tous les enfants 0,5-5 ans 6-12 ans
Variables Taille de Prévalence Taille de Prévalence Taille de Prévalence

I'échantillon estimée I'échantillon estimée I'échantillon estimée

[IC 95%)] [IC 95%] [IC 95%)]

Facteurs socio-démographiques
Sexe
Masculin 301 22,0[16,0-29,5] 197 20,1[12,1-31,4] 104 25,2 [17,3-35,1]
Féminir 32¢ 225[15,2-31,9] 23¢ 22,2[14,8-32,0] 91 23,0[9,9-44,8]
Age
[0,5-1] 74 42,8 [24,7-63,1]
[1-3[ 197 15,5 [9,8-23,5]
[3-6[ 164 20,4 [12,5-31,6]
[6-11] 151 22,6 [14,9-32,8]
[11-13] 44 29,6 [10,2-60,8]
Lieu de naissance de la me
Pays d'Afrique et d’Asie 318 22,6 [15,6-31,6] 226 21,9[14,8-31,2] 92 24,0 [10,0-47,3]
endémiques de la
drépanocytose
Autres pays d’Afrique 108 36,7 [21,8-54,5] 85 36,4[19,0-58,2] 23 37,3[19,6-59,3]
Communauté des Etats 118 18,4 [10,9-29,4] 65 17,3 [8,9-31,0] 53 19,5 [10,6-33,1]
Indépendants
Europe, Amériques 86 10,6 [5,7-18,8] 59 8,1[3,3-18,7] 27 17,9 [8,7-33,4]
Conditions de vie
Difficulté de la mére a parler/comprendre le frangas
Non 210 27,6 [19,9-36,9] 156 23,8[16,0-33,8] 54 35,9 [16,6-61,0]
Oui 38¢ 20,1 [14,-27,2 251 21,6[14,1-31,6] 13t 17,7[11,8-25,7]
Temps de présence en France de la mére (anne
<lan 90 20,6 [12,8-31,5] 65 23,2[12,3-39,2] 25 15,6 [6,8-32,1]
[1-2[ 124 11,9 [7,0-19,5] 93 10,3 [5,7-17,8] 31 16,6 [6,6-35,9]
[2-4] 166 23,1[15,3-33,4] 120 25,7 [16,0-38,7] 46 15,7 [8,1-28,4]
>4 an 217 26,8 [17,:38,5 13( 24,9[15,1-38,1] 87 29,1[14,4-50,2]
Durée de vie sans domicile de la mére (anné
<lan 147 31,2 [20,4-44,5] 108 32,3 [18,7-49,8] 39 28,6 [18,8-41,0]
[1-2 177 15,0[9,6-22,5] 133 15,9 [9,3-25,6] 44 12,9 [6,4-24,3]
[2-4] 174 19,1[10,6-31,9] 119 12,4 [6,5-22,4] 55 31,9[11,4-62,9]
>4 an: 132 24,0[14,-37,4 75 2E,6[12,6-45/1] 57 21,9[11,1-38,7]
Revenu mensuel du ménag«€/UC)
Aucun 126 21,4[14,1-31,2] 88 20,3 [11,5-33,3] 38 23,9 [12,9-39,9]
<250 231 17,6 [11,9-25,3] 169 12,6 [7,2-21,2] 62 29,0 [16,7-45,4]
[250-500[ 119 18,1[11,1-28,2] 79 22,0[12,1-36,6] 40 12,4 [5,7-25,0]
>50( 13t 3C,3[19,1-44,5] 88 2¢,7[16,1-48,3] 47 31,3[13,9-56,2]
Type d’hébergement
CHU/Hétel social 435 20,5 [15,8-26,0] 304 21,2 [15,3-28,5] 131 19,0 [12,8-27,2]
CADA 106 26,2 [17,6-37,1] 79 27,1[17,5-39,5] 27 24,5[11,3-45,4]
CHRS 89 2€,9[14,5-51,6] 52 1¢,3[9,7-37,9] 37 39,9[10,9-78,4]
Possibilité de cuisine dans la chamb
Non 375 26,8 [21,1-33,3] 274 25,8 [18,8-34,5] 101 29,0 [20,5-39,5]
Oui 254 17,5[10,5-27,5] 161 15,0 [8,4-25,6] 93 20,9 [8,4-43,2]
Santé
Sécurité alimentaire du ménag
Sécurité alimentaire 92 32,7[18,7-50,6] 67 37,2[20,5-57,71 25 15,3 [5,0-38,5]
Insécurité alimentaire 208 17,5[9,8-29,2] 145 15,6 [7,4-30,0] 63 21,2 [7,4-47 5]
sans faim
Insécurité alimentaire 241 22,2[16,3-29,4] 164 19,9 [13,1-28,9] 77 26,0 [16,5-38,4]
avec faim modérée
Insécurité alimentaire 74 26,9 [17,2-39,4] 52 21,4 [10,9-37,8] 22 36,5 [20,0-57,0]
avec faim séve
Sécurité alimentaire de I'enfan
Sécurité alimentaire 200 21,0[13,0-32,2] 150 24,1 [14,1-37,9] 50 12,6 [5,3-27,0]
Faible sécurité 367 21,3[16,7-28,9] 243 19,7 [13,4-27,9] 124 26,5 [15,9-40,6]
alimentaire 63 26,4 [15,7-40,8] 42 22,8[10,1-43,7] 21 31,0 [15,8-51,9]
Tres faible sécurité
alimentaire
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Tous les enfants 0,5-5 ans 6-12 ans

Variables Taille de Prévalence Taille de Prévalence Taille de Prévalence
I'échantillon estimée I'échantillon estimée I'échantillon estimée
[IC 95%)] [IC 95%)] [IC 95%]

Mére ayant une anémie modérée-a-

sévert

Non 461 18,6 [13,7-24,7] 306 16,7 [10,9-24,7] 155 21,6 [13,2-33,3]
Oui 16¢ 33,0[23,1-44,6] 12¢ 32,1[2C,7-46,2) 4C 35,5[19,6-55,3]
Données alimentaires

Durée d'allaitement

Aucun 58 18,8 [9,5-33,8]
<6 mois 115 24,7 [13,8-40,3]
[6-12[ 132 25,4 [14,6-40,2]
[12-24] 100 18,9 [11,3-30,0]
>24 mois 6 36,9 [6,2-83,8]

UC : Unité de Consommation

3.6.5.1. Facteurs associés a 'anémie modérée-a-séverdasheafants agés de 6 mois

abans

Chez les enfants agés de 6 mois a 5 ans, les fa@ssociés a I'anémie modérée-a-sévere lors des
premiéres analyses ajustées sur le sexe et I'agerdant (p<0,25) étaient : le lieu de naissanedad
mere, sa durée de vie sans domicile, le revenué@hage par unité de consommation, la possibilité de
cuisiner dans la chambre, I'insécurité alimentded’enfant et le statut de la mére vis-a-vis daémie
modérée-a-sévere. Les variables restant positiveassociées a la prévalence de I'anémie modérée-a-
sévere de I'enfant en analyse multivariée étaepoksibilité de cuisiner dans la chambre, I'inséeu
alimentaire de I'enfant et la présence d’'une anénudérée-a-sévere chez la mére, tandis que leueven
du ménage par unité de consommation y était né&gatent associéT@bleau 26. Ainsi les enfants
vivant dans un centre sans possibilité de cuislaas la chambre étaient 1,6 fois plus nombreuoa av
une anémie modérée-a-sévere que les autres. Lalgmée de 'anémie modérée-a-sévére augmentait
avec le revenu du ménage. Les enfants ayant ubke faf trés faible sécurité alimentaire étaient
respectivement 1,8 et 2,6 fois plus nombreux aravoe anémie modérée-a-sévere que les enfants en
sécurité alimentaire. Enfin les enfants dont lagr@raient une anémie modérée-a-sévere avaient eux-

mémes une prévalence 1,8 fois plus élevée queltessanfants.

3.6.5.2. Facteurs associés a I'anémie modérée-a-séverdeshenfants agés de 6 a 12

ans

Les variables incluses dans le modéle multivaiaéest : I'age des enfants, le lieu de naissanca de
mere, ses difficultés a parler et/ou comprendrdrdmcais, le type de structure d’hébergement,
l'insécurité alimentaire du ménage et le statuiadmére vis-a-vis de I'anémie modérée-a-sévere.

Au final, la prévalence de l'anémie modérée-a-s&vées enfants agés de 6 a 12 ans restait
significativement plus élevée pour les enfants destméres souffraient d’anémie modérée-a-sévere

(rapport de prévalences de 1,7) et lorsque le neragffrait d’'insécurité alimentaird@gbleau 26.
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Enfin 'anémie modérée-a-sévere était plus fréqiehez les enfants plus agés : sa prévalenc8&ait

fois plus importante chez les enfants agés delllans que chez les enfants agés de 6 a 10 ans.

Tableau 26.Modéles de régression de Poisson montrant lesuiecassociés a I'anémie modérée-a-
sévere chez les enfants sans domicile agés desbantoans et chez ceux agés de 6 a 12 ans en lle-de

France en 2013. Enquéte ENFAMS.

0,5-5 ans 6-12 ant
Rapport de Rapport de
ref préva]ences P value préva]ences D
ajusté ajusté
[IC 95%] [IC 95%]
Sexe
Masculir ref 1,31 [0,7-2,34 0,3€
Féminir 1,15[0,7¢-1,93 0,57 ref
Age en mois' 0,07
[6-12] 9 1,56 [0,5¢2,35]
[12-36] 24 ref
[36-72] 5E 1,30 [0,8-2,03
Age en années
[6-11] 8 ref 0,04:
[11-13] 12 3,33 [1,0%-10,83
Lieu de naissance de la mé 0,1« 0,1z
Pays d'Afrique et d’Asie endémiques de la drépatuse 2,15[0,8¢5,27, 0,09: 1,26 [0,4¢-3,28 0,65
Autres pays d’Afriqu 3,24[1,1-8,93] 0,02¢ 1,85[0,9:-3,75] 0,08t
Communauté des Es Indépendan 2,66 [0,9-7,62] 0,06¢ 1,25 [0,5:-3,00] 0,61
Europe, Amérique ref ref
Revenu mensuel du ménag«€/UC)* 0,01t
Aucur 0 ref -
<25( 10C 1,03 [1,0-1,05]
[25C-500] 384 1,79 [1,2-2,65]
>50C 66¢€ 2,09 [1,0-4,16]
Possibilité de cuisine dans la chamb -
Non 1,62 [1,03-2,56] 0,038
Oui ref
Sécurité alimentaire du ménag* 0,01:
Sécurité alimentai [0-2] 0 ref
Insécurité alimentaire sans fé [3-7] 6 1,30 [0,9¢1,77;
Insécurité alimentaire avec faim mode [8-12] 1C 1,92 [0,9-3,80
Insécurité alimentaire avec faim sé\ [13-18] 1€ 2,91 [1,3-6,24]
Séctrité alimentaire de I'enfant* 0,0t
Sécurité alimentaire -1] 1 ref
Faible sécurité alimentaire-4] 3 1,81[1,0-3,07]
Tres faible sécurité alimentaire-8] 7 2,56 [1,1-5,81]
Mére ayant une anémie modéré-a-sévere
Non ref ref
Oui 1,80[1,0-2,97, 0,021 1,68 [1,0(-2,81] 0,04¢
Durée d'allaitement * 0,5¢
< 6 Moi¢ 3 ref
[6-12] 9 1,05 [0,8+1,25]
[12-24] 24 1,19 [0,6!-2,15]
> 24 moi: 38 1,33 [0,4¢-3,59
Profil alimentaire de I'enfant 1,10[0,9-1,32 0,32

*Variable modélisé par un polyndme fractionnairee tapport de prévalences présenté est celui dalkurvcentrale de lintervalle

correspondant aux différentes modalités de vasable
UC : Unité de Consommation

3.7. Conclusion

L'enquéte ENFAMS est la premiére a décrire les @tms de vie et la santé des meres et des enfants

sans domicile en France (Vandentorren et al. 201%bjprésente analyse montre de fortes prévalences

133



de I'anémie dans cette population, cette derniénstituant, selon les critéres de I'OMSin probléme

de santé publique modéré chez les enfants, etesékier leurs méres. Dans un pays développé comme
la France, ce résultat interpelle. En 2013, la gleghce de I'anémie chez les enfants sans domicile
hébergés en lle-de-France était plus importanteqgles rapportées en France et en Europe par TOMS
ou encore celle estimée chez les enfants sans ilende moins de 3 ans a New-York en 2004.
L'apparition des familles sans logement étant appalus tardivement en France, cette derniére
observation suggere que les résultats obtenuseremus proches de ceux observés aux Etats-Unis au
début des années 90, avant la mise en place deersexuecifiques pour cette population (Buckner
2008).

Il convient également de rappeler que notre étlatt soncentrée sur les enfants de moins de 13 ans
accompagnés de leurs meres. Cette population déefasans domicile n’est donc pas directement
comparable aux familles de la population généegtlmt donné qu’elle ne comprend que des femmes
avec enfants. Principalement migrantes, peu ayadipldme d’études supérieures, la plupart ayast de
difficultés pour parler ou comprendre le francalfes sont nombreuses sans activité et en attente d

régularisation de leur statut administratif.

La majorité de ces familles sans domicile vivaismtis le seuil de pauvreté en 2013 (<833€/UC) et
souffraient d'insécurité alimentaire, plus que lapplation générale francilienne en 2010 (6,3%)
(Martin-Fernandez et al. 2013). L'insécurité alinzre était éprouvée par 86,7% des ménages et 72,7%

des enfants.

Les résultats suggérent que la vulnérabilité gmlalla population peut en partie expliquer letefas
associés a 'anémie modérée-a-sévere chez lestefifi@npas pouvoir cuisiner dans la chambre, meére
ayant une anémie modérée-a-sévere, insécurité raimre de I'enfant et du ménage). Selon nos
résultats, I'insécurité alimentaire semble étrpriacipale cause de I'anémie-modérée-a-sévérelebez
enfants. Cette derniere était associée a l'insiécalimentaire des enfants pour ceux agés de 6aris
ans, et a celle du ménage pour les enfants agésade ans. Certes Skalicky et coll. n'avaientuwéou
aucune relation entre l'insécurité alimentaireatdants et la concentration d'hémoglobine danarig s
chez les enfants de moins de 3 ans. lls en avaép#gndant trouvé une entre I'anémie ferriprive et
I'insécurité alimentaire des ménages (Skalicky.2GD6), tout comme Park et coll. (Park et al. 200
Bien que I'enquéte soit transversale et ne pernpetsede mettre en évidence de relation de caysalité
ces résultats sont cohérents avec d’autres étuoiesant que l'insécurité alimentaire affecte lalgaa

nutritionnelle du régime alimentaire (Rose et Qhael997; Bocquier et al. 2015). Comme nous

47 'importance pour la santé publique est sévére poe prévalence de I'anémie supérieure ou égalos;
modérée pour 20,0-39,9, Iégére pour 5,0-19,9 ehalerpour 4,9 ou moins (WHO 2011).
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pouvions nous y attendre, nous avons trouvé uriri@rse entre I'insécurité alimentaire et I'admée

a un régime alimentaire diversifié (analyse nors@néee ici).

De nombreuses études ont montré que l'insécuintéadaire ou l'insuffisance alimentaire des ménages
étaient associées a des apports nutritionnelsgatireaux, en particulier chez les femmes (Cristefar
Basiotis 1992; Rose et Oliveira 1997; Tarasuk at@&s 1999; Dixon et al. 2001). Ainsi dans une
enquéte populationnelle américaine, les femmeséskamnt en insuffisance alimentaire étaient trois

fois plus susceptibles de souffrir d’anémie feivipr(Klesges et al. 2001).

Notre étude met en évidence 'association entiedturité alimentaire des enfants et la prévaldace
I'anémie modérée-a-sévere chez les enfants agémdés a 5 ans d'une part, et l'insécurité alimeata
des ménages et la prévalence de 'anémie modéséeedie chez les enfants agés de 6 a 12 ans d’autre
part. Ceci pourrait étre expliqué par le fait gedliments, et donc les nutriments comme le éesomt

pas attribués proportionnellement aux besoins adesbres de la famille (Government of Canada 2002).
C’est ainsi que des femmes pauvres déclaraiemts ge nourriture au profit de leurs enfants @amd

les périodes de graves pénuries alimentaires.

Ici, la prévalence de I'anémie modérée-a-sévere aidants est associée a celles des meres. Par
conséguent, ces résultats sont cohérents avecdeelicintyre et coll. qui ont montré que des méres
célibataires aux faibles revenus compromettaiant peopre apport nutritionnel afin de préserver un
apport alimentaire suffisant pour leur enfant (Mgta et al. 2003). L'insécurité alimentaire desaemns$

peut ainsi étre considérée comme un marqueurrdgturité alimentaire sévere du ménage, étant donné
gue les adultes compromettent leur alimentatiom poéserver leurs enfants des effets néfastesttie ce
insécurité. Selon cette hypothése, les meres atiidoac plus de difficultés a protéger les enfaigess

de 6 mois a 5 ans étant donné que chez ces-ddiaremnie modérée-a-sévere est associée a l'ing&cur
alimentaire des enfants, alors que chez les enfayiéts de 6 a 12 ans elle est associée a 'ins&curit
alimentaire du ménage. Ceci s’expliquerait parledue les petits ont une alimentation différenee
celle des adultes et que la nourriture pour bébpagticulierement chere. Cette hypothése est giepa
supportée par la forte proportion d’enfants agéé dwis a 5 ans qui étaient, ou avaient été, éflait
moins 6 mois (61,3%). Cette proportion, bien qutateement sous-représentée du fait de la censure a
droite des données, est nettement supérieure & regtbuvée dans la population générale (19,2%)
(Wagner et al. 2015). Ce comportement pourrait @tre stratégie des meres pour fournir un apport
alimentaire suffisant dans un contexte de pénluingeataire. Cependant, les meres étant elles-mémes

anémiées, leur lait, pauvre en fer, rendrait lemfants sujets au risque d’anémie ferriprive.

L’hypothése selon lagquelle 'anémie serait due @fdeteurs nutritionnels (carences en fer, vitagiine
A, B2 —riboflavine, B9 — acide folique, B12 et@ptéines, cuivre et autres minéraux) semble soeten
par I'association observée entre I'anémie modérgévare chez les enfants agés de 6 mois a 5 bns et

fait de ne pas pouvoir cuisiner dans la chambréte@essociation n'est pas observée chez les enfants
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agées de 6 a 12 ans. La scolarisation étant obiligai ces ages, ceci pourrait étre di au faitlegie

enfants mangent a la cantine le midi.

Chez les enfants 4gés de 6 mois a 5 ans, I'aseocéttre la prévalence de 'anémie modérée-a-séver
et 'dge des enfants est proche de la signifidétidn constate que le rapport de prévalencesajest
'anémie modérée-a-sévere est plus important psuehfants agés de 6 mois & 1 an et pour ceux ages
de 3 a 5 ans par rapport aux enfants agés deahs. ®urant les 6 premiers mois de la vie, lesrgsfa
utilisent leur réserve de fer accumulée pendage$ation. A partir de 6 mois et de I'instauratitenia
diversification alimentaire, le rapport de prévales augmente suggérant que le régime alimentaire ne
couvre pas les besoins de I'enfant pour sa croissah son développement, ceci malgré une durée
d’allaitement plus longue comme vu plus haut. Wultat similaire, et significatif, est observé ergs
enfants agés de 6 al0 et de 11 & 12 ans, probatiledéheu besoin accru en fer lors de I'entrée dans

I'adolescence.

Enfin, a partir d'un certain revenu, et selon lptise en charge, les familles peuvent étre ameaées
payer une partie de leur hébergement. Cette paation financiere augmente avec leur revenu
diminuant d’autant la part de leur budget attribadalimentation (Bocquier et al. 2015). Ceci paitr
expliquer I'association positive observé entre éaiie modérée-a-sévere des enfants agés de 6 mois a

5 ans et le revenu du ménage.

3.8. Difficultés rencontrées et limites

Comme pour les enquétes précédentes la premidiculiéf a été rencontrée lors de la constitution de
la base de sondage, particulierement celle concelegmhétels, du fait des nombreux acteurs dede p
en charge des familles, de la surprotection daicesrcentres (en particulier les CADA et CHRS) vis-
a-vis de leurs publics, de la multiplicité des fedk sources mais surtout de I'évolution constaiote

parc hotelier et des faibles informations dispastgur celui-ci.

Lors du recueil de données, la complexité de li@edes plannings des enquéteurs associée aelvers
contraintes a entrainé I'allongement du temps diéteget par conséquent la diminution du nombre de

familles enquétées.

La majorité des entretiens s’est déroulée dansdenbre, posant différentes difficultés aux enquéteu
liées a la présence des tiers. Dans un espaceé iiédigvaient pouvoir garder I'attention de la nzam
tout en préservant un espace de confiance, dedemtifilité et d’intimité. Lors de la passation du
qguestionnaire, la psychologue s’occupait des diffty enfants, tout en réalisant son entretien
observationnel de I'enfant enquété, afin de lib&anére pour son entretien avec I'enquéteur et fai

en sorte que les enfants n'entendent pas ses propgeésence du conjoint pouvait également étre
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génante concernant certaines questions (violenoepigales, vie sexuelle, vie antérieure a leur
rencontre). Différentes solutions ont donc di &tvavées par les enquéteurs pour collecter au mieux

sans risque de sous déclaration, ces données.

Une autre réalité pratique a eu des conséquenaesesudonnées collectées et donc sur leur
interprétation. En effet, la longueur du questiorena entrainé de nombreux arbitrages sur lessoatil
conserver, dans leur globalité ou non. Par exenggequestions posées aux parents sur leur ergant a
de 6 a 12 ans étant principalement centrées saclabilité et la scolarisation, les apports alitagas

ont été évalués sur la base d'un questionnaireealaite ne comportant pas tous les types d'aliments
(excluant en particulier les aliments non essa)ti€lette décision a été prise pour réduire le sedep
passation de ce module au sein d'un trés longtiemir€ette limitation a empéché d’identifier lesfils

« non-sains » et de tester leur association aaeéie. Cependant, les types d'aliments contenant d
fer étaient présents dans le questionnaire (vigmaleson, ceufs, Iégumes) permettant de caractégiser

AN

régime alimentaire " diversifié ". Ainsi des scoésveés pour ce profil indiquaient un régime alita@e
riche en fer. Comme indiqué précédemment, les scdeeprofil « diversifié » étaient inversement
associés a linsécurité alimentaire. Ainsi, dantecétude, l'insécurité alimentaire, qui couvre non
seulement les aspects qualitatifs et quantitagfd'alimentation, mais englobe rétrospectivemest le
dimensions physiques, sociales et financiéres wfidividu au cours des 12 mois précédents, est
susceptible d'étre un meilleur indicateur de désagge social et de malnutrition que le régime
alimentaire « diversifié » mesuré de maniére trarsale. L’indicateur d'insécurité alimentaire paiirr

par conséquent étre plus utile pour identifier aesociations.

Concernant plus spécifiguement I'étude sur I'angihiest a noter qu’elle a été réduite a la popohat
d’enfants de moins de 13 ans pour lesquels desretesamplétes étaient disponibles pour eux et leurs
meres. De plus, certains facteurs de risque dérf@nchez les enfants comme les infections pan@sita
ou les inflammations n’ont pas été recherchés @ongaient donc pas étre contrblés lors de I'amalys

multivariée.

ENFAMS est la premiére enquéte quantitative fraseaixclusivement consacrée aux familles sans
domicile. Elle constitue une source unique d'infation sur leur santé et celle de leurs enfants. Les
guestionnaires administrés contenaient un largetawvele variables sur les conditions de vie, y pom

des facteurs spécifiques du sans-abrisme et dasatéages sociaux (comme l'insécurité alimentaire
des enfants, rarement étudiés). Le fait qu'ils taété traduits en 17 langues a permis la productéeon
données inédites.

Conformément aux recommandations de 'OMS, le systéle HemoCue® a été utilisé pour ces
mesures. Ce systéme portatif dit « au pied dudibparticulierement approprié pour la surveileade
cette population particuliére (instabilité résidelte, accessibilité réduite, recours aux soins non

prioritaire). Le test se faisant a partir d’'une raipiqure au bout du doigt a,priori, conduit & des taux
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plus élevés d'acceptation qu’un test sur sang ugjren particulier chez les enfants. Il a également

réduit les risques de perdus de vue inévitablegjlor les patients sont adressés a des laboratoires.

L’enquéte ENFAMS a fourni des indications origirmlet importantes dans cette population
extrémement défavorisée dont le nombre croit dd@rmexponentielle en Tle-de-France ces derniéres
années. Elle a ainsi mis en évidence une populatostituée en majorité de familles immigrées,
rencontrant des difficultés administratives, digpisde trés peu de ressources, principalement
hébergées en hotel avec peu de commodités et anbisse forte mobilité résidentielle. Les principau
problemes de santé de ces familles renvoient & mnditions d’hébergement, qui n’offrent souvent
gu’un abri, ainsi qu’'au peu de ressources a lapadiition (Vandentorren et al. 2015a). Elle aiaims

en évidence des prévalences élevées d’anémie @éassa@ciune forte insécurité alimentaire. Concernant
ce dernier point, elle a permis de mettre en éwvidda nécessité d'interventions dans le systeme
d'hébergement d'urgence afin: de garantir a aedlés un meilleur acces aux soins de santé afin
notamment d’identifier les causes de I'anémie dadeaiter lorsqu’elle n’est pas d’origine alimaine ;
permettre un acces durable a une alimentation saicieant des aliments riches en fer, en informant
sur les différentes aides alimentaires possibjg®§t, localisation, conditions d’acces) ; mettrgplace
dans les structures d’hébergement des servicesstiuration ou en distribuant des colis alimengaire
dans les hotels sociaux ; donner des conseilstinatiels ainsi que sur la maniére de cuisiner les
produits distribués par I'aide alimentaire afin teurager les méres a s’approvisionner en produits

avec lesquels elles ne sont pas toujours familiéres
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Chapitre 3. Enseignements des différentes

enquétes et perspectives méthodologiques

Dans le chapitre précédent, j'ai détaillé, pourccime des trois enquétes auxquelles j'ai partideé,
contexte, leurs objectifs, les méthodes mises eweoaet les principaux résultats obtenus. Je vais
maintenant synthétiser les enseignements tirégeslemmquétes, en rappelant tout d’abord les obstacle
rencontrés, qu’ils soient liés a la délimitation ldgpopulation, a son hétérogénéité, sa mobilié, s
invisibilité partielle, & son caractere évolutifj mouvant, a I'absence de base de sondage et aigx bi
de sélection. Puis jindiquerai les solutions qui @té retenues pour les surmonter et les points

d’amélioration suggérés pour les enquétes a venir.

1. Les difficultés rencontrées

Les difficultés rencontrées pour enquéter les para® sans domicile relevent des spécificités de cet

population mais également de I'organisation dualijj d'aide et de la délégation de missions.

1.1. Délimitation de la population

La premiére difficulté rencontrée lorsque I'on tdle sur la population sans domicile est de lanitéf
(Marpsat 2009a; Damon 2012). Rappelons qu’en Fraagequestion SDF » étant devenue visible par
la pression médiatique (Marpsat 2008b; Cefai ed@kr 2011; Gardella 2014). Elle n’a pas, a la
différence d’autres pays, de définition juridiqigle renvoie a I'image que le public se fait de la
situation « sans domicile » et qui regroupe unedgavariété de situations. En effet, une persoans s
domicile peut étre sans abri - & la rue ou dansatlés de fortune - ou bien vivre dans un squat, un
centre d’hébergement, des chambres d’hétels, oarerétre hébergée chez un tiers. L'absence de

domicile fixe regroupe donc différentes situations.

Plusieurs définitions ont été proposées, et cetlenue dans les enquétes actuelles de I'Insee, qui
sert de référence, est la définition du CNIS sifig@ipar Cécile Brousse (Brousse 2006a). Elle &std
sur la situation de logement qui prend en compéspkct physique de I'habitat et son statut
d’'occupation. Ainsi au sens de I'Insee, une persagst dite sans domicile un jour donné si, la nuit
précédant I'enquéte, elle a eu recours a un setifiédbergement ou elle a dormi dans un lieu nowpré

pour I'habitation. C’est cette définition qui a pes a ces enquétes de dénombrer les personnes sans
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logement et de décrire leurs conditions de vie Emde dans les années 2000. L'intérét de cette
définition est de reposer sur un systéme de noraemek décrivant I'ensemble des situations de
logement, des plus usuelles et des plus stableplaaxprécaires et aux moins confortables (Clanché
1998). La définition regroupe des situations d’ligbment au demeurant trés variées puisque sous la
dénomination service d’hébergement sont inclus acdggres aux modes de fonctionnement et aux
conditions d'acces trés différents. Ces différentsles d’hébergement renvoient a des populations aux
caractéristiques sociodémographigues, aux conditienvie et a un état sanitaire bien distinctsn®n

peut donc pas parler d’'une population « sans dtarfige » comme d’une entité homogene.

1.2. Public hétérogéene

L’hétérogénéité de la population sans domicilebésh illustrée par chacune des trois enquétes de
I'Observatoire du Samusocial de Paris présentées da travail. Cette hétérogénéité concerne aussi
bien les caractéristiques sociodémographiques épa¢ dle santé. Ainsi, 'enquéte SAMENTA montrait
des profils sociodémographiques bien différentsrsé¢ type de structure d’hébergement (services
d’'urgence, réinsertion, hotels sociaux). Les topiarts des personnes hébergées en hotel étaient des
femmes, principalement nées a I'étranger et vigaat un enfant, alors que dans les services d'oegen
prés de 90% des personnes, pour I'essentiel dembsnvivaient seuls et sans enfant. La répartition
des troubles psychiatriques, objet de la recheethd,également différente selon les lieux d’eme e
donc les sections de la population concernéestdcuénce des troubles anxieux était ainsi deux fois
plus élevée dans les hétels sociaux (qui hébenggaligtdt les femmes avec enfants) que dans lésesen
d’hébergement d’urgence (qui hébergeaient plutétrdenmes seuls). L'enquéte SAMENTA mettait
aussi en évidence des différences entre les parsdrébergées et celles ayant dormi principalement
dans I'espace public. En effet ces derniéres édtamajoritairement des hommes, vivant seuls, nés en
France et ayant perdu leur logement depuis dixeansoyenne. Prés de la moitié avait un trouble
psychiatrique sévére détecté, dont un quart aveoouble psychotique et parmi ces derniéres 16,7%
une schizophrénie. Pour les personnes ayant paileci@nt dormi dans le dispositif d’'insertion ou en
hétels sociaux, ces chiffres étaient nettement sélievés. Bien que I'enquéte ait également mornteé g
les personnes circulaient entre I'espace publiestentres d’hébergement d’'urgence, I'ensemble des

résultats soulignait I'existence d’une populatioduant des profils trés différents.

L’enquéte HYTPEAC a corroboré ces résultats enanetn évidence des différences de profils
et de modes de vie entre les personnes hébergémdlext dormant dans I'espace public, et des
prévalences des ectoparasitoses significativeméférehtes. Ainsi, les personnes francophones
dormant dans I'espace public étaient pratiquemecliusivement des hommes, principalement nés en
France. Elles avaient, par rapport aux personnesrfées dans les centres, un niveau d’études plus

faible et moins souvent de couverture socialerakatl ou de ressources. Leurs conditions de vie et
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leurs comportements vis-a-vis de I'hygiene différaide celles des personnes hébergées, dans leemesu
ou elles prenaient moins de douches (tout en friégne plus souvent les bains douches municipaux),
étaient moins nhombreuses a changer régulieremeviétdenents et plus nombreuses a ne pas faire de
lessives en machine. La prévalence des ectopaasiéait 10 fois supérieure dans I'espace pubéc g
dans les centres. Une description plus fine enagre étre réalisée au sein de la population dormant
dans I'espace public, montrant que la populatiatallée dans les bois n’était pas la méme que celle
dormant dans la rue : plus sédentaire, plus souvéaten France, mieux équipée avec des duvets
personnels, la population dormant dans les boigraioement a celle dormant dans les rues, n’' et
d’ectoparasitose. Ces résultats confirment I'exer@rétérogénéité de la population délimitée par la
définition retenue par I'lnsee. Ce constat moritngplortance du choix des lieux d’enquéte afin denbi
atteindre la population cible. Afin d’obtenir deinations « raisonnablement fiables » (Damon 2012)
il est donc préférable de « cibler des segmenttadsopulation sans domicile » concernés par le

phénomene de santé a observer et, pour cela, iblenles lieux d’enquéte.

C’est ce qui a été fait lors de I'enquéte ENFAMSitd@a population cible était composée des
familles sans domicile. Comme vu précédemmentgliéte a été menée dans des CHU, CHRS, hoétels
sociaux et CADA. Le choix d'intégrer les CADA dafenquéte était primordial afin de prendre en
compte le rapprochement entre la politique menématiere de droit d’'asile et I'aide aux personnes
sans domicile qui s’est opéré ces derniéres ar{@epitre 1, encadré 2 et son impact sur les profils
des personnes hébergées et donc sur 'augmentiibinétérogénéité de la population sans domicile.
Les résultats de I'étude ENFAMS ont de fait montn& proportion importante de personnes nées a
I'étranger dans I'ensemble des structures d’hélpeege, mettant ainsi bien en évidence le débordement
et la saturation des dispositifdiquet 2015; Cour des comptes 2017). En plus d’une diversité des profils,
ces résultats ont également montré une diversgéétlts de santé, notamment selon l'origine des

personnes.

1.3. Une population trés mouvante

En raison des failles des politiqgues publiques at@res et les passerelles existantes avec lensgste
d’hébergement d’'urgence (Le Méner et OppenchainROks effectifs et caractéristiques de la
population sans domicile fluctuent selon le corgagéopolitique et les différents flux migratoirést
public trés précarisé et installé dans le syst€awrdeil et d’hébergement, que les intervenantmssc
nomment « les habitués » (Gardella 2014), vienglajtuter de maniére continuelle des migrants dont
les origines géographiques et les raisons de nograarient au cours du temps (conflits, situation
économique, etc.). Ce fut par exemple le cas er,28lec l'arrivée de migrants tunisiens lors du
« printemps arabe » dont quelques-uns ont étéviateds dans I'enquéte HYTPEAC. Mais la situation

qui illustre de facon la plus évidente ce phénongstéactuelle « crise migratoire » observée eropel
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avec l'afflux massif de personnesa la Mer Méditerranée et les Balkans, fuyant notantries combats
armés du Moyen-Orient (Syrie, Afghanistan, Irakl tonflits résurgents et la répression en Afrique
(Somalie, Sud Soudan, Congo, Républigue centrafdc&rythrée). La France a ainsi enregistré une
augmentation du nombre de demandeurs d’asile dee2itfé 2012 et 2015. Cette augmentation et le
maintien sur le territoire de déboutés du droitsidaont entrainé un recours important au disgositi

d’hébergement d’urgence et ont contribué a saa@ar(Cour des comptes 2017).

Des populations de plus en plus nombreuses fusems Ipays d’origine (persécutions, conflits,
pauvreté) et viennent se réfugier en Europe. Len@iéne est apparu aux yeux du public avec
I'installation d’exilés, qui attendent de pouvo@gser en Angleterre, dans un campement aux camslitio
de vie misérables, dans une commune limitropheadai< Il est devenu de plus en plus visible asPari
avec des migrants, sans papiers, privés d'autdesiasts d’hébergement, qui occupent des locaux
publics ou installent des campements de fortunguiBejuin 2015, ces camps sont démantelés
systématiquement par la Préfecture de Région et tmicupants se voient en principe accorder une mis
a I'abri temporaire dans des centres hébergemengetice, des hbtels sociaux ou des gymnases, et a
partir de laquelle s’enclenche un suivi social émmistratif, comprenant notamment le dépét et
'accompagnement du dossier de demande d’'asilest @grés la 31eme évacuation recensée par la
Préfecture, en novembre 2016, que le CBAgpitre 1) a ouvert ses portes a Paris, pour canaliser,
réguler et “fluidifier” I'acces a I'hébergement ét I'accompagnement social. Les personnes,
principalement des hommes seuls, sont accueilbes guelques jours. Dans ce laps de temps leur
situation administrative est analysée, et un hitéirmier peut étre réalisé a leur demande, congpsét
besoin par des consultations médicales ou psyihias afin de répondre aux besoins de santé Iss plu
urgents (Guisao et al. 2017). Des orientations sostite faites, pour partie vers des centres dé&kc

et d’'orientation (CAO) installés dans toute la Fe&an

Ces mouvements de population font constammentryamenombre et en profils, la population
sans domicile. Mais, outre les situations géopplés, le profil de la population est également tres
sensible a la situation économique en France. Aiissee rapportait que 26,2% des personnes sans
domicile utilisatrices des services d’aide en 2@0aient un emploi (Brousse 2006c) et 24% en 2012
(Yaouancq et Duée 2014). La FNARS lle-de-Franciée suune enquéte « une nuit donnée » réalisée
en 2003, estimait a 21% la proportion de travaiiqaauvre® dans les CHU. Avec 'augmentation du

chdmage, il est probable que la situation ait évalepuis.

48 Un travailleur pauvre est une personne qui tréevail qui vit au sein d’'un ménage pauvre, c’estra-dont le
niveau de vie est inférieur au seuil de pauvret&® personne est classée parmi les travailleursesilorsqu’elle
s’est déclarée active (ayant un emploi ou au chéjnsig mois ou plus dans I'année, dont au moingois en
emploi (Lagarenne et Legendre 2000).
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Le profil des personnes sans domicile évolue dencoarrs du temps. Ainsi, & Paris, le nombre
de familles hébergées a trés fortement augment20EB, cette progression était de 90% depuis 2010,
année ou pour la premiere fois le nombre de peesoan famille a dépassé le nombre de personnes
isolées. Une augmentation du nombre de femmes (349%les couples sans enfants (+17%) a
également été observée. Or cette modification defilgp nécessite une adaptation de I'offre
d’hébergement. En effet, les familles ne peuventfécilement hébergées dans les centres d’urgence
sont plutét dirigées vers des hétels sociaux, decogutribue depuis quelgues années a expliquer le
recours massif aux nuitées hételieres, auquelamg réduction tente de remédier depuis 2015.r(Cou
des comptes 2017). De méme, les places d’hébergefnegence répondant le plus souvent mieux aux
besoins des personnes sans domicile, le dispdsitfence a été fortement renforcé (+48% entre 2011
et 2015) en dépit de la volonté initiale de remgtace type de place par des places de logement

accompagné.

L'importance et la composition du parc d’hébergemvanie fortement dans le temps, la structure
des places offertes dépendant de I'évolution détiqsuet leur nombre de la quantité de personnes a
héberger. Ainsi, de 2008 a 2012, sa capacité déalgtautes structures confondéies’était accrue de
18% en France et son taux d’'occupation de 3 pdthscette méme période la capacité d’accueil des
CHU avait augmenté de 53% avec plus de huit placedix d'urgence (59%) ou de stabilisation
(23,5%). En revanche I'offre d’accueil des CHRystit sur cette méme période apres avoir fortement
augmenté entre 2004 et 2008. Le volume des placegedce s’est accru de 55% depuis 2008 et celui
des places de stabilisation de 12%. Une forte leadss places dans le dispositif national d’'accueil
(AUDA et CADA) a également été enregistrée enti@42&t 2008 (+40%) suivi d’un fort ralentissement
de 2008 a 2012 (+2%). L'hébergement dans les dscmére-enfants a également progressé de 14%,

offrant ainsi 5 800 places spécifiques (Pliquet3)01

Le parc d’hébergement fluctue donc constammentitafd plus qu’a ces évolutions s’ajoutent
des variations saisonnieres, composantes strueur@line « chronopolitique » de l'urgence sociale
(Gardella 2014). Ainsi, en période hivernale, dunbvembre au 31 mars, des structures temporaires
sont ouvertes sur décision préfectorale pour autgndes capacités d’hébergement lorsque les
températures extérieures sont trop basses. lltdaglus souvent de gymnases dans lesquels sont
installés des lits, ou de structures mises a dispocomme le Fort de Nogent abritant les dortdius
centre de recrutement de la Iégion étrangere. Degeds de jour peuvent également étre amenés a

ouvrir exceptionnellement la nuit sans proposelitdeDes personnes installées dans I'espace public

49 CHRS, CHU, les communautés Emmads, des centresusiéls pour toxicomanes et d’autres centres deitcu
dés lors qu'ils ne sont pas conventionnés au dieréaide d’Etat, maisons-relais, accueil mére-atfaCADA,
CPH, AUDA.
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toute I'année peuvent ainsi se retrouver héberdéesmaniere ponctuelle en période hivernale. Une
personne définie sans abri en été sera alors cbitigte comme sans domicile en période hivernale.
Concomitamment, la fin administrative de I'hivex @1 mars) annonce la fermeture de plusieurs centre
et de I'ensemble des capacités mobilisées relativgslan grand froid et donc le retour a la ruend’u

grand nombre de personnes.

A ces ouvertures et fermetures hivernales, viens&jbutent les variations du parc hotelier
hébergeant les familles, soumis a un certain nordaléas : fermetures consécutives a un arrété de
commission de sécurité ; ruptures ou nouveaux panigEs entre associations, ou Samusocial de Paris,
et hoteliers ; alternance sur une méme semaine dhttbergement touristique ou d’affaires et
I'hébergement social. A noter que, du fait de l'amegtation du nombre de familles demandeuses, le
parc hételier est saturé dans Pariea-muroset les hébergements se font de plus en plus fogrande
couronne, augmentant la dispersion du parc. Ceagie nombreuses répercussions, sur la vie des

familles d’'une part, et les difficultés a les remtter d’autre part.

1.4. Des personnes mobiles et difficilement accessibles

Le public sans domicile est également trés mobifgeut s’agir d’'une mobilité lieée aux contrainis

dispositif d’hébergement, ou liée a leurs activigéstidiennes.

Pour différentes raisons, les personnes peuveatadtenées a changer tres réguliérement de
structure d’hébergement. Cette mobilité, danstgteet dans I'espace, sur un territoire donné titoas
un obstacle décisif a leur localisation. Comme tntre 'enquéte ENFAMS, la mobilité des familles
dans le parc hotelier est tres forte. En moyeresefdmilles interrogées ont connu 4,3 déménagements
depuis leur premiére expérience sans domicilen gfuart en a connu au moins six. Bien sar le nombre
de déménagements était lié a la durée de vie sangite, mais décroissait, pour une méme famille,
année aprés année. Ainsi le nombre moyen de déew@eats par année de présence s'élevait a 2,2 par
an, et le nombre médian a 1,5. La fréquence de€mkigements était également liée a linstitution
financant ou gérant 'hébergement et a leur motéliErgement. Ainsi, une famille prise en charge par
le 115 avait trois fois plus de risque de déménggame famille prise en charge par une mairieaou |
ville de Paris ; et une famille prise en chargeledrl5 du Val d’Oise avait 2 fois et demi plusridgue
de déménager chaque mois qu’une famille prise argehpar le 115 de Paris. Enfin, la probabilité de
démeénager variait également selon le type d’hébsege une famille étant maintenue plus longtemps
dans un CHRS ou un CADA que dans un hétel ou un Gbtigervatoire du Samusocial de Paris 2014b).

Concernant les personnes isolées contactant ldelParis, la saturation du systéme ainsi que les

conditions d’acces aux différents centres sélestiahles publics accueillis, font que les demamaes
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peuvent pas toujours étre satisfaites. On parts divdemandes non pourvifekes personnes alternent
alors les hébergements en centre et dormir a laClest ce que les exploitations secondaires de
I'enquéte HYTPEAC ont montré : 32% de personnescgdfaient des « rotations rue-cebitseau cours
des 12 mois ayant précédé I'enquéte (Gardellamdutd 2016).

Les personnes peuvent également changer réguligremeetype d’hébergement au sein du
dispositif, ou trouver des solutions personneli@srpun temps. C'est ce que soulignaient égalenasnt |

données des enquétes SRlfleau 27 (Yaouancq et al. 2013).

En plus de cette mobilité liée a I'hébergementplesonnes sont trés mobiles en journée du fait
de leurs activités quotidiennes les rendant difffaent accessibles.
Comme cela doit étre le cas dans d’autres enquigegersonnes ayant un emploi sont rarement
présentes au moment du passage des enquéteunsyd@es de travail de certaines coincidant avec
celles des enquéteurs, alors que certaines qugtstructure tres tot le matin, et que d’autnes/dillant
de nuit, consacrent leur temps de présence datgitaure au repos.
Les adultes en famille, eux, se déplacent beauchufait des activités de leurs enfants. Leurs
déplacements sont d’autant plus longs que I'hélneegé est éloigné de I'école ou des structures de
soins ou les enfants sont suivis. Les familles somc amenées a s’absenter fréquemment, et parfois
longtemps, de leur lieu d’hébergement.
Les sans-abri sont également amenés a se déptasedifférents types de services d’aide, nombreux
(bains-douche municipaux, accueils de jour, vasiaibagageries, services sociaux dédié a la PSA,
distributions de repas chaud) et répartis sur éaride du territoire francilien. S’ils ne sont pas
joignables sur leur lieu d’installation en journkefréquentation de ces différents lieux les reisibles

a certains moments de la journée, et donc accesgiblr différentes enquétes

0 Malheureusement ce phénoméne lié a la saturatiadispositif s'observe également de plus en plusesot
chez les familles. Ainsi le nombre de demandespmamvues en fin de journée pour les personnesraitideétait

a Paris en moyenne de plus de 3 000 par mois €5 20htre 2 000 en 2014, 1 500 en 2013, 1 000 &a,ZD0

en 2011 et & peine 50 les années précédentes {€sepmptes 2017).

51 (Brousse 2006a)

52 A noter cependant que tous les utilisateurs degices de distribution de repas chauds ne sont pas
nécessairement sans domicile.
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Tableau 27.Temps moyen (en mois) passé par les personnesi@ansile francophones dans chaque
situation en 2011

Temps moyen en mois passé dans chaque situation2811
Situation de logement
Situation de Autre dont
logement la situation | logé
veille de dont en sans par | Locataire
l'enquéte Sans| sans-| hébergement en en| logement un ou
domicile abri collectif | hotel | logemen | personnel | tiers | propriétaire
sans 8,3 1,2 3,3 12| 26 2,1 1,4 1,6
domicile
sans ab 7,3 6,7 0,5 0,1 0,1 2,3 15 2,4
en
hébergemen
collectit | ¢ 1,5 4.4 01| 02 35 2,1 2,3
qu'on doit
quitter le
matir
en
hébergemen
collectif ou
I'on peut 8,3 0,9 6,8 0,3 0,4 2,4 1,7 1,3
rester
pendant Ig
journée
en hote 9,2 0,4 0,4 8,1 0,3 1,9 1,2 0,9
en logemer 8,9 0,3 1,2 0,3 7,1 1,4 0,9 1,7

Lecture : les personnes sans domicile la veilléethgjuéte ont été sans domicile pendant 8,3 momarenne en 2011. Les
personnes sans abri la veille de I'enquéte ont 2é¢umois en moyenne dans un logement dont ilemtddcataires ou
propriétaires en 2011.

Champ : personnes francophones de 18 ans ou plaggdiesnérations de plus de 20 000 habitants ercEnarétropolitaine.

Source : Ined, Insee, enquéte auprés des persdrfigeeentant les services d’hébergement ou de bligtans de
repas 2012

Si certaines personnes sont visibles en journée des services d’aide ou bien dans I'espace
public car installées ou faisant la manche, cetipas le cas de tout le monde, comme les femmes san
abri dont les attitudes et choix de lieux variemf@nction de I'heure, du moment de la journégole
ou la nuit. La nuit, elles peuvent trouver un liiscret pour s’abriter et y passer la nuit, ouwd#gcdans
la ville pour ne pas étre repérées (Marcillat 2004Bme en journée elles ne sont pas particulieremen
repérables et lorsqu’elles le sont, elles refusenwvent d’étre approchées. Ce fut le cas lors diet vo
espace public de 'enquéte HYTPEAC ou les femmegpeesentaient qu’environ 6% de la population
d’étude alors gu’elles représentaient 17% des paesocontactées ayant refusé de participer (Arnaud
et Vandentorren 2013).
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1.5. Difficultés a joindre les personnes a enquéter

Pour la réalisation des enquétes, I'une des prahegadifficultés rencontrées est I'absence d’'utésye
d’'information, permettant de savoir ou sont hébesdés personnes prises en charge, partagé, ne@seig
de maniere exhaustive et exploitable. Avec la rais@lace des SIAO et d’'un logiciel commun, ceci

devrait étre possible a plus ou moins long ternus séserve d’avoir acces aux données.

A défaut, les enquétes de I'lned/Insee, puis celeeEObservatoire, ont utilisé une méthode de
sondage indirect qui consiste a prendre contaat Eagepersonnes a enquéter par l'intermédiaire des
services qu’'elles fréquenterfine-location Samplingu échantillonnage lieux-moments (Marpsat et
Razafindratsima 2010)).

La base de données nationale FINESS, recensayugsements dans le champ de la santé et du
social, a été utilisée pour la constitution desebade sondage des lieux d’hébergement. Elle n'est
cependant pas exhaustive puisqu’elle recense tatnies structures qui recoivent une autorisagipn
donc un financement pérenne des autorités concerBféesont absentes les structures qui ne recoivent
de I'Etat que des subventions, celles ouvertes algiére temporaire, ou encore les hotels. Le recours
aux bases de données constituées par les diff@gestionnaires est donc nécessaire afin de mettre a
jour et compléter la base FINESS. L’accés a cetsogesmires (obtenir un contact téléphonique, jeéndr
un responsable), I'obtention de données fiabldswtharmonisation continuent d’étre, pour chaque
équipe de recherche, un travail long, fastidieuxooophage et trés colteux. Par exemple, la
constitution de la base de sondage pour 'enquiteAS, dans laquelle il a fallu ajouter les hétels
hébergeant des familles, a nécessité 9 mois dailtrde deux personnes a temps plein, et tous les
gestionnaires n'ont pas accepté de transmettrs domnées (Observatoire du Samusocial de Paris
2014a).

Enquétewia les différents services d'aide permet d’enquéeemdniere plus aisée les personnes
sans domicile. Mais pour cela I'adhésion des resgloles de structure au projet est indispensable. Or
ce n'est pas toujours le cas. En effet, certaispaesables de centres ne souhaitent pas que leurs
structures participent car ils ne voient pas liiétées enquétes, ou parce que cela perturbe, sgkon
le fonctionnement du centre, et les personnes fébsr Les différentes enquétes ont ainsi mis en
évidence des taux d'acceptation différents selstyges de centre. lls étaient moindres dans lesase
maternels - pour SAMENTA — et dans les CADA et CHRfour ENFAMS, suggérant une sur-
protection de la part de ces centres. Ainsi, l& thuparticipation des structures dans ENFAMS itaria
de 89% pour les hétels (ou les enquéteurs avadessalirectement a la population sans intermégliaire
a 64% pour les centres de réinsertion socialed@étant faisait I'intermédiaire pour présentetuitie

auprés des personnes hébergées).
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Le fait d’enquétewia les services d’aide peut entrainer un biais deciéh supplémentaire. En
effet, les travailleurs sur place ont tendancdenter les équipes vers les personnes qu’elleepéles

plus aptes a répondre, et qui, d'aprés elles, @nttoses intéressantes a dire.

Au chapitre 1, nous avons mis en évidence la pluralité des tstree d’hébergement en région
parisienne, trés dispersées sur le territoire fliang et ayant chacune ses spécificités (carageés par
les modalités d’admission). Marie Lanzaro notai gues structures d’hébergement institutionnelles
[étaient] marquées par la diversité de leurs fornpdaysiques, des publics accueillis et de
'accompagnement social proposé. » (Lanzaro etnbr28909). Cécile Brousse allait méme jusqu'a
écrire gu’il existait une segmentation au sein diesrs dispositifs d’hébergement, les CHRS étant
beaucoup plus sélectifs que les centres d’hébergathegence (Brousse 2006b). C'est pourquoi d'une
part, il est important de faire attention aux chaés structures a intégrer dans les enquétesaatrel

part, d’anticiper les implications pratiques etistigues.

Pour atteindre les personnes sans-abri, I'In€thetle ont fait le choix d’enquéter dans les points
de distributions de repas chaud mais pas dansdesgiés de jour, contrairement a I'enquéte SAMENTA.
En 2012, I'Insee a inclus les services de petifsuiéers, les lieux mobilisés de fagon exceptiorneti
cas de grand froid et les haltes de nuit. Ceperidastta noter que, quels que soient les lieuxsihdl
n'existe pas de base de sondage les répertorianadiére exhaustive.

La réalisation de I'enquéte SAMENTA dans les adsud jour et les points de distribution de
repas chauds, tout en respectant les consignesodaftigiques, s’est cependant révélée
particulierement difficile. Comme indiqué dans twapitre 2, le nombre total d'usagers dans ces
services est connu de maniéere approximative eg lgan« points soupe », de nombreuses personnes ne
sont pas sans domicile mais en situation précireusse et al. 2002a). Le nombre de personnes
éligibles présentes sur le site au moment de I'éeqoe pouvait donc pas étre connu de maniéerereerta
pour le calcul des probabilités d’inclusion. Le giage des personnes présentes et le respect de pas
sondage n’étaient pas faciles dans ces deux typéeuk, malgré le renforcement des équipes par les
membres de I'Observatoire sur les points soupeteBoaes difficultés pouvaient donc induire une
mauvaise estimation de la taille de la populatisagére de ces services d’aide. C’est pourquoders
l'enquéte HYTPEAC, qui souhaitait interroger de ma@m spécifique les personnes sans-abri, la
décision a été prise d’enquéter directement daspdice public. L'idée de départ était de rencofdser
personnes sans-abri sur leurs lieux d’installatioenquéte sur les lieux d’installation identifi@svait
limiter les biais de sélection des personnes dams@mme I'a écrit le sociologue G. Lion, « Entpré
auprés des habitants [du bois de Vincennes] igstdns des tentes et des cabanes présente Igaranta
de ne pas faire de I'apparence physique le poinégart de I'investigation ; c’est éviter de latearn
des travers qui guette toujours ce genre d'étutiemliieconsiste [...] a n’aborder que les personnes
immédiatement reconnaissables comme "SDF", ensanbaur les stéréotypes qui leur sont associés,

comme le fait d’étre sales, alcoolisés, de poresr vEtements dépenaillés, ou encore de pratiquer la
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mendicité. Choisir I'habitat comme un des critédesI’enquéte est ce qui permet de rencontrer ceux
qui, a mille lieues de ces stéréotypes, ne sonirement identifiables comme "SDF" dans I'espace
public, ne fréquentent pour la plupart ni les cesitt’hébergement ni les associations et ne font pas
davantage la manche. L'intérét de ce type d’enqaéteainsi d'offrir la possibilité d’accéder a une
frange de la population dite "SDF" qui échappe ghslement que les autres aux recensements
statistiques, et qui se trouve trés peu mise entadans la littérature scientifique. » (Lion 2013).
Malheureusement une enquéte quantitative échamtdlat les lieux d’'installation dans I'espace public
reste compliquée du fait de I'absence de baseéfeertoriant. Seule la DPP possede une cartographie
des personnes installées dans les espaces puitesheés a la Ville de Paris (les parcs et jardess,
bois de Vincennes et de Boulogne, les talus dypbpériques et les souterrains).

Cependant en 2011, I’Apur a publié une cartograglita présence des sans-abri sur le territoire
parisien & partir des données recueillies pardegpés mobiles qui les visitent. Ces données, rdalgr
« les probables omissions et les doubles compteairte», donnaient une «image géographique
probablement assez juste » de la répartition desopees sur le territoire (Apur / Opile 2011) nmaés
fournissaient pas d’informations sur le genrealaglie, ou sur le fait que les personnes soienbou n
« installées ». C’est pourquoi, lors de la prépamatie 'enquéte, I'’Apur m’a orienté vers les geatr
référents de la coordination des maraudes socialesharge de lui transmettre les données. Ces
derniers, bien que coordonnant 'ensemble des mamd’intervention sociale sur les secteurs et
remontant les informations recueillies sur le ter@|’Apur et au SIAO Urgence, ne recevaient, eux
aussi, du terrain que des données de présence wurifoire. Chaque association gardait ses dannée
dans son propre systeme d’information, lorsquigtait. Le référent n'avait pas de données nomieati
et ne savait pas qui était suivi, ni par qui. laauniquement quelle maraude tournait sur quekse,
ses horaires, comment elle était organisée et comtnelle travaillait avec les personnes rencontrées.
Ainsi, il ne possédait pas I'ensemble des infororeti nécessaires au recensement des lieux de
sédentarisation des personnes a échantillonner,meoraspéré. Pour récupérer ces données,
I'Observatoire s’est donc tourné, directemenviaue coordinateur, vers les responsables de maraudes
de chaque secteur. Cependant il s’est avéré gaeésintervenants ne collectaient pas nécessaiteme
de données sur les personnes qu’elles rencontratéotsque c’était le cas ne le faisaient passpport
informatique ni de maniére uniforme. En effet,desinées collectées différaient selon les assooggtio
selon leur mode de fonctionnement et ce qu’elledagsaient. A ces problémes d’ordre pratique,
s’ajoutait le fait que certains interlocuteurs aesent pas sentis concernés par I'enquéte, ceétient
totalement réfractaires a collaborer a une enquétée par le Samusocial de Paris, tandis querd®aut
étaient réticents a transmettre des informatioridssqugeaient sensibles et s’'interrogeaient surde
utilisateurs et leur utilisation.

Ainsi, aux difficultés liées a l'insuffisance derd@es exploitables, s’ajoute la difficulté de leur
partage. Frédéric Lefebvre-Naré dans son rapportesuméthodes de dénombrement des sans-abri

(Lefebvre-Naré 2010), considérait qu'il fallait teeirner vers les acteurs de terrain pour avoiraces
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direct aux données, cependant ce dernier a mies@istacles, a savoir la multiplicité des intartears

et la question de la confiance. Ainsi a trois sexemide la date prévue du lancement de I'enquéte
HYTPEAC, I'Observatoire ne disposait toujours pasl’énsemble des éléments fondamentaux pour
réaliser le test d’échantillonnage dans l'espacblipuet demandés régulierement aux différents
intervenants. C’est pourquoi le début de lI'enquBtéTPEAC a di étre reporté et le mode

d’échantillonnage repenseé.

2. Les implications méthodologiques et pratiques

Afin de surmonter les difficultés qui ont été diééais ci-dessus, et de prendre en compte la spiéeifi
des études épidémiologiques auprés des personmeda@aicile, des ajustements sont indispensables,
tant sur le plan méthodologique que sur le platiqura. Je vais maintenant exposer les solutions qui

ont été testées et adoptées dans les differenjeges.

2.1. Comment pallier I'absence de base de sondage eta@tographie dans I'espace public

Il n'existe donc pas de base recensant les stestlihébergement qui soit fiable, exhaustive eerais
jour régulierement. A chaque nouvelle enquétesatili la méthode de sondage indingatles services
d'aide, la base de sondage doit & nouveau étréittdes induisant un réel probléme pratique, memio

par Maryse Marpsat dés 2007 (Marpsat 2008a). Xiste cependant aucune solution & ce probléme. La
mise en place des SIAO uniques avec un logicielgdstion permet cependant d’espérer une

ameélioration des données disponibles pour la bas®xdage.

Nous avons vu qu'il était tres difficile de récupiéles données des différents acteurs de terrain
pour localiser les personnes dans I'espace pubdicle la DPP a accepté de partager ses cartogsaphie
et de mettre a disposition des agents de 'UASAr mmecompagner les enquéteurs dans les bois de
Vincennes et Boulogne. Les autres acteurs de iemfayant pas accepté de transmettre leurs données,
une autre solution a di étre mise en place poatit&r les personnes sans-abri. Au lieu de lesé&aqu
sur leurs lieux d'installation préalablement id&és et tirés au sort, un sondage aréolaire affstéteé,
les bois constituants chacun une zone avec unelpitté de 1 d’étre tireeQhapitre 2). Cette méthode
s’est avérée moins complexe a mettre en ceuvreaijeeutilisée dans les accueils de jour et lestpoin
soupe : toutes les personnes ayant I'air d’étre damicile ont été contactées ; les personned ki
devaient étre inclus sauf celles faisant partiendjtoupe ; absence de pas de sondage. Elle a permis
d’inclure dans I'enquéte des personnes ayant dénkpas avoir eu recours a un centre d’hébergement
guel gu'il soit, au cours des 12 mois précédangléte, soit 10,4% de la population (Gardella etadd
2016). En revanche, nous ne pouvons pas dire es élaient utilisatrices d’autres services d'aide

(hormis les bains-douche et les accueils de jour pe doucher uniqguement).
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Depuis le ler septembre 2016, la coordination desamdes parisiennes a été confiée au
Samusocial de Paris dans le cadre de sa missidD-Bifyence. Le découpage de Paris en quatre zones
a été conserve et les responsables sont désorezasaldriés du Samusocial de Paris. Chacun organise
et pilote la coordination des maraudes sur soitdiger de référence. Ceci se fait en articulatiooite
avec les trois autres responsables territoriaug tiahut de déployer la mission de maniére cooréenn
et harmonisée sur I'ensemble du territoire paridians ce cadre, et pour améliorer la connaissdunce
public a la rue dans un objectif de prise en chadgptée, des indicateurs communs ont été mis en
place. Cette nouvelle organisation nous permetpéies un meilleur partage d’'information entre les
différents professionnels a travers la centralisaties informations individuelles relatives auxcpars
des personnes a la rue et donc la facilitationedegsiétes auprés des personnes installées dareckesp

public, sous réserve d’avoir acces aux données.

2.2. Comment tenir compte de la mobilité des personnes de I'évolution de la population

D’un point de vue statistique, afin de prendre emjgte la fréquentation multiple des lieux d’enquéte

la méthode généralisée du partage des poids (M&RE) utilisée lors de I'enquéte SAMENTA dont
les lieux d’enquéte étaient les services d’'aidevéllae 1995, 2002; Ardilly et Le Blanc 2001). Les
enquétes HYTPEAC et ENFAMS échantillonnant uniquenhes lieux ou les personnes dormaient, les
personnes ayant peu bougé sur la période de kctmilles données pour HYTPEAC, et les personnes
tirées au sort ayant été enquétées dans leur nleélvefgement en cas de déménagement dans I'enquéte
ENFAMS, la MGPP n’a pas été utiliséenhexe 4.

Le tirage au sort et le recueil des données doiaeair lieu rapidement apres la constitution de
la base de sondage, afin que le nombre de persbabesgées par centre, nécessaire a I'établissement
du plan de sondage et au calcul des poids deddundivne se modifie pas trop au cours du temeutl
également enquéter rapidement afin que les profésoluent pas non plus trop rapidement (par
exemple, s'il y a nécessité de recruter des engrgtidlingues et de traduire des questionnairesstil
nécessaire que ces ressources soient adaptédsdsat défi particulierement difficile a relevigant

donné le temps nécessaire a la traduction et addegjuestionnaires en général.

Le calendrier des enquétes doit également étret@dmda variation saisonniere du parc
d’hébergement. Ainsi, pour éviter les fluctuatiolespopulation, les enquétes de I'lnsee ont lieamtur
la période hivernale, ou la capacité d’hébergenesntplus importante et ou la population est plus
susceptible d’étre « captée » dans les servicadedediés. Ce méme principe a été appliqué pour
'enquéte SAMENTA.

Pour I'enquéte HYTPEAC, le partenariat avec la DBRermis aux équipes d’enquéteurs

d’accéder a la population installée dans les baiisiens. Cependant, cela a eu un impact sur iadeer
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d’enquéte qui devait éviter la période de suratétide 'UASA, soit la période hivernale. C’est pguioi
I'enquéte dans I'espace public a eu lieu en octebrelles dans les centres en novembre.
Pour I'enquéte ENFAMS, I'enquéte a effectivemennotencé en période hivernale mais s’est

poursuivie jusqu’en juin pour pouvoir rencontrett@s reprises, toutes les familles sélectionnées.

Les horaires des enquétes doivent également éargtésda la vie des personnes. En effet, les
personnes sans domicile ont quantité de démardraations a réaliser pour assurer leur survie au
quotidien. La priorisation de leurs besoins peutaser leur participation a une étude dont elles ne
voient pas I'intérét et qui mobilise un temps peéai pour leur survie méme. La question des horaires
a été particuliéerement problématique lors de I'étgUENFAMS car les structures d’hébergement
pouvaient étre tres éloignées de Paris, I'enfaguét® devait étre présent, le ménage avait souesnt
contraintes liées aux autres enfants présentg passation des questionnaires durait 3 heures en
moyenne. Les temps de transport des enquételearetléas, sont également entrés en ligne deteomp
pour les lieux d’enquéte les plus éloignés de fatake. Contrairement a ce qui était possible darss
intra-muros(enquéte tét le matin ou en soirée), une unigesgien par binbme était prévue par jour.
Exceptionnellement deux rendez-vous pouvaientd@yanisés pour un méme bindme, dans un méme
lieu, avec des langues concordantes, généralemgiremier a 10h et le second a 14h. Cela permettait
également aux équipes de revenir sur Paris danmdédieures conditions. A noter qu’'une majorité
d’enfants agés de 6 a 12 ans étaient scolariskgeabt & concentrer les rendez-vous les mercegdis
samedis, et lors des vacances scolaires. Avec aagaisation un probléme de disponibilités des
binbmes dans certaines langues est apparu, emfrdenaecrutement et la formation d’enquéteurs

supplémentaires en cours d’enquéte, et 'augmentdis délais entre les pré-visites et les entietie

La mobilité a également des conséquences pratjguasle recueil de données de santé. Elle
implique l'utilisation d'outils de mesure portatitt de dépistage immédiat, comme celle de toises
escamotables ou d’hémoglobinométres portatifs Hare@Cdans I'enquéte ENFAMS. Cela permet
d’éviter des perdus de vue entre la passation dstigunnaire et I'examen lorsque les personnes dbive
étre orientées vers des laboratoires pour fairadadyses, et donc la perte d’'information. Celarar
également d’éviter les perdus de vue entre I'examtela restitution des résultats qui se fait alors

directement aux intéressés.

2.3. Comment adapter la méthode d’enquéte aux nouveauxgfils de population engendrés

par les migrations

Dans un contexte de migrations massives, |'ori@riatdes personnes migrantes vers le systéme

d’hébergement d’urgence, fait constamment varrenanbre et en profils, la population sans domicile
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Ainsi, les données issues des bilans infirmierectffes au CPA montrent que la répartition des
personnes selon leurs pays de naissance varigrahestre a I'autre (données du SSP non publiées).
La part des populations migrantes augmentant dapspulation sans domicile, les enquétes doivent,
selon leurs objectifs, pouvoir étre adaptées aultigpnon francophone. L'Insee montrait d’aillegrse
parmi les adultes sans-domicile, ce sont les ramctiphones dont le hombre a le plus progressé entre
les enquétes SD2001 et SD2012 (+ 207 %) (Mordi26R@es solutions possibles sont soit |'utilisatio

de guestionnaires traduits, passés par des enquéiingues, ou en auto-questionnaires, soit des
guestionnaires non traduits, administrés par deguégurs ayant recours a un interprétariat
téléphonique. Cette derniere solution est cepentiziittuse et ne permet pas de passer les entretiens
dans les meilleures conditions.

C’est I'auto-questionnaire qui a été choisi lord’dequéte SD2012. Seule une version courte était a
envisageable. Or, certaines personnes parlaidahdpie mais ne savaient pas suffisamment bien lire
pour répondre au questionnaire auto-administréitéimmdiquée pour S2012, (Marpsat et Yaouancq
2016). Par ailleurs, d’apres les expériences asédlatoire du Samusocial de Paris, I'auto-queséiman

ne semblait pas 'outil le plus adapté a la popatesans domicile car 'accompagnement des personne
et les explications sont indispensables. Les peessont d’autant plus en difficulté pour réporsire
elles viennent d’arriver en France et ne connaigsnbien le dispositif d’hébergement. C’est paoiq

le choix des enquéteurs bilingues et des questi@siaaduits s’est imposeé lors de 'enquéte ENFAMS
L’aide de « pairs », migrants ayant été sans logentans I'élaboration des questionnaires et leur
passation a également été un réel bénéfice (Le Mer@ppenchaim 2013). Leur expérience de la vie
en hoétel mais également leur connaissance de tareutles personnes enquétées ont permis une
meilleure formulation des questions en levant dsesimbes ambiguités ou impairs culturels. La
reformulation lors des entretiens a également Eediavoir des réponses plus précises et peu de
réponses « ne sait pas » ou « ne veut pas répendeair participation a également permis d’avos de
éclairages sur des situations qui seraient pags@esrcues sans leur savoir expérientiel (Obsereato

du Samusocial de Paris 2014a).

2.4. Limiter les refus de participation et les biais desélection

Pour atteindre les populations, un travail préalaiprés des acteurs est nécessaire pour augneenter

taux de participation des centres d’'une part efi ks personnes ciblées d’autre part.

Comme indiqué précédemment, prendre contact awe@desonnes par l'intermédiaire des
services d'aide qu’elles fréquentent facilite lag@étes aupres des personnes sans domicile. Cependa
certaines structures d’hébergement sont réfrastaiggarticiper aux enquétes et le fait de passeaurpa
intermédiaire peut entrainer un biais de sélect¥ast pourquoi un gros travail de sensibilisation

amont sur la démarche et I'importance de I'échiantilage, voire d’implication des personnels des
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centres, est indispensable. En plus d’augmentésue de participation des centres, ce travail doit

permettre un meilleur taux de participation des@eanes enquétées.

Les personnes ciblées par I'enquéte peuvent eh &ffe réticentes a participer pour plusieurs
raisons, comme un fort rejet des institutions etS@aumusocial de Paris en particulier, un rejet des
enquétes « qui ne servent a rien » et ne vonegasder. Malgré le principe de I'anonymat bienliexgé
et mis en avant par les enquéteurs, les persomuemt avoir peur que les personnels des centres ou
méme leur hébergeur aient acces a leurs réporsepopulations peuvent également craindre le regard
de l'institution, avec par exemple, la peur du ptaent de I'enfant dans les enquétes réaliséessaupre
des familles. Toutes ces raisons peuvent influelacparticipation des personnes, c’est pourquoi une
bonne communication, relayée par les acteurs dereseest indispensable.

Il convient également de souligner que les persioat enclines a s’exprimer quand un espace de
parole accueillant leur est proposé. C'est pourqglas lieux adaptés a la passation des entretiens,
respectant I'intimité et la confidentialité, tourt eespectant le peu d’espace privé qui reste awopres,

est trés important. Cependant cela est souventliffésle a réaliser, que ce soit dans I'espacbligy

les accueils de jour et points-soupe, ou méme temsentres. Pour les enquétes SAMENTA et
HYTPEAC, des camping-cars ont été loués pour padgarnir ce type de lieu, engendrant un dispositif
logistique particulier (horaires particuliers —strédt le matin pour HYTPEAC, en soirée pour
SAMENTA, recrutement de chauffeurs ou recours abdggvoles, gestion des plannings, du matériel
embarqué et de la récupération des questionnamgguant un grand investissement de I'équipe de
recherche sur le terrain). Dans les centres etdeéals, les salles a disposition et regroupant t@ss
critéres sont rares. Pour I'enquéte ENFAMS, lesetirhs avaient le plus souvent lieu dans les chesnb
lorsqu’elles étaient individuelles, mais la présemu reste de la famille a d étre gérée par les

enquéteurs.

2.5. Prendre en considération les biais liés a certairtsitéres d’exclusion

L’état de santé d’'une personne, ou son usage dgpiesoou substances psychotropes (addiction a
I'alcool), peut la rendre incapable d’apporter ongentement éclairé pour participer & une engquéste.
personnes sous emprise d’une substance au momémtra&econtre, tout comme les personnes ayant
des troubles de la santé mentale qui peuvent aliue jugement et leur capacité a répondre a un
questionnaire, auront du mal & participer a I'étdelure les personnes non francophones c’estiexcl
des personnes ayant probablement plus de diffcaliéc le systéme de soins et donc plus a risque de
maladies. Ce phénoméne induit un biais de sélegmmnant conduire a une sous-estimation du
phénomeéne que I'on veut observer (exemple des &ggér la santé mentale et les addictions, ou sur
les ectoparasitoses importées). Si les personnesfrancophones peuvent étre incluses dans les

enquétes par différents moyernmai@agraphe 2.3, il est plus délicat d'inclure les personnes sous
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'emprise d’'une substance psychotrope ou cellesitagias troubles les empéchant de participer a

'enquéte.

3. Considérations éthiques

3.1. Importance des différents comités d’éthiques

Conformément a la loi, chacun des protocoles d'éteja été soumis au préalable a I'accord de
différents comités d'éthiques concernant la collede données personnelles et la réalisation de
prélevement biologiques : la Commission nationadidformatique et des libertés (CNIL), le Comité
de protection des personnes (CPP) et le ComitéuttatiEsur le traitement de l'information en magie

de recherche (CCTIRS).

Les personnes contactées ont été informées durntomtede I'objectif des études par les
enquéteurs mais également grace a des lettresmitiafion, traduites lors de 'enquéte ENFAMS. Lors
de chaque enquéte, il a bien été précisé, paebpalr écrit, que le refus de participer a I'enguéavait
aucune conséquence sur la prise en charge sotiglee @’Observatoire du Samusocial n'est pas un
service social mais une structure de recherches Baacune des enquétes, et a la lumiére de ces
informations, les personnes participantes donnéemtconsentement éclairé en signant un formulaire
avant de commencer tout entretien. Dans I'enquBifeAMS, le consentement concernait a la fois les
deux parents (ou un parent si famille monoparenttl&enfant mineur enquété. Pour les enfants de
plus de 6 ans interrogés directement, leur consenteétait également demandé.

Si elles le désiraient, les personnes pouvaierddmca leurs données personnelles en joignant
I'Observatoire du SSP, les faire rectifier ou supger. Leur saisie et leur analyse s’est faite daiara
anonyme. Seuls les chercheurs associés aux diffépeojets ont eu accés aux différentes bases de

données.

3.2. Importance des recherches actions : apport d'un béfice immédiat pour I'enquété

Lors de chaque étude, les personnes enquétéentavaieénéfice individuel direct a participer grace

des orientations spécifiques en fonction des patfie$ diagnostiquées.

Dans I'enquéte HYTPEAC, en cas de suspicion de gélgestation par des poux, d’infection
bactérienne (forte fievre) ou d’infection fongiques personnes étaient dirigées vers I'ESI La nmaiso
dans le jardin du Samusocial de Paris. Sur plac@jes de coupon prioritaire, elles étaient orientée
vers la consultation médicale puis vers I'espaagieme pour prendre une douche et les traitements
adéquats. Des vétements propres leur étaient fogratuitement, sur un stock spécialement constitué

pour I'occasion. Des conseils particuliers étatggpensés par les infirmiéres sur place. En casfde
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d'orientation vers I'ESI du SSP, celle-ci étaittéavers la PASS de dermatologie de I'Hopital Saint-
Louis. Enfin, suite a la lecture par des médecammatologues bénévoles des clichés pris durantiest
guelques personnes ont été orientées vers la tatisuldermatologique de I'Hbpital Européen Georges
Pompidou pour suspicion de mélanome.

Le protocole de I'enquéte ENFAMS prévoyait égalehmure, si certains problemes de santé
étaient repéreés, les personnes pourraient étneéee vers le systéme de soins. Concernant |'atient
des enfants agés de 0 a 5 ans, une réflexion meatiée avec les médecins-chefs des PMI de chaque
département francilien, sur la base des résuleafgdquéte pilote. Elle a débouché sur la misplace
concertée d’'un protocole d’orientation, favoridanmgactivité des centres de PMI et la rapiditémtises
en charge en cas d’anémie, de dosages élevés meaxéqgues (plomb et/ou mercure) et de retard dans
le calendrier vaccinal.
Une orientation vers un centre de Centre médicatpspédagogique (CMPP) ou un Centre médico-
psychologique (CMP) a également pu étre proposeetpat enfant souffrant d’un trouble envahissant
du comportement, d’autisme, ou de grave retardhmsyoteur, ou pour toute maman souffrant d’'un
probléme de dépression, de syndrome post-trauneatiglautre trouble (Observatoire du Samusocial
de Paris 2014a). Environ 37% des méres et 43%rdasts ont été orientés (vers les PASS, ou d’autres
services hospitaliers, ou encore vers les CMPsdegces de PMI ou d’autres acteurs de santé).
Enfin, le diagnostic immédiat d’'une anémie gratetdisation d’'un hémoglobinomeétre portatif devait
également permettre d’orienter directement lesgoerss lorsque cela était nécessaire, voire dedase

signalements, ou d’appeler le 15, comme cela ke d&#@s pour quelgues meres séverement anémiées.

3.3. Importance d’une cellule médicopsychologique pourds enquéteurs

Lors de I'enquéte ENFAMS, une cellule médicopsyobajue a été mise en place pour les enquéteurs.
Une astreinte téléphonique était assurée par gebq@egues de I'hdpital Avicenne, 24h sur 24, duran
la phase de recueil de données sur le terrainigpeditif devait permettre aux enquéteurs d’exprime
les difficultés qu'’ils avaient pu rencontrer facexaécits de vie auxquels ils pouvaient étre cantée

lors de leurs entretiens aupres des familles, gleesoit da a la violence du vécu de certainesli@sni
d’une part ou a la potentielle reviviscence deduless antérieures des enquéteurs pairs d’autrelLpart
mise en place de ce dispositif a été appréciéegaenquétrices, méme si lors du terrain il n’saét&eé

que deux fois, les enquétrices ayant privilégiédbriefing régulier avec le médecin et les diffésen

coordinateurs de I'enquéte.
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4. Conclusion et recommandations

Alors que J. Damon a bien critiqué le fait que «eeherche du chiffre [le nombre de " SDF "] repose
sur une représentation homogene de la populatidgh>S@amon 2012), nous avons montré dans les
chapitres précédents que les personnes sans dorfuaihent une population hétérogéne, mobile,
évolutive, la rendant ainsi difficilement quantifia. Fournir des chiffres globaux sur les persosaes
domicile n'a donc pas de réel sens. Damon penspiérdant « possible de faire des estimations
raisonnables et fiables, au moins sur certains satgme cette population ... [a condition de] clarifi

les enjeux pratiques et éthiques des dénombremePRi@nt sur lequel s’accorde Jean-Marie Firdion :
« Ce compromis entre le conceptuel et l'opératibresd a trouver pour chaque problématique
d’enquéte, que celle-ci soit quantitative ou gaéilre. Aucune solution ne sera parfaite, mais pjonte

gue les définitions soient claires et que leurgtdissoient explicitées » (Firdion 2005). C’'estagment

ce que montrent ces enquétes de I'ObservatoireachwuSocial de Paris, qui font partie des premiéres
enquétes épidémiologiques en population sans dereicille-de-France. Leurs méthodes, calquées sur
celles des enquétes Ined/Insee, permettent d’oldtesiéchantillons représentatifs de la populatiiole
préalablement définie, en fonction des événementsadté a mesurer, et des estimations fiables de la

fréquence de ces événements, utiles aux décideurs.

Un des enjeux majeurs des études épidémiologiguaesde cette population est donc de bien
cibler le lieu et le temps des enquétes, en fona@s objectifs, pour atteindre la population comée.
Avec un échantillonnagad hog différent selon le theme de recherche, les etitima obtenues sont
robustes et ont un véritable sens pour aider &dasibn en santé publique. L'utilisation des mét#wd
d’échantillonnage lieux-momentsinie-location sampling permet ainsi de capter les personnes au
moment ou elles deviennent visibles notammantes services d’aide qu’elles utilisent.

Toutefois, I'étape de construction de la base delage nécessite un temps de préparation important
alors que le temps écoulé entre sa constitutite retcueil des données doit étre le plus courtipless
compte tenu du caractere mouvant de la populati@ibsence de bases de données exhaustives et
actualisées sur les structures d’hébergement,eldigyéquipes de recherche a reconstituer unedlease
sondage a chague nouvelle enquéte ce qui esht@sophage et les empéche également d’étre réactive
pour explorer des questions d’actualité qui nétasisdes réponses rapides de la part des pouvoirs
publics. La contrainte temporelle ajoute une difi€ logistique et pratique de taille dans la
méthodologie d’enquéte. Elle reste pourtant prinadedpour atteindre les « bonnes » personnes au
« bon moment » au « bon endroit ». Ainsi, les pnéadions faites par Maryse Marpsat dés 2007 sont
toujours d’'actualité (Marpsat 2007), a savoir uestign plus rigoureuse du répertoire FINESS des
établissements, avec mise a jour réguliére ets@msion a I'ensemble des structures, indépendatmen
de leur mode de financement. Les enquétes de I@dieire montrent néanmoins qu'avec

l'investissement nécessaire, la localisation etcks a la population sans domicile est possibleyené
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dans I'espace public (HYTPEAC), méme si elle est francophone (ENFAMS) et ceci malgré la

fluctuation du parc hételier.

D’autres éléments pratiques sont & prendre en emptamment pour assurer un bon taux de
participation. Un long travail aupres des actewrsedrain est nécessaire pour obtenir leur adhégion
leur participation au projet ; une participationptéférence active pour qu'’ils puissent servir eais
auprées des personnes ciblées sans induire dedbiailection. Un travail d'information des persanne
cibles est également nécessaire. Les informatioiveult étre aussi claires et rassurantes que pessib
afin de convaincre des personnes parfois méfiamtesrs les institutions ou ne parlant pas la lamigue
participer. Entrent alors en jeu également desidérations éthiques fondamentales dans les enquétes

aupres de ces populations vulnérables qu'il fatitiper.

Enfin, une articulation entre enquétes quantitatifgatistiques) et qualitatives (sociologiques),
comme cela a été le cas lors du projet ENFAMSpasdiculierement bénéfique pour une meilleure
compréhension globale des phénoménes (Marpsat .1B@8) entretiens exploratoires en amont de
'enquéte quantitative permettent de préciser hgsotheses, voire d’en émettre de nouvelles. lls
permettent de mieux adapter I'enquéte en termesétieode, de champ et de questionnaire (pertinence
des questions, compréhension des questions pdiffi@®ents groupes de personnes interrogées). Une
fois les questionnaires passés, les sciences esgialivent aider au codage des questions ouvéltes,
vérification de la cohérence, notamment avec démeteans approfondis, et a linterprétation des
résultats statistiques. Ainsi, I'analyse de latpplie d’hébergement et le travail ethnographiquiéal
ont permis une meilleure compréhension de la mébiles familles et des jeux d'acteurs et ainsi
construire I'enquéte socio-épidémiologique d’ENFAMS maniére plus pertinente. C’est devant
I'apport réciproque des deux approches qu'un nawymajet interdisciplinaire de I'Observatoire du
SSP, le projet DSAFHIR (Droits, santé et accéssmins des femmes hébergées, isolées, réfugiées) a
été construit en combinant ces deux méthodes. @etgte recherche-action sur la santé des femmes
migrantes hébergées associe sciences socialesidg&mégogie pour analyser les mécanismes
producteurs d’'inégalités sociales et de genre Haosés a la santé et aux droits, dans les sitositio
d'asile et de refuge. Elle concerne en particdesanté sexuelle et reproductive, et testerardifts

types d’'informations et d’accompagnement des fenm@edro et Gelly 2016).

L'enquéte SAMENTA, tout en confirmant I'hétérogé&eééile la population, a mis en évidence des
problemes de santé distincts selon les profils,mertes familles et les isolés. C’'est pourquoi par |
suite, comme c’est le cas a I'étranger (Haber ed P004), les enquétes ont été focalisées surdlun
l'autre de ces deux profils. Ceci a permis de raettt ceuvre des moyens spécifiques pour atteindre
différentes sous-population et de mieux les incldaes les enquétes : dans HYTPEAC, les isolés

hébergés dormant dans I'espace public ; dans ENFA@4Samilles non-francophones.
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Chaque enquéte a bénéficié des enseignementsdésprécédentes : les erreurs a ne plus
commettre, les points sur lesquels étre vigildatsadaptations a mettre en place, que ce soitmbunt

de vue méthodologique ou pratique, ces deux aspgatd un impact sur les résultats obtenus.

Ces enquétes ont permis de mesurer des phénoménsanté précis. Bien qu’elles soient
transversales et qu'aucune relation de causalité &nsituation sociale et la santé n’ait pu étige en
évidence, de fortes associations ont été montf&a. constitue une « amélioration » par rapport aux
données de santé déclaratives recueillies jusgaiatemant. Une meilleure évaluation de I'état deésa

des personnes serait néanmoins possible par laemigkace de cohortes.

Ces enquétes ont permis de montrer des résultataaaits (SAMENTA et ENFAMS), parfois
inattendus (HYTPEAC), qui n'ont pas tous eu la mémoeée. En effet, I'objectif de ces enquétes est
que les pouvoirs publics s’en saisissent pour ametlia santé et les conditions de vie et de mise
charge des personnes sans domicile. Ainsi, sidegltats de I'enquéte SAMENTA n’ont pas eu
d’'impact majeur dans la prise en charge au SamaisteParis, ils servent aujourd’hui a tous lesarst
travaillant dans le champ de I'exclusion et dedaté mentale. La mise en place de I'expérimentation
Housing firsten France en 2011, s’appuie en grande partieusur e
Du fait des faibles prévalences d'ectoparasitosestatées dans I'enquéte HYTPEAC, ces résultats
n’ont pas conduit & des actions publiques maigraitré I'importance d’aller enquéter dans I'espace
public. La description des personnes dormant daspdce public est par ailleurs une ressource pour
les acteurs de I'urgence sociale notamment susher@cours aux hébergements sociaux.

Enfin les résultats de I'enquéte ENFAMS ont étéisadar la tutelle du Samusocial de Paris, le rtdirgs

du Logement, pour mettre en place le Plan globa&daction des nuitées hbtelieres, ainsi qu’unisuiv
social minimal des familles hébergées en banliemaip opérateur régional. En interne au Samusocial
de Paris ont également été mises en place difgsemissions comme « Mieux vivre a I'hétel »
comprenant des aides alimentaires, le « Bus Espafants-Parents » réalisant des consultations

meédico-sociales itinérantes, ainsi que le projeABISIR.

En I'absence d’'un systéme de surveillance sanithbrka population sans domicile, les enquétes
restent nécessaires. Cependant de nombreux poirita ameéliorer afin de faciliter leur réalisaticar
malgré les années écoulées, le constat de J. Deshtwujours d’'actualité a savoir que « si la pobidn
de connaissances quantitatives fiables est possiliden’en demeure pas moins toujours compliquée,
colteuse et lourde a mettre en place ». Avec la eriplace de nouveaux outils (systéme d’'informatio
des SIAO, coordination de maraudes parisienne@pskérvatoire du Samusocial de Paris pourrait
poursuivre son role de « sonde » en cas d'alertéedain et d'interrogation des pouvoirs publics
(comme c’est le cas actuellement avec un travailogatoire sur le handicap et la perte d’autonomie

des personnes hébergées) de maniere plus réactugeréserve d’avoir acces aux données.
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Annexes

Annexe 1. Résultats de la comparaison “rue” / “boisdans I'enquéte HYTPEAC

Tableau Al. Caractéristiques des personnes sans abri dormasti@laue et de celles installées dans
les bois parisiens, en 2011.

Rue Bois p
n % [IC95%] n % [IC95%)]
Sexe 0,70
Homme 263 94,4 [89,9-96,9] 53 95,6 [87,4-98,6]
Femme 21  5,6[3,1-10,1] 4  4,4][15-12,6]
Total 284  10C 57 10C
Lieu de naissance 0,000
France/DOM-TOM 167 54,5 [43,9-64,6] 45 78,9[77,7-80,1]
Etranger 117  45,5[35,4-56,1] 12 21,1[19,9-22,3]
Total 284  10C 57 10C
Catégorie d'age 0,39
[18-29 ans] 36  13,1[8,5-19,6] 6 7,1[2,3-19,8]
[30-39 ans] 64 21,6 [16,2-28,3] 10 18,7 [14,2-24,3]
[40-19 ans] 98  30,0[23,1-37,9] 18 31,0[23,3-40,0]
> 50 ans 86  35,3[27,9-43,6] 23 43,2 [32,6-54,4]
Total 284 10C 57 10C
Etre installé au méme endroit 0,01
depuis plus de 6 mois 172 63,2 [54,6-71,1] 26 42,4[29,1-56,9]
Non 108 36,8 [28,9-45,4] 27 57,6[43,1-70,9]
Oui 280 100 53 100
Total
Squat cité dans les 3 0,0034
hébergements principaux
Non 248 86,9 [75,9-93,3] 54 97,6 [92,9-99,2]
Oui 36  13,1[6,7-24,1] 3 24][0,8-7,1]
Total 284 10C 57 10C
A voyagé dans 'année 0,0097
Non 209 75,2[67,4-81,7] 52 93,2 [80,9-97,8]
Oui 73  24,8[18,4-32,6] 4  6,8[2,2-19,1]
Total 28z  10C 56 10C
Incapacités physiques 0,03
Non 190 62,3[52,4-71,2] 41 77,91[67,0-86,0]
Oui 91  37,7[28,7-47,6] 16 22,1[14,3-33,0]
Total 281 100 57 100
Maladies chroniques 0,008
Non 160 56,7 [48,6-64,5] 42 76,7 [64,1-85,9]
Oui 117 43,3 [35,5-51,4] 14 23,3 [14,1-35,9]
Total 277 10C 56 10C

Source : Enquéte HYTPEAC, 2014.
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Tableau A2.Caractéristiques (suite) des personnes sans abnadodans la rue et de celles installées

dans les bois parisiens, en 2011.

Rue Bois p
n % [IC95%)] n % [IC95%)]
Durée de marche quotidienne 0,18
<1lh 63 19,2 [12,4-28,6] 9 13,0 [4,0-34,7]
1-3h 74 31,3 [24,4-39,2] 25 55,3[23,3-83,4]
>3h 140  49,5[39,8-59,1] 22 31,7 [15,4-54,2]
Total 277 100 56 100
Douleurs des pieds <10?
Non 192 69,7 [62,1-76,3] 50 92,9[80,1-97,7]
Oui 88 30,3 [23,7-37,9] 7 7,112,3-19,9]
Total 280 100 57 100
Consommation d'alcool a 0,000
risque*
Non 85 32,4 [25,6-40,0] 31 56,4[52,4-60,3]
Oui 198 67,6 [60,0-74,4] 26 43,6 [39,7-47,6]
Total 282  10C 57 10C
Nombre de cigarettes fumées 0,03
(moy/))
<10 31 16,4 [10,4-24,8] 14 40,9 [22,3-62,6]
[10-20[ 64 27,5[17,7-40,2] 13  19,9[11,6-32,1]
[20-40[ 98 32,5 [25,4-40,5] 16 30,2 [15,6-50,2]
>40 53 23,6 [15,1-35,1] 4 9,0 [4,2-18,4]
Total 24¢  10C 47  10C
Consommation réguliére de 0,02
drogue
Non 240 87,3[80,4-92,1] 54  96,5[89,9-98,8]
Oui 44 12,7 [7,9-19,6] 3 3,5[1,2-10,1]
Total 284  10C 57 10C
Avoir des enfants 0,000
Non 135 47,1[39,1-55,2] 40 72,5[67,7-76,8]
Oui 146 52,9 [44,8-60,9] 17  27,5[23,2-32,3]
Total 281 10C 57 10C
Personnes dormanteules 0,08
Non 144 48,6 [39,6-57,7] 20 27,8[12,7-50,5]
Oui 134 51,4 [42,3-60,4] 36 72,2[49,5-87,3]
Total 27¢  10C 56 10C
Fréquenter les <108
centres d’hébergement
Non 154 49,3 [40,2-58,4] 45 86,2 [66,2-95,2]
Oui 123 50,7 [41,6-59,8] 11 13,8 [4,8-33,8]
Total 277 10C 56 10C
Avoir un animal <103
Non 257 92,7 [87,3-95,9] 34 61,3[56,0-66,4]
Oui 23 7,3[4,1-12,7] 21 38,7 [33,6-44,0]
Total 28C 10C 55 10C

Source : Enquéte HYTPEAC, 2014.
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Tableau A3.Ressources des personnes sans abri dormant dae<slade celles installées dans les bois

parisiens, en 2011.

Rue Bois p
n % [IC95%)] n % [IC95%)]
Mendicité 0,005
Non 98 44,2 [32,4-56,7] 39 82,0[56,1-94,2]
Oui 175 55,8[43,3-67,6] 16 18,0 [5,8-43,9]
Total 272 10C 55 10C
Dons 0,18
Non 213 79,3[70,9-85,7] 41  61,0[30,4-84,8]
Oui 65 20,7 [14,3-29,1] 15 39,0 [15,2-69,6]
Total 27¢  10C 56 10C

Source : Enquéte HYTPEAC, 2014.

Tableau A4.Equipements a proximité des personnes sans albneaididans la rue et de celles installées

dans les bois parisiens, en 2011.

Rue Bois p
n % [IC95%] N %][IC95%]
Point d’eau a proximité <10°
Non 93  36,9[26,4-482] 4 7,6[54-10,7]
Oui 188 63,4[51,8-73,6] 53 92,4 [89,4-94,6]
Total 281 10C 57 10C
Toilettes a proximité <10°
Non 90 354[27,8-43,8] 45 84,3[59,0-95,3]
Oui 191 64,6[56,2-72,2] 11 15,7 [4,6-41,0]
Total 281 10C 56 10C

Source : Enquéte HYTPEAC, 2014.
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Annexe 2. Résultats de 'ACP dans I'étude de I'anéim, enquéte ENFAMS.

Scree plot of eigenvalues after pca

2
!

Eigenvalues
15

Number

pca jusfrmnit soda fromage yaourts fecmlents frites leg cuits crudites viande charcute
> rie poissons ceufs fruits frais compotes pain

Principal components,/correlation Humber of obs 225
Humber of comp. = 15
Trace = 15
Rotation: (unrotated = principal) Eho = 1.0000
Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative
| Compl 2.67441 1.31011 0.1783 0.1783 |
Comp2 1.36429 .131428 0.0510 0.2652
Comp3 1.23286 .00981665 0.0822 0.3514
Comp4 1.22305 .175674 0.0815 0.4330
Comp5 1.04737 .011122 0.0658 0.5028
Comp6 1.03625 .0504081 0.0691 0.5719
Comp7 .985844 .155412 0.0657 0.6376
Comp& .830433 .0103237 0.0554 0.6930
Comp3 .820109 .0671804 0.0547 0.7476
Compl0 .752928 .062881 0.0502 0.7978
Compll . 690047 016376 0.0460 0.8438
Compl2 673671 0765627 0.0449 0.8888
Compl3 .587109 .0285772 0.03588 0.9286
Compl4 .568532 . 0654456 0.0379 0.9665
Compl5 .503086 0.0335 1.0000
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Principal components

([eigenvectors)

Variable Compl Comp2 Comp3 Comp4 CompS Compé
jusfruit 0.3332| -0.0354 0.0295 -0.3780 0.3395 -0.188
soda 0.1993 0.4452 -0.1668 -0.1882 0.4657 —0.1752
fromage -0.1214 -0.0889 0.5143 0.0113 -0.3254
yaourts -0.0653 0.2522 0.0457 -0.1946 -0.4054
feculents -0.4183  -0.0271 0.2587 0.2647 0.0162
frites | [0.2540] o0.0554 -0.2321 0.2442 0.3256 0.3641
leg cuits [0.2308] -0.2658 0.3176 0.2088 0.0513 0.0605
crudites -0.0326 0.3421 -0.1181 -0.0463 0.4339
viande 0.1984 -0.2823 -0.0392 -0.2914 -0.0419
charcuterie [0 3180] -0.0107 -0.5104 0.0678 -0.3501 -0.1704
poissons [0.2785] -0.2705 -0.1774 -0.2936 0.2215 0.0798
oeufs 0.1640 0.1820 -0.1345 0.2974 -0.0962 0.4944
fruits frais 0.3369 0.1475 -0.1509 -0.2973 0.1522
compotes -0.2878 0.1332 -0.2966 -0.2885 0.0451
pain 0.1340 0.4356 0.4443 0.2812 0.1074 -0.1791
Note : Sélection des variables ayant un |Factalihgg> 0,25.
Code couleur tricolore des aliments plus ou moihsathy »
pnorm profill hist profill, normal
3¢ | g7
“g
® 00 | : T ‘ 0 ‘ a

0.
Empirical P[i] = i/(N+1)
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Annexe 3. Distribution estimée de I'hnémoglobine, ejuéte ENFAMS

Figure 1: Estimated distribution of haemoglobin (g/dL) immeless women and children (stratified by
age group or sex) in Paris region, France, 2013.
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Annexe 4. Comparaison des méthodes des trois enge€tépidémiologiques de

I'Observatoire du Samusocial de Paris

SAMENTA HYTPEAC 2011 ENFAMS 2013
2009 ) n=801
(n=840) Espace public Centres ( )
(n=341) (n=667)

Théeme Principaux Hygiene, problemes dermatologiquesimpact du sans-
troubles et infectieux abrisme sur la
psychiatriques et santé, & le
addictions développement

Population : Définition Insee Définition Insee scindée en 2 Familles

Sans domicile

modifiée (5
derniéres nuits)

hébergées avec

Personnes ayant
dormi la veille

de I'enquéte
dans un lieu non
prévu pour
I'habitation

Personnes
rencontrées dans
une structure
d’hébergement qu
ont eu recours la
veille a un service
d’hébergement ot
ont dormi dans un
lieu non prévu
pour I'habitation

enfants de moing
de 13 ans

Critéres
d’inclusion

Comprenant le frangais

Parlant une des
17 langues
sélectionnées

Comprenant le contenu et les enjeux de I'étudmenant leur consentement

éclairé

Majeures

Pouvant étre
éventuellement
accompagnées
d’enfants

Ne vivant pas ave
leurs enfants

Vivant avec un
enfant de moins
de 13 ans.
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HYTPEAC 2011

SAI\ZACI)EO’\;TA ENFAMS 2013
(n=840) Espace public Centres (n=801)
B (n=341) (n=667)

Lieux d’enquéte
Points soupe X
(Paris)
Accueil de jour X
(Paris)
Centres X
maternels
CHU X X X
CHS X X X
CHRS X X X
CADA X
Hoétels sociaux X X
Espace public X
(Paris)
Bois parisiens X
Plan de sondage Structures Blocs Structures Structures
a 3 degrés Jours Jours Jours Familles

Personnes Personnes Personnes Enfants
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Background Dermatological infections constitute the most common health problem
in the homeless population.

Objectives To estimate the prevalences of scabies and pediculosis corporis and to
identify associated factors in the homeless population.

Methods Two randomized cross-sectional surveys were performed, one on the
homeless population sleeping in public places in Paris, and the other on the
homeless population in various shelters in the Ile-de-France administrative
region. Overall 341 and 667 people, respectively, were interviewed about
sociodemographic characteristics, lifestyle and hygiene practices, and were exam-
ined by a nurse.

Results In individuals sleeping in public places the prevalence of scabies was esti-
mated at 6-5% [95% confidence interval (CI) 0-5-12-5] and for pediculosis cor-
poris at 5-4% (95% CI 1-7-9-1). For those sleeping in shelters these values were
0-4% (95% CI 0-1-1-8) and 0-15% (95% CI 0-0-9-7), respectively (P < 0-01 in
both cases). In public places, after multivariate analysis, being a woman, citing
squats among the three main types of accommodation and not possessing a
sleeping bag were significantly associated with diagnosis of scabies. Likewise,
begging, a history of pubic lice, and not taking showers in municipal baths were
associated with pediculosis corporis in public places.

Conclusions Firstly, this study highlights the real existence of two distinct subpopu-
lations having different sociodemographic characteristics, with specific lifestyles
and practices, and with different prevalences of ectoparasitism. Secondly, the
results of the multivariate analyses will help the implementation of specific
actions targeting the group of people who sleep in public places.

What’s already known about this topic?

e Ectoparasitism is frequent among homeless persons, and is documented mainly in
sheltered people.

e Tittle is known about ectoparasitism and hygiene conditions among homeless peo-
ple sleeping in public places.

What does this study add?

e The prevalence of ectoparasitism is higher in homeless people sleeping in public

places than in sheltered persons.

British Journal of Dermatology (2015) 1
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e These results encourage further efforts to maintain the low-level prevalence of
ectoparasitism in people in shelters and underline the need for the implementation
of targeted prevention interventions for people sleeping in public places.

The homeless experience a wide range of medical problems
and are susceptible to infections.' > Dermatological infections
constitute the most common health problem in the homeless
population.* Such complications reflect problematic living
conditions (close contact with several other people, trauma,
nutritional deficiencies, violence, difficult access to healthcare
and suboptimal levels of hygiene), which are sometimes
exacerbated by alcohol and/or drugs, or by psychiatric
problems.*"®

Although the incidence of scabies in France was estimated
at 330-350 cases and contacts per 100 000 inhabitants per
year,” the prevalence rates of scabies and pediculosis corporis
are unknown in the general population because of the lack of
general population surveys. Nevertheless, several surveys of
homeless people in France have shown varying prevalence
rates for these diseases: 3-56-5% for scabies and 22-68% for

8-10 . .
However, these studies involved

pediculosis  corporis.
specific samples of the homeless population (shelters and indi-
viduals were not randomly selected, or the homeless people
interviewed during hospital consultations already had skin
problems), and did not take into account the diversity of
accommodation situations of homeless people (people sleep-
ing in the street, or persons provided shelter according to the
following different situations: emergency shelters, stabiliza-
tion, social rehabilitation, social hostels etc.). Moreover, a sur-
vey on skin disease prevalence in a cohort of homeless people
housed in a shelter in Boston'' suggested that the relatively
normal results following their examinations reflected the qual-
ity of care and services provided in the shelter (showers, laun-
dries, medical care). In this way, the prevalence of
ectoparasitosis may differ between homeless people sleeping
in the street and homeless people provided with shelter.
Therefore, investigating only shelters could lead to an under-
estimation of the prevalence of ectoparasitosis and to inade-
quate decision making regarding the public health strategy to
control those diseases better.

The HYTPEAC survey aimed to estimate the prevalences of
scabies and pediculosis corporis firstly among homeless people
sleeping in Parisian public places and secondly in people
sleeping in shelters in the Paris region, and to identify associ-

ated factors.

Materials and methods

Study type

Two random-sample cross-sectional surveys were conducted
successively from October to December 2011, one in Parisian

British Journal of Dermatology (2015)

public places, the other in emergency, stabilization and social
reintegration accommodation shelters in the Ile-de-France
region. The methodology chosen in the centres was adapted
from a methodology previously used for the homeless popula-
tion.""? The surveys took place during the daytime.

Study population

The target population of the ‘public place’ survey included
people interviewed in public places who had slept the night
before in a place not intended for habitation (public places
such as streets and parks, cars, underground passages, under-
ground car parks, cellars, entrance halls, stairwells and railway
stations). The survey was carried out in the streets of Paris
and two public parks.

The target population of the ‘shelters’ survey included people
interviewed in shelters who had slept the night before in a place
not intended for housing or who received free or very low-cost
lodging.'® They were contacted by the support services they fre-
quented. Asylum seekers, female victims of domestic violence
and families with children were not included. The facilities pro-
vided in shelters in Paris differ according to their type. All were
proposed to have beds, showers and laundry (washing machine
and clothes dryer). However, old emergency shelters had big
dormitories with bunks. New or renovated ones had bedrooms
sleeping 1-8 persons. All had community sanitation and dis-
tributed wash bags. Finally, single-use nonwoven linens (bed
and bath) were given in most emergency shelters where, at the
time of the study, the offered stay duration commonly varied
from one to seven nights. In other types of centres where the
offered stay duration was of several months, blankets and woven
linens were supplied. Wash bags were not delivered, and show-
ers and toilets could be private.

Inclusion criteria

Those surveyed included adult people who spoke French, were
able to understand the content and implications of the study and
were able to provide their free and informed consent.

Sample size and sampling

The sample-size calculation was based on the expected preva-
lence of pediculosis corporis of approximately 19% observed
in a previous study.'* With an absolute accuracy of 3% and a
P-value < 5%, the required number of individuals to be inter-
viewed was calculated at 700 people: 500 in shelters and 200
in public places.

© 2015 British Association of Dermatologists
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A two-stage random-sampling design was used to construct
the two samples (Appendix S1; see Supporting Information).

Data collection

Data collection was performed by teams comprising a sampler
and a registered state nurse. In total 12 samplers and nine
nurses were recruited and trained accordingly before the field
phase. The nurses had received specific theoretical and practi-
cal training in dermatological diagnosis, in particular in a hos-
pital department of dermatology intended for impoverished
persons. Trainers were dermatologists, parasitologists and
nurses familiar with the clinical diagnosis of scabies and
pediculosis corporis in homeless people.

The sampler first identified eligible persons and, in the cen-
tres, randomly selected participants. In public places, the sam-
pler randomly selected one participant when a group of
homeless people was encountered. The nurse then adminis-
tered a detailed questionnaire on sociodemographic character-
istics, living  conditions, hygiene practices, possible
pathologies and use of healthcare. Next, the nurse performed
a dermatological examination, took photos when suspicious
lesions were observed for further investigation by a dermatol-
ogist, and inspected the clothes of each individual for body
lice.

Participants were volunteers and were required to sign a let-
ter of informed consent. The study protocol and all the other
documents were approved by the Ile-de-France II National
Commission for the Protection of Persons (ID no. A00576-33
RCB 2010, 16/09/2010) and were declared to the National
Commission on Informatics and Liberties. Collected data were

confidential and questionnaires were completed anonymously.

Case definition

Case definitions were established prior to the collection of
data, according to reported symptoms, results of the dermato-
logical examination by the nurse, and photodiagnosis by the
dermatologist.

A case of scabies was defined when one of the following
conditions was met: (i) pruritus and observation by the nurse
of one or more scabious burrows; (ii) pruritus and observa-
tion by the nurse of one or more scabious nodules; (iii) pruri-
tus and a probable diagnosis of scabies by dermatologists
from photos; (iv) pruritus and a diagnosis of scabies estab-
lished by the nurse; (v) night-time pruritus, close contact with
someone who scratched themselves and hyperkeratosis on the
palms (diagnosis made by nurse or dermatologist from pho-
tos); (vi) a self-reported episode of scabies associated with
pruritus observed by the nurse; (vii) a self-reported episode of
scabies associated with night-time pruritus; (viii) a self-
reported episode of scabies associated with scabious nodules,
diagnosed by the nurse; (ix) a self-reported episode of scabies
associated with probable diagnosis made by the dermatologist
from photos and (x) a self-reported episode of scabies associ-
ated with observation of scabious burrows by the nurse.

© 2015 British Association of Dermatologists

A case of pediculosis corporis was defined when one of the
following conditions was met: (i) presence of body lice on
skin or clothing; and (ii) presence of scratching lesions on the
neck associated with a diagnosis of pediculosis corporis made
by the dermatologists using photos or by the nurse.

Statistical analysis

All analyses were performed with Stata 12 (StataCorp, College
Station, TX, U.S.A.) and took into account the sampling design.
A sampling weight was associated with each person, calculated
as the inverse of the inclusion probability of the person. In
order to compare the two subpopulations, the two databases
from the two surveys were combined, considering that both
samples came from two distinct populations. The sampling
frame was therefore redefined by changing the variables repre-
senting the stratification and primary units.'® The percentage of
missing data ranged from 0% to 34:3% for those in public
places and from 0% to 45-4% for those in shelters. To reduce
potential biases and to limit the loss in study power caused by
the complete-case analysis, missing data were processed by
multiple imputation using chained equations.'® Elements of the
sampling frame were incorporated into the imputation
model.'” Thirty datasets were imputed. Factors associated with
scabies and pediculosis corporis were identified using a multi-
variate Poisson model with robust variance, which was more
suited to the cross-sectional design of the survey than logistic
regression.'® Multivariate analysis was performed before and

after multiple imputation. '’

Results

Participation rate

Of the 1802 people contacted in public places, 726 were eli-
gible. Of these, only 347 agreed to participate, providing a
participation rate of 48:9%. More women and older homeless
people refused to participate. We were able to use data from
341 of the 347 questionnaires. In the shelters included in the
study, the participation rate was 65%, with 667 of the initial
1043 people contacted being surveyed.

Study population

One-half (50-1%) of the people approached in public places
reported that they had not frequented shelters in the previous
12 months [95% confidence interval (CI) 41-1-59-1], and
only 26-9% of those interviewed in shelters declared that they
had slept in a place not intended for habitation or in a squat
in the 12 months before the interview (95% CI 19-2—-34-6).
The populations of the public places and shelters were differ-
ent regarding both their sociodemographic characteristics
(Table 1) and their lifestyles (Table 2).

Those sleeping in public places were almost exclusively
male, with an estimated sex ratio of 16-9, vs. 1-8 in the shel-
ters. The mean age was 44-1 years for those in public places
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Table 1 Characteristics of the sheltered homeless population and the street homeless population in the Paris region

Shelters Public places
Estimated proportion Estimated proportion
n (95% CI), % n (95% CI), % P-value
Sex
Male 398 64-8 (54:2-75-5) 316 944 (91-2-97-6) < 0-001
Female 269 35.2 (24-5-45-8) 25 5.6 (2-4-8-8)
Total 667 100 341 100
Age group (years)
18-29 113 17:9 (12:6-23-2) 42 12:9 (7-6-18-3) 0-61
30-39 148 22:7 (15-8-29-7) 74 216 (15-7-27-4)
40-49 171 26-7 (21-6-31-7) 116 30-0 (22-8-37-2)
> 50 235 32:7 (27-8-37-9) 109 355 (27-8-43-2)
Total 667 100 341 100
Place of birth
France/overseas depts & territories 266 389 (33-0-44-8) 212 55-0 (44-8-65-2) < 0-001
Eastern Europe 26 3:9 (1-0-6-8) 48 18:7 (10-6-26-7)
North Africa 130 181 (14-1-22-1) 35 15-0 (8-3-21-7)
Sub-Saharan Africa 201 320 (25-2-38:9) 18 5-4 (2:3-8-5)
Other 44 7-1 (46-9-5) 28 5.9 (3-0-8:9)
Total 667 100 341 100
Educational level
None or primary 82 8-8 (5-3-12:3) 42 8:3 (4-6-12-0) 0-02
Junior high school 288 43-3 (36:3-50-4) 182 56:6 (48:5-64-6)
Senior high school 141 23:0 (16:1-30-0) 74 23-3 (16:0-30-6)
Third-level education 153 24-8 (18:6-31-0) 39 11-8 (6:5-17-2)
Total 664 100 337 100
Medical coverage
No 64 7-1 (3-8-10-3) 114 35-5 (28:0—43-0) < 0-001
Yes 598 92-9 (89-7-96:1) 220 645 (57-0-72:0)
Total 662 100 3 100
Work
No 488 756 (69-1-82:0) 307 894 (82:7-96-2) 0-02
Yes 179 244 (18:0-31-0) 31 10-6 (3-8-17-3)
Total 667 100 338 100
Fixed resources
No 210 30-0 (24-0-36:0) 169 47-1 (38-4-55-8) < 0.01
Yes 457 70-0 (64-0-76:0) 170 52:9 (44-2-61-6)
Total 667 100 339 100
Begging
No 624 96-6 (94-8-98-4) 137 45-6 (33-9-57-3) < 0-001
Yes 29 3-4 (1-6-5-2) 191 54.4 (42:7-66-1)
Total 653 100 328 100
Time since first episode of homelessness (years)
<1 91 13-5 (8-8-18:1) 37 144 (5-7-23-0) < 0:001
1-2 165 27-6 (20-8-34-5) 48 156 (9-5-21-8)
BS9, 243 36:2 (30-1—42-4) 88 27-4 (19-1-35-8)
> 10 155 22-7 (17-6-27-8) 159 426 (34-5-50-7)
Total 654 100 332 100
Duration of current episode of homelessness (years)
<1 98 14-1 (9-6-18-6) 69 242 (14-5-33-9) < 0:001
1-2 167 29-3 (22-2-36-5) 70 222 (14-9-29-6)
3-9 225 424 (35-6-49-2) 82 268 (19-5-34-1)
> 10 105 14-2 (10-2-18-2) 91 268 (19-1-34-5)
Total 595 100 312 100
Primary sleeping place
PNIFH 30 3-5 (1-8-5-3) 243 85-5 (79:7-91-4) < 0-001
Squat 4 1-2 (0-3-4-6) 13 4.0 (1-4-6-6)
Family/acquaintances 28 6-2 (2:2-10-2) 10 3-3 (0-5-6-1)
(continued)
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Table 1 (continued)

Shelters Public places
Estimated proportion Estimated proportion
n (95% CI), % n (95% CI), % P-value
Shelters 505 80-6 (74-8-86-4) 7 1-1 (0-4-3-1)
Paid hotels/personal accommodation 36 6-1 (3-2-9-1) 13 3-4 (0-2-6-6)
Prison/hospital/other® 17 2:3 (1:0-3-7) 9 2:7 (0-2-5-2)
Total 620 100 295 100
Squats cited among top three sleeping places
No 639 94-8 (91:2-98-4) 302 87-1 (78:9-95-3) 0-06
Yes 28 5-2 (1-6-8-8) 39 12:9 (47-21-1)
Total 667 100 341 100
Duration of stay in current sleeping place
< 5 days 49 6-6 (3-8-9-3) 57 167 (10-2-23-1) < 0-001
5-30 days 74 9-7 (6:0-13-3) 42 13-8 (8:3-19-3)
1-3 months 70 9-4 (5-7-13-0) 54 17-5 (11-4-23-7)
3—6 months 66 12-3 (7-4-17-3) 45 14-8 (7:0-22-5)
6 months to 2 years 211 36-7 (29-4-44-0) 51 13-3 (6-9-29-8)
> 2 years 191 25-3 (18-9-31-7) 84 23-9 (16-5-31-3)
Total 661 100 333 100
Number of people in the same sleeping place
Only the interviewee 216 341 (23-8—44-4) 170 50-7 (41:6-59-8) 0-02
2 191 36-1 (27-8-44-4) 61 17-9 (8-9-26-9)
>3 251 29-8 (19-8-39-8) 103 31-4 (23-1-39:7)
Total 658 100 334 100

CI, confidence interval; PNIFH, place not intended for habitation. **Other” includes churches, police stations and centres for asylum seekers.

and 42-8 years for those in shelters (P < 0-001). Most people
(55-0%) sleeping in public places were born in France, while
38:9% of those interviewed in shelters were born in France
and 32-0% in sub-Saharan Africa (P < 0-001).

People interviewed in shelters had a higher educational level
(P = 0-02) than their counterparts sleeping in public places.
The latter were significantly less likely than people sleeping in
shelters to have social security cover, a job and fixed
resources. Those sleeping in public places were significantly
more likely to beg. Furthermore, they had been homeless for
a significantly longer duration (10-5 years, 95% CI 8-6-12-4
vs. 6-6 years, 95% CI 5-6-7-6; P < 0-001), and their current
episode of homelessness was longer (6:5 years, 95% CI 5-2—
7-7 vs. 5-2 years, 95% CI 4-4—6-1; P < 0-001). In comparison
with those sleeping in shelters, in the previous 12 months
they had slept more often in a place not intended for habita-
tion or in a squat (P < 0-001). Moreover, 12-9% of them
reported squats as one of the three main accommodation
places (vs. 5-2%). They were also more likely to use or to
have used drugs (excluding cannabis), and 12-5% still con-
sumed drugs regularly (vs. 0-9%).

No significant difference was observed between the two
groups with respect to disability or chronic illness. People in
public places were less likely to have seen a doctor in the pre-
vious 12 months (68-8% vs. 84:9%), and more often reported
a history of scabies (22-3% vs. 7-7%) and pediculosis corporis
(27-7% vs. 10-8%). Their hygiene conditions were not the
same as their counterparts’: they took showers less regularly
(more than one a week: 62:8% vs. 97-7%), were less likely to

© 2015 British Association of Dermatologists

change clothes more than four times per month (48-9% vs.
89-1% for upper garments, 55-9% vs. 95-2% for undergar-
ments) and were more likely never to wash their clothes in a
washing machine (31-1% vs. 7-4%).

Prevalences of scabies and pediculosis corporis

For people sleeping in public places the prevalence of scabies
was estimated at 6:5% (95% CI 0-5-12-5) and at 5-4% (95%
CI 1:7-9-1) for pediculosis corporis. Among people sleeping
in shelters the prevalences were 0-4% (95% CI 0-1-1-8) and
0-15% (95% CI 0-0-9-7), respectively. These prevalences were
significantly different between the street homeless and the
sheltered homeless populations (P < 0-01 in both cases).

Factors associated with ectoparasitosis

Due to the low prevalences of both diseases among homeless
people in shelters, multivariate analyses were performed only
on data for persons sleeping in public places.

Three factors remained significantly associated with the
diagnosis of scabies (Table 3). Among people sleeping in pub-
lic places, the prevalence of scabies in women was 5-5 times
higher than that in men. Similarly, the prevalence of scabies
in those citing squats as one of their three main places of
habitation in the 12 months preceding the survey was 4-6
times higher than that in those who did not. Finally, the
prevalence of scabies in people who did not have a sleeping
bag was 4-1 times higher than in those who did have one.
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Table 2 Lifestyles of the sheltered homeless population and the street homeless population in the Paris region

Shelters Public places
Estimated proportion Estimated proportion
n (95% CI), % n (95% CI), % P-value
Tobacco consumption (cigarettes per day)
<10 80 22:9 (16:1-29-6) 45 169 (9:9-23-9) <0-01
10-19 127 38-4 (30-0-46-9) 77 27-4 (16-3-38-4)
20-39 123 32-8 (25-4-40-2) 114 32-4 (25-0-39-8)
= 40 20 5-9 (2:5-9-2) 57 23-3 (13-6-33-0)
Total 350 100 293 100
Drug consumption (lifetime, excluding cannabis)
No 645 96-6 (94:6-98.7) 277 83-8 (77-6-89-9) < 0-001
Yes 22 3-4 (1-3-5-4) 64 162 (10-1-22-4)
Total 667 100 341 100
Regular consumption of drugs
No 658 99-1 (98:4-99-8) 294 87-5 (82:0-93-1) < 0-:001
Yes 9 0-9 (0-1-1-6) 47 12-5 (6:9-18-0)
Total 667 100 341 100
Regular at-risk consumption of alcohol®
No 562 85-7 (81:4-90-0) 116 32:9 (25-9-40-0) < 0-:001
Yes 101 14-3 (10-0-18-6) 224 67-1 (60-0-74-1)
Total 663 100 340 100
History of scabies
No 606 92-3 (89:7-95-0) 252 77-7 (71-0-84-4) < 0-001
Yes 53 7:7 (5-0-10-3) 78 22:3 (15-6-29-0)
Total 659 100 330 100
History of body lice
No 600 89-2 (84-9-934) 231 72-3 (64-2-80-4) < 0-001
Yes 64 10-8 (6:6-15-1) 106 27-7 (19-6-35-8)
Total 664 100 337 100
History of head lice
No 629 94-0 (90-6-97-4) 277 85-4 (80-2-90-6) <0-01
Yes 34 6:0 (2-6-9-4) 56 14-6 (9-4-19-8)
Total 663 100 333 100
History of pubic lice
No 646 96-7 (94:6-98:7) 301 92-2 (88:7-95-6) 0-03
Yes 19 3-3 (1-3-5-4) 35 7-8 (44-11-3)
Total 665 100 336 100
Most recent medical consultation < 1 year
No 83 15-1 (11-0-19-3) 104 31-2 (23-1-39-2) < 0-001
Yes 569 84-9 (80-7-89-0) 217 68-8 (60-8-76-9)
Total 652 100 321 100
Frequency of showers (per week)
> 1 649 97-7 (96:2-99-2) 237 62-8 (51-5-74-1) < 0-001
1 11 1-6 (0-3-2-9) 47 21-0 (12-5-29-5)
<1 6 0-7 (0-0-1-4) 54 162 (9-2-23-1)
Total 666 100 338 100
Used Parisian municipal baths/showers
No 550 87-2 (80-5-93-9) 110 31-3 (23-6-39-1) < 0-001
Yes 90 12-8 (6-1-19-5) 219 68-7 (60-9-76-4)
Total 640 100 329 100
Frequency of changing upper clothing garment (times per month)
>4 552 89-1 (82:3-95.9) 142 489 (40-1-57-8) < 0-001
1-4 55 9-8 (3-2-16-4) 87 37-4 (27-6-47-2)
<1 8 1-1 (0-2-1-9) 42 13-7 (8:7-18-6)
Total 615 100 271 100
Frequency of changing underclothing garment (times per month)
>4 594 95-2 (93-1-97-5) 174 55.9 (45-6-66-2) < 0-001
1-4 33 42 (2:3-6:1) 71 31-2 (20-142-2)
(continued)
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Table 2 (continued)

Shelters Public places
Estimated proportion Estimated proportion
n (95% CI), % n (95% CI), % P-value
<1 6 0-6 (0-02—-1-1) 39 129 (7-9-17-9)
Total 633 100 284 100
Use of washing machine
No 64 7-4 (3-8-11-1) 101 31-1 (23-7-38-5) < 0-001
Yes 602 92-6 (88-9-96-2) 238 68:9 (61-5-76-3)
Total 666 100 339 100
CI, confidence interval. *Alcohol Use Disorders Identification Test score > 7 for men and > 6 for women.
Table 3 Estimated prevalences and factors associated with scabies from multivariate models, in complete cases (CC) and after multiple
imputation (MI)
CC analysis (n = 236) MI analysis (n = 238)
Adjusted prevalence Adjusted prevalence
n Estimated prevalence (95% CI) ratio (95% CI) P-value ratio (95% CI) P-value
Being a woman
No 316 5-4 (0-7-10-1) Reference Reference
Yes 25 25-9 (5-7-66-7) 5-3 (1-6-17-3) 0-006 5.5 (1-6-18-2) 0-007
Citing squats among the top three types of sleeping places in the 12 months preceding the survey
No 302 4-5 (0-6-8-3) Reference Reference
Yes 39 18-5 (1-2-359) 49 (1.9-127) 0-001 4.6 (1-7-12:3) 0-003
Having a sleeping bag
No 150 9-4 (3:2-245) 42 (1-1-15-6) 0-033 41 (1-1-15:9) 0-043
Yes 188 42 (1-5-11-4) Reference Reference

CI, confidence interval.

Table 4 Estimated prevalences and factors associated with pediculosis corporis from multivariate models, in complete cases (CC) and after

multiple imputation (MI)

CC analysis (n = 220)

MI analysis (n = 226)

Estimated prevalence

Adjusted prevalence

Adjusted prevalence

n (95% CI) ratio (95% CI) P-value ratio (95% CI) P-value

Begging

No 137 1-3 (0-3-5-4) Reference Reference

Yes 191 9:1 (3:3-14-9) 5.1 (1-0-24-9) 0-046 5.1 (1-0-25-1) 0-046
History of pubic lice

No 301 4-5 (0-8-8-2) Reference Reference

Yes 35 150 (4-2-41-9) 3.2 (0-8-13-2) 0-106 3-8 (1-0-14-3) 0-044
Using municipal baths/showers

No 110 114 (2:8-19-9) 42 (1-3-14-3) 0-021 3-8 (1-1-12-6) 0-032
Yes 219 2-6 (0-8-7-7) Reference Reference

CI, confidence interval.

Likewise, three factors remained associated with having
pediculosis corporis at the time of the survey (Table 4).
Among people sleeping in public places, the prevalence of
pediculosis corporis in those who begged was 5-1 times
higher than in those who did not. The prevalence of pediculo-
sis corporis in people with a history of pubic lice was 3-8
times higher than in those with no history of pubic lice.
Finally, the prevalence of body lice was 3-8 times higher

© 2015 British Association of Dermatologists

among those who did not attend municipal showers than
among those who did.

Discussion

The prevalence of scabies was estimated at 6:5% (95% CI 0-5—
12-5) in individuals sleeping in public places, with a preva-
lence of 5-4% (95% CI 1-7-9-1) for pediculosis corporis. For
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those sleeping in shelters these values were 0-4% (95% CI
0-1-1-8) and 0-15% (95% CI 0-0—9-7), respectively. These
observed differences are significant and highlight not only the
fact that people are not likely to be contaminated in shelters,
but also the risk factors associated with scabies and with
pediculosis corporis in people sleeping in public places.
Indeed one of the original features of the HYTPEAC project is
that two successive indirect random-sampling surveys were
performed by combining a study in public places with a more
classic shelter-based study. We identified two subpopulations
that are distinct from one another, with different sociodemo-
graphic characteristics and with specific lifestyles and practices.
These differences may partly explain the substantial differences
in the prevalences of ectoparasitosis observed between the two
groups.

The low prevalences of the two diseases in people sleeping
in shelters are in line with the conclusions of Stratigos et al.''
They seem to reflect easier access to on-site showers and laun-
dries, and also better access to care and treatment. Indeed, the
difference in prevalences in those having a history of ectopara-
sitosis between the two populations suggests a lower level of
contamination among those provided accommodation, sug-
gesting greater control over transmission, which is probably
the result of prevention and treatment measures. These results
confirm in particular those of Bonilla et al.,*® which showed
that people who sleep in public places are at greater risk of
body lice.

However, our results in shelters differ from those of Badi-
aga et al.,'* who investigated some emergency shelters in Mar-
seilles  (prevalence of scabies 3-8%, pediculosis corporis
19-1%). We explain this by three factors: the shelters and
individuals in Marseilles were not randomly selected but were
included on a voluntary basis, encouraging people with skin
problems to participate; the people provided shelter had a dif-
ferent migratory history from that seen in Paris; and there
might be a different risk of transmission”' due to the provi-
sion of blankets.®

In the absence of other studies in public places, it is diffi-
cult to make comparisons with our data. Previous surveys that
recruited only through support structures' >'*2%  (different
kinds of shelters, maternity centres, social hostels, day centres
and hot-meal distribution points) mixed those who slept in
the street with those provided accommodation. Despite the
lack of full coverage in the present study (camps, under-
ground places and subways not included), these results
nonetheless show the value of going directly into public places
to survey the homeless, as we were able to reach a part of the
homeless population that usually eludes statistical surveys.

In public places being a woman remained an independently
associated factor for having scabies in the multivariate analysis.
This result can be found in the literature, for example in the
study by Pannell et al. conducted in the general population in
England and Wales.”> That study showed a higher incidence
of scabies in women than in men, the difference being signifi-
cant over almost all age groups. Lassa et d. subsequently con-
firmed this result, highlighting a relative women-to-men risk
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ratio of the order (1-24, 95% CI 1-18-1-33;

P < 0-001).>* Scabies is also recognized as a sexually transmit-

same

ted infection,”*"*® and therefore we can hypothesize that these
differences are the result of a degree of sexual promiscuity for
women sleeping in public places. Citing squats among the top
three sleeping places during the 12 months preceding the sur-
vey was also associated with having scabies. After adjustment,
those who reported this were 4:6 times more likely to have
scabies. This may reflect a community-based lifestyle and
inherent promiscuity in squats. Finally, using a sleeping bag
protects against the risk of scabies, with people who did not
use one being 4-1 times more likely to be infested. Instead,
those with a sleeping bag did not share their bed, or at least
their bed linen. This reduced the risk of transmission.

With respect to pediculosis corporis, it is likely that those
who reported begging, and those who did not go to munici-
pal baths/showers — because they probably did not have the
money to buy their own toiletries (towels, washcloth, soap
etc.) — are the population who are most excluded. Accordingly
they are the population facing the greatest difficulties in terms
of regularly taking care of themselves, and consequently are
most at risk of pediculosis corporis.

These results demonstrate the value of investigating the
homeless directly in public places to estimate better the preva-
lence of ectoparasitosis and its risk factors. However, such
investigations raise real methodological and practical difficul-
ties. In addition to the difficulties on the ground, the prob-
lems of identifying homeless people and refusal to participate
in the study constituted limitations of our work. Furthermore,
restricting the target population to French-speaking individuals
excluded two groups: firstly, recent migrants who had not yet
learned French, which may have led to an underestimation of
prevalence if these migrants were from endemic regions (East-
ern Europe, North Africa, sub-Saharan Africa and Asia), and
secondly, certain communities living in a group in public
places where ectoparasitic transmission is more likely. The
exclusion of persons who were not able to provide informed
consent, such as individuals with psychotic disorders, those
with severe mental impairment, and those risking contamina-
tion because of alcohol-related at-risk behaviours, may also
have led to an underestimation of the prevalence of ectopara-
sitosis.

Notwithstanding these limitations, this study demonstrates
the importance of investigating public places in situ to study
health phenomena. These results will help the implementation
of specific actions targeting people who sleep in public places,
in particular women, and those who sleep in squats. These
prevention and awareness actions must focus on the need to
have one’s own personal sleeping bag. Informing the home-
less population about the low risk of transmission of ectopara-
sitosis in shelters must also be enhanced, in order to reduce
the existing fears. Finally, in order to facilitate access to
municipal baths/showers, generalized distribution of hygiene
kits containing suitable products and packaging — something
that some care associations have already implemented — would

be very useful.
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Background: Food insecurity is a major concern in homeless population, however nutritional consequences remain
poorly documented, especially for children. The objective of this study was to assess the prevalence of anaemia
and to investigate the relation between both food insecurity and dietary intake to moderate-to-severe anaemia
(MSA) in homeless sheltered children. Methods: In 2013, a cross-sectional survey was conducted on a random
sample of 801 sheltered homeless families in the Paris region. Haemoglobin concentration was measured in 630
mother/child dyads and questionnaires administrated to mothers collected socio-demographic, socioeconomic,
health and dietary data. Factors associated with MSA were analysed in two stratified child age groups; 0.5-5
and 6-12years old. Results: Anaemia was detected in 39.9% of the children and 50.6% of the mothers, and MSA in
22.3% and 25.6%, respectively. In both age groups, MSA was positively associated with maternal MSA. In the 0.5-
Syears group, it was also positively associated with child food insecurity, no cooking facilities and household
monthly income. In the 6-12years group, it was positively associated with household food insecurity and
children’s age. Conclusion: A higher food insecurity score was associated with greater prevalence of moderate-
to-severe anaemia in children. Considering the high prevalence of anaemia among homeless mothers and their
children, these findings highlight the need for reducing food insecurity in shelters so as to prevent anaemia in this

vulnerable population.

Introduction

Anaemia, or low concentration of haemoglobin, is a worldwide
public health issue' due to multiple causes. Some of them are
preventable, such as nutritional deficiencies including iron
deficiency (ID). Anaemia can occur at any stage of life but is more
frequent in pregnant women and children, due to their physiological
vulnerability. In children, anaemia impairs cognitive, mental and
psychomotor development.® It affects child growth, damages the
immune system and alters metabolism. In Europe and France, the
2008 prevalence anaemia for children aged 6 months to 4 years was
21.7% and 8.3%, respectively.' In industrialized countries,
disadvantaged population groups are more likely to suffer from
anaemia: in 2002, in California, the prevalence of anaemia was 11,
1% in 12-36-month-old children from low-income families® and
19% in homeless children under 3years of age in New York in
2004." Alongside, diet quality is known to follow a socioeconomic
gradient, * and food insecurity is associated with poorer nutritional
quality of diet.”” Indeed, there is some evidence that household or
child food insecurity result in suboptimal nutrient intake and
increase the risk of iron deficiency anaemia in young, low-income
children.*” In 2016, low-income infants living in low-food-secure
households in Massachusetts were 42% more likely to develop
anaemia at age 18 months than their food-secure counterparts.'
In France, about 30 000 children were living in homeless families
in 2012."" Studies from the ‘Observatoire du Samusocial de Paris’
have shown a large increase of homeless families in the Paris region
since 1999."% Despite this growing number of homeless families, little
is known regarding their living conditions and associated health
problems, including anaemia, especially for children. To fill this
gap, the ‘Homeless children and families’ survey (‘Enfants et
familles sans logement’, ENFAMS) was carried out in 2013."
Given the alarming prevalence of food insecurity and anaemia in

this population, we aimed to investigate the association between
both food insecurity and dietary intake to moderate-to-severe
anaemia in homeless sheltered children.

Methods

Study design and participants

The ENFAMS survey, based on a three-stage random sampling
design, had been described previously."” The sample included 801
homeless families sheltered in emergency centres, long-term re-
habilitation centres, social hostels and centres for asylum seekers
in the Paris region. Eligibility criteria stipulated that families had
to comprise at least one parent and at least one child less than
13 years, speak one of the 17 languages considered in the survey,
and be able to provide informed consent for study participation.
Participation rate was 79%.

The interviews took place in the interviewee’s bedroom or in a
private room provided by the accommodation service. The study
protocol was approved by the national authority for the protection
of personal data collected on individuals (CNIL, n°DR-2013-147)
and by two Ethics Committees (CPP, Ref 2012 02 06, 22/08/2012,
and CCTIRS, n°12.471, 17/09/2012).

Measurements

After obtaining consent, two face-to-face questionnaires were ad-
ministered to one parent: the first focused on socio-demographic
and socioeconomic characteristics, living conditions, health and use
of healthcare at the parent and household levels; the second
concerned the selected child’s health and behaviours according to
the age bracket (0-5 or 6-12years old).
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At a subsequent appointment, nurses performed anthropometric
measures, and made an immediate measurement of haemoglobin
concentration (Hb) from a capillary blood sample with a portable
haemoglobinometer (HemoCue Hb201* System, Angelholm,
Sweden), as recommended by the WHO for population surveys
determining the prevalence of anaemia.'* !¢ Stable, durable and
convenient to use, this method provides instantaneous results. It is
especially suitable for surveying homeless families who are more
likely to undergo frequent moves.'” According to the Hb results,
families were provided with information and dietary advice, and
when needed, were referred to social services or healthcare and
emergency services.

Anaemia definition

The following haemoglobin cut-off points were chosen according to
the WHO guidelines:18 for anaemia, <11.0 g/dl for children from 0.5—
4years of age,<11.5g/dl for children from 5 to 1lyears of age
and <12.0g/dl for children of 12years of age or older; for mild
anaemia, 10.0-10.9, 11.0-11.4 and 11.0-11.9g/dl, respectively; for
moderate anaemia, 7.0-9.9, 8.0-10.9 and 8.0-10.9g/dl; and for
severe anaemia, <7.0, 8.0 and 8.0 g/dl. Because of lack of consensus
regarding cut-offs for anaemia among children less than 6 months old,
these children were excluded from the analyses.w’zo For mothers, the
cut-off 12.0g/dl was used to define anaemia (11.0g/dl if pregnant).'®
The degree of anaemia was defined as: 11.0-11.9g/dl for mild
anaemia, 8.0-10.9 g/dl for moderate anaemia, and less than 8.0 g/dl
for severe anaemia (10.0-10.9 g/dl, 7.0-9.9 g/dl, and less than 7.0 g/dl,
respectively, for pregnant women).

As a substantial proportion of children was anaemic, using the
variable ‘anaemia’ (i.e. covering all degrees of anaemia) would not
have been discriminant enough to identify associated factors.
Accordingly, we chose to use ‘moderate-to-severe anaemia’ (MSA)
as outcome in this analysis.*!

Dietary data

Breastfeeding duration (in months) was recorded in children
aged <5years only. Breastfeeding was defined as the consumption
of breast-milk along with other sources of milk (e.g. formula), foods
or drinks (if any). If a child was still being breastfed at the time of
the survey, breastfeeding duration was censored to the age of the
child at that moment.

In children aged 6-12years, dietary intake information was
collected using a 15-item semi-quantitative food frequency question-
naire (FFQ). In order to prevent the FFQ from being too
burdensome given the long (3 hours) and sometimes sensitive (e.g.
questions on living food deprivation) interview, the 15 food items
covered only part of the child’s diet, focussing mainly on core food
groups (i.e. fruit and vegetables, dairies, starchy foods, animal
products). For each food group, four possible responses ranging
from ‘Every day’ to ‘Never’ were converted into weekly frequencies
(‘Every day’ was coded as 7 per week, ‘Several times per week’ was
replaced by a uniform random number in the interval [2-6], ‘Less
often’ by a uniform random number in the interval [0.25-1] and
‘Never’ was coded as 0).

Food insecurity

Food insecurity was measured by the Household Food Security Scale
Measure (HFSSM),* screening by a preliminary item (similar to the
‘food sufficiency question’).”” The HFSSM questionnaire includes 10
adult and 8 child-referenced questions. Two scores equalling the
total number of affirmative responses to the questions were
calculated at household and child levels. The household score was
divided into four categories defined by the usual thresholds: food
security (score: 0-2), food insecurity without hunger (3-7), food
insecurity with moderate hunger (8-12) and food insecurity with
severe hunger (13-18).>*° The child score was divided into three

categories defined by the following thresholds: food security (<2),
low food security (2-4), very low food security (>4).%°

Other variables

Socio-demographic factors included child’s sex, age and birth place;
mother’s age, birth place and highest educational certificate
obtained. The variable ‘mother’s birth place’ was categorised into:
sickle cell disease-endemic countries in Africa and Asia, other
African countries, Commonwealth of Independent States (i.e.
former Soviet countries), Europe and America. Living conditions
included mother’s difficulty speaking French (evaluated using the
set of questions: ‘In your daily life, do you have difficulty under-
standing French? speaking in French?’). Time living in France,
duration of homelessness, residence status (i.e. legally resident in
France or not), health cover, employment, monthly income
(taking household composition into account (€/Consumption
Unit)*"), type of accommodation, and whether there were cooking
facilities in the bedroom. Health: Anthropometric measures were
collected by nurses. Child’s weight was measured using a
calibrated SECA balance scale and child’s length or height by a
sliding foot scale or a wall-mounted stadiometer respectively,
depending on age. Body Mass Index (BMI) was calculated using
the formula BMI=weight(kg)/height(m)?, and child’s BMI
categorised into four groups: underweight, normal, overweight,
obese, according to the IOTF definition.?®

Statistical analysis

Dietary patterns were established for children aged 6-12 years using
Principal Component Analysis (PCA) of the 15 standardised dietary
variables. The number of components (or patterns) was selected
considering eigenvalues > 1.0, the scree plot and their interpretabil-
ity.?*? To interpret the results and provide a label to a given
pattern, we considered the items most strongly related to that
component, i.e. those for which the absolute value of the loading
coefficient was >0.25. The PCA scores for the dietary pattern selected
were calculated at the individual level by summing the observed
standardised frequencies of consumption per food group, weighted
according to the PCA loadings.

Descriptive analyses were performed to estimate the prevalence of
MSA. The association between MSA and each factor studied was
then assessed adjusted for sex and age. Variables associated with
MSA (P<0.25) were included in a multivariate regression.
Fractional polynomials were used to deal with continuous
variables.”! Poisson regressions were used to determine the factors
independently associated with MSA and to estimate prevalence
ratios.”> Analyses were stratified by age (0.5-5 and 6-12years).
Few variables known as risk factors for anaemia were forced into
the multivariate models: child’s age and sex, mother’s birth place,
breastfeeding duration in children aged 0.5-5years and dietary
pattern scores in children aged 6—12years. These analyses took the
sampling design into account.” All analyses were performed with
Stata 12 (StataCorp, Texas, USA). The significance level was set at
5%.

Results

Population characteristics

Hb concentration was measured in 673 children of 6 months of age
and older and 716 mothers and the questionnaires were completed
for 630 mother/child dyads (435 children aged 0.5-5 years and 195
children aged 6-12years) (table 1). Mother/child dyads without
complete measures and father/child dyads were excluded.
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Table 1 Characteristics of 0.5-12year-old homeless children in the

Paris region, 2013

Variables Sample Estimated proportion
size (95% ClI)
Socio-demographic factors
Sex
Male 301 46.8 (41.7, 52.0)
Female 329 53.2 (48.1, 58.3)
Age
[0.5-1[* 74 8.9 (6.1, 12.8)
[1-3[ 197 29.2 (24.7, 34.1)
[3-6[ 164 27.0 (22.4, 32.2)
[6-11[ 151 27.6 (23.0, 32.7)
[11-13[ 44 7.3 (5.5, 9.6)
Born in France
No 267 41.6 (35.5, 48.0)
Yes 359 58.4 (52.0, 64.5)
Mother’'s age in years
[18-30[ 253 30.8 (25.9, 36.1)
[30-40[ 319 53.9 (49.0, 58.7)
>40 86 15.3 (11.6, 19.9)
Mother’s birthplace
SCD-endemic countries 318 53.9 (48.3, 59.4)
in Africa and Asia
Other African countries 108 14.7 (10.9, 19.6)
Commonwealth of 118 17.0 (13.6, 21.0)
Independent States
Europe, America 86 14.4 (10.9, 18.8)
Mother’s educational level
None 244 39.0 (33.9, 44.5)
Primary/junior high 142 28.4 (22.7, 34.9)
school certificate
Senior high school 135 19.3 (15.4, 23.8)
certificate
Tertiary-level certificate 96 13.3 (10.1, 17.3)
Living conditions
Mother’s difficulty speaking/understanding French
No 210 36.6 (30.3, 43.4)
Yes 386 63.4 (56.6, 69.7)
Duration of mother’s time
in France (years)
<1 90 13.5(10.2, 17.6)
[1-2] 124 14.7 (11.3, 18.9)
[2-4] 166 26.7 (21.6, 32.5)
>4 217 45.1 (39.4, 51.0)
Duration of mother’s homelessness in years
<1 147 23.3 (18.7, 28.7)
[1-2[ 177 23.3 (19.2, 28.0)
[2-4] 174 26.7 (21.4, 32.7)
>4 132 26.7 (21.7, 32.4)
Mother’s administrative status
Awaiting regularisation 291 49.3 (43.2, 55.5)
Regularised 57 11.1 (7.6, 15.9)
Asylum seekers 108 10.8 (8.5, 13.7)
Residence permit 127 28.7 (23.8, 34.2)
Mother’s health cover
State health insurance 46 10.2 (6.6, 15.5)
Universal health 297 42.6 (36.5, 49.0)
insurance cover
State health aid 162 27.8 (22.8, 33.4)
Pending response 61 8.9 (6.4, 12.2)
None 63 10.5 (7.9, 13.7)
Mother is employed
No 511 78.5 (73.3, 82.9)
Yes 118 21.5(17.1, 26.7)
Household monthly income (€/CU)
None 126 20.4 (16.6, 24.8)
<250 231 30.8 (25.9, 36.1)
[250-500[ 119 19.6 (15.7, 24.2)
>500 135 29.2 (23.6, 35.5)
Type of accommodation
Emergency centre/ 435 78.8 (76.3, 81.1)
social hostel
Centre for asylums 106 5.6 (4.9, 6.4)
seekers

(continued)
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Table 1 Continued

Variables Sample Estimated proportion
size (95% Cl)
Long-term rehabilita- 89 15.6 (13.6, 17.8)
tion centre
Cooking facilities in the bedroom
No 375 52.7 (45.9, 59.5)
Yes 254 47.3 (40.5, 54.1)
Health
Household food insecurity
Food security 92 13.3 (10.1, 17.3)
Food insecurity without 208 34.2 (28.9, 39.9)
hunger
Food insecurity with 241 41.9 (36.7, 47.2)
moderate hunger
Food insecurity with 74 10.6 (8.1, 14.0)
severe hunger
Child food insecurity
Food security 200 27.3 (22.6, 32.7)
Low food security 367 63.7 (58.2, 68.9)
Very low food security 63 9.0 (6.7, 11.9)
Children’s weight status (BMI)
Underweight 49 9.8 (7.4, 12.9)
Normal 283 65.5 (58.9, 71.5)
Overweight 80 20.2 (14.4, 27.7)
Obese 18 4.5 (2.5, 8.0)
Child’s anaemia status
None 372 60.1 (54.3, 65.6)
Mild 129 17.7 (14.1, 22.0)
Moderate 128 22.2 (17.6, 27.6)
Severe 1 0.05 (0.01, 0.3)
Moderate+ Severe 129 22.3 (17.6, 27.7)
Mother’s anaemia status
None 299 49.4 (44.1, 54.8)
Mild 162 24.9 (20.8, 29.5)
Moderate 167 25.4 (21.4, 30.0)
Severe 2 0.2 (0.04, 1.0)
Moderate+ Severe 169 25.6 (21.5, 30.2)

Dietary intake

Breastfeeding duration (0.5-5 year-old children)

None

<6 months

[6-12[

[12-24]

>24 months
Dietary pattern mean
score (SD) (6-12-year-old
children)

57
116
132

80

26
190

11.0 (7.9, 15.1)
27.7 (21.0, 35.7)
34.3 (27.9, 41.3)
17.6 (13.4, 22.7)
9.4 (5.8, 14.9)
0.08 (—0.92, 1.41)

SCD: sickle cell disease.
CU: Consumption Unit.

a: Right bracket means ‘excluded’.

Dietary intake in children

Most of the children aged 0.5-5years (89.0%) were being or had
been breastfed. Of all the children in this age group 61.3% were fed
with breastmilk for 6 months or more. In children aged 6-12 years,
we retained the first component derived using PCA, which
accounted for 17.8% of the explained variance (Supplementary
table S1). This dietary pattern was positively correlated with intake
of fresh fruit, fruit juices, meat and ham, dairy products, fish, cheese,
raw vegetables, stewed fruit and French fries (in descending order of
PCA loadings), and was labelled ‘Diversified’. Higher scores for this
dietary pattern indicated greater adherence to a diversified diet.
Noteworthy, ‘Diversified’ dietary pattern scores were inversely
associated with household and child food insecurity (regression co-
efficient = —0.16 (95% CI: —0.22, —0.10), P< 10> and —0.38 (95%

CI: —0.56, —0.20), P< 1077, respectively).

Prevalence and associated factors with MSA

Anaemia prevalence was 39.9% (95% CI: 34.4, 45.7) in children:
38.1% (95% CI: 31.8, 44.7) in those aged 0.5-5 years, 43.5% (95%
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Table 2 Estimated prevalence of moderate-to-severe anaemia and 95% confidence intervals (Cl) among all children, among children aged

0.5-5years, and among children aged 6-12years according to various variables in the Paris region, France, 2013

All children 0.5-5 years 6-12 years
Variables Sample size Estimated prevalence Sample size Estimated prevalence Sample size Estimated prevalence
(95% Q1) (95% Q1) (95% Q1)
Socio-demographic factors
Sex
Male 301 22.0 197 20.1 104 25.2
(16.0, 29.5) (12.1, 31.4) (17.3, 35.1)
Female 329 225 238 222 91 23.0
(15.2, 31.9) (14.8, 32.0) (9.9, 44.8)
Age in years
[0.5-1[2 74 42.8
(24.7, 63.1)
[1-3[ 197 15.5
(9.8, 23.5)
[3-6[ 164 20.4
(12.5, 31.6)
[6-11] 151 22.6
(14.9, 32.8)
[11-13[ 44 29.6
(10.2, 60.8)
Mother’s birthplace
SCD-endemic countries in Africa and Asia 318 22.6 226 21.9 92 24.0
(15.6, 31.6) (14.8, 31.2) (10.0, 47.3)
Other African countries 108 36.7 85 36.4 23 37.3
(21.8, 54.5) (19.0, 58.2) (19.6, 59.3)
Commonwealth of Independent States 118 184 65 17.3 53 19.5
(10.9, 29.4) (8.9, 31.0) (10.6, 33.1)
Europe, America 86 10.6 59 8.1 27 17.9
(5.7, 18.8) (3.3, 18.7) (8.7, 33.4)
Living conditions
Mother’s difficulty speaking/understanding French
No 210 27.6 156 23.8 54 35.9
(19.9, 36.9) (16.0, 33.8) (16.6, 61.0)
Yes 386 20.1 251 21.6 135 17.7
(14.5, 27.2) (14.1, 31.6) (11.8, 25.7)
Duration of mother’s time in France (years)
<1 90 20.6 65 23.2 25 15.6
(12.8, 31.5) (12.3, 39.2) (6.8, 32.1)
[1-2[ 124 11.9 93 10.3 31 16.6
(7.0, 19.5) (5.7, 17.8) (6.6, 35.9)
[2-4] 166 23.1 120 25.7 46 15.7
(15.3, 33.4) (16.0, 38.7) (8.1, 28.4)
>4 217 26.8 130 24.9 87 29.1
(17.6, 38.5) (15.1, 38.1) (14.4, 50.2)
Duration of mother’s homelessness in years
<1 147 31.2 108 32.3 39 28.6
(20.4, 44.5) (18.7, 49.8) (18.8, 41.0)
[1-2[ 177 15.0 133 15.9 44 12.9
(9.6, 22.5) (9.3, 25.6) (6.4, 24.3)
[2-4] 174 191 119 124 55 31.9
(10.6, 31.9) (6.5, 22.4) (11.4, 62.9)
>4 132 24.0 75 25.6 57 21.9
(14.3, 37.4) (12.6, 45.1) (11.1, 38.7)
Household monthly income (€/CU)
None 126 214 88 20.3 38 23.9
(14.1, 31.2) (11.5, 33.3) (12.9, 39.9)
<250 231 17.6 169 12.6 62 29.0
(11.9, 25.3) (7.2, 21.2) (16.7, 45.4)
[250-500[ 119 18.1 79 22.0 40 124
(11.1, 28.2) (12.1, 36.6) (5.7, 25.0)
>500 135 30.3 88 29.7 47 31.3
(19.1, 44.5) (16.1, 48.3) (13.9, 56.2)
Type of accommodation
Emergency centre/social hostel 435 20.5 304 21.2 131 19.0
(15.8, 26.0) (15.3, 28.5) (12.8, 27.2)
Centre for asylums seekers 106 26.2 79 271 27 24.5
(17.6, 37.1) (17.5, 39.5) (11.3, 45.4)
Long-term rehabilitation centre 89 29.9 52 19.3 37 39.9
(14.5, 51.6) (9.7, 37.9) (10.9, 78.4)
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All children 0.5-5 years 6-12 years
Variables Sample size Estimated prevalence Sample size Estimated prevalence Sample size Estimated prevalence
(95% CI) (95% CI) (95% CI)
Cooking facilities in the bedroom
No 375 26.8 274 258 101 29.0
(21.1, 33.3) (18.8, 34.5) (20.5, 39.5)
Yes 254 17.5 161 15.0 93 20.9
(10.5, 27.5) (8.4, 25.6) (8.4, 43.2)
Health
Household food insecurity
Food security 92 32.7 67 37.2 25 15.3
(18.7, 50.6) (20.5, 57.7) (5.0, 38.5)
Food insecurity without hunger 208 17.5 145 15.6 63 21.2
(9.8, 29.2) (7.4, 30.0) (7.4, 47.5)
Food insecurity with moderate hunger 241 22.2 164 19.9 77 26.0
(16.3, 29.4) (13.1, 28.9) (16.5, 38.4)
Food insecurity with severe hunger 74 26.9 52 214 22 36.5
(17.2, 39.4) (10.9, 37.8) (20.0, 57.0)
Child food insecurity
Food security 200 21.0 150 241 50 12.6
(13.0, 32.2) (14.1, 37.9) (5.3, 27.0)
Low food security 367 21.3 243 19.7 124 26.5
(16.7, 28.9) (13.4, 27.9) (15.9, 40.6)
Very low food security 63 26.4 42 22.8 21 31.0
(15.7, 40.8) (10.1, 43.7) (15.8, 51.9)
Mother has moderate-to-severe anaemia
No 461 18.6 306 16.7 155 21.6
(13.7, 24.7) (10.9, 24.7) (13.2, 33.3)
Yes 169 33.0 129 321 40 35.5
(23.1, 44.6) (20.7, 46.2) (19.6, 55.3)
Dietary intake
Breastfeeding duration
None 58 18.8
(9.5, 33.8)
<6 months 115 24.7
(13.8, 40.3)
[6-12[ months 132 25.4
(14.6, 40.2)
[12-24[ months 100 18.9
(11.3, 30.0)
>24 months 6 36.9
(6.2, 83, 8)

SCD: sickle cell disease.
CU: Consumption Unit.
a: Right bracket means ‘excluded’.

CI: 34.7, 52.6) in those aged 6-12years, and 50.6% (95% CI: 45.2,
55.9) in mothers. MSA prevalence was estimated at 22.3% in
children: 21.3% (95% CI: 16.3, 27.3) in those aged 0.5-5years,
24.1% (95% CI: 14.8, 36.7) in those aged 6—12years and 25.6% in
mothers. The estimated prevalence of MSA according to the factors
studied is shown in table 2. Hb concentration distributions
according to age group and sex are illustrated in figure 1.

Factors associated with MSA in children aged
0.5-5years

Among the variables included into the multivariate analysis (i.e. age,
mother’s birth place, mother duration of homelessness, household
income, having cooking facilities in their bedroom, child food
insecurity and mother having MSA), four variables remained signifi-
cantly positively associated with MSA: household income, having no
cooking facilities in their bedroom, child food insecurity and mother
having MSA (table 3). The MSA prevalence increased with the
household income. Children living in an accommodation with no
facilities to cook in their bedroom were 1.6 times more likely to have
MSA. Children with low and very low food security were, respect-
ively, 1.8 and 2.6 times more likely to have MSA than children who

were food secure. Children whose mother had MSA had an MSA
prevalence 1.8 times higher than their counterparts.

Factors associated with MSA in children aged
6-12years

The variables included in the multivariate analysis were age,
mother’s birth place, mother’s difficulties speaking and understand-
ing French, type of accommodation, household food insecurity and
mother having MSA. Then children’s MSA prevalence was signifi-
cantly higher when mothers suffered from MSA (prevalence
ratio=1.7) and when households experienced food insecurity
(table 3). The prevalence of MSA was 3.3 times higher in children
aged 11-12years than in those aged 6-10 years.

Discussion

The ENFAMS survey is the first to describe the living conditions and
health of homeless families in France.> Our results provide original
insights into the alarming prevalence of anaemia in this vulnerable
population. These homeless families suffered considerably from food
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Figure 1 Estimated distribution of haemoglobin (g/dl) in homeless women and children (stratified according to age group and sex) in the

Paris region, France, 2013

insecurity, as compared to the general population in the Paris
metropolitan area in 2010 (6.3%),”* 86.7% of the households and
72.7% of the children experiencing it.

Overall vulnerability of our population may partly explain the factors
associated with children having MSA, including living in an accommo-
dation with no facilities to cook, mother having MSA, child and
household food insecurity. Our findings suggest that food insecurity
is the main factor associated with moderate-to-severe anaemia of the
child. Even if our cross-sectional design did not allow causal inference
regarding anaemia, our results are consistent with other studies that
have suggested that food insecurity could affect nutritional quality of
the diet.”> As expected, we did find an inverse link between food
insecurity and the adherence to a diversified diet. Previous studies
have shown that household food insecurity or food insufficiency is
associated with suboptimal nutrient intakes, especially in women®>
7 and that foods and nutrients are not allocated in proportion to
individual family members’ needs.”® Poor women typically report that
they deprive themselves of food in order to leave more for their children
during periods of severe food shortages. Child MSA is associated with
mothers having MSA, and anaemia is partially a result of dietary
deficiency. Accordingly, our results are also consistent with those of
Mclntyre et al. who showed that low-income single mothers may
compromise their own nutritional intake (as possibly indicated in our
findings by their anaemia status) in order to preserve sufficient dietary
intake for their child.** Child food insecurity may therefore be
considered as an indicator for more severe household food insecurity,
given that adults might compromise their own food intake to minimize
its effects on children. This assumption partly explains why only
household food insecurity was found to be associated with MSA in
children aged 6-12 years, whereas the association between child food
insecurity and MSA among children of this age was not found to be
significant. Moreover, the association between child food insecurity and
MSA in children aged 0.5-5 years suggests that mothers might not be
able to protect the latter as effectively as their older counterparts.
Indeed, children this age have a different diet than adults, and baby
food is likely to be too expensive. This assumption appears to partly be
supported by a high proportion of children aged 0.5-5 years who were
breastfed longer than 6 months (61.3%). Whereas this proportion is
probably underestimated because of a right censored effect on breast-
feeding, it remains much higher than among the general population
(19.2%).° This behaviour could be linked to mother’s attempt to

compensate the lack of food. However, as mothers are anaemic, their
breast-milk may be ironless and put children at risk for anaemia.

The assumption that anaemia may partly be due to nutritional
factors (e.g. iron, vitamins A, B2—riboflavin, B9—acid folic, B12,
and C, protein, copper and other mineral) seems to be supported by
the association between the MSA in young children and the
provision of cooking facilities in the bedroom. This association
was not observed in the 6-12-year-old children, which might be
partly explained by their attendance to school canteen at lunch
time, schooling being compulsory at this age.

Above a certain threshold of income, families must contribute to
the cost of their accommodation. The financial participation grows
with their household income implying budget trade-offs to the
expense of food supply,” which could explain the positive association
observed between 0.5 and 5year-old children’s MSA and the
household income.

One limitation of the study is that dietary intakes in children aged
6-12 years were assessed based on a food questionnaire that did not
contain all food types (especially non-core foods), limiting the
ability of the food classification to cover the whole diet. The
decision to restrict the number of food types was taken to reduce
the time needed to complete the food-based survey. This limitation
prevented us to identify unhealthy patterns and to test its association
with anaemia. Thus, for our study, the indicator food insecurity,
which retrospectively encompasses an individual’s physical, social
and financial dimensions during the previous 12 months, is likely
to be a better proxy for social disadvantage and malnutrition than
the ‘diversified’ dietary pattern which we measured cross-sectionally,
and consequently proves more useful for identifying epidemiological
associations. Further, some variables known to be risk factors for
childhood anaemia, such as parasitic infection or inflammation,
could not be measured and controlled in the multivariate analysis.

Despite these limitations, the ENFAMS survey is a unique source
of information on nutritional health and anaemia related to social
factors including food insecurity among homeless families. The
questionnaire contained a wide range of variables on living
conditions, including original factors specific to homelessness and
social disadvantage such as child food insecurity, which is rarely
studied in such population groups.

This study shows that sheltered homeless children and mothers
display a high prevalence of anaemia, the latter being mainly
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Table 3 Estimated prevalence ratios for the association with moderate-to-severe anaemia from a multivariate Poisson model in homeless

children in the Paris region, France, 2013

0.5-5 years 6-12 years
ref Adjusted prevalence ratio P value Adjusted prevalence P value
(95% CI) ratio (95% CI)

Sex
Male ref 1.31 (0.73, 2.34) 0.36
Female 1.15 (0.70, 1.93) 0.57 ref

Age in months® 0.07
[6-12[° 9 1.67 (1.08, 2.59)

[12-36[ 24 ref
[36-72[ 55 1.30 (0.83, 2.03)

Age in years®
[6-11[ 8 ref 0.042
[11-13[ 12 3.33(1.03, 10.83)

Mother’s birthplace 0.14 0.13
SCD-endemic countries in Africa and Asia 2.15(0.88, 5.27) 0.093 1.26 (0.48, 3.28) 0.63
Other African countries 3.24 (1.17, 8.93) 0.024 1.85 (0.92, 3.75) 0.085
Commonwealth of Independent States 2.66 (0.93, 7.62) 0.068 1.25 (0.52, 3.00) 0.61
Europe, America ref ref

Household monthly income (€/CU)? 0.015
None 0 ref -
<250 100 1.03 (1.01, 1.05)

[250-500[ 384 1.79 (1.21, 2.65)
>500 666 2.09 (1.05, 4.16)

Cooking facilities in the bedroom -
No 1.62 (1.03, 2.56) 0.038
Yes ref

Household food insecurity® 0.013
Food security [0-2] 0 ref
Food insecurity without hunger [3-7] 6 1.30 (0.96, 1.77)

Food insecurity with moderate hunger [8-12] 10 1.92 (0.97, 3.80)
Food insecurity with severe hunger [13-18] 16 2.91 (1.35, 6.24)

Child food insecurity® 0.05
Food security [0-1] 1 ref
Low food security [2-4] 3 1.81 (1.07, 3.07)

Very low food security [5-8] 7 2.56 (1.13, 5.81)

Mother has moderate-to-severe anaemia
No ref ref
Yes 1.80 (1.09, 2.97) 0.021 1.68 (1.00, 2.81) 0.048

Breastfeeding duration® in months 0.58
<6 3 ref
[6-12] 9 1.05 (0.89, 1.25)

[12-24] 24 1.19 (0.65, 2.15)
>24 months 38 1.33 (0.49, 3.59)
Child dietary pattern 1.10 (0.91, 1.32) 0.32

SCD: sickle cell disease.
CU: Consumption Unit.

a: Modelled using a fractional polynomial. The prevalence ratios of central values within each group (ref column) are presented.

b: Right bracket means ‘excluded’.

associated with food insecurity. It provides original and important
insights into this extremely disadvantaged population whose have
been growing exponentially in France in recent years and highlights
the need for: ensure better healthcare support to identify anaemia’s
origin and to treat it; improve availability and access to healthy foods,
including iron-rich ones, by providing information about food aid
organizations (localization, access conditions), organising food
services in accommodation centres or establishing free distributions
of ‘packed meal’ in social hostels; supplying dietary and cooking
advice concerning food-aid products in order to encourage mothers
to stock up on foods that they are not familiar with. Further research
is also needed to evaluate the impact of such nutritional interventions
on food insecurity, dietary intake and anaemia.

Supplementary data

Supplementary data are available at EURPUB online.
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Key points

e High prevalence of anaemia and moderate-to-severe
anaemia among homeless children and their mothers.

e Children’s moderate-to-severe anaemia was positively
associated with maternal moderate-to-severe anaemia and
food insecurity.

e Need to ensure better healthcare and prevent food insecurity
in the emergency shelter system.
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personnes sans domicile ont fait I'objet det difficultés a chaque étape de la réalisatiomel’'u
nombreux dénombrements, d’enquétes tentantesguéte dont les résultats se veulent extrapolables
les caractériser et de comprendre le phénome@nene population donnée.
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d'assistance. Cependant rares sont les enquétamaissances et le dispositif d’aide aux personnes
réalisées avec un souci de représentativité et mass domicile en 2007 et son évolution jusqu’en
rares encore sont celles qui tentent d’évalueatl’é2016. Il compile des connaissances sur |'état de
de santé des personnes sans domicile de marsargé et les conditions de vie des personnes sans
objective, alors que la privation de logement esomicile en lle-de-France, grace a des enquétes
connue pour impacter durablement la santé. Cépidémiologiques, menées par I'Observatoire du
peut s’expliquer par le fait que les personnes s@mmusocial de Paris, s'intéressant a la santé
domicile constituent une population au « contomrentale, les ectoparasites ou encore I'anémie. |ll
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Abstract : Since the 80’s, many surveys have bedinis PhD thesis presents the state of knowledge on
carried to count and describe homeless people, &othelessness and what has been done in order|to
to understand the exclusion’s phenomenon dive support to this population between 2007 and
advice French public assistance policies. Howev216. It compiles knowledge on the health status
only a few surveys have been done ensuriagd living conditions of homeless people in lle-de-
representativeness and even fewer attemptedFiance based on epidemiological surveys carried
assessing the health status of homeless peopte in& by the Observatoire du Samusocial de Paris
objective way, whereas housing deprivatidiocusing on mental health, ectoparasites or anemig.
(homelessness) is known to have a durable impHctietails the main methodological and practica
on health. This can be explained by the fact thiat tobstacles encountered during these investigations
population is difficult to define, as it is verythe solutions chosen to overcome them and
heterogeneous and constantly evolving (numbmEmcludes by affirming that reasonable and reliable
and profile wise). The homeless are also scattesstimates of prevalence can be produced in the fie
and highly mobile within the lle-de-Francef health.
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