
L’enquête Samenta répond à une demande de la Préfecture de Paris et de la Mairie de Paris, concernant l’estimation des 
troubles psychiatriques et des addictions parmi les personnes sans logement personnel en Ile-de-France. 
La méthodologie de l’enquête repose sur un sondage complexe de façon à obtenir un échantillon aléatoire de personnes 
sans logement fréquentant des services d’aide (centres d’hébergement d’urgence ou de réinsertion, accueils de jour, 
points de distribution de repas chauds). Les personnes ont été interrogées par un binôme composé d’un enquêteur pro-
fessionnel et d’un psychologue clinicien, avec un avis ultérieur d’un psychiatre pour coder un éventuel diagnostic. Entre 
février et avril 2009, 840 personnes ont participé à l’enquête. La pondération de l’échantillon permet d’estimer la popu-
lation francilienne sans logement personnel fréquentant les services d’aide pensant la période d’étude à 21 176 personnes 
(IC95% [17 582 ; 24 770]) 

Ce rapport présente les premiers résultats sur les prévalences des troubles psychiatriques et des addictions. Nous avons 
estimé qu’un tiers de cette population souffre de troubles psychiatriques sévères, c’est-à-dire de troubles psychotiques, 
de troubles de l’humeur (troubles dépressifs sévères essentiellement) et de troubles anxieux. Cette prévalence de troubles 
sévères est plus forte qu’en population générale : elle est, en particulier, dix fois plus importante pour les troubles psy-
chotiques. De même, la dépendance ou la consommation régulière de substances psychoactives (alcool, drogues illicites 
et/ou médicaments détournés de leur usage) concernent près de trois personnes sur dix. Les prévalences de troubles 
psychiatriques sévères et d’addictions sont plus élevées dans des dispositifs à bas seuil, qui accueillent un public plus 
défavorisé et ne facilitent pourtant pas l’accès ou le maintien dans le soin. Le dispositif d’urgence et les hôtels sociaux 
sont particulièrement concernés. La co-morbidité entre troubles psychiatriques et addictions est aussi plus importante 
parmi les personnes sans logement personnel qu’en population générale. Par ailleurs, si les personnes atteintes de 
troubles psychiatriques sévères ont eu, pour plus des deux tiers d’entre elles, un recours aux soins psychiatriques au 
cours de leur vie, la majorité d’entre elles ne sont plus suivies : le maintien dans le soin s’avère problématique. Toutefois, 
il faut noter que l’observance du traitement n’est pas moins bonne que celle des personnes atteintes de troubles psychia-
triques en population générale. 
Concernant la santé mentale et des addictions, les personnes sans logement personnel sont particulièrement touchées.

Cependant, la maladie mentale n’affecte pas toute la population sans logement personnel, encore moins dans ses formes 
les plus sévères; il en est de même au sujet des addictions. La population « sans chez soi » ne se résume donc pas, loin 
s’en faut, à la figure du « malade mental » ou de « l’alcoolique ». En outre, ces figures elles-mêmes passent sous silence la 
diversité des expériences vécues et des rôles sociaux que peuvent jouer des personnes atteintes de troubles mentaux ou 
d’addictions.

DIRECTION RÉGIONALE DES
AFFAIRES SANITAIRES ET

SOCIALES D’ILE-DE-FRANCE



LA SANTÉ MENTALE ET LES ADDICTIONS 
CHEZ LES PERSONNES SANS LOGEMENT 
PERSONNEL D’ILE-DE-FRANCE
Premiers résultats

Rapport final - Janvier 2010

Sous la direction d’Anne Laporte 
(Observatoire du Samusocial de Paris) 
et de Pierre Chauvin (Inserm)



Directeurs scientifiques

Anne Laporte, médecin épidémiologiste, Observatoire du Samusocial de Paris

Pierre Chauvin, médecin épidémiologiste, UMRS 707, Inserm - UPMC

Rédacteurs :

Anne Laporte

Caroline Douay, épidémiologiste, Observatoire du Samusocial de Paris

Marc-Antoine Détrez, statisticien, Observatoire du Samusocial de Paris

Valérie Le Masson, médecin épidémiologiste, DIM, Hôpital Sainte-Anne

Erwan Le Méner, sociologue, Observatoire du Samusocial de Paris / ISP – ENS Cachan

Pierre Chauvin

Comité de pilotage scientifique 

François Beck, statisticien et sociologue, INPES

Christine Chan-Chee, médecin épidémiologiste, InVS

Pierre Chauvin

Marc-Antoine Détrez

Caroline Douay

Jean-Marie Firdion, sociologue, CMH – ENS Ulm

Marie-Jeanne Guedj, psychiatre, CPOA, Hôpital Sainte-Anne

Marie Jauffret-Roustide, sociologue, InVS / Cesames

Anne Laporte

Stéphane Legleye, statisticien, OFDT puis Ined

Valérie Le Masson

Erwan Le Méner

Yann Le Strat, statisticien, InVS 

Alain Mercuel, psychiatre, SMES, Hôpital Sainte-Anne

Sylvie Quesemand-Zucca, psychiatre, SMES, Hôpital Sainte-Anne



Abréviations et acronymes

AME Aide médicale d’état

CADA Centre d’accueil pour demandeurs d’asile

CCAA Centre de cure ambulatoire en alcoologie

CCPRB Comité consultatif de protection des personnes dans la recherche biomédicale

CESAMES Centre de recherche psychotropes, santé mentale, société 

CHRS Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

CHS Centre d’hébergement de stabilisation

CHU Centre d’hébergement d’urgence

CIDI Composite international diagnostic interview 

CIDI-S Composite international diagnostic interview -short 

CIM Classification internationale des maladies

CIVIS Contrat d’insertion dans la vie sociale

CNIL Commission nationale de l’informatique et des libertés

CMU Couverture maladie universelle

CMP Centre médico-psychologique 

CNASEA Centre national pour l’aménagement des structures des exploitations agricoles

CPH Centre provisoire d’hébergement

CPOA Centre psychiatrique d’orientation et d’accueil

CSAPA Centre de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie

CSST Centre spécialisé de soins aux toxicomanes

DEBA-A/D Dépistage/évaluation du besoin d’aide – Alcool/Drogues

DRASS Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

DRASSIF Direction régionale des affaires sanitaires et sociales d’Ile-de-France

EMPP Equipe mobile psychiatrie précarité

ESEMeD European study of epidemiology of mental disorder

ESI Espace solidarité insertion

EVS Enquête Evènement de vie et santé

HCLPD Haut comité pour le logement des personnes défavorisées

HID Enquête Handicap, incapacité, dépendance

IGAS Inspection générale des affaires sociales

INED Institut national d’études démographiques

INPES Institut national de prévention et d’éducation pour la santé

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale



InVS Institut de veille sanitaire

LHSS Lits halte soins santé

MINI Mini international neuropsychiatric interview

MIPES Mission d’information sur la pauvreté et l’exclusion sociale

MMSE Mini mental status examination

PMSI Programme de médicalisation des systèmes d’information

OFDT Observatoire français des drogues et toxicomanies

OMS Organisation mondiale de la santé

ONPES Observatoire national de la pauvreté et de l’exclusion sociale

ORS Observatoire régional de la santé

RMA Revenu minimum d’activité

RMI Revenu minimum d’insertion

SIRS Enquête Santé, inégalités et ruptures sociales

SMES Service d’appui en santé mentale et exclusion sociale

SMPG Enquête santé mentale en population générale

UNAFAM Union nationale des amis et familles de malades mentaux

ZUS Zone urbaine sensible



Nous souhaitons d’abord remercier Laurent Chambaud, membre de l’IGAS, et Hélène Orain, alors

en poste à la Préfecture de Paris, pour nous avoir incités à nous engager dans cette aventure riche et

passionnante. 

Nous remercions vivement toutes les personnes qui ont accepté de participer à cette enquête, les

enquêteurs et psychologues qui ont réalisé la collecte ainsi que leur coordinateur, Luc Quaglia. Nous

tenons aussi à remercier les 135 structures qui nous ont permis de rencontrer ces personnes, pour leur

confiance et leur accueil.

Que soit également remercié le Samusocial de Paris, en particulier le Dr Xavier Emmanuelli et

Stéfania Parigi : sans leur soutien et leur confiance, ce travail, qui au démarrage n’avait qu’un embryon

de financement, serait loin d’être terminé. 

Merci aussi aux différents services du Samusocial de Paris qui nous ont aidés : les équipes des lits

haltes soins santé et de l’accueil de jour, pour l’enquête pilote et les services du personnel et de la paie,

en particulier Audrey Mélique et Claudine Orsini, et enfin Patrick Jacobi de l’observatoire pour son

dynamisme et son efficacité.

Nous remercions les chauffeurs bénévoles des camping-cars, ainsi que Renault Vedel de la Préfecture

de police de Paris qui nous a facilité le stationnement de ces imposants véhicules dans Paris.

Nous voulons remercier EpiConcept pour la construction de la base de données.

Nous sommes reconnaissants à Bruno Falissard pour ses précieux conseils et sa disponibilité. 

Nous remercions les membres du comité de pilotage : Jean Benet, Préfecture de Paris, Annick Deveau,

DRASSIF ; Alexandre Farnault, Mairie de Paris ; Isabelle Gremy, ORS Ile-de-France ; Etienne Grosdidier,

Samusocial de Paris ; Carmen Rodriguez, Préfecture de Paris ; Marie-Odile Simon et Augustin Vicard,

Haut Commissaire aux Solidarités Actives Contre la pauvreté et à la Jeunesse; Marie Claire Tramoni,

Direction Générale de la Santé. 

Et enfin nous souhaitons remercier particulièrement les financeurs sans lesquels cette étude n’aurait

pu se dérouler : le Haut Commissaire aux Solidarités Actives Contre la pauvreté et à la Jeunesse, l’Institut

de Veille Sanitaire, la Direction Générale de la Santé, la Région Ile-de-France, l’Institut National de

Prévention et d’Education pour la Santé, la Préfecture de Paris, l’Observatoire National de la Pauvreté

et de l’Exclusion Sociale, la Mairie de Paris.  

Remerciements



RÉSUMÉ 13

RECOMMANDATIONS 15

1. Prévenir l’exclusion sociale des personnes 
atteintes de troubles psychiatriques sévères 15

2. Mieux repérer les troubles psychiatriques et la souffrance psychique 15

3. Amener vers un soin durable 17

4. Accompagner les parcours d’hébergement et de logement 18

5. Former et soutenir les intervenants de première ligne 19

6. Lutter contre la violence subie des personnes sans logement 20

7. Continuer l’enquête 21

I. INTRODUCTION 23

1. Contexte 23

2. Objectifs de l’étude 25

3. Données disponibles sur la prévalence des troubles psychiatriques 26

a. L’enquête lilloise sur la santé mentale des personne sans domicile fixe 26

b. La prévalence des troubles psychiatriques chez les sans domicile parisiens 27

c. La prévalence des troubles psychiatriques chez les sans domicile dans le monde 27

d. Epidémiologie de la santé mentale et exclusion sociale : 

une psychiatrisation inévitable ? 29

II. MÉTHODOLOGIE 33

1. La population de l’étude 33

a. La définition des personnes sans logement personnel 33

b. Les critères d’inclusion 34

c. Le recrutement 34

d. Le champ géographique de l’enquête 35

2. La méthode d’échantillonage 36

a. Le plan de sondage 36

b. La base de sondage 36

c. Le tirage des services et des personnes 37

Sommaire

7



3. La construction du questionnaire 37

a. Les données de santé mentale 38

b. Les données de trajectoire et de conditions de vie 41

4. Le test du dispositif d’enquête 43

a. Les objectifs 43

b. La méthodologie 44

c. Les résultats 45

d. Discussion et conclusion : l’importance des cliniciens 46

5. Ethique et confidentialité 47

6. Le terrain de l’enquête 47

a. Les enquêteurs 47

b. La formation des enquêteurs 48

c. Sur le terrain 49

d. Les structures tirées au sort 50

7. La constitution de la base de données 51

a. La pondération de l’échantillon 51

b. L’analyse statistique 51

III. DESCRIPTION GÉNÉRALE DE LA POPULATION 53

1. Les caractéristiques sociodémographiques 53

2. Les évènements marquants au cours de la vie 54

a. Les antécédents personnels et familiaux 54

b. Les violences subies au cours des douze derniers mois 55

3. Eléments de parcours sans logement personnel 56

a. Le temps passé depuis la première perte de logement 56

b. Les raisons de la perte de domicile la première fois 57

c. Le recours au numéro d’urgence 115 57

c. Le lieu le plus fréquenté pour dormir durant les douze derniers mois 57

4. La santé 58

a. La santé ressentie 58

b. Les limitations fonctionnelles 59

c. Les maladies chroniques 59

d. Le recours aux soins 60

e. La couverture maladie 62

IV. PRÉVALENCES DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES 63

1. Les troubles psychiatriques sévères 63

a. Les troubles psychotiques 63

b. Les troubles sévères de l’humeur 64

c. Les troubles anxieux 64

d. Les lieux les plus fréquentés pour dormir durant les douze derniers mois 65

8



2. Les troubles de la personnalité 65

3. Les troubles non sévères de l’humeur 66

4. Le risque suicidaire 66

5. Associations entre troubles psychiatriques 
et caractéristiques sociodémographiques 66

6. Comorbidités entre les troubles psychiatriques 67

7. Comorbidités entre troubles psychiatriques et maladies chroniques 67

8. Les violences subies et les troubles psychiatriques 68

a. Les violences subies au cours de la vie 68

b. Les violences subies au cours des douze derniers mois 70

V. PRÉVALENCE DES ADDICTIONS 73

1. L’alcool 73

a. La consommation à risque 73

b. La dépendance 74

c. L’arrêt de consommation ou le sevrage 74

2. Le cannabis 77

a. La consommation régulière 77

b. L’arrêt de consommation ou sevrage 77

3. Les autres drogues illicites 79

4. Les comorbidités entre troubles psychiatriques et addictions 81

5. Le tabac 82

VI. LE RECOURS AUX SOINS PSYCHIATRIQUES 83

1. Le recours aux soins psychiatriques 83

2. Le suivi actuel 87

3. La rupture avec le système de soins 88

a. La rupture du suivi 88

b. La rupture de traitement 88

VII. LES 18-25 ANS : TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET ADDICTIONS 91

1. La description de la population 91

a. Les caractéristiques sociodémographiques 91

b. Les événements marquants durant la vie 92

c. La santé 92

2. La prévalence des troubles psychiatriques 94

a. Les troubles psychiatriques sévères 94

b. Les troubles de la personnalité 94

c. Les troubles non sévères de l’humeur 94

9



3. Prévalence des addictions 95

a. L’alcool 95

b. Le cannabis 96

c. Les autres drogues illicites 97

4. Les comorbidités entre troubles psychiatriques et addictions 97

5. Le suivi actuel chez les jeunes de 18 à 25 ans atteints de troubles psychiatriques 98

6. Le tabac 99

VIII. DISCUSSION 101

a. Description générale de la population 101

b. La santé 103

c. Les troubles psychiatriques 105

d. La violence subie 109

e. Les addictions 111

f. Le recours aux soins psychiatriques 112

g. Les jeunes de 18 à 25 ans 115

IX. SYNTHÈSE ET CONCLUSION 119

BIBLIOGRAPHIE 127

ANNEXES 137

10



L’enquête Samenta répond à une demande de la Préfecture de Paris et de la Mairie de Paris,

concernant l’estimation des troubles psychiatriques et des addictions parmi les personnes sans

logement personnel en Ile-de-France. Elle répond également à une demande sociale croissante au sujet

de la santé des personnes sans logement personnel en général (Girard et al., 2010) et de leur santé

mentale en particulier (Orain et Chambaud, 2008). Plus de dix ans après l’enquête de référence française

sur les troubles psychiatriques chez les personnes sans logement (Kovess et Mangin-Lazarus, 1996) et

près de dix ans après la dernière enquête de l’Insee sur les sans domicile, Samenta permet d’actualiser

et d’approfondir nos connaissances sur la santé mentale et les addictions, au sein de cette population. 

La méthodologie de l’enquête repose sur un sondage complexe (tirage des structures, des jours

d’enquêtes et des personnes) de façon à obtenir un échantillon aléatoire de personnes sans logement

fréquentant des services d’aide. La pondération de l’échantillon (prenant en compte la probabilité

d’inclusion de chaque enquêté et les fréquentations multiples des services au cours de la période

d’enquête) a permis d’estimer la population francilienne sans logement personnel fréquentant les

services d’aide. Le questionnaire a été construit par une équipe de recherche pluridisciplinaire. Il est

composé d’une partie sur la santé mentale et les addictions, et de modules visant à décrire les trajectoires

sociales et les conditions de vie, inspirés d’enquêtes sur les sans domicile ou auprès de ménages

ordinaires de la population générale. Les personnes ont été interrogées par un binôme composé d’un

enquêteur professionnel et d’un psychologue clinicien. Un psychiatre a été sollicité ultérieurement dès

lors que les éléments cliniques recueillis par le psychologue suggéraient un possible trouble psychiatrique.

Entre février et avril 2009, 840 personnes ont participé à l’enquête. La pondération de l’échantillon

permet d’estimer la population francilienne sans logement personnel fréquentant les services d’aide

pendant la période d’étude à 21 176 personnes (IC95 % [17 582 ; 24 770])

Ce rapport, qui présente les premiers résultats, s’intéresse principalement aux prévalences des

troubles psychiatriques et des addictions. Nous avons estimé qu’un tiers de cette population souffre de

troubles psychiatriques sévères, c’est-à-dire de troubles psychotiques, de troubles de l’humeur (troubles

dépressifs sévères essentiellement) et de troubles anxieux. Cette prévalence de troubles sévères est plus

forte qu’en population générale. Elle reflète le risque élevé de rupture sociale présenté par les personnes

atteintes de troubles psychotiques ou de troubles sévères de l’humeur. Elle est, en particulier, dix fois

plus importante pour les troubles psychotiques. De même, la dépendance ou la consommation régulière

de substances psychoactives (alcool, drogues illicites et/ou médicaments détournés de leur usage)

concernent près de trois personnes sur dix. Les prévalences de troubles psychiatriques sévères et

d’addictions sont plus élevées dans des dispositifs à bas seuil, qui accueillent un public plus défavorisé

Résumé

13



et ne facilitent pourtant pas l’accès ou le maintien dans le soin. Les structures d’urgence et les hôtels

sociaux sont particulièrement concernés. La co-morbidité entre troubles psychiatriques et addictions

est aussi plus importante parmi les personnes sans logement personnel que parmi la population

générale. Par ailleurs, si les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères ont eu, pour plus

des deux tiers d’entre elles, un recours aux soins psychiatriques au cours de leur vie, la majorité d’entre

elles n’est plus suivie : le maintien dans le soin s’avère problématique. Toutefois, il faut noter que leur

observance du traitement n’est pas moins bonne que celle des personnes atteintes de troubles

psychiatriques en population générale. Statistiquement, la plupart de ces résultats ne diffère pas de

ceux obtenus par V. Kovess et C. Mangin-Lazarus il y a plus de dix ans. Concernant la santé mentale

et des addictions, les personnes sans logement personnel demeurent donc toujours particulièrement

touchées. 

Cependant, la maladie mentale n’affecte pas toute la population sans logement personnel, encore

moins dans ses formes les plus sévères ; il en est de même au sujet des addictions. La population « sans

chez soi » ne se résume donc pas, loin s’en faut, à la figure du « malade mental » ou de « l’alcoolique ».

En outre, ces figures elles-mêmes passent sous silence la diversité des expériences vécues et des rôles

sociaux que peuvent jouer des personnes atteintes de troubles mentaux ou d’addictions. Ainsi, les

prévalences mesurées devront être, dans les prochaines analyses, rapportées plus précisément aux

caractéristiques et aux trajectoires sociales des personnes enquêtées, afin de rendre compte plus

finement de l’inégale répartition des troubles et des addictions dans cette population, mais aussi

d’évaluer leur importance et leurs impacts variables dans les parcours et la vie ordinaire des personnes.
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Ce rapport présente les premières analyses des données l’enquête Samenta sur les troubles

psychiatriques et les addictions chez les personnes sans logement personnel en Ile-de-France. Un certain

nombre de résultats peuvent d’ores et déjà être traduits en recommandations afin d’améliorer la prise

en charge des problèmes psychiatriques ou des addictions et d’augmenter ainsi les chances de réussite

du processus de réinsertion sociale des personnes.

1. PRÉVENIR L’EXCLUSION SOCIALE DES PERSONNES ATTEINTES 
DE TROUBLES PSYCHIATRIQUES SÉVÈRES

Cette étude a mis en évidence une surreprésentation des personnes atteintes de troubles psychiatriques

sévères parmi la population sans logement. De nombreux travaux ont montré un risque plus élevé

d’exclusion sociale pour les personnes atteintes de troubles psychotiques, en particulier de schizophrénie,

de troubles bipolaires ou de troubles dépressifs majeurs, par rapport à la population générale non

malade. L’inclusion sociale des personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères est menacée par

les obstacles à trouver ou conserver un logement et/ou un travail et par les difficultés particulièrement

aigues qu’elles peuvent rencontrer sur les différentes scènes de la vie sociale. 

Il est donc indispensable, si l’on veut diminuer le nombre de personnes sans logement atteintes de

troubles psychiatriques sévères, d’insister encore sur l’amélioration de la qualité des soins et sur une

prise en charge globale des personnes avant qu’elles ne se retrouvent en situation de rupture sociale.

Indépendamment des recommandations que l’on peut tirer des résultats de l’étude, à propos de la prise

en charge des personnes sans logement personnel atteintes de troubles psychiatriques sévères, ceci nous

amène d’emblée à inscrire nos recommandations dans la continuité de celles énoncées dans des rapports

récents (Couty, 2009 ; Girard et al., 2010) et qui visent à prévenir l’exclusion sociale des personnes

atteintes de troubles psychiatriques sévères. 

2. MIEUX REPÉRER LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE 

Les troubles psychiatriques sont inégalement répartis dans les lieux fréquentés par les personnes

sans logement personnel. Il convient d’en tenir compte pour ajuster la prise en charge. Cela doit en

premier lieu se traduire en termes de repérage des troubles psychiatrique et de la souffrance psychique. 

Recommandations
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A. DANS L’ESPACE PUBLIC
Parmi les personnes ayant déclaré avoir dormi le plus souvent dans l’espace public dans les douze

derniers mois, près d’une sur deux présente un trouble psychiatrique sévère, et un quart un trouble

psychotique.

Afin d’améliorer le repérage de la souffrance psychique et des troubles psychiatriques des personnes

dans l’espace public, il est important que les équipes de rue ou les maraudes généralistes, sensibilisées

à ces problèmes, puissent contacter les équipes mobiles spécialisées (EMPP). Ceci est déjà possible

en théorie, mais peu fréquent en pratique. Il est essentiel de favoriser les échanges et la coordination

entre les EMPP et les autres acteurs de rue (cf. infra). 

De plus, pour les personnes sans hébergement pérenne et qui ne souhaitent pas fréquenter les

structures d’hébergement d’urgence, il serait important de créer des lieux d’accueil de jour et de

nuit à bas seuil (sans condition d’entrée et de sortie) permettant d’apporter un soutien moral.

B. DANS LES CENTRES D’HÉBERGEMENT D’URGENCE ET LES ACCUEILS DE JOUR
L’analyse des troubles psychiatriques présentés par les personnes sans logement par type de structure

a montré une prévalence plus importante des troubles psychotiques (près d’une personne sur cinq)

dans les services du dispositif d’urgence, c’est-à-dire dans les centres d’hébergement d’urgence et de

stabilisation, les accueils de jour et les points de distribution de repas chauds. De même, la prévalence

des addictions y est supérieure, en particulier pour l’alcool (27 % de dépendants), comparé au dispositif

d’insertion ou aux hôtels.

Ces structures constituent – ou devraient constituer- les portes d’entrée dans le circuit de l’assistance,

et à ce titre, le repérage de la souffrance psychique et des troubles psychiatriques doit y être le plus

précoce possible, pour augmenter les chances de sortie de ces situations de rupture sociale. 

Le développement d’EMPP « pro-actives », intervenant de façon plus régulière et réactive, pourrait

contribuer à ce repérage. Cela suppose une augmentation sensible des moyens actuels des EMPP. 

C. DANS LES HÔTELS
Les personnes hébergées en hôtel sont essentiellement des familles migrantes, très souvent

monoparentales avec une femme à leur tête. Ces personnes souffrent de troubles anxieux et de troubles

dépressifs moyens ou légers, majoritairement liés aux situations administratives et sociales qu’elles

traversent (départ du pays d’origine, en provenance de zones de conflits, en attente de régularisation

ou déboutées, impossibilité de trouver un emploi, etc.) qu’il ne faut pas méconnaître. 

Il est important que les permanenciers des pôles famille des plateformes 115 puissent évaluer

régulièrement les problèmes somatiques ou psychologiques des personnes en famille et que ces

situations soient signalées aux EMPP dédiées aux familles en hôtel. 

De plus des femmes immigrées et vivant en hôtel sont amenées à accoucher dans des circonstances

pénibles, avec notamment un accès aux soins compliqué (éloignement géographique, barrières culturelles
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ou de langue, etc.). Le suivi à la sortie de la maternité doit être assuré afin de prévenir notamment les

interactions pathologiques mère-enfant. Des équipes de secteur infanto-juvénile, voire des EMPP, ont

développé de telles pratiques de repérage de troubles et d’interactions pathogènes. Il est évident que

ces équipes mobiles de soins périnataux «dédiées » aux familles en hôtel doivent être soutenues et

développées au-delà de l’expérimentation.

D. SUR LES PLATEFORMES 115
Les permanenciers des plateformes 115 doivent faire face à la souffrance psychique voire aux troubles

psychiatriques des appelants. Les moyens nécessaires en termes de formation, de soutien, d’information,

doivent leur être apportés, pour mieux identifier les troubles et souffrances, gérer ces appels difficiles

et orienter les personnes vers des lieux d’écoute spécifiques ou de prise en charge. 

3. AMENER VERS UN SOIN DURABLE

L’analyse du recours aux soins des personnes sans logement a montré un suivi en cours peu fréquent

pour les pathologies les plus graves. Le maintien dans le soin est difficile pour des personnes chez

lesquelles un trouble psychiatrique a été détecté (psychotique, de l’humeur sévère ou modéré, anxieux).

Après un premier recours au cours de leur vie, près des trois quarts n’en avaient plus au moment de

l’enquête. Une meilleure articulation des actions et des intervenants est donc préconisée. 

A. COORDONNER LES ACTEURS DE RUE
Il s’agit de rendre efficient le travail en réseau grâce à une coordination indispensable entre les

différents acteurs de rue et les structures de psychiatrie.

A un premier niveau, il importe de mieux coordonner l’action des acteurs de rue spécialisés dans

l’exclusion : équipes mobiles, PASS mobiles, EMPP. Avec plus de moyens à leur disposition, les EMPP

devraient jouer un rôle référent en matière de santé mentale.

A un deuxième niveau, il convient de favoriser la coopération entre les acteurs de rue spécialisés

dans l’exclusion et les autres intervenants de première ligne, qu’il s’agisse des pompiers, du samu médical

ou de la police. Il s’agit à la fois de sensibiliser ces derniers aux problèmes de santé mentale chez les

personnes sans logement, et de les appuyer dans leur action. Des séances d’échanges de pratiques,

menées par les EMPP, seraient bénéfiques. 

A un troisième niveau, il est essentiel de mieux articuler le travail des acteurs de rue avec les acteurs

et les moyens à dispositions dans les services de psychiatrie. Un travail au cas par cas devrait être mis

en place avec les différentes instances pour prévenir des orientations erronées qui se révèlent souvent

catastrophiques pour la prise en charge et le soin des personnes (incarcération, hospitalisation non

préparée, etc.). Là encore, les EMPP pourraient jouer un rôle essentiel de passerelle entre les acteurs

de rue et la psychiatrie. 

17



B. RENFORCER LA COLLABORATION DES INTERVENANTS SOCIAUX AVEC LES CMP 
Il serait important et efficace de renforcer et personnaliser les relations entre les intervenants sociaux

et les équipes des CMP grâce au développement de tiers accompagnants. 

Il s’agit aussi de favoriser les collaborations entre les structures sociales et les CMP. Les groupements

locaux de coopération pour la santé mentale, les conseils locaux de santé mentale (Couty, 2009) et/ou

des groupements locaux de santé pour les personnes sans chez soi (Girard et al., 2010) devraient

appuyer ce renforcement.

C. RENFORCER LA COLLABORATION DES INTERVENANTS SOCIAUX AVEC LES URGENCES MÉDICALES
Lorsque des personnes sont amenées aux urgences pour des raisons somatiques alors qu’il existe

un problème psychiatrique sous-jacent, il ne faut pas envisager une sortie sans consultation psychiatrique.

Cette consultation systématique doit permettre de : 

i. Limiter les passages réitérés aux urgences

Les résultats de l’enquête ont montré de forte proportion de comorbidités somato-psychiatriques.

De fait, l’accueil et la prise en charge ne doivent pas être cloisonnés ; une coordination du parcours de

soins est indispensable. Le travailleur social comme l’acteur sanitaire doivent s’inquiéter de la réitération

des passages aux urgences et mettre en place des moyens de la limiter.

ii. Limiter les hospitalisations en psychiatrie non préparées

Les hospitalisations ne sont pas toujours bien préparées entre les différents acteurs, la personne

souffrante et les services d’urgence. Les acteurs sociaux reconnaissent que cette préparation n’est pas

toujours possible mais elle doit être anticipée au maximum.

D. RENFORCER LA COLLABORATION AVEC LES STRUCTURES POUR LE SEVRAGE DES ADDICTIONS
Les limites de la prise en charge dans le cadre du sevrage des addictions, en particulier de l’alcool,

tiennent à l’absence de projet à long terme pour la personne en termes de suivi de soins mais aussi

d’hébergement. Les structures de cure refusent de prendre des personnes demandeuses du fait de

l’absence de solution d’hébergement à long terme. Ce refus annonce l’échec du sevrage. Il est urgent

de stabiliser l’hébergement des personnes souffrant d’addictions de façon à faciliter l’accès aux centres

de cure et de postcure. Ceci ne peut s’envisager sans un partenariat étroit et équilibré entre les structures

sanitaires, sociales et médico-sociales.

4. ACCOMPAGNER LES PARCOURS D’HÉBERGEMENT ET DE LOGEMENT

L’instabilité de l’hébergement pour les personnes en centres d’hébergement d’urgence et l’isolement

vis-à-vis des services d’aide pour les familles dans les hôtels sociaux, constituent des freins à la prise

en charge et au suivi, voire une source d’anxiété supplémentaire. Une attention particulière doit être

apportée aux femmes en grande vulnérabilité psychique ou psychiatrique, pour lesquelles le nombre

de structures de prise en charge reste très insuffisant, de même que pour les jeunes.
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A. STABILISER L’HÉBERGEMENT DES PERSONNES QUI NÉCESSITENT DES SOINS
Tout doit être fait pour stabiliser le lieu de vie, un hébergement pérenne voire un logement, pour

les personnes présentant une situation de vulnérabilité psychique ou psychiatrique ou des addictions.

Cet hébergement peut prendre la forme de structures dépendant du secteur social, avec des modes

d’organisation variés (foyers, pension de famille, maisons relais, etc.) qui assurent une mixité des publics

accueillis. Le personnel encadrant ces personnes ne doit pas se contenter d’être en relation avec le

secteur psychiatrique et les EMPP, mais doit aussi accompagner ces personnes dans un projet commun

médico-psycho-social. Le logement ordinaire est aussi une solution avec la condition d’un fort

accompagnement sanitaire et social comme le montrent les expériences de « logement d’abord » (cf.

infra). 

Les jeunes en situation de vulnérabilité et de souffrance psychique adoptent très souvent des

comportements d’addictions qui constituent un moyen de compensation, voire de survie. Un lieu de

vie stable est indispensable afin de les exposer le moins possible à toutes formes de violences et prévenir

une installation prolongée dans l’errance. Un tel lieu de vie pérenne favoriserait alors le contact familial,

encore souvent présent, grâce à des acteurs de médiation et d’accompagnement. Des structures sociales

adaptées (chantiers, apprentissage, etc.) doivent les accueillir, offrant un fort accompagnement social,

sanitaire et psychiatrique.

B. PROMOUVOIR LE LOGEMENT D’ABORD
De nombreuses personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères ont perdu leur logement du

fait de la vulnérabilité, notamment sociale, entraînée par leur maladie. La survie dans l’espace public

ou dans l’hébergement d’urgence ne favorisent ni la continuité du suivi médical, ni la perspective d’une

réinsertion sociale, en particulier professionnelle. Le « logement d’abord » pour les personnes sans

logement atteintes de troubles psychiatriques est une des propositions fortes faites par V. Girard (Girard

et al., 2010) à la Ministre de la santé et des sports. Cette recommandation se concrétise par une

expérimentation dans plusieurs villes en France pendant 4 ans. Ce programme expérimental s’appuie

sur une équipe pluridisciplinaire (sanitaire et sociale) et l’animation d’un réseau local sanitaire et social.

Les résultats de Samenta permettent d’appuyer cette recommandation, et de rappeler, avec le rapport

précité, l’importance décisive de l’accompagnement personnalisé dans l’accès et le maintien dans un

logement.

5. FORMER ET SOUTENIR LES INTERVENANTS DE PREMIÈRE LIGNE

La demande de soutien des acteurs de terrain face à la souffrance des personnes hébergées en

situation de vulnérabilité psychique est croissante. Les besoins de ces équipes d’accueil en termes

d’appui et de formation, d’échanges de pratiques, de conseils et d’informations se révèlent d’autant plus

cruciaux que la constitution de ces équipes est, elle-même, rarement pérenne : tout changement de

personnel implique une reprise des actions précédemment mises en œuvre. 

19



Améliorer le repérage de la souffrance psychique ou psychiatrique des personnes sans logement et

leur orientation vers des lieux de prise en charge nécessite des programmes de formation spécifiques

auprès des membres des équipes qui sont à leur contact. 

Ces programmes doivent avoir comme objectifs la reconnaissance d’une situation de vulnérabilité

psychique ou psychiatrique, la gestion de relations difficiles (que ce soit en face à face ou par téléphone)

et la mise à disposition d’outils pour orienter les personnes (lieux de prise en charge, personnes

ressources (EMPP, PASS psy, …). Les programmes de formation à la gestion de la violence, qui sont

déjà réalisés pour le personnel de structures sociales, doivent être renforcés. 

Les personnels concernés sont : les membres des équipes des structures collectives (centres

d’hébergement d’urgence, accueils de jour, etc.), les membres des équipes mobiles d’aide généralistes

(bénévoles et professionnels), les permanenciers téléphoniques des numéros d’urgence (115) et les

personnels des hôtels sociaux. 

Par ailleurs, il ne saurait être question de se contenter de formations initiales ou ponctuelles. Il est

nécessaire de prévoir pour tous ces personnels des suivis dans le temps, car ces équipes sont confrontées

à des situations difficiles qui peuvent entraîner démotivation et non adéquation des réponses. Ce suivi

et soutien peuvent être menés par des psychologues, des intervenants spécialisés en psychiatrie et des

travailleurs sociaux, en lien avec les EMPP.

6. LUTTER CONTRE LA VIOLENCE SUBIE DES PERSONNES SANS LOGEMENT 

Au vu de la fréquence observée des violences dont sont victimes les personnes sans logement, et

particulièrement celles souffrant de troubles psychiatriques, il est important, a fortiori, de rendre visible

leur vulnérabilité et l’importance des violences commises à leur égard.

A. AIDER LES PERSONNES À FAIRE FACE À LA VIOLENCE SUBIE
Nous préconisons la multiplication de groupes de paroles, intégrant notamment des personnes

sorties de la rue. La mise en place de dispositifs d’accompagnement des victimes vers le dépôt de

mains courantes, de plaintes et le suivi de la procédure judiciaire paraît également souhaitable. 

B. LUTTER CONTRE LA STIGMATISATION
Il est nécessaire de lutter contre la peur des personnes sans logement et leur rejet. Plus d’un tiers

des personnes ont rapporté des regards ou paroles irrespectueux ou humiliants, dans les 12 mois

précédant l’enquête. Parmi celles atteintes de troubles psychiatriques sévères, cette proportion atteint

43 %. Il serait ainsi opportun d’engager une démarche auprès de différents publics (professionnels,

grand public) pour informer et sensibiliser sur la santé mentale. Ceci doit s’inscrire dans la durée et

constitue un élément essentiel pour la réinsertion dans la cité des personnes sans logement et en

particulier de celles atteintes de troubles psychiatriques. Une action inter-organisations, pilotée au

niveau régional conjointement par l’Etat et le conseil régional, en renforcerait sans doute la légitimité

et l’efficacité. La participation de groupes d’usagers à ces actions de communications paraît enfin
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primordiale comme le recommande la Fédération européenne d’associations nationales travaillant avec

les sans-abri (FEANTSA, 2009).

7. CONTINUER L’ENQUÊTE

L’étude Samenta permet d’actualiser notre connaissance de la population sans logement personnel

francilienne, et en son sein de la santé mentale et des addictions. Toutefois, elle comporte des limites,

qui sont autant de pistes pour continuer l’enquête.

La première limite est celle de la taille de l’échantillon. Huit cent quarante interviews ont été réalisées,

soit 17 % de plus que dans l’enquête de V. Kovess et C. Mangin Lazarus. Pourtant, nous avons été obligés

de conclure à la non significativité de nombreuses différences entre les deux enquêtes, de même pour

les comparaisons avec l’étude de l’Insee en 2001, alors que certaines différences sont signalées dans

d’autres enquêtes et considérés comme des évolutions marquantes de la population sans-domicile. Si

des nouvelles enquêtes venaient actualiser notre connaissance, elles auraient tout intérêt, à des fins de

comparaison, de s’appuyer sur des échantillons plus larges.

La deuxième limite tient à la définition de la population retenue, qui exclut de facto du champ

d’enquête les personnes ne parlant pas français, qui constituent 27 % des usagers des services d’aide

en Ile-de-France en 2009. Aucune enquête n’interroge pour le moment ces personnes, dont on ne

connaît a priori pas grand chose, mais dont on peut croire qu’elles passent largement entre les mailles

de l’assistance. Des enquêtes exploratoires, qualitatives, mériteraient de voir le jour.

La troisième limite est attenante au mode d’investigation. Dans une enquête quantitative, l’expérience

des acteurs est analysée à travers des variables prédéfinies. Pour mesurer la place qu’occupe la maladie

mentale dans des trajectoires et des modes de vie sans logement personnel, il serait important de suivre

les personnes de façon prolongée, à partir de différentes méthodologies, et notamment dans une

perspective ethnographique. En particulier, il serait opportun de mieux comprendre les dynamiques

d’exclusion par lesquelles les personnes atteintes de troubles psychiatriques graves (troubles

psychotiques, en particulier des schizophrénies ou troubles sévères de l’humeur) se retrouvent en

situation de rupture sociale.
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1. CONTEXTE

Ce rapport restitue une enquête sur la santé mentale et les addictions (Samenta) menée en 2009

auprès de personnes sans logement personnel d’Ile-de-France. Ce travail a comme premier objectif, de

santé publique, l’estimation de la prévalence des troubles psychiatriques et des addictions. Il s’inscrit

dans un contexte politique et scientifique qui a mis depuis plusieurs années la santé mentale des plus

précaires sur son agenda, tout en constatant l’absence de données réactualisées sur ces questions. 

Cette étude, proposée par la Préfecture de Paris et la Mairie de Paris, financée grâce aux contributions

de multiples partenaires1, traduit une préoccupation croissante concernant les relations entre exclusion

sociale et santé mentale. Celle-ci renvoie notamment aux difficultés de la prise en charge des personnes

atteintes (ou supposées atteintes) de problèmes « psy » , des difficultés exprimées de longue date par

les intervenants sanitaires et sociaux2 et rendues plus visibles par l’épisode des tentes installées dans

l’espace public durant l’hiver 2005-2006. La mission alors confiée à Agnès de Fleurieu et Laurent

Chambaud sur l’occupation de l’espace public (De Fleurieu et Chambaud, 2006), comme le groupe de

travail sur la coordination des maraudes initié en août 2006, ont confirmé ce constat. Le plan d’action

renforcé pour les sans-abri (PARSA) et le droit au logement opposable (DALO3) - qui peuvent être

considérés comme autant de conséquences du mouvement des Enfants de Don Quichotte et comme

une rupture dans l’action publique vis-à-vis des plus démunis (Schvartz, 2007 ; 2009), désormais

rattachée plus fermement à la question du logement et de l’insertion - paraissent pourtant ne pas pouvoir

répondre aux besoins des personnes les plus fragiles. Parmi elles, les personnes atteintes de « troubles

psychotiques, d’addictions, ou qui présentent des troubles somatiques divers (...) mettent en échec les

dispositifs existants et, de ce fait, demeurent à la rue » (Orain et Chambaud, 2008). La mise en échec

des institutions, la désocialisation et la maladie mentale s’expliqueraient et se renforceraient les uns les

autres. Pour garantir plus d’efficacité à ces dispositifs et enrayer les dynamiques d’exclusion, il

conviendrait de mieux agir auprès des personnes sans logement personnel atteintes de troubles mentaux,

I. Introduction
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1. Le Haut Commissaire aux Solidarités Actives Contre la pauvreté et à la Jeunesse, l’Institut de veille sanitaire (InVS), la Direction
générale de la santé (DGS), la Région Ile-de-France, l’Institut de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), la Préfecture de
Paris, l’Observatoire national pauvreté et exclusion sociale (ONPES) et la Mairie de Paris. 

2. A ce titre la récente circulaire DHOS/O2/DGS/6C/DGAS/1A/1B n°2005-521 du 23 novembre 2005 relative à la prise en charge des
besoins de santé mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion et à la mise en œuvre d’équipes mobiles spécialisées
en psychiatrie s’inscrit dans la lignée des circulaires du 14 juin 1996 et du 10 avril 1997, qui insinuent dans la lutte contre les
exclusions le langage de la souffrance psychique (Fassin, 2006). Le rapport Lazarus (Lazarus et Strohl, 1995) et les travaux militants
et scientifiques de l’OSPERE (voir Furtos et al., 1997) ont eu, si l’on suit cet auteur, une importance décisive dans la définition de
l’exclusion (Fassin, 1996) comme un problème de souffrance psychique et de santé mentale.

3. Loi n°2007-290 du 5 mars 2007. 



de troubles du comportement et d’addictions. Encore doit-on mieux connaître la fréquence de ces maux

et les caractéristiques de ceux qu’ils affectent : tel a été l’objet de la mission confiée par la Préfecture

de Paris (annexe 4). 

Le déficit de consensus et de connaissance sur la nature et l’ampleur de ces problèmes est souligné

dans le rapport précité (Orain et Chambaud, 2008), contemporain du lancement de Samenta et consacré

à « l’identification et la prise en charge des personnes sans-abri atteintes de troubles psychiatriques ou

de troubles du comportement ». Les données disponibles paraissent alors insuffisantes. Il existe des

informations sur les prises en charge, issues des établissements de soins (spécialisés en psychiatrie ou

non) mais il s’agit généralement de données d’activité et non d’enquête qui sont difficilement généralisables.

Pour la majorité, ce sont des données hospitalières (PMSI, secteur), ou bien des données portant sur

la patientèle de dispositifs de soins gratuits (Chauvin et al., 2002 ; Chauvin et Parizot, 2003 ; Médecins

du Monde, 2008). Elles souffrent souvent de la petite taille des échantillons, de diagnostics peu précis

(à l’exception des données hospitalières) et de biais de recrutement4. On dispose néanmoins de quelques

enquêtes « en population », c’est-à-dire auprès de personnes sans domicile rencontrées sur leur lieux

de vie (Guesdon et Roelandt, 1998 ; Kovess et Mangin-Lazarus, 1999) ou de personnes précaires (Parizot

et al., 2004 ; Chauvin et Parizot, 2005a). La première étude en France qui tentait de faire le point sur

la surmorbidité psychiatrique des personnes privées de logement, leur accès aux soins et les lacunes

de ce dernier, et le rôle de la « désinstitutionalisation » dans la présence de malades mentaux dans la

rue est l’enquête lilloise sur la santé mentale des personnes sans domicile de I. Guesdon et J-L. Roelandt.

Cette première étude a été réalisée en 1995, réalisée par des psychiatres, sur un échantillon non

randomisé de personnes sans logement rencontrées dans des centres d’hébergement et accueils de jour.

Malgré la taille de l’échantillon et quelques faiblesses méthodologiques, elle a apporté un certain nombre

de réponses qui seront confirmées ultérieurement. Presque concomitamment V. Kovess et C. Mangin-

Lazarus (Kovess et Mangin-Lazarus, 1999) réalisent la première étude française randomisée sur la santé

mentale de sans domicile, à Paris. Depuis la réalisation de cette étude, les caractéristiques de la

population sans domicile ont sensiblement évolué (MIPES, 2008), allant dans le sens d’un vieillissement,

d’une féminisation et d’une augmentation de la proportion de migrants. Plus de dix ans après l’enquête

de V. Kovess et C. Mangin-Lazarus, il a donc paru important d’actualiser les connaissances sur la santé

mentale des personnes sans domicile. 
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4. Les dispositifs dans lesquels ces études sont réalisées « recrutent » une population fortement médicalisée, ayant accès aux soins,
plus susceptible, donc, d’avoir fait l’objet d’un diagnostic psychiatrique, que la population sans-domicile en général. Sur l’importance
de ces biais de recrutement (et de la surestimation induite) dans des études sur la maladie mentale auprès des sans-abri, voir l’article
de Snow, Baker et Anderson (Snow et al., 1986 et 1988), et pour la situation française, celui de Bresson (Bresson, 2003).



2. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Les objectifs de Samenta sont d’abord d’estimer la prévalence des principaux troubles psychiatriques

présentés par les personnes sans logement personnel, ainsi que la prévalence des addictions : alcool,

drogues illicites et médicaments détournés de leur usage, en termes de dépendance et de consommations

à risque. Notons que la méthodologie de l’étude, basée sur un échantillon aléatoire, permet d’estimer

– avec une marge d’erreur elle-même quantifiable - le nombre de personnes atteintes de ces troubles

en Ile-de-France au cours de la période d’étude. Elle permet également d’estimer le nombre de personnes

sans logement personnel en Ile-de-France utilisant les services d’aide. 

Une première étape descriptive fait l’objet du présent rapport. Par la suite, les données sociales et

sanitaires seront mises en relation afin de contextualiser plus précisément et plus finement les événements

de santé mentale dans le parcours social des personnes. 

Les parcours sociaux, médicaux et comportementaux de ces personnes seront analysés à partir

d’éléments biographiques recueillis systématiquement au cours de l’entretien, afin de saisir des éléments

du contexte social de la santé mentale. Comment s’inscriront ainsi les événements de santé mentale,

les addictions (et les épisodes de sevrage) dans le parcours de vie ? On s’intéressera également aux

modalités de prise en charge de la pathologie mentale, aux types de parcours de soins, en particulier

aux hospitalisations sous contrainte. Enfin, on étudiera le retentissement des troubles et symptômes

en termes de handicaps, d’incapacités, de désavantages ou de dysfonctionnements sociaux. S’il importe

de restituer les conditions et les trajectoires sociales dans lesquelles la santé mentale prend sens, il

importera également de considérer les effets de problèmes de santé mentale et d’addictions dans les

mondes sociaux fréquentés par les personnes enquêtées. 

De façon générale, rappelons – même si ces premiers résultats n’en rendent pas toujours (ou pas

encore) compte – qu’il est primordial de ne pas dissocier l’étude de la santé mentale des plus démunis,

des conditions, des processus ou des déterminants qui rendent compte, avant tout, de leur situation

d’exclusion (Snow et al., 1986 ; Hopper, 1988 ; Bresson, 1997; Chauvin et Parizot, 2005b). La présentation

des résultats, dans le présent rapport, met surtout l’accent sur la description des troubles mentaux et

croise peu de données sociodémographiques avec des données de santé mentale, mais de futures

analyses sont d’ores et déjà prévues en 2010 pour aborder ces points et feront l’objet de publications

ultérieures.

Dans ce rapport sont ainsi présentées les données sociodémographiques sur la population, les

estimations de prévalence des troubles psychiatriques et des addictions, ainsi que des données descriptives

sur le recours aux soins. La situation des jeunes de 18 à 25 ans fait l’objet d’une partie dédiée, afin de

satisfaire l’interrogation plus spécifique du principal financeur de l’étude, le Haut Commissaire aux

Solidarités Actives Contre la pauvreté et à la Jeunesse. Les autres objectifs de l’étude nécessitent des

analyses approfondies qui seront réalisées durant l’année 2010.

Ainsi, cette enquête vise à permettre une meilleure adaptation de l’offre de soins aux besoins, que

ce soit en termes de soins psychiatriques ou d’aide au sevrage des addictions. Puisse-t-elle également
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aider à concevoir une offre d’hébergement, de logement et d’accompagnement qui tienne compte des

problèmes de santé et de leur impact sur la vie de ces personnes, une urgence sociale, sanitaire et

politique que vient de rappeler le récent rapport remis à la Ministre de la santé (Girard et al., 2010). 

3. DONNÉES DISPONIBLES SUR LA PRÉVALENCE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES
CHEZ LES PERSONNES SANS DOMICILE

L’enquête Samenta s’inscrit dans la suite de celle de V. Kovess et C. Mangin-Lazarus citée plus haut,

mais aussi des travaux conduits à Paris par l’Ined dès 1995 (Marpsat et Firdion, 2000), puis en France

métropolitaine par l’Insee en 2001 (Brousse et al., 2002) sur la population sans domicile qui ont fourni

des sources méthodologiques (cf. infra) et empiriques pour construire le protocole. Il n’est pas inutile

de rappeler les résultats de l’enquête lilloise que l’on peut considérer comme un travail exploratoire

pour les enquêtes ultérieures. La mise en perspective de Samenta est aussi passée par une comparaison

avec des enquêtes étrangères, plus nombreuses.

A. L’ENQUÊTE LILLOISE SUR LA SANTÉ MENTALE DES PERSONNE SANS DOMICILE FIXE 
(GUESDON ET ROELANDT, 1998)

Le contexte de Samenta rappelle celui de l’enquête lilloise de 1995, où il s’est agi de faire un état

des lieux, en raison du « désarroi des travailleurs sociaux face aux troubles psychiatriques de leurs

clients », avant de concevoir « des foyers d’accueils pour sans-abri malades mentaux ». L’enquête a été

réalisée auprès d’un échantillon (non représentatif) de 270 personnes recrutées sur la base du volontariat

dans des centres d’hébergement d’urgence, centres d’hébergement et de réinsertion sociale, accueils de

jour et services de psychiatrie adulte. Les enquêteurs étaient des bénévoles issus de professions très

diverses. Le recueil de données psychiatriques reposait sur l’entretien standardisé CIDI-S. L’enquête

s’est déroulée sur douze mois.

Les résultats de morbidité psychiatriques (tableau A) font état (au moment de l’enquête ou dans les

6 mois) de 8,8 % de troubles psychotiques, 29,0 % de troubles dépressifs, 15,2 % de troubles anxieux,

37,8 % de tentatives de suicide au cours de la vie. Concernant les addictions, la dépendance à l’alcool

(mesurée par le score CAGE) s’élève à 9,3 % et la consommation de drogues à 10,4 %. Une comorbidité

importante entre les troubles est notée : 44 % des malades ne présentent qu’un seul trouble, 39 %

souffrent de deux ou trois troubles et 16 % de plus de trois. 

Le recours aux soins psychiatriques dans le dernier mois est plus important pour les troubles anxieux

généralisés (57,7 %) ou aigus (62,5 %) et les conduites d’alcoolisation (55 %). Ce recours aux soins

concerne 40,7 % des personnes dépressives et 45 % des psychotiques. Moins d’une personne atteinte

de trouble sur six a un antécédent d’hospitalisation. 

Les auteurs soulignent dans leurs conclusions qu’un diagnostic de trouble psychotique a été trouvé

chez moins de 10 % des personnes. Si ce taux est peut être sous-estimé selon eux, il relativise tout de

même certains niveaux de prévalence autrement plus alarmants observés aux Etats-Unis. Les auteurs

s’étonnent davantage de la prévalence de la dépression (une personne sur cinq) et l’interprètent comme
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un effet de la rupture sociale. Par ailleurs, les prévalences de consommation d’alcool et de drogues sont

à leurs yeux sous-déclarées, en raison de l’interdiction de consommation dans les structures enquêtées.

Enfin, ils notent, contrairement aux attentes, que les sans domicile ont un accès aux soins et qu’ils

« fréquentent la médecine et la psychiatrie autant que la population générale ». 

B. LA PRÉVALENCE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES CHEZ LES SANS DOMICILE PARISIENS 
(KOVESS ET MANGIN-LAZARUS, 1999)

La première étude randomisée sur la prévalence des troubles psychiatriques réalisée chez les sans

domicile a été menée à Paris en 1996. Elle portait sur 715 personnes, recrutées dans des centres

d’hébergement d’urgence, des centres d’hébergement de longue durée, des lieux de distribution de repas

gratuits et des points soupe (Kovess et Mangin-Lazarus, 1997). La méthodologie était basée sur celle

de l’enquête de l’Ined auprès des usagers des services d’aide (Marpsat et Firdion, 2000).

Le recueil de données psychiatriques (voir la méthodologie détaillée au chapitre suivant) reposait

sur l’utilisation d’un entretien psychiatrique standardisé, passé par un enquêteur Insee, et une relecture

des questionnaires comportant un diagnostic de troubles psychotiques par un psychiatre. 

Les résultats cliniques psychiatriques y sont présentés sur la vie ou au cours des 6 derniers mois.

La prévalence des troubles psychotiques sur la vie est estimée à 16 %, dont 14,9 % pour la schizophrénie

et sur les 6 derniers mois respectivement 5,8 % et 5,3 % (tableau A). Les troubles de l’humeur sur la

vie sont retrouvés chez 41,0 % des personnes avec 33,7 % de troubles dépressifs, 3,6 % de troubles

bipolaires et 3,6 % de manie (sur les six derniers mois respectivement 23,7 %, 20,2 %, 1,7 % et 1,8 %).

Les troubles de l’usage de l’alcool s’élèvent à 24,9 % sur la vie et 14,9 % sur les six derniers mois et ceux

liés à l’usage de drogues à 15,6 % sur la vie et 10,3 % sur les six derniers mois. Les comorbidités suivantes

sont observées : problèmes de drogues associés à la schizophrénie et d’alcool à la dépression. Un usage

problématique de l’alcool est plus fréquemment retrouvé chez les hommes et chez les personnes

rencontrées dans la rue comparé à celles bénéficiant d’un hébergement long. Un usage problématique

des drogues est plus souvent observé chez les hommes et les moins de 25 ans.

C. LA PRÉVALENCE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES CHEZ LES SANS DOMICILE DANS LE MONDE
De nombreuses études de prévalence des troubles psychiatriques, dont un certain nombre

méthodologiquement robustes, ont été réalisées auprès de personnes sans logement personnel depuis

la fin des années soixante. Elles l’ont été principalement aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, quelques

unes ayant été menées en Europe de l’ouest (Allemagne, France, Pays-Bas, Grèce) et en Australie. Toutes

ces études font état de prévalences plus élevées des troubles psychiatriques sévères, comparé à la

population générale. 

Une méta-analyse (Fazel et al., 2009) publiée récemment considère 29 études publiées entre 1979

et 2005 (dont celle de V. Kovess et C. Mangin-Lazarus), répondant à un certain nombre de critères

méthodologiques (échantillonnage, définition des personnes sans logement, critères diagnostics

standardisés, interview clinique ou avec une échelle validée). Ces études incluent au total 5 684

personnes sans domicile. Différentes méthodes d’échantillonnage y sont utilisées (tirage aléatoire, ordre

d’arrivée, ensemble des présents) et le taux de participation dépasse le plus souvent 70 %. Les personnes
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sont recrutées dans des centres d’hébergement, ou dans des hôtels pour sans domicile, dans des points

soupes, centres d’accueil de jour, ou dans la rue. 

Concernant la prévalence des troubles psychotiques actuels, les estimations dans les différentes études

(n=28) vont de 2,8 % à 42,3 %, la prévalence estimée pour l’ensemble de la population atteint 12,7 %

(tableau A). 

Les troubles dépressifs majeurs étaient recensés dans 19 études, les estimations vont de 0,0 % à 40,9 %,

avec une prévalence estimée pour l’ensemble de 11,4 %.

Les troubles de la personnalité sont recherchés dans quatorze enquêtes, les prévalences s’étalent entre

2,2 % et 71,0 %, la prévalence estimée pour l’ensemble s’élève à 23,1 %.

La dépendance à l’alcool est rapportée dans dix études, où les prévalences vont de 8,5 % à 58,1 %, la

prévalence calculée pour l’ensemble des participants à ces études est de 37,9 %.

Concernant la consommation de drogues illicites, sept études en font mention. Les prévalences de

dépendance vont de 4,7 % à 54,2 %, avec une prévalence estimée pour l’ensemble à 24,4 %. Une seule

étude donne une estimation pour les femmes, elle est de 24,2 %.

Les auteurs concluent que le problème le plus prévalent est la dépendance à l’alcool et aux drogues.

Un des résultats marquants de cette méta analyse est la similitude des prévalences des troubles dépressifs

majeurs, d’une part, et des troubles psychotiques, d’autre part (autour de 12 %). L’hétérogénéité des

prévalences retrouvées dans les études ne peut s’expliquer totalement par les caractéristiques

sociodémographiques des populations étudiées. En revanche l’offre de soins psychiatriques et la prise

en charge sociale des SDF jouent sans doute un rôle non négligeable. Des choix méthodologiques de

l’enquête peuvent aussi influer sur les estimations comme la présence d’un clinicien comme investigateur

(qui diminue le niveau de dépression), le taux de participation à l’étude (un faible taux est associé à

une faible prévalence de troubles psychotiques, ou une prévalence élevée de troubles dépressifs). Cette

méta-analyse n’observe pas de modification de la prévalence des troubles psychotiques sur plusieurs

décennies mais une augmentation de celle de la consommation d’alcool. 

Ces différentes enquêtes mettent en évidence de fortes prévalences de troubles psychiatriques

sévères, de troubles du comportement et d’addictions parmi les sans domicile. Comparés à la population

générale, les troubles psychiatriques que l’on peut qualifier de sévères (psychotiques, troubles sévères

de l’humeur, troubles anxieux) et donc les plus invalidants, sont particulièrement représentés chez les

personnes sans logement personnel. 
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Tableau A : Prévalences des troubles psychiatriques et des addictions dans les études de Guesdon

et Roeland (1998), Kovess et Mangin-Lazarus (1999) et S. Fazel (2009).

D. EPIDÉMIOLOGIE DE LA SANTÉ MENTALE ET EXCLUSION SOCIALE : 
UNE PSYCHIATRISATION INÉVITABLE ?

Des critiques récurrentes dénoncent des tendances à médicaliser ou à psychiatriser le regard que l’on

porte sur le sans-abrisme. L’épidémiologie psychiatrique entrerait naturellement dans le champ de cette

critique. En effet, elle contribuerait à diffuser une interprétation avant tout psychiatrique de l’exclusion,

solidaire d’un mouvement plus vaste de « psychologisation » du social. Cette interprétation serait à la

fois impropre et insidieuse. Impropre, parce qu’elle ne permet pas de rendre compte des éléments

déterminants de l’exclusion sociale, ni du point de vue de ses causes, ni du point de vue de son expérience

et de ses conséquences. Au plan des causes, elle mettrait l’accent sur des facteurs individuels, et non sur

les déterminants structurels, méso et macrosociaux. Au plan de l’expérience, elle forgerait des explications

pathologiques de comportements sociaux quand il faudrait en saisir, en situation, le sens pratique.

Insidieuse, car elle ferait passer en contrebande, sous couvert d’a-théorie et d’objectivité universelle, des

catégories d’analyse fortement discutables. Etudier la « santé mentale » des personnes sans logement

personnel ne traduit-il pas une telle propension à psychiatriser l’exclusion sociale ? De telles enquêtes,

comme la reprise partielle ou sans nuance de leurs principales conclusions comportent sans doute le

risque de dépeindre - à tord - les populations sans domicile comme majoritairement « drunk, stones,

crazy and stick » (Snow et al., 1986).

C’est une interprétation possible de l’enquête (Benoist, 2009b) : étudier la santé mentale des SDF

dirait bien la préoccupation des enquêteurs, des commanditaires, des pouvoirs publics, pour la dimension

psychiatrique du sans-abrisme. En mettant l’accent sur cette question, on jetterait un voile sur d’autres

dimensions plus déterminantes du phénomène (crise du logement, transformations du marché du travail,

désaffiliation sociale, durcissement des politiques migratoires, etc.). On créerait même un artefact : les

troubles et addictions identifiés seraient autant de problèmes à traiter ; les prévalences estimées de façon

transversale (un jour donné dans la vie des personnes) équivaudraient à des degrés d’alerte…alors qu’on

n’aurait, au fond, aucune idée de l’importance réelle de ces troubles et de ces addictions dans la trajectoire
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biographique et la vie quotidienne de la population interrogée. Cette construction ferait même le jeu de

tous, notamment des pouvoirs publics et des acteurs de terrain, les premiers étant dédouanés d’agir sur

les causes structurelles du sans-abrisme (et dissimulées par de telles enquêtes), les seconds étant invités

à ne continuer à agir qu’au plan des symptômes. Samenta, comme les autres études de ce type, exprimerait

dès lors le versant psychiatrique d’un « ethnocentrisme médical » (Benoist, 2009a) diffus et prégnant

dans la lutte contre l’exclusion sociale.

Une telle lecture n’est évidemment pas sans fondement, si l’on regarde du côté de l’histoire de la

sociologie du sans-abrisme. Des articles importants, dès le milieu des années 1980, autour de Snow

(Snow et al., 1986, 1988, 1989) et de Hopper (Hopper, 1988) ont défait le « mythe » de sans-abri fous

(et, comme tels, dangereux et incapables). Ces articles, qu’il faut resituer dans le contexte américain

de la désinstitutionalisation (Lamb et Bucharach, 2001) soulignent la congruence entre des enjeux

sociaux (fermeture des asiles, augmentation et visibilité croissante du sans-abrisme dans ses formes les

plus criantes, multiplication de mesures de répression ou de contention du phénomène), et la

recrudescence de la recherche sur ce thème, en particulier en épidémiologie (Koegel, 1992). Ces travaux

mettent en lumière les erreurs de métrique dues aux outils et dispositifs employés. Ils démontrent la

surestimation du nombre de sans-abri atteints de problèmes psychiatriques, la surévaluation du poids

de la maladie dans la vie quotidienne, la minoration d’usages adaptatifs de la maladie, l’ignorance relative

de questions bien plus déterminantes pour les sans-abri, au premier rang desquelles le logement. Ils

révèlent finalement la tendance à définir le sans-abrisme comme un phénomène individuel plutôt que

collectif et ce paradoxe tout à fait crucial de la recherche américaine dominante : plus on étudie le sans-

abrisme, moins on en saisit l’origine et l’expérience. Ils appellent, en particulier, à mener l’enquête au

côté des sans-abri, à les suivre sur de longues périodes, pour voir quels sont les problèmes réels auxquels

ils sont confrontés, et quel rôle joue la maladie mentale dans leurs trajectoires de vie (Snow et Anderson,

1993 ; Lovell, 1996 ; 2001). Ils invitent également à rapprocher l’ethnographie de l’investigation

historique (Hopper, 2002). 

La recherche française sur les sans-abri, réveillée à la fin des années 1980 grâce, notamment, à

l’impulsion du Plan Urbain et au rôle d’Isaac Joseph (Pichon, 2007), est rapidement sensible à ces

questions et à cette littérature. Une chercheuse, A. Lovell, d’abord spécialiste de la psychiatrie, avait

consacré, aux Etats-Unis, une thèse dont bien des aspects et des approfondissements ont été exposés

dans des revues françaises. La recherche française sur le sans-abrisme n’est pourtant pas d’abord polarisée

sur les rapports entre psychiatrie et exclusion sociale, quoiqu’elle identifie et dénonce la fréquence et

l’écueil d’une psychiatrisation de ce qui apparaît, avant tout, une question sociale (Bresson, 1997). La

multiplication et la diffusion des travaux analysant l’exclusion sous l’angle de la souffrance psychique

(Fassin, 2006), le succès considérable des Naufragés (Declerck, 2001), qui propose une « clinique de la

désocialisation » (Pallier et Declerck, 2007) appuyée sur l’ethnopsychiatrie et la psychanalyse, contribuent

certainement à configurer le sans-abrisme comme une question avant tout psychique. Cette redéfinition

du problème est sans doute préfigurée par l’emprise de médecins qui ont eu un rôle clef dans la mise

sur l’agenda politique de la « question SDF » (Damon, 2002). Mais elle semble s’inscrire également dans

un mouvement bien plus large – qui ne se limite pas aux plus exclus - de transformation de la question

sociale en une « question mentale » (Ehrenberg, 2004a).
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Selon A. Ehrenberg, il est en effet primordial de considérer le couple santé mentale / souffrance

psychique comme l’expression majeure d’une grande transformation de notre rapport au monde, de la

« généralisation des valeurs de l’autonomie à l’ensemble de la vie sociale, alors qu’elles relevaient

auparavant essentiellement de la sphère politique (…). Ces valeurs se caractérisent par l’ancrage dans

la vie quotidienne de chacun [nous soulignons] d’un double idéal de réalisation de soi (valeurs de choix

et de propriété de soi) et d’initiative individuelle (la capacité à décider et à agir de soi-même est le style

d’action le plus valorisé). L’autonomie conduit à placer l’accent sur l’aspect personnel dans l’ensemble

des relations sociales. C’est cet accent qui se manifeste dans le souci récent pour la subjectivité

individuelle : la santé mentale à laquelle ils ont droit et la souffrance psychique dont ils témoignent

semblent les principaux points de focalisation » (Ehrenberg, 2007). Ce point de vue pêche peut-être

par son impérialisme explicatif et descriptif, mais invite au moins à recadrer sérieusement les débats

sur la santé mentale et la souffrance psychique. La diffusion incontestable d’une lecture du social à

partir du mental ne doit pas se comprendre, en ce sens, comme une désocialisation et une « psychisation »

du monde – rien de plus social que le « soi totémisé » par les sociologies individualistes (Ehrenberg,

2004b), ou que le « sujet cérébral » des neurosciences (Ehrenberg, 2004c). Empiriquement, en ce qui

concerne le sans-abrisme, se pose alors la question de l’emprise d’une « discipline de l’autonomie » sur

ceux qui en paraissent les plus dénués. 

Dans cette perspective, il est important d’étudier les relations des professionnels de santé mentale

(et pas seulement des psychiatres) avec leurs « usagers » : comment co-définissent-ils des états de santé

(Sicot, 2001) ? Quels vocabulaires, quelles connaissances, quels registres d’expérience mobilisent-ils

pour définir ces diagnostics ? Ces interrogations mettent moins en question l’idée d’une psychiatrisation

ou psychologisation du social que celle d’une redéfinition du rapport anthropologique à la santé (et au

monde), qui se traduit et s’observe notamment dans les évolutions des discours du social (Dodier et

Rabeharisoa, 2006). Il est également significatif de mettre en relation la santé mentale et les conditions

sociales : d’étudier la place de la maladie mentale dans la vie des gens, ce qui peut être fait d’un point

de vue qualitatif ou – plus difficilement - quantitatif, les deux gagnant à dialoguer (Lovell, 2007). 

Particulièrement dans une enquête d’épidémiologie psychiatrique, il y a des pentes sur lesquelles il

est facile de glisser, et qui correspondent, dans l’étude du sans-abrisme, aux critiques de la psychiatrisation

ou de la sociologisation excessives de l’exclusion. Il s’agit d’abord d’une pente positiviste, consistant à

tenir pour des entités naturelles ou stables les troubles et addictions mesurées, alors que le paradigme

de la santé mentale a fait apparaître ensemble de nouvelles maladies et de nouveaux outils de mesure

(Ehrenberg et Lovell, 2001). Ceci conduit à surestimer la place de la maladie mentale, au regard d’autres

grilles d’analyse, ethnographiques notamment. Cette pente positiviste se prête à la critique d’une

psychiatrisation du social alors qu’elle n’est, s’agissant d’enquêtes statistiques, qu’une de leurs limites

inhérentes. Mais critiquer la psychiatrisation de l’exclusion peut entraîner sur une pente constructiviste,

où la maladie mentale n’existe plus que comme l’artifice ou la parure d’un pouvoir et d’une domination

sociale, dont les enjeux sont ailleurs. Ceci amène, à l’inverse, à sous-estimer la place de la maladie

mentale, à contredire l’expérience qu’en font les usagers et leurs interlocuteurs (Wright, 1988). Cette

pente donne le flanc à une critique de la sociologisation de la maladie (voir par exemple Douville, 2004 ;

Quesamand-Zucca, 2007) qui relance elle-même la critique de la psychiatrisation.
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Entre ces écueils, dans la voie ouverte par des auteurs comme A. Ehrenberg ou A. Lovell, il semble

finalement y avoir plus à comprendre dans la généralisation d’une préoccupation pour la santé mentale

(et la souffrance psychique), que l’effet délétère d’une grille de lecture psychiatrique appliquée au monde

social ; cette remarque vaut pour l’analyse du sans-abrisme. Sur ce plan, l’épidémiologie psychiatrique

serait plutôt un instrument de mesure traduisant un souci général vis-à-vis de la santé (mentale), allant

jusqu’à concerner les interstices ou les marges de la citoyenneté. Elle mène une interrogation, qui

n’implique pas forcément de faire porter le poids des conduites sur des facteurs individuels, et de jeter

un voile d’ombre sur les processus et les forces collectives qui trament le sans-abrisme. Au contraire,

elle peut éclairer et reconnecter certaines dimensions contemporaines d’un phénomène, qui échappent

à des questionnements classiques, mais peut-être pas à l’expérience des premiers concernés. 
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Dans cette partie, nous abordons les points essentiels à la réalisation d’une estimation, la moins

biaisée possible, de la prévalence des troubles psychiatriques et des addictions dans la population

francilienne des personnes sans logement personnel. Nous précisons la définition de la population

d’étude et détaillons la méthode de recrutement des individus assurant un échantillon aléatoire. Nous

présentons ensuite le choix des modalités de recueil des données psychiatriques, qui détermine la

précision des données cliniques et leur qualité. Ces modalités de recueil ont été testées avant la mise

en place de l’enquête. Nous revenons également sur le choix des données sociodémographiques et de

parcours de vie, visant à analyser la dimension sociale des troubles mentaux, second objectif important

de Samenta. 

1. LA POPULATION DE L’ÉTUDE

De façon à obtenir des données de prévalence qui ne soient pas entachées d’un biais de recrutement

lié au recours aux soins, nous avons choisi de faire une enquête « en population », c’est-à-dire de

recruter les personnes dans la variété des services d’aide qu’ils fréquentent.

A. LA DÉFINITION DES PERSONNES SANS LOGEMENT PERSONNEL
La population de l’étude correspond à la population sans domicile fixe telle que définie dans le cadre

de l’enquête de l’Insee SD2001 (Brousse, 2006a)5. Ce terme désigne une population plus large que celle

désignée comme « sans abri » qui, au sens strict, renvoie aux personnes ne disposant d’aucun lieu

couvert pour se protéger des intempéries (pluie, froid), donc aux personnes qui dorment à l’extérieur

(dans la rue, dans un jardin public) ou qui occupent un abri de fortune comme un hall de gare, un

centre commercial, une cave, etc. 

Cette définition regroupe les personnes qui dorment dans un lieu non prévu pour l’habitation ou qui sont

prises en charge par un organisme fournissant un hébergement gratuit ou à faible participation. Ces organismes

peuvent fournir des places dans des structures collectives, des chambres d’hôtel ou des appartements ordinaires.

Ces hébergements peuvent être proposés pour des durées différentes : d’une nuit à quelques jours, voire

plusieurs semaines ou plusieurs mois.

II. Méthodologie
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B. LES CRITÈRES D’INCLUSION 
Dans Samenta, une personne est considérée comme sans domicile le jour de l’enquête, si au cours

des cinq jours précédents elle a été dans l’une ou l’autre des deux situations suivantes : soit elle a eu

recours à un service d’hébergement, soit elle a dormi dans un lieu non prévu pour l’habitation (rue,

abri de fortune, etc.).

Cette définition diffère de celle de SD2001 qui utilisait comme période de référence la veille de

l’enquête6. Cette différence, qui joue peu sur les estimations, nous a permis de ne pas « perdre » des

personnes qui peuvent être hébergées chez des amis ou des parents pour une nuit, mais qui demeurent

sans solution d’hébergement pérenne, en particulier de jeunes adultes.

Ainsi, sont incluses dans l’enquête les personnes sans domicile, telles que définies ci-dessus, ayant été

tirées au hasard, volontaires, âgées de 18 ans ou plus, parlant français, en état de comprendre et de répondre

aux questions. 

Cette dernière condition exclut les personnes sous l’emprise non maîtrisée de produits psychoactifs

et celles atteintes de certains troubles psychiatriques sévères (troubles délirants, démence). L’autre

condition implique que les personnes non francophones n’ont pas été interrogées. L’exclusion de ces

personnes en cas de tirage aléatoire était consignée dans la fiche contact de l’enquêteur (Cf. annexe).

Remarquons que des catégories de population qui sont prises en charge dans des dispositifs

spécifiques n’ont pas été incluses dans l’enquête Samenta (comme elles ne l’avaient pas été dans l’enquête

SD2001), il s’agit :

- des personnes demandeuses d’asile ou du statut de réfugié, qui sont prises en charge par des

dispositifs spécifiques (Accueils d’urgence, centre d’accueil (CADA), centres provisoires d’hébergement

(CPH), etc.) ; 

- des femmes victimes de violences conjugales hébergées en centres ad hoc.

C. LE RECRUTEMENT 
Les personnes ont été contactées par l’intermédiaire des services d’aide qu’elles fréquentent, selon

la méthodologie Insee (SD2001). Les services retenus sont d’une part les lieux d’hébergement et les

hôtels sociaux, et, d’autre part, les accueils de jour et les distributions de repas chauds, afin de joindre

les personnes qui dorment dans la rue le plus fréquemment. 
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6. La définition de SD2001 utilise comme période de référence la veille en précisant : « La période de référence pourrait être plus longue,
(avoir dormi au moins une fois dans la rue ou dans un centre au cours du mois (ou la semaine) précédent(e), etc. Toutefois, la
comparaison des estimations calculées selon une définition journalière ou hebdomadaire met en évidence une différence très faible
(de l’ordre de 5 %) sur le nombre de sans-domicile (usagers de services d’aide) » (Brousse, 2006a).



Les types de structures enquêtées7 ont été :

- les centres d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) ;

- les centres maternels ;

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

- les centres d’hébergement d’urgence simples (CHU) ou avec lits infirmiers (LHSS) ;

- les hôtels pour les personnes orientées par les 115 ;

- les accueils de jour (ou espaces solidarité insertion -ESI) ;

- les points de distribution de repas chauds.

La période de collecte choisie est l’hiver car c’est le moment de l’année où les personnes sans domicile

ont le plus tendance à fréquenter les structures d’aide et la période pendant laquelle l’offre de services

est la plus importante. Ceci permet d’assurer une plus grande diversité (et une plus grande exhaustivité)

de la population étudiée. Le recueil de données s’est donc tenu entre février et fin mars 2009.

La méthodologie adoptée pour dénombrer les personnes sans domicile est susceptible de laisser à

l’écart des personnes qui n’utilisent aucun des services d’aide listés. Concernant les personnes qui

utilisent rarement ou jamais les services d’aides choisis, une enquête de couverture a été menée par

l’Ined au cours de l’hiver 2001-2002 auprès d’une centaine de personnes rencontrées par les services

itinérants (maraudes d’associations ou d’institutions) pour évaluer l’importance de la population non

couverte par l’enquête SD2001 (ne pas avoir fréquenté ces services dans la semaine précédant l’enquête)

(Marpsat et al., 2003-2004). Les auteurs concluent que les non utilisateurs complets sont rares, et

représentent 10 à 20 % des non utilisateurs. Selon les auteurs, on peut renoncer à essayer d’enquêter

les non utilisateurs complets au vu de la complexité de l’opération. Parmi les non utilisateurs des services

d’aides durant l’enquête SD2001, plus des deux tiers ont utilisé de tels services dans le mois précédant

l’enquête et près de la moitié a fréquenté un accueil de jour. De même, dans l’enquête de V. Kovess et

C. Mangin-Lazarus une étude a été menée auprès d’une quarantaine de personnes ne fréquentant pas

les services d’aide (Kovess et Mangin-Lazarus, 1997). Il s’est avéré que ces personnes étaient tout à fait

comparables aux utilisateurs rares des services ayant participé à l’enquête principale. 

D. LE CHAMP GÉOGRAPHIQUE DE L’ENQUÊTE
L’enquête a couvert l’Ile-de-France, et non le seul territoire parisien, comme prévu dans un premier

temps, pour trois raisons. Tout d’abord les personnes sans domicile sont mobiles dans la région, en

particulier entre Paris et les autres départements. Par ailleurs, la distribution de l’offre de soins

psychiatriques est régionale, des hôpitaux de la petite couronne étant reliés à des secteurs parisiens.

De plus, l’Insee, en 2001, a enquêté sur les personnes sans logement dans l’agglomération parisienne,

permettant des comparaisons historiques (Brousse, 2006a). Enfin, ce choix régional assure une cohérence

nationale avec l’Observatoire français des drogues et toxicomanies (OFDT), qui conduit une étude

nationale sur un public et des thèmes proches. 

En effet, au lancement de l’enquête, l’OFDT travaillait à la réalisation d’une enquête nationale sur

la santé et les addictions chez les personnes résidant en CHRS ou en CHU, comprenant le tirage au sort
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7. Le dispositif d’accueil et d’hébergement de la région Ile-de-France pour population en difficulté compte au 1er janvier 2009: 
6 623 places d’insertion en CHRS, 1 257 places d’urgence en CHRS, 3 185 places en centre d’hébergement d’urgence, 8 044 places
en hôtel (6 980 Paris, 1 064 hors Paris pour familles déboutées du droit d’asile), et 4 482 places de stabilisation (en CHRS ou hors
CHRS). Source : MIPES (http://www.mipes.org).



de plusieurs régions. Compte tenu de la proximité des thèmes d’étude, de la population cible des deux

enquêtes et de leur simultanéité - et dans le but d’utiliser au mieux les crédits publics - il a été décidé

conjointement que l’Observatoire du Samusocial de Paris réaliserait l’enquête en Ile-de-France, ce qui

permettait à l’OFDT d’élargir son échantillon dans le reste de la France

2. LA MÉTHODE D’ÉCHANTILLONNAGE

L’objectif de l’enquête étant d’estimer sans biais des prévalences, la méthode d’échantillonnage

choisie est un tirage aléatoire des personnes enquêtées. Par ailleurs, nous avons souhaité obtenir des

estimations précises de prévalences dans des groupes habituellement peu investigués du fait de leur

effectif plus faible : les femmes et les jeunes. Ceci a nécessité l’élaboration d’un plan de sondage

complexe, sur-représentant ces deux catégories.

A. LE PLAN DE SONDAGE
Le plan de sondage a été réalisé sous la direction de Y. Le Strat (InVS). La méthode d’échantillonnage

consiste en un sondage aléatoire complexe à trois degrés : 

- 1er degré : tirage des structures selon leur taille par strate ;

- 2ième degré : tirage des jours d’enquête par structure parmi les jours ouvrables ;

- 3ième degré : tirage des personnes parmi celles présentes les jours d’enquête dans chacun des services

tirés. 

Pour chaque degré les probabilités d’inclusion sont calculées. Le produit de ces trois probabilités

donne la probabilité finale de tirage d’une prestation individuelle. 

B. LA BASE DE SONDAGE
La base de sondage a été réalisée à partir de plusieurs sources de données. La source principale pour

les hébergements en CHU, CHS, LHSS, CHRS, centres maternels et accueils de jour a été celle de

l’Observatoire régional de la santé d’Ile-de-France (2007-2008), qui prend en compte les mises à jour

de la base régionale de la Direction régionale des affaires sanitaires et sociales (DRASS) et fait une

enquête chaque année auprès de ces structures pour mettre à jour son guide annuel des lieux d’accueil

pour personnes en difficulté. Cette base de données comprend les accueils de jour mais pas de façon

exhaustive. Les autres sources utilisées sont les 115 d’Ile-de-France qui disposent, d’une part, d’une

mise à jour des centres d’accueil de jour et des points de distribution de repas chauds de leur département,

et d’autre part, de la liste des hôtels dans lesquels ils orientent les personnes en famille. La dernière

source provient des grandes associations8 qui gèrent aussi des centres d’hébergement, des accueils de

jour et en particulier les points de distribution de repas chauds. 

A partir de cette base de structures, nous avons constitué un fichier des services, car certaines d’entre

elles (en particulier les CHRS) disposent à la fois de places d’urgence (CHU, CHS) et de places de

réinsertion9. 
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8. Les Restos du Cœur, Emmaüs, la Croix-Rouge, le Secours Catholique, le Secours Populaire.
9. La constitution de cette base de structures et de ce fichier de services a été extrêmement chronophage. Dans la perspective de futures

enquêtes, et d’autres usages (par l’ARS notamment), il paraîtrait souhaitable de procéder à leur mise à jour périodique. 



C. LE TIRAGE DES SERVICES ET DES PERSONNES
De façon à harmoniser les plans de sondage entre l’enquête en Ile-de-France et celle réalisée par

l’OFDT dans le reste de la France, cinq strates ont été définies dans la base :

- La strate 1 : les centres d’urgence - CHU, CHS, LHSS

- La strate 2 : les accueils de jour et points de distribution de repas chauds

- La strate 3 : les hôtels

- La strate 4 : les CHRS

- La strate 5 : les centres maternels

Les services ont été répartis selon ces cinq strates, d’un côté pour Paris, de l’autre pour le reste de

l’Ile-de-France. De façon à augmenter la proportion de femmes dans l’échantillon, les strates une et

quatre ont été séparées en deux selon que les structures étaient dédiées seulement à des femmes, ou

non. Par ailleurs, pour Paris nous avons scindé la strate 2 en deux, de façon à bien représenter les

accueils de jour et les points de distribution de repas chauds. Nous avons donc obtenu 15 strates dans

lesquelles les services ont été tirés. Nous avons procédé à un tirage proportionnel à la taille des services

et sans remise. 

Le nombre de sujets nécessaires pour estimer des prévalences de troubles psychiatriques ou addictions

de 30 %, retrouvées dans la littérature chez les SDF (Kovess et Mangin-Lazarus, 1999) par sexe et par

grand type de structures (urgence (strates 1 et 2), hôtels (strate 3), insertion (strate 4 et 5)) a été estimé

à 800 pour une précision attendue de 3 %. Le nombre de personnes enquêtées tirées devait en outre

prendre en compte les différents types de refus possible (des structures, des personnes). Dans l’enquête

SD2001, le taux d’échec pour les structures (hors champ et refus) s’élevait à 8 % et le taux de refus des

personnes à 19 % (Brousse, 2006b).

Nous avons considéré pour notre enquête un taux d’échec pour les structures de 10 % prenant en

compte les structures hors champ et les refus (qui ont pu augmenter par rapport à 2001). Par ailleurs,

pour les personnes, nous avons estimé un taux de refus variable selon les structures : de 50 % pour les

accueils de jour et points soupes, de 40 % pour les centres d’hébergement d’urgence (CHU, CHS, LHSS)

et les hôtels, et de 30 % pour les structures de réinsertion (CHRS, centres maternels). 

La distribution de l’échantillon choisie était la suivante : 70 % à Paris et 30 % dans la petite et grande

couronne. La part des différentes strates était : 50 % pour les strates urgence (1 et 2), 25 % pour les

hôtels et 25 % pour les services de réinsertion (CHRS, centres maternels). Ce choix a été guidé par

l’hypothèse selon laquelle les personnes fréquentant le dispositif d’urgence présentent plus de problèmes

psychiatriques et d’addictions que celles des autres strates (Kovess et Mangin-Lazarus, 1997). 

3. LA CONSTRUCTION DU QUESTIONNAIRE

Cette partie expose le choix de la méthode de recueil des données cliniques psychiatriques mais

aussi des autres données sociales et biographiques des personnes.
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A. LES DONNÉES DE SANTÉ MENTALE
A un niveau international, de nombreuses études épidémiologiques ont été réalisées sur la prévalence

de troubles mentaux en population générale ou dans différentes sous-populations (sans domicile,

détenus, etc). Ces études utilisent pour la plupart des outils d’entretien psychiatrique standardisés

permettant grâce à un algorithme d’aboutir à un diagnostic. Ces outils sont utilisés par des enquêteurs

seuls ou par des cliniciens. Bien qu’ils aient été validés, le défaut de ces outils réside dans leur propension

à sur ou sous estimer la prévalence « réelle » des troubles, à partir d’un recueil essentiellement symp-

tomatique, en l’absence d’un entretien clinique.

En France, nous disposons de deux modèles (tableau B) qui proposent des techniques différentes

pour remédier à ce défaut d’examen clinique : l’enquête de 1996 sur la santé mentale en population

SDF (Kovess et Mangin-Lazarus, 1999) et l’enquête de 2004 sur la prévalence des troubles psychiatriques

chez les personnes incarcérées (Falissard et al., 2006). 

Ces deux études utilisent un outil diagnostic standardisé validé (CIDI10 et MINI11). L’outil est passé par des

enquêteurs non spécialisés, dans l’enquête de V. Kovess et C. Mangin-Lazarus, mais les questionnaires

comportant un diagnostic de trouble psychotique sont relus par un psychiatre. Dans l’enquête de B. Falissard,

le MINI est passé par des cliniciens (psychiatre et psychologue) et suivi d’un entretien clinique ouvert. 

Dans ces situations particulières de privation de liberté ou d’exclusion sociale, il est à craindre des

excès de diagnostics pour certains troubles psychiatriques (psychoses, troubles de l’humeur ou anxiété).

Ainsi, en milieu carcéral, on note une surestimation des schizophrénies par le MINI comparé à l’avis des

cliniciens (11,9 % versus 6,2 %) et une sous-estimation des autres troubles psychotiques. A l’inverse, le

MINI sous-estime les stress post traumatique comparé à l’avis des cliniciens (6,6 % versus 14,2 %). En

population SDF, dans l’enquête de validation réalisée auprès de 100 personnes, l’outil standardisé sous-

estime les troubles de l’humeur (en particulier la dépression). V. Kovess interprète ce résultat comme

une appréciation subjective d’un des enquêteurs, considérant que la situation vécue par les enquêtés

était très difficile et que leur dépression n’était pas pathologique. 

De façon plus générale, comme on a pu le voir dans la méta-analyse sur la prévalence des troubles

psychiatriques chez les sans-abri présentée plus haut (Fazel et al., 2009), l’utilisation des réponses à un

interview standardisé, sans prise en compte d’autres informations recueillies donnant une signification

clinique (avoir parlé du trouble à un médecin, avoir pris un traitement) ou sans la présence d’un clinicien,

amène à une surestimation ou sous-estimation de certains troubles (Lovell, 2000). Ceci a été évalué chez

les sans domicile (North et al., 1997) mais aussi en population générale (Narrow et al., 2002).

Ces résultats et expériences nous ont amenés à proposer un design d’étude reposant sur l’utilisation

d’un outil standardisé passé par un enquêteur professionnel non clinicien (type Insee), en présence

d’un psychologue clinicien. Ce dernier a eu pour rôle d’observer l’interaction enquêteur-enquêté, de

noter les éléments cliniques orientant vers un possible trouble psychiatrique et de réaliser, à l’issue de

la passation du questionnaire, un entretien clinique ouvert de façon à étayer un éventuel diagnostic. 
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10. Composite International Diagnostic Interview.
11. Mini International Neuropsychiatric Interview.



Tableau B : Comparaison des méthodologies des trois enquêtes
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Nous avons choisi comme outil d’entretien clinique standardisé, le MINI 6.0 plus et non le MINI

5.0 utilisé dans le test du dispositif d’enquête (cf. infra). La version 6.0 diffère finalement très peu de

la version testée et les quelques différences apportent une meilleure précision sur les troubles. Seul le

module sur le risque suicidaire a été conservé dans sa formulation d’origine, car sa passation aurait été

trop lourde dans la dernière version de l’outil. Cet outil a été validé en population générale (Sheehan

et al., 1998), par comparaison à d’autres outils standardisés (SCID ou CIDI) ou à un avis d’expert

(psychiatre). 

En cas de trouble mental possible, ce dispositif est complété par le débriefing du psychologue avec

un psychiatre en dehors de la présence de l’enquêté. Le psychiatre a assuré le codage du cas (« diagnostic »

psychiatrique) selon la 10ième classification internationale des maladies (CIM-10 ; OMS, 1992). 

Nous devons souligner que l’évaluation des troubles de la personnalité est particulièrement difficile

en un seul entretien dans la mesure où il s’agit de repérer un « patron de comportements persistant,

rigide, et généralisé » (OMS, 1992, CIM-10). De plus les échelles de mesure sont multiples. Dans les

deux enquêtes précitées, les auteurs sont réservés sur les résultats de l’utilisation de ces outils. V. Kovess

n’a pu le valider et B. Falissard travaille encore sur les données recueillies en milieu carcéral (troubles

de la personnalité antisociale du MINI).

Pour évaluer la sévérité des troubles, nous avons choisi d’utiliser le degré d’urgence des soins utilisé

dans le suivi de la cohorte Santé, inégalités et ruptures sociales (SIRS, Inserm 2005). 

Les troubles du MINI retenus pour l’étude étaient les suivants : épisode dépressif majeur, risque

suicidaire, épisode (hypo-)maniaque, trouble panique, état de stress post-traumatique, troubles

psychotiques, anxiété généralisée, trouble de la personnalité antisociale.

Nous n’avons pas utilisé la partie du MINI dédiée aux addictions, mais l’AUDIT pour l’alcool et un

module spécifique a été élaboré pour les drogues et médicaments détournés de leur usage (cf. infra).

Nous souhaitions recueillir plus d’informations sur le comportement antérieur et l’impact de la situation

d’exclusion sur la consommation de produits psychoactifs.

De façon à pouvoir détecter des problèmes de démence ou d’atteintes neurologiques notamment

celles liées à une alcoolisation chronique nous avons intégré l’échelle MMSE (Mini Mental Status

Examination) pour les personnes âgées de 50 ans et plus. Ce test explore les repères dans le temps et

dans l’espace, les capacités d’apprentissage, d’attention et de calcul, la mémoire immédiate, le langage

et l’activité motrice. 

L’utilisation du MINI en population SDF dans le cadre de notre dispositif d’enquête a été testée sur

une cinquantaine de personnes avant l’enquête principale (Cf. paragraphe 4. Test du dispositif d’enquête). 
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B. LES DONNÉES DE TRAJECTOIRE ET DE CONDITIONS DE VIE 
Un questionnaire détaillé a porté sur la situation sociale actuelle et passée de l’enquêté, et ses

conditions de vie au moment de l’étude. Ces questions sont importantes pour considérer les rapports

entre conditions de vie et trajectoires sociales et santé mentale et addictions. Les items des différents

modules ont été repris de questionnaires existant, en particulier de l’enquête SD2001 de l’Insee pour

toutes les données sociales et de trajectoires, de la cohorte SIRS de l’Inserm (2005-2010) pour les

données médicales et de réseau social, du Baromètre santé de l’Inpes pour les questions notamment

d’addictions et de violence, et de l’enquête Handicap, incapacités, dépendance (HID, Insee, 1998-2002)

pour des questions de santé et handicap. 

Les grands thèmes du questionnaire (en annexe) sont les suivants (par ordre de passation) :

i. Caractéristiques sociodémographiques 

L’interrogation porte sur le sexe, l’âge, le lieu de naissance, le statut matrimonial, les enfants, le

niveau d’étude, la maîtrise orale et parlée du français. Les questions ont été essentiellement reprises de

SD2001 dans un but de comparaison.

ii. Antécédents personnels et familiaux 

Les questions ont abordé la trajectoire sociale et les événements de vie de l’enquêté. L’enfance a été

interrogée : ressenti de l’enfance, structure familiale de la personne dans l’enfance, placement, âge de

« l’indépendance ». Ces questions sont issues de SD2001 et de SIRS, elles ont pour but de distinguer

des éléments biographiques marquants.

iii. Période d’itinérance – Hébergement 

Des questions issues de SD2001 ont porté sur les circonstances liées à la première perte de logement,

les lieux de vie dans la rue, le recours au 115, et la fréquentation des lieux de restauration et des accueils

de jour. Les questions sur la fréquentation des différents lieux d’accueil sont nécessaires pour le calcul

de la pondération (Cf. paragraphe 7. Constitution de la base de données). Les questions liées à la

première perte de logement permettent de d’identifier la rupture sociale initiale et de la connecter avec

d’autres événements de vie, avec d’éventuels problèmes de santé mentale ou d’addictions. Pour essayer

de mieux comprendre les raisons de fréquentation ou de refus de certains lieux d’hébergement, des

questions, formulées à partir d’une enquête qualitative sur le refus d’hébergement (Gardella et Le Méner,

2010) ont été posées.

iv. Santé 

On trouve au cœur de ce thème des questions sur la santé ressentie, les maladies chroniques, le

traitement, le recours aux soins en général, provenant de SIRS, de SD2001, du Baromètre Santé et de

l’enquête HID. L’idée est de décrire et de comparer la santé et les comportements de santé des personnes

sans logement.
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v. MMSE (Mini Mental Status Examination) 

Il s’agit d’une échelle comprenant 12 questions. Elle permet de détecter des problèmes de démence

ou des atteintes neurologiques, notamment celles fréquemment liées à une alcoolisation chronique.

Les questions n’ont été posées qu’aux personnes de 50 ans ou plus.

vi. Recours aux soins psychiatriques 

Ce module a été conçu dans une perspective biographique, passant par la description du premier

recours (consultation auprès d’un professionnel de santé, prise de médicaments prescrits par un

médecin, hospitalisation en psychiatrie), du suivi en cours et du dernier recours pour l’hospitalisation.

Les ruptures de traitement sont aussi étudiées (motifs, reprise). Ce module doit permettre d’une part

d’améliorer les connaissances sur les parcours de soins et d’autre part d’inscrire les événements de santé

mentale dans le parcours de vie avec la rupture sociale comme point de référence.

vii. Évaluation des addictions et des modalités d’usage dans la rue 

Ce module a été décomposé en deux parties : une partie sur l’alcool et une partie sur les drogues

illicites et médicaments détournés de leur usage :

a. L’alcool. Pour mesurer les niveaux de consommation au cours des douze derniers mois et repérer

les usages problématiques, le test utilisé a été l’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test).

Il repère moins d’individus à risque chronique ou à risque de dépendance que le DETA (équivalent

du test américain CAGE) mais repère davantage de gros consommateurs réguliers d’alcool

(Baromètre Santé 2005). De plus, le DETA interroge sur toute la vie. Le choix de l’AUDIT est

également motivé par le fait qu’il a été utilisé, en version simplifiée (AUDIT-C), dans le Baromètre

Santé 2005. Il permet ainsi une comparaison avec les résultats des enquêtes sur les consommations

menées en population générale. 

b. Les drogues illicites et médicaments détournés. Un module spécifique a été élaboré, en partenariat

avec l’OFDT, permettant de mesurer les niveaux de consommation des drogues à partir d’une liste

exhaustive de tous les produits recensés par l’OFDT. Ce module est inspiré du DEBA-D

(Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide-Drogues) du groupe RISQ (Recherche et intervention sur

les substances psychoactives – Québec)12 (Tremblay et al., 2001).

De plus, pour l’alcool et les drogues, une question issue de l’Echelle de Sévérité de la Dépendance

(Gossop et al., 1995) incluse dans le DEBA-A/D, a permis de recueillir une information sur le degré de

dépendance à la substance, toujours dans un souci de comparaison. Pour toutes les substances, des

questions sur les consommations antérieures, sur l’impact de la situation d’exclusion sociale sur les

consommations et sur les sevrages ont été posées dans le but de représenter des parcours de consommation,

de relever des moments critiques, et des relations avec le processus d’exclusion sociale. 

viii. Tabac 

Des questions sur la consommation actuelle de tabac ou sur l’arrêt de consommation ont été posées

pour permettre une comparaison avec les données de la population générale (Baromètre santé). 
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ix. Situation et expérience professionnelle 

Le module renvoie notamment à l’activité professionnelle, aux contrats de travail, ressources

financières et démarches de recherche d’emploi. Les questions sont essentiellement issues de SD2001.

Elles visent à décrire la proportion de personnes qui travaillent et sous quelle forme, la proportion de

personnes qui ne travaillent pas et leurs démarches, et de les comparer avec les données de 2001. 

x. Couverture et prestations sociales

Les questions proviennent de SD2001 et ont été actualisées.

xi. Violence subie au cours des douze derniers mois

Malgré l’intérêt de la problématique de la violence dans cette population, nous n’avons pu finalement

intégrer que des questions sur la violence subie, pour des raisons de longueur du questionnaire. Il s’agit

de décrire les violences subies par les personnes sans logement personnel, en général, et des personnes

atteintes de troubles mentaux en particulier. 

xii. Réseau social 

Nous avons repris des questions de SIRS, afin de mieux connaître le soutien ou l’isolement social

des personnes sans logement personnel.

xiii. Entretien clinique ouvert (10 à 20 mn – résumé de 15 lignes)

A l’issue de la passation du questionnaire par l’enquêteur, le psychologue réalisait un entretien

clinique ouvert. Dans un compte rendu, il notait ses impressions sur le contact avec la personne,

décrivait la présentation physique de la personne, en particulier tout ce qui peut paraître significatif

(sa tenue vestimentaire, sa gestuelle, l’absence éventuelle de soins corporels, les plaies apparentes, etc.),

repérait des éventuels symptômes psychotiques, et donnait une impression générale sur la personne et

/ou un diagnostic psychologique. 

4. LE TEST DU DISPOSITIF D’ENQUÊTE

Bien que ce dispositif d’enquête ait inclus deux cliniciens afin de réduire la marge d’erreur du

diagnostic, inhérente à l’utilisation d’un outil d’entretien psychiatrique standardisé seul, il était néanmoins

nécessaire de le tester. En effet, dans un tel dispositif, le psychologue est le seul clinicien à rencontrer

l’enquêté, et s’il peut recueillir des éléments cliniques pour le diagnostic, il n’est pas formellement en

capacité de porter ce diagnostic. Celui qui doit porter le diagnostic, le psychiatre, ne rencontre pas

l’enquêté mais dispose des éléments cliniques et de l’histoire de vie rapportés par le psychologue. Nous

avons testé ce dispositif d’étude en situation d’enquête – ce test ne signifiant pas une validation du

MINI en population SDF, laquelle aurait nécessité des moyens beaucoup plus lourds.

A. LES OBJECTIFS 
L’objectif principal était d’estimer la possibilité de produire un diagnostic psychiatrique valide en

utilisant le MINI et la triade enquêteur/psychologue/psychiatre. Les objectifs secondaires étaient

d’évaluer la compréhension des questions du MINI, la durée de sa passation et de l’entretien clinique
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ouvert à visée diagnostique (bien que celui-ci ait été limité à dix minutes). Remarquons que ce test ne

portait pas directement sur les modules non psychiatriques du questionnaire.

B. LA MÉTHODOLOGIE 
i.La population d’étude

La population était constituée d’individus hébergés dans les centres du Samusocial de Paris (LHSS

et accueil de jour). Une partie d’entre elles était composée de personnes atteintes de troubles psychiatriques

diagnostiqués et l’autre de personnes à priori non atteintes. 

Les personnes atteintes de troubles psychiatriques ont été recrutées, sur la base du volontariat, grâce

aux médecins des LHSS ou à la psychologue de l’accueil de jour, dans la mesure où un diagnostic avait

été porté par un psychiatre et sur la base d’un compte-rendu médical (ou d’hospitalisation) disponible

dans le dossier médical de la personne. Les personnes non atteintes ont été recrutées de la même façon,

sur la base du volontariat. 

Selon l’expérience clinique d’A. Mercuel auprès des sans domicile (Mercuel, 2007), on peut décrire

trois grands groupes de pathologies : les troubles réactionnels (dépression réactive, anxiété, état de stress

post traumatique), les états psychotiques (schizophrènes, paranoïaques, dépressifs mélancoliques, …)

et les troubles de la personnalité (psychopathes, états limites, patients ayant diverses conduites addictives,

conduites pathomimiques, …). Nous avons essayé de retrouver la diversité de ces troubles dans la

population d’étude.

ii. Le nombre de sujets 

Le nombre d’entretiens à réaliser s’est limité à 50 (30 cas et 20 non malades). Cet effectif ne permet pas

de réaliser des analyses statistiques (estimation des coefficients Kappa, sensibilité et spécificité) par type de

pathologie mais de calculer une cohérence globale pour l’ensemble des diagnostics, entre ceux portés par la

triade (psychologue, enquêteur, psychiatre codeur) et ceux mentionnés dans le dossier médical. 

iii. Les enquêteurs

Trois binômes ont réalisé le recueil de données. Ils étaient composés de trois membres du comité

de pilotage scientifique comme enquêteurs et de trois psychologues cliniciens recrutés à cet effet. Les

psychologues cliniciens ont été formés par A. Mercuel sur la pathologie psychiatrique rencontrée chez

les personnes sans domicile. Deux psychiatres du comité de pilotage ont codé les mêmes cas séparément

(A. Mercuel et S. Zucca). 

iv. Le questionnaire

Le MINI 5.0 plus a été complété, pour chaque pathologie, par des questions relatives aux recours

aux soins. Il a été précédé d’une sélection d’items du questionnaire de l’enquête principale (qui n’était

pas encore finalisé) sur les caractéristiques sociodémographiques et d’autres éléments du parcours de

vie, permettant d’aider au diagnostic. 

Concernant les addictions, l’AUDIT a été utilisé pour l’alcool avec un module sur les conséquences

de la consommation (relationnelles, sociales, judiciaires). Pour les drogues, un outil québécois (DEBA/D,
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Cf. supra) - qui permet d’étudier la consommation, d’évaluer la sévérité de la dépendance et les

conséquences de la consommation - a été utilisé dans l’attente de finalisation du module addiction du

questionnaire de l’enquête principale. 

v. Le déroulement de l’entretien

Il a semblé plus pertinent de terminer la passation du questionnaire par l’entretien clinique ouvert

que de le réaliser juste après les questions du MINI, ce qui aurait été plus aisé pour le psychologue. En

effet, il a paru  important de prendre en compte l’effet potentiel de l’entretien sur le psychisme des

enquêtés. Il n’était pas pensable de les quitter en les remerciant simplement avec un ticket service.

Dans un premier temps, l’entretien clinique ouvert vise à permettre à l’enquêté de s’exprimer

librement et, dans un second temps, au psychologue de reprendre les éléments cliniques notés au cours

de la passation du questionnaire afin d’étayer éventuellement un diagnostic. 

Chaque personne a reçu une indemnité de participation (un ticket service de 10€).

vi. L’analyse

Nous avons étudié les accords entre les conclusions des psychiatres et le dossier médical pour

l’ensemble des cas et séparément pour les troubles psychotiques et les troubles dépressifs à l’aide du

coefficient Kappa de Cohen (Cohen, 1960). Nous avons également examiné l’accord entre les deux

psychiatres et l’accord entre les psychiatres et le MINI.

C.LES RÉSULTATS
De mai à septembre 2008, 45 personnes disposant d’un dossier médical, recrutées par les médecins

du Samusocial et la psychologue de l’accueil de jour ont été volontaires pour participer à ce test. Il

s’agissait de 24 personnes atteintes de troubles psychiatriques diagnostiqués et de 21 personnes non

atteintes. Pour ces dernières, on a fait l’hypothèse que le médecin généraliste aurait demandé un avis

de psychiatre si cela s’était avéré nécessaire.

i. La comparaison des dossiers médicaux et des diagnostics des psychiatres

Les discordances entre le dossier médical et l’avis des psychiatres ont concerné des personnes n’ayant

pas vu de psychiatre. Pour ces dernières, les psychiatres, concordant entre eux, ont diagnostiqué deux

états de stress post-traumatique, un syndrome psychotique probable et quatre troubles de la personnalité. 

Pour les troubles psychotiques, le degré d’accord (Landis et Koch, 1977) a été jugé bon entre les

dossiers médicaux et les psychiatres (Kappa=0,79). Les psychiatres ont retrouvé 13 troubles psychotiques

sur les 14 mentionnés dans les dossiers médicaux et trois autres parmi les 31 dossiers qui ne mentionnaient

pas ces troubles. La sensibilité a été de 0,93 et la spécificité de 0,90 (en prenant les psychiatres comme

référence). 

Pour les troubles dépressifs, le degré d’accord a été jugé modéré (Kappa=0,56). Les psychiatres ont

retrouvé huit troubles dépressifs sur les neuf mentionnés dans le dossier médical et sept supplémentaires

sur les 36 dossiers ne mentionnant pas ces troubles. La sensibilité a été de 0,89 et la spécificité de 0,81

(en prenant les psychiatres comme référence). 
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ii. La comparaison des diagnostics entre les psychiatres 

La comparaison des diagnostics entre les psychiatres n’a fait état que de trois désaccords : 

- Un trouble de l’identité sexuelle avec probable psychose sous-jacente versus une dépression ;

- Un processus de démentialisation en cours lié à l’alcool versus une dépression abandonnique ;

- Des répercussions neurologiques d’un alcoolisme chronique associé à un retard mental probable

versus un alcoolisme chronique sur une psychose ancienne.

Par ailleurs, en cas de co-morbidité, seul le diagnostic le plus urgent, celui qui nécessitait des soins,

a été privilégié pour l’un des psychiatres. Ceci a entraîné une moins bonne concordance sur les troubles

dépressifs.

La comparaison des diagnostics de troubles psychotiques entre les deux psychiatres a montré un

degré d’accord excellent (Kappa=0,91). Sur 15 troubles psychiatriques décelés par les deux psychiatres,

14 cas ont renvoyé aux mêmes personnes. 

iii. Les comparaisons entre les diagnostics des psychiatres et le MINI

Le degré d’accord pour les diagnostics de troubles psychotiques entre les psychiatres et le MINI s’est

révélé modéré (Kappa=0,43). Sur 11 troubles psychotiques détectés par le MINI, huit ont été diagnostiqués

par les psychiatres. Les psychiatres ont par ailleurs diagnostiqué huit cas supplémentaires non repérés

par le MINI. La sensibilité a été de 0,50 et la spécificité de 0,90.

Concernant la dépression, le degré d’accord a été jugé bon (Kappa=0,61). Sur les 10 troubles

dépressifs décelés par le MINI, les psychiatres en ont diagnostiqué neuf ; par ailleurs les psychiatres en

ont diagnostiqué six supplémentaires. La sensibilité a été de 0,60 et la spécificité de 0,97.

D. DISCUSSION ET CONCLUSION : L’IMPORTANCE DES CLINICIENS
Cette étude comporte des limites, comme le faible nombre de cas inclus, ou l’absence d’examen

systématique de tous les participants par un psychiatre. Ainsi les désaccords entre les psychiatres et

le dossier médical ont porté essentiellement sur des personnes n’ayant pas fait l’objet d’un diagnostic

psychiatrique. Si l’on peut considérer que des troubles de la personnalité n’entraînent pas obligatoirement

un besoin de soins et donc une consultation en psychiatrie (quatre cas), cela est moins sûr pour les

états de stress post-traumatique (deux cas) ou les troubles dépressifs (un cas). Dans ces trois cas, les

personnes auraient pu (dû) faire l’objet d’une consultation en psychiatrie.

Pour juger de la concordance des appréciations portées par les psychiatres et le dossier médical ou

le MINI, nous avons constitué des tableaux de concordance afin d’estimer les coefficients Kappa. Ces

tableaux comportaient des déséquilibres des effectifs marginaux (symétriques) qui influencent l’estimation

du Kappa dans le sens d’une diminution (Feinstein et Cicchetti, 1990). Ceci n’invalide pas les conclusions

mais doit être souligné. 

Malgré ses limites, cette étude a permis de montrer une bonne concordance entre le « diagnostic »

des psychiatres et ceux du dossier médical, ainsi qu’une très bonne concordance entre les deux
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psychiatres pour les troubles psychotiques, leur désaccord sur la dépression s’expliquant par le degré

d’urgence des soins privilégié par l’un d’eux. 

La concordance des psychiatres avec le MINI s’est avérée modérée pour les troubles psychotiques,

et bonne pour les troubles dépressifs. Ceci a du reste permis l’utilisation du MINI pour déceler les

troubles dépressifs dans l’enquête nationale de l’OFDT, dispositif sans cliniciens. L’échelle MMSE

introduite en cours de test a été essentielle pour diagnostiquer les démences.

En conclusion, le dispositif d’enquête élaboré devait permettre d’atteindre les objectifs d’estimation

de la prévalence des troubles psychiatriques chez les personnes franciliennes sans logement personnel. 

5. ETHIQUE ET CONFIDENTIALITÉ

Le protocole a été soumis au comité consultatif de protection des personnes dans la recherche

biomédicale (CCPRB) qui a jugé que l’avis d’un comité d’éthique était plus pertinent. Le comité

d’Ethique de l’hôpital Necker a donné un avis favorable. L’étude a fait l’objet d’une déclaration à la

commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). Le numéro d’identification des personnes

dans l’enquête est constitué par le département du site enquêté, un code pour le type de structure, le

numéro attribué à l’enquêteur de chaque binôme, le numéro d’ordre de l’interview pour cet enquêteur,

soit un identifiant à sept cases.

Les personnes ont été libres de participer à l’étude. Elles ont reçu une note d’information et ont été

indemnisées par un ticket service d’un montant de 12€. L’entretien s’est déroulé dans un lieu préservant

la confidentialité, sauf si la personne préférait un espace collectif. Pour les personnes interviewées dans

les points soupes en extérieur, des camping-cars loués à cet effet ont permis de réaliser l’interview dans

des conditions confortables. L’interview a été suivie par un entretien clinique ouvert fait par le

psychologue permettant de recueillir des données cliniques supplémentaires mais aussi de ne pas laisser

la personne face à elle-même brutalement après avoir abordé des sujets sensibles. Les enquêteurs ont

disposé de brochures indiquant les structures d’accueil et de soins pour un soutien psychologique ou

psychiatrique dans le département du site d’enquête. Le psychologue clinicien avait la compétence pour

évaluer le besoin urgent de soins et disposait des coordonnées pour appeler des secours d’urgence ou

une maraude psycho-sociale s’il en existait une dans le département du lieu d’enquête. Les structures

dans lesquelles a eu lieu l’enquête n’ont pas eu accès aux données recueillies. 

6. LE TERRAIN DE L’ENQUÊTE

A. LES ENQUÊTEURS
Pour réaliser l’ensemble des entretiens prévus dans les structures franciliennes sur une période de

temps de six à huit semaines, le nombre de binômes d’enquêteurs a été estimé à 30. Un coordinateur

de terrain (Luc Quaglia) a été engagé de décembre 2008 à mars 2009. Sa première tâche a été de recruter

30 enquêteurs professionnels grâce au fichier des enquêteurs du service des enquêtes de l’Ined. Une
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cellule de recrutement, avec notamment deux des psychiatres coteurs, a été mise en place pour analyser

et recevoir en entretien les candidats psychologues cliniciens. Ces derniers avaient candidaté à la suite

d’une annonce publiée dans la revue Actualités sociales hebdomadaires.

Les quatre psychiatres coteurs font partie (pour trois d’entre eux) du comité de pilotage scientifique

et deux d’entre eux ont participé au test du dispositif d’enquête. Il s’agit de deux médecins du Centre

psychiatrique d’orientation et d’accueil (CPOA) de l’hôpital Sainte-Anne (les Drs Eric Gallois et Marie-

Jeanne Guedj) et de deux médecins du service d’appui en Santé mentale et exclusion sociale (SMES)

de ce même hôpital (les Drs Alain Mercuel et Sylvie Zucca).

B. LA FORMATION DES ENQUÊTEURS 
Deux séances de formation mixtes (enquêteurs et psychologues), d’une journée et demie, se sont

tenues les 2 & 3 et 10 & 11 février 2009. 

L’objectif de ces journées était la présentation du contexte et des objectifs de l’étude, du matériel

de recueil de données (questionnaires et autres fiches à remplir) et des modalités d’action sur le terrain

(pré-visite, méthode de tirage, etc.). Un des psychiatres du comité de pilotage exposait en 1 heure 30

les problèmes psychiatriques et la désocialisation chez les sans domicile de façon à sensibiliser les

participants aux problèmes de la population qu’ils allaient rencontrer. La dernière demi-journée était

consacrée à la passation du questionnaire entre membres du binôme enquêteur/psychologue de façon

à identifier des problèmes de compréhension ou de filtres.

La méthode de tirage des individus a fait l’objet d’un point très important durant la formation. Deux

situations différentes allaient être rencontrées sur le terrain : la présence d’une liste des usagers (CHRS,

centres maternels, LHSS, centres de stabilisation, hôtels, la plupart des CHU, la plupart des accueils de

jour) ou l’absence de liste (points soupe, quelques CHU et accueils de jours) (Cf. annexe).

Le but de cette formation était aussi d’éclaircir le rôle de chacun dans le binôme et dans l’enquête.

Il était souligné qu’il n’y avait pas de hiérarchie entre les deux membres du binôme mais une

complémentarité. L’enquêteur avait la responsabilité de la relation avec la structure enquêtée, du tirage

de l’enquêté et de la passation du questionnaire. Le psychologue avait la responsabilité du recueil des

données cliniques. Ainsi il pouvait aider l’enquêteur au moment de la passation du MINI si l’enquêté

présentait un problème de compréhension et il concluait l’interview par un entretien clinique ouvert.

Le psychologue était là pour observer l’enquêté et non l’enquêteur. De plus, l’enquêteur n’était pas un

travailleur social, ni le psychologue un thérapeute. Tous deux intervenaient strictement comme

enquêteurs. Tous étaient tenus au secret professionnel vis-à-vis des responsables de la structure.

A la fin de la séance de formation, les participants ont reçu une sacoche contenant notamment pour

les enquêteurs : un badge avec leur photo, leur numéro d’enquêteur et les coordonnées des promoteurs

de l’enquête ; des questionnaires ; des notes d’information à l’attention des enquêtés ; un classeur de

l’enquêteur contenant : des fiches de pré-visite, des fiches de fin de visite ; la liste des structures enquêtées

avec leurs coordonnées ; les deux méthodes de tirage ; des fiches contacts ; les coordonnées des

enquêteurs, psychologues et promoteurs de l’étude ; un guide de l’enquête (en annexe). 
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C. SUR LE TERRAIN
Concernant les modalités d’action sur le terrain, les enquêteurs ont dû faire une pré-visite dans les

structures vers lesquelles ils étaient dirigés, pour présenter au responsable le déroulement de l’étude,

organiser les visites et prévoir le lieu de l’entretien. Une fiche de pré-visite a été complétée, décrivant

le service échantillonné, notant l’effectif total d’usagers, la proportion de personnes non francophones,

et pour les points soupes et accueils de jour le nombre d’usagers ne répondant pas aux critères de sans

domicile. Enfin la méthode de tirage adaptée à la structure (sur liste ou sans liste) a été décidée à l’issue

de cette visite.

Le jour de la visite, le binôme se présentait aux travailleurs sociaux, l’enquêteur réalisait le tirage.

L’enquêteur remplissait la « fiche contact », retraçant les différents contacts, ceux n’ayant pas abouti

et ceux ayant donné lieu à un questionnaire, permettant d’estimer un taux de participation à l’enquête.

Après l’accord de la personne, le binôme lui présentait l’étude et s’assurait de son éligibilité. Le

déroulement de l’entretien est décrit dans le tableau B. A la fin de la visite, l’enquêteur recueillait, auprès

de la structure, le nombre d’usagers du service le jour de l’entretien, indispensable à la pondération

ultérieure de l’échantillon.

Le psychologue conservait les questionnaires pour coter le MINI, rédiger son compte-rendu clinique

et éventuellement présenter l’histoire de l’enquêté au psychiatre en cas de débriefing. Si un débriefing

était nécessaire, le psychologue contactait le coordinateur de terrain pour organiser un rendez-vous.

Les points soupe ont été les seuls sites de l’enquête dans lesquels des superviseurs (membres de

l’équipe de l’Observatoire du samusocial) étaient présents, d’une part, pour conduire les camping-cars

en l’absence de chauffeurs bénévoles, et d’autre part pour compter les personnes dans la file et s’assurer

des critères d’éligibilité des personnes ayant accepté de participer. 

Tableau B : Déroulement de l’entretien.
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D. LES STRUCTURES TIRÉES AU SORT
Les structures tirées ont reçu, début janvier 2009, une lettre leur expliquant les objectifs de l’étude

et la méthode d’enquête. Elles ont ensuite été rappelées pour connaître leur volonté de participation à

l’enquête. Au total 38 (22 %) structures ont refusé. Les taux de refus les plus élevés concernaient les

CHRS (40 %) et les centres maternels (35 %), les hôtels ont refusé dans 20 % des cas et les structures

d’urgence dans 14 % des cas. Les structures ayant refusé ont été remplacées selon leur type. Les raisons

de refus formulées ont eu trait à la fragilité psychique des personnes hébergées (femmes en centres

maternels et jeunes dans les CHRS). Par ailleurs, la définition de la population cible de l’enquête, les

« sans domicile fixe », a aussi été une raison de refus pour les structures de réinsertion. Celles-ci ont

considéré que leurs hébergés n’étaient pas des SDF, terme réservé selon elles à « ceux qui dorment

dehors ou dans des CHU ». Nous avons pris en compte ce problème et fait attention ultérieurement à

parler de « personnes privées de logement personnel ». 

Le terrain de l’enquête a pris fin le 6 avril 2009. Durant les huit semaines d’enquête, 859 questionnaires

ont été réalisés, dans les différents sites de l’étude (tableau C).

Tableau C : Distribution des questionnaires par type de structures, enquête Samenta, 2009.

L’enquête s’est très bien déroulée, le nombre d’abandon en cours d’enquête s’élève à quatre, et dans

la très grande majorité des cas les enquêtés ont manifesté leur satisfaction d’y avoir participé. Parmi

ces 859 questionnaires, 574 (67 %) ont été débriefés par un psychiatre pour coter un éventuel diagnostic,

soit parce qu’ils comportaient au moins un trouble au MINI, soit du fait des impressions cliniques du

psychologue. Un diagnostic n’a pas été porté pour tous ces cas. 

Le taux de participation à l’étude s’élève à 71 %. Il est supérieur à celui attendu (entre 50 % et 70 %

selon les structures) (tableau D), et proche de ceux relevés dans la méta-analyse de Fazel (Fazel et al.,

2009). 
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Tableau D : Taux de participation par type de service, enquête Samenta, 2009.

Parmi les 859 questionnaires, 19 ont été exclus en raison de la non éligibilité de l’usager au regard

des critères d’inclusion de l’enquête. L’effectif des questionnaires retenus s’élève donc à 840.

7. LA CONSTITUTION DE LA BASE DE DONNÉES

A. LA PONDÉRATION DE L’ÉCHANTILLON
Cette méthode de sondage indirect permet de passer d’un échantillon des prestations à un échantillon

des personnes. L’échantillon est pondéré en tenant compte des différences d’intensité d’utilisation des

services.

Dans un premier temps, les poids de sondage ont été calculés classiquement à partir des probabilités

d’inclusion de chaque usager. Puis, afin de prendre en compte la fréquentation multiple, la méthode

dite du partage des poids a été appliquée (Ardilly et Le Blanc, 2001 ; Lavallée, 2002 ; Deville et Lavallée,

2006).

Ce système de pondérations différenciées a pu être mis en place grâce à la collecte d’informations

complémentaires sur les fréquences de recours, durant une période de référence, à un service

d’hébergement ou à un lieu d’accueil de jour ou à une distribution de repas gratuit. Cette «intensité de

fréquentation» est mesurée sur une période de cinq jours précédant le jour d’enquête, au moyen d’un

«semainier» intégré au questionnaire d’enquête (Brousse, 2006b). Grâce à ce module on peut calculer

le nombre de liens que l’individu a eu avec les services de la base de sondage. Ensuite, à partir

d’hypothèses établies selon les données du questionnaire  «lieux d’habitation, de restauration et d’accueil

de jour», le comportement de la personne sur cinq jours a été extrapolé à la période totale de l’enquête,

permettant ainsi d’obtenir des estimateurs sur les huit semaines d’enquête.

B. L’ANALYSE STATISTIQUE
Tous les résultats prennent en compte le plan de sondage et la pondération. Les données sont

présentées avec les effectifs observés dans l’échantillon (n) et les effectifs estimés dans la population

de référence (N). Les prévalences sont calculées avec leur intervalle de confiance à 95 %. Les comparaisons

statistiques des distributions sont réalisées avec un test du chi2 de Pearson ajusté au plan de sondage

et les comparaisons de moyennes avec le test de Wald ajusté au plan de sondage.
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Ce document présente une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques et cliniques

de la population des personnes franciliennes sans logement fréquentant les services d’aide. Les variables

d’intérêts ont été systématiquement croisées avec les variables de sexe, d’âge, de lieu de naissance et de

type de service. Lorsqu’une association statistiquement significative est observée, elle est mentionnée

dans le texte. Dans les tableaux, des étoiles (*) indiquent le niveau de significativité des comparaisons

(* p<0,05 ; ** p<0,001 ; ***p<0,001).

Pour les caractéristiques sociodémographiques et les troubles psychiatriques, des tableaux statistiques

détaillés sont en annexe.

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel Stata/SE 10.1®.
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Cette première partie des résultats est une présentation de la population d’étude. Nous y analysons

les caractéristiques sociodémographiques, les événements biographiques marquants, et le processus

d’exclusion, avant de nous intéresser en particulier à leur santé. Les tableaux détaillés sont fournis en

annexe.

1. LES CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES

L’estimation du nombre de personnes adultes francophones ayant fréquenté les services d’aide

franciliens, pendant une semaine moyenne de la période d’étude, s’élève à 21 176 ; la vraie valeur se

situe (à 95 %) dans un intervalle de confiance allant de 17 582 à 24 770 personnes13. 

Parmi ces personnes, 13 777 (65,1 %) sont des hommes (tableau A1, annexe). L’âge moyen est de

38 ans (étendue 18 à 82 ans) et 3 619 (17,1 %) ont moins de 26 ans. Les femmes sont plus jeunes que

les hommes (32 ans versus 41 ans, p<0,001). 

La France est le pays de naissance de 40 % des personnes. Parmi les personnes nées en France, plus

de la moitié est née en Ile-de-France et 12,4 % dans les DOM-TOM. Pour les 60 % de personnes nées

à l’étranger, plus d’un tiers est né en Afrique du nord, 23,6 % en Afrique de l’ouest et 19,6 % en Afrique

centrale.

Près de la moitié de la population a arrêté ses études à la fin du premier cycle. Les personnes nées

à l’étranger ont un niveau de diplôme plus élevé que celles nées en France : 17 % ont fait des études

supérieures et 33,7 % ont suivi le niveau secondaire contre, respectivement 15,4 % et 14,1 % des

personnes nées en France (p=0,03). Les étudiants représentent 3,2 % de la population, les femmes sont

plus souvent en cours d’étude que les hommes (7,1 % versus 1,2 %, p<0,01). 

Les adultes francophones sans logement personnel d’Ile-de-France sont pris en charge pour 10 587

d’entre eux dans le dispositif d’urgence, 7 747 dans le dispositif d’insertion et 2 842 dans les hôtels

sociaux. Les personnes dans le dispositif d’urgence sont plus âgées (41,9 ans) que celles dans le dispositif

III. Description générale de la population
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d’insertion (34,4 ans) et dans les hôtels (33,7 ans) (p<0,001). Dans les hôtels sociaux, la très grande

majorité des personnes est née à l’étranger (89,5 %).

Plus des deux tiers des personnes vivent seules. A contrario, plus d’une personne sur cinq vit avec

un enfant, seule ou en couple. Dans les hôtels, plus de la moitié des personnes vit en couple avec des

enfants et un autre quart vit seul avec au moins un enfant. Le nombre moyen d’enfants par personne

est de 2,2 (IC95 % [2,0 ; 2,4]). 

Plus d’un quart (28,6 %) de la population a une activité professionnelle (déclarée ou non) au moment

de l’enquête (tableau A4, annexe). Parmi les personnes déclarant travailler, un tiers a un contrat de travail

à durée indéterminée, 17,1 % sont sans contrat car non déclarées et 13,5 % ont un contrat à durée

déterminée (tableau A7, annexe). Près de 60 % déclarent travailler à temps complet.

Près de la moitié (47,9 %) des personnes déclarant travailler est hébergée dans le dispositif d’insertion,

15,7 % dans le dispositif d’urgence et 23,8 % dans les hôtels.

La proportion de personnes se déclarant au chômage est de 45,2 %, les hommes se déclarent plus

souvent dans cette situation que les femmes (51,6 % versus 33,4 %, p<0,01).

2. LES ÉVÈNEMENTS MARQUANTS AU COURS DE LA VIE

S’il est important de s’intéresser dans le détail à la situation sociale présente des personnes, il est

nécessaire de décrire les relations familiales et les difficultés vécues dans le passé. Pour cela nous avons

inclus dans le questionnaire une grille standardisée utilisée dans de nombreuses études14 (tableau 1).

A. LES ANTÉCÉDENTS PERSONNELS ET FAMILIAUX 
Au cours de leur enfance, plus de 10 % des personnes ont été placées de façon temporaire et 5,3 %

ont connu un placement long15 dans une famille d’accueil, une institution ou un foyer (tableau 1). La

majorité des personnes ayant été placée est née en France (76,5 % pour les personnes ayant été placées

provisoirement et 84,9 % pour les placements longs).

Les violences vécues sont nombreuses et diverses. Au cours de la vie, 40,9 % ont subi des violences

psychologiques ou morales répétées, 27,7 % des violences physiques marquantes, régulières, répétées.

Plus d’une personne sur dix a subi des violences sexuelles, les personnes nées en France ont subi près

de deux fois plus de violences sexuelles que celles nées à l’étranger. Les différences de fréquence des

ces violences entre les hommes et les femmes ne sont pas statistiquement significatives.

Un quart des personnes a déclaré avoir vécu dans une zone de guerre. 
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15. N’ont pas vécu principalement avec leurs parents.



Plus d’une personne sur cinq a été confrontée dans sa jeunesse à de graves disputes entre ses parents,

à des problèmes de santé ou à des difficultés matérielles (problèmes de logement, d’argent) des parents.

Près d’une personne sur cinq a été condamnée en justice et 18,3 % ont fait un séjour en prison. Les

hommes sont significativement plus concernés que les femmes par ces problèmes.

Tableau 1 : Evénements de vie marquants par sexe chez les personnes sans logement personnel d’Ile-

de-France, enquête Samenta, 2009.

Néanmoins, lorsque l’on demande aux personnes une appréciation globale sur leur enfance et leur

adolescence, la majorité juge qu’elle a été globalement heureuse (tableau 1bis). 

Tableau 1bis : Appréciation portée sur leur enfance et leur adolescence chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

B. LES VIOLENCES SUBIES AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS
Au cours des douze derniers mois, plus d’un tiers de la population a été victime de regards ou de

paroles irrespectueux ou humiliants, et une personne sur cinq a été victime de menaces verbales ou de

vol (tableau 2). Les agressions physiques touchent 13,2 % de la population, de façon équivalente chez
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les hommes et les femmes, alors que les coups reçus lors d’une bagarre sont plus fréquemment cités

par les hommes (13,8 % versus 3,9 % pour les femmes p<0,001).

De plus les femmes ont été plus souvent victimes d’agressions sexuelles (2,1 %) que les hommes

(0,2 %) au cours des douze derniers mois (p<0,001). Ce sont les femmes dans les hôtels qui ont

significativement plus déclaré d’agressions sexuelles au cours des douze derniers mois (2,4 % versus

0,8 % de la population dans le dispositif d’urgence et 0,5 % de la population dans le dispositif d’insertion)

(tableau A9, annexe). 

Tableau 2 : Type de violence subie par sexe chez les personnes sans logement personnel de l’Ile-de-

France dans les douze derniers mois, enquête Samenta, 2009.

3. ELÉMENTS DE PARCOURS SANS LOGEMENT PERSONNEL

Avant d’être sans logement, un peu plus de la moitié (55,7 %) des personnes a déjà vécu dans un

logement dont elle était propriétaire ou locataire.

A. LE TEMPS PASSÉ DEPUIS LA PREMIÈRE PERTE DE LOGEMENT
En moyenne, il s’est écoulé sept années depuis la première expérience de vie sans domicile. Cette

durée varie selon l’âge (tableau 3) mais elle est (déjà) supérieure en moyenne à deux ans chez les 18-

25 ans. La moitié des personnes a perdu son logement depuis au moins quatre ans ; 10 % ont perdu

leur logement il y a 18 ans au moins. Les hommes ont perdu leur logement depuis plus longtemps que

les femmes (8,5 années versus 4,3 années, p<0,001). Parmi les personnes ayant vécu au moins trois

mois dans un logement (55,7 %), la moitié a connu une première perte de logement depuis quatre ans

et pour 10 % d’entre elles depuis neuf ans ou plus.
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Tableau 3 : Temps passé depuis la première perte de logement) par classe d’âge chez les personnes

sans logement personnel d’Ile-de-France, en années, enquête Samenta, 2009. 

B. LES RAISONS DE LA PERTE DE DOMICILE LA PREMIÈRE FOIS
Les raisons évoquées le plus fréquemment concernant la première perte de domicile sont pour un

quart des personnes la séparation familiale, pour un autre quart la privation de logement pour raisons

économiques (impossibilité de payer le loyer, perte d’emploi), pour 8,1 % l’expulsion du logement et

pour 12,3 % le déménagement ou la migration (économique ou pour quitter des zones de conflit

(tableau A11, Annexe).

Les hommes déclarent plus souvent que les femmes le fait de ne pas pouvoir payer leur loyer (22,6 %

versus 7,1 %, p =0,02) et le fait de perdre leur emploi (12,1 % versus 1,2 %, p<0,001) comme raison

de la perte de leur domicile.

C. LE RECOURS AU NUMÉRO D’URGENCE 115 
Plus des deux tiers des personnes (71,0 %) ont eu recours au 115 au moins une fois au cours de

leur vie (tableau 4). Cette proportion ne diffère pas selon le dispositif. 

Au cours des douze derniers mois, plus de deux personnes sur cinq (42,9 %) ont fait appel au 115.

Cette proportion diffère selon les structures (p<0,001) avec une personne sur deux dans le dispositif

d’urgence et les hôtels et une sur cinq dans le dispositif d’insertion. 

Tableau 4 : Recours au 115 chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête

Samenta, 2009.

D. LE LIEU LE PLUS FRÉQUENTÉ POUR DORMIR DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS
Au cours des douze derniers mois, le lieu le plus fréquenté pour dormir a été le dispositif d’insertion

(27,0 % pour les CHRS et 2,4 % les centres maternels), 15 % ont été essentiellement dans des squats

ou chez des connaissances ; 12,1 % dans des hôtels sociaux et 9 % dans des centres d’hébergement

d’urgence (tableau 5). Moins de 5 % a principalement vécu dans son logement personnel. 
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Plus d’une personne sur dix déclare avoir principalement dormi dans l’espace public : il s’agit

majoritairement d’hommes qui vivent seuls (96 %), qui sont pour plus de la moitié nés en France et

qui ont perdu leur logement en moyenne depuis dix ans. Plus des trois quarts ont eu recours au moins

une fois au 115 cette dernière année.

Tableau 5 : Lieu le plus fréquenté pour dormir durant les douze derniers mois chez les personnes

sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

4. LA SANTÉ

Cette partie présente les indicateurs globaux de santé, couramment mesurés dans les enquêtes en

population générale en France et en Europe. 

A. LA SANTÉ RESSENTIE
La santé ressentie est un indicateur subjectif qui repose à la fois sur la connaissance de son état de

santé et sur l’appréciation qu’en a la personne. Plus d’une personne sur dix (11,6 %) considère son état

de santé général comme mauvais ou très mauvais, et près d’une personne sur cinq considère son état

de santé psychologique comme mauvais ou très mauvais (tableau 6). 

Tableau 6 : Ressenti de l’état de santé général et psychologique par sexe chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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B. LES LIMITATIONS FONCTIONNELLES
Près d’une personne sur cinq déclare être limitée depuis au moins six mois, dans les activités que

font les gens habituellement, en raison d’un problème de santé (tableau 7). Les hommes sont plus

souvent limités que les femmes (p=0,01). 

Tableau 7 : Limitation fonctionnelle (depuis au moins six mois) chez les personnes sans logement

personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

C. LES MALADIES CHRONIQUES
Plus d’un tiers de la population (37,7 %) déclare souffrir d’au moins une maladie chronique. Les

hommes déclarent plus souvent une maladie chronique que les femmes (44,2 % versus 25,5 %, p=0,03)

(tableau 8). Les maladies chroniques les plus citées sont les maladies respiratoires ou ORL qui affectent

7,4 % de la population, le diabète (6,2 %), l’hypertension (5,2 %), les maladies psychiques (4,7 %), les

maladies cardio-vasculaires (4,3 %) et les maladies du système digestif (3,8 %) (tableau 8). 

La proportion de personnes déclarant au moins deux maladies chroniques est de 7,1 %, cela concerne

plus les hommes (9 % versus 3,7 % chez les femmes, p=0,02).

Au sein de la population, indépendamment de la présence d’une maladie chronique, 40,5 % déclarent

avoir un traitement régulier et 28,4 % un suivi régulier pour raison médicale. 
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Tableau 8: Distribution des principales maladies chroniques par sexe chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

D. LE RECOURS AUX SOINS
Plus des trois quarts (80,8 %) de la population ont consulté un médecin dans les douze derniers

mois, dont 39,5 % au cours du dernier mois (tableau 9).

Les personnes hébergées en hôtel et dans le dispositif d’insertion ont significativement plus recours

aux soins dans les douze derniers mois (respectivement 88,1 % et 89,9 %) que les personnes dans le

dispositif d’urgence (72,2 %) (p<0,01).

Près d’une personne sur cinq (18,2 %) n’a pas consulté de médecin depuis plus d’un an. Parmi elles,

plus de la moitié n’a pas consulté depuis plus de deux ans. Il s’agit majoritairement d’hommes (95 %). 
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Tableau 9 : Distribution du temps écoulé depuis la dernière visite chez un médecin, par sexe chez

les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

Parmi les personnes qui n’ont pas consulté depuis plus d’un an, 28,2 % déclarent avoir eu un

problème de santé pendant cette période. Les raisons principales évoquées pour ne pas avoir consulté

sont : l’impuissance du médecin face à leur problème (43,5 %), des raisons financières (34,4 %) et

l’absence de couverture maladie (20,2 %) (tableau 10).

Tableau 10 : Raisons de non consultation chez un médecin depuis au moins un an chez les personnes

sans logement personnel d’Ile-de-France qui ont eu des problèmes de santé durant cette période,

enquête Samenta, 2009.

Pour plus de la moitié de la population, la dernière consultation médicale s’est déroulée dans un

cabinet de médecine privée (tableau 11). Les femmes ont plus souvent consulté dans les cabinets de

médecine privée que les hommes (69,2 % versus 44,5 %, p=0,002). Les hommes ont plus souvent

consulté dans des structures gratuites : les accueils de jour (5,5 % versus 0,6 % pour les femmes,

p=0,006), les consultations des associations (3,6 % versus 0,3 %, p<0,001). Ils sont aussi plus nombreux

à avoir consulté aux urgences d’un hôpital (11 % versus 2,4 %, p=0,004). Les consultations hospitalières

sont, elles, fréquentées dans des proportions semblables par les deux sexes (19 %).
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Tableau 11 : Lieu du derniers recours aux soins par sexe chez les personnes sans logement personnel

d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

E. LA COUVERTURE MALADIE
Au sein de la population, près de 90 % des personnes bénéficient d’une couverture maladie, que ce

soit par la CMU (42,3 %), la Sécurité sociale (29,1 %) ou l’AME (15,1 %) (tableau 12). Les personnes

n’ayant aucune couverture maladie représentent 8 % de la population (il n’y a pas de différence

significative selon le lieu de naissance).

Tableau 12 : Couverture maladie par sexe chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-

France, enquête Samenta, 2009.



De façon à séparer selon leur gravité les troubles mentaux et du comportement décelés, nous avons

constitué quatre grandes catégories :

- Les troubles psychiatriques sévères comprenant les troubles psychotiques (schizophrénie, troubles

schizoptypiques et troubles délirants), les troubles anxieux et les troubles sévères de l’humeur

(épisodes maniaques/hypomaniaques, trouble affectif bipolaire et épisodes dépressifs sévères) ;

- Les troubles de la personnalité ;

- Les troubles légers/modérés de l’humeur (essentiellement des dépressions) ;

- Les addictions (alcool, drogues illicites, médicaments détournés de leur usage).

1. LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES SÉVÈRES

La présence d’au moins un trouble psychiatrique sévère concerne selon les cliniciens 6 667 personnes

(31,5 %), soit 29,2 % des hommes et 35,8 % des femmes (tableau A13, annexe). Les troubles psychiatriques

sévères concernent plus d’un tiers des personnes rencontrées dans le dispositif d’urgence (34,1 %) et dans

les hôtels sociaux (35,2 %) et plus d’un quart (26,5 %) des personnes rencontrées dans le dispositif d’in-

sertion.

A. LES TROUBLES PSYCHOTIQUES 
La prévalence globale des troubles psychotiques est de 13,2 % (tableau A14, annexe). Ils ont été

repérés chez 15,4 % des hommes et 9,1 % des femmes. 

Plus précisément, dans l’ensemble de la population, on remarque une prévalence de 8,4 % de

schizophrénie (tableau A15, annexe), de 3,5 % de troubles délirants persistants (tableau A16, annexe)

et de 1,3 % d’autres troubles psychotiques (tableau A17, annexe).

La fréquence des troubles psychotiques est près de trois fois plus élevée chez les personnes nées en

France que chez celles nées à l’étranger (21,6 % versus 7,5 %, p=0,004). Elle est deux fois plus élevée

dans le dispositif d’urgence, concernant près d’une personne sur cinq (19 %) que dans les autres

dispositifs (moins de 10 %), bien que la différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,12)

(tableau A14, annexe). 

IV. Prévalences des troubles psychiatriques
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative par classe d’âge. Toutefois, on constate que

chez les 18-25 ans pour lesquels des troubles psychotiques ont été repérés (16,9 % de la population de

cette tranche d’âge), il s’agit alors essentiellement de schizophrénie (16,5 %) (tableau A15, annexe).

La fréquence de la schizophrénie est 3,5 fois plus élevée chez les personnes nées en France que chez

celles nées à l’étranger (14,7 % versus 4 %, p=0,004), il n’y a pas de différence selon le sexe (tableau

A15, annexe).

Concernant les troubles délirants, les hommes en souffrent significativement plus souvent que les

femmes (5 % versus moins de 1 %, p<0,01) (tableau A16, annexe).

B. LES TROUBLES SÉVÈRES DE L’HUMEUR
Les troubles sévères de l’humeur - principalement des troubles dépressifs sévères - touchent 6,7 %

des personnes (tableau A19, annexe).

La fréquence des troubles sévères de l’humeur est comparable dans les trois dispositifs (moins de

10 %) et dans les deux sexes (6,6 % des hommes versus 6,9 % des femmes) 

Les personnes âgées de 50 ans ou plus sont près de 16 % à souffrir de troubles sévères de l’humeur

contre moins de 10 % dans les autres classes d’âge.

Les troubles sévères de l’humeur sont représentés essentiellement par des troubles dépressifs sévères

(4,5 %), sans différence entre les hommes et les femmes (tableau A20, annexe). 

Les épisodes maniaques concernent 1,9 % de la population mais touchent uniquement des hommes

(2,9 %) (tableau A21, annexe).

Les troubles bipolaires concernent 0,3 % de la population et plus fréquemment les femmes (0,7 %

versus 0,1 % des hommes ; p =0,06) (tableau A22, annexe).

C. LES TROUBLES ANXIEUX
Les troubles anxieux touchent 12,2 % de la population et sont plus fréquemment repérés dans les

hôtels où un quart des personnes en souffrent (p=0,04) (tableau A23, annexe). Les femmes souffrent

trois fois plus souvent de troubles anxieux que les hommes (21 % versus 7,5 %, p=0,009).

Les prévalences des différents troubles anxieux sont : 4,2 % d’états de stress post-traumatique, 4 %

d’anxiété généralisée, 2,1 % de troubles de l’adaptation et 6,2 % d’autres troubles anxieux.

L’état de stress post-traumatique est presque six fois plus élevé chez les personnes nées à l’étranger :

6,2 % versus 1,1 % pour les personnes nées en France (p=0,005) (tableau A24, annexe).

L’anxiété généralisée est repérée plus fréquemment chez les personnes nées en France (8,3 % versus

1,1 % ; p=0,001) (tableau A25, annexe).
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D. LES LIEUX LES PLUS FRÉQUENTÉS POUR DORMIR DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS 
CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES PSYCHIATRIQUES SÉVÈRES

Au cours des douze derniers mois, plus de la moitié (52,2 %) des personnes atteintes de troubles

psychiatriques sévères a dormi le plus souvent dans des lieux précaires : 17,7 % ont dormi le plus

souvent dans l’espace public, 14,4 % dans un CHS, 8,9 % dans un CHU et 11,2 % dans un squat ou

chez des connaissances ou de la famille (A13a, annexe). Elles sont 28,2 % à avoir dormi le plus souvent

dans le dispositif d’insertion, 11,1 % dans des hôtels sociaux.

Parmi les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères, celles qui souffrent de troubles

psychotiques sont celles qui dorment le plus souvent dans l’espace public (23,1 %) et parmi elles, un

quart est atteint de schizophrénie.

Si l’on s’intéresse à la population qui a dormi le plus souvent dans l’espace public au cours des douze

derniers mois, près de la moitié des personnes (44,3 %) a un trouble psychiatrique sévère détecté (soit

un millier de personnes). Parmi elles, un quart a un trouble psychotique (soit près de 600 personnes)

et parmi ces dernières 16,7 % une schizophrénie (soit environ 400 personnes) (tableau A13b, annexe).

Par ailleurs, il faut prendre en considération les éléments suivants : parmi les personnes ayant déclaré

dormir le plus souvent dans les douze derniers mois dans un CHU, 21 % citent l’espace public comme

second lieu de fréquentation. De même, parmi les personnes qui disent dormir le plus souvent en squat

ou chez des connaissances, 38 % citent comme second lieu l’espace public. Il semble ainsi qu’un petit

noyau de personnes circule entre espace public, CHU et squats ou connaissances. 

Au total, parmi les personnes dormant le plus souvent dans l’espace public, près d’une personne

sur deux a un trouble psychiatrique sévère et une sur quatre un trouble psychotique. 

2. LES TROUBLES DE LA PERSONNALITÉ

Les troubles de la personnalité et du comportement concernent 21,1 % de la population (tableau

A28, annexe). Ils sont plus fréquents parmi les personnes rencontrées dans le dispositif d’urgence

(26,6 %) comparé au dispositif d’insertion (19,3 %) et aux hôtels sociaux (5,1 %) (p=0,01). Ils sont

plus fréquemment repérés chez les hommes que chez les femmes (26,1 % versus 11,8 %, p=0,01) et

chez les personnes nées en France que chez celles nées hors de France (32,3 % versus 13,7 %, p=0,01).

Le diagnostic de trouble de la personnalité n’est pas aisé au cours d’un seul entretien. Ainsi un tiers

des troubles repérés n’a pu être classé dans une sous catégorie précise. Les prévalences de ces troubles

sont :

- 4,9 % de personnalité dyssociale essentiellement repérées chez les hommes (7,3 % versus 0,5 %

chez les femmes, p<0,001) et chez les personnes nées en France (8,4 % versus 2,6 % chez les

personnes nées à l’étranger, p=0,05) (tableau A29, annexe) ;

- 3,5 % de personnalité dépendante repérée exclusivement chez les personnes nées en France

(p<0,001) (tableau A30, annexe) ;
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- 1,5 % de personnalité borderline (tableau A31, annexe) et 1 % de personnalité émotionnellement

labile (tableau A32, annexe) avec une différence significative par lieu de naissance : respectivement

3,2%% et 2,2 % chez les personnes nées en France versus moins de 0,5 % pour les personnes nées

à l’étranger (p=0,004 ; p= 0,008)

- 2,2 % d’autres troubles de la personnalité (tableau A33, annexe) ; 

- 7,5 % de troubles de la personnalité sans précision, avec une fréquence plus élevée chez les hommes

(10,1 % versus 2,6 % chez les femmes, p<0,01) (tableau A34, annexe).

3. LES TROUBLES NON SÉVÈRES DE L’HUMEUR

Les troubles non sévères de l’humeur (essentiellement des troubles dépressifs légers ou moyens)

sont présents chez 15,8 % de la population (tableau A35, annexe). Ils concernent près d’un quart des

personnes rencontrées à l’hôtel, près d’une personne sur cinq rencontrées dans le dispositif d’insertion

et une sur dix dans le dispositif d’urgence. Les troubles non sévères de l’humeur se répartissent en

troubles dépressifs moyens (7,9 %), troubles dépressifs légers (6,0 %) (tableaux A36 et A37, annexe)

et autres troubles dépressifs (1,9 %). On n’observe pas de différence entre les hommes et les femmes.

4. LE RISQUE SUICIDAIRE

Au cours de leur vie, 21,8 % des personnes sans logement déclarent avoir tenté de se suicider (24,2 %

des hommes et 17,2 % des femmes). 

Un risque suicidaire moyen ou élevé a été détecté (par le MINI) au jour de l’enquête chez 12,9 %

des personnes interrogées (tableau A38, annexe). Les personnes rencontrées dans le dispositif d’urgence

présentent un risque suicidaire moyen ou élevé dans 16,8 % des cas, il reste non négligeable dans les

hôtels sociaux (12,2 %) ou le dispositif d’insertion (7,9 %). Près de 15 % des hommes et 10 % des

femmes ont un risque suicidaire moyen ou élevé.

5. ASSOCIATIONS ENTRE TROUBLES PSYCHIATRIQUES 
ET CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES

Des associations significatives entre des troubles psychotiques ou de la personnalité et des

caractéristiques sociodémographiques ont été observées. Les personnes atteintes de troubles psychotiques

et celles atteintes de troubles de la personnalité sont plus nombreuses à être nées en France que les

personnes n’ayant pas ces troubles ; elles travaillent moins souvent; elles vivent moins souvent avec au

moins un de leurs enfants ; elles ont, enfin, plus souvent été placées dans l’enfance (tableau 13). 
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Tableau 13 : Associations significative entre troubles psychiques et caractéristiques sociodémogra-

phiques (autre que le sexe) chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête

Samenta, 2009.

6. COMORBIDITÉS ENTRE LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Il existe peu de comorbidités entre les différents troubles. En effet, moins de 5 % des personnes

présentent des troubles associés (tableau 14). Cependant le risque suicidaire, moyen ou élevé, est associé

à chacune des quatre grandes catégories de troubles.

Tableau 14 : Prévalence des comorbidités entre troubles psychiatriques chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

7. COMORBIDITÉS ENTRE TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET MALADIES CHRONIQUES

La présence d’au moins une maladie chronique concerne près de 40 % des personnes qui présentent

un trouble de l’humeur ou un trouble de la personnalité, 30,3 % des personnes ayant des troubles

anxieux et 14,7 % des personnes ayant des troubles psychotiques (tableau 15).

Les personnes présentant des troubles de l’humeur déclarent significativement plus être atteintes

de diabète. Elles sont près de 10 % à déclarer une maladie du système digestif versus moins de 3 %

pour celles ayant d’autres troubles.
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Les personnes ayant un trouble de la personnalité déclarent plus fréquemment une maladie

respiratoire ou ORL (16,4 %). 

Tableau 15 : Fréquence des comorbidités entre les différents types de troubles psychiatriques et les

maladies chroniques chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta,

2009.

8. LES VIOLENCES SUBIES ET LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES

A. LES VIOLENCES SUBIES AU COURS DE LA VIE
Au cours de la vie, les personnes atteintes d’au moins un trouble psychiatrique sévère (psychotique,

ou de l’humeur sévère, ou anxieux) rapportent significativement plus de violences subies que les autres

(tableau 16).

Les violences psychologiques ou morales répétées sont rapportées par la moitié des personnes ayant

au moins un trouble sévère versus 23,6 % des personnes n’ayant aucun trouble diagnostiqué (p<0,001). 

Les violences physiques marquantes, régulières, répétées concernent plus d’un tiers des personnes

(38,7 %) ayant au moins un trouble versus 16,9 % de celles n’ayant aucun trouble diagnostiqué

(p=0,007).

Enfin, les violences sexuelles sont rapportées par 26,9 % des personnes ayant au moins un trouble

sévère. Parmi les personnes n’ayant pas de trouble diagnostiqué, moins de 3 % ont fait part de ce type

de violence (p<0,001).

Si l’on s’intéresse aux violences subies en fonction des différents troubles, on constate que les

personnes qui souffrent de troubles anxieux ont subi plus de violences psychologiques ou morales
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répétées que celles n’ayant pas ces troubles (62,6 % versus 39,3 %, p=0,03) ainsi que plus de violences

sexuelles (26,3 % versus 11,7 %, p=0,07) (tableau 16bis). 

Le constat est identique pour les personnes souffrant de troubles psychotiques. En effet, près de

60 % des personnes ayant des troubles psychotiques ont été victimes de violences psychologiques ou

morales répétées, versus 39,5 % des personnes n’ayant pas ces troubles (p=0,06). Les violences sexuelles

sont rapportées par 38 % des personnes ayant des troubles psychotiques versus moins de 10 % des

personnes n’ayant pas de trouble psychotique avéré (p<0,001) (tableau16bis).

Tableau 16 : Fréquence des violences subies au cours de la vie, par sexe en fonction de la présence

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

d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

Tableau 16bis : Violences subies au cours de la vie en fonction des troubles chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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B. LES VIOLENCES SUBIES AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS
Au cours des douze derniers mois également, les personnes atteintes d’au moins un trouble

psychiatrique sévère (psychotique, sévère de l’humeur ou anxieux) ont été significativement plus

souvent victimes de différentes formes de violences que les personnes n’ayant aucun trouble diagnostiqué

(tableau 17).

Les agressions les plus fréquentes sont les regards ou paroles irrespectueux ou humiliants déclarés

par 43,1 % des personnes ayant un trouble et par 27,3 % des personnes n’en ayant aucun (p=0,07).

Puis les menaces verbales, qui touchent 33,3 % des personnes avec au moins un trouble comparé à

10,5 % ce celles non atteintes (p=0,003). Plus d’un quart des personnes a été victime de vols versus

12,5 % des personnes n’ayant aucun trouble diagnostiqué (p=0,02). Les agressions physiques concernent

15,7 % des personnes atteintes (versus 7,3 %, p=0,06) et les coups reçus lors de bagarres 8,1 % (versus

3,9 %, p<0,01). Enfin, les agressions sexuelles au cours des douze derniers mois sont rapportées par

2,3 % des personnes ayant au moins un trouble et 0,3 % des personnes n’ayant aucun trouble (p<0,01).

Les femmes atteintes de troubles psychiatriques sévères sont plus souvent victimes d’agressions

sexuelles (4,9 %) que les hommes (0,6 %) ainsi que d’agressions physiques (26,0 % versus 8,6 %,

p<0,05) (tableau 17)

Comme pour les violences au cours de la vie, on constate que les personnes atteintes de troubles

psychiatriques, à l’exception de celles souffrant de troubles sévères de l’humeur, rapportent significativement

plus de violences dans les douze mois que celles non atteintes de ces mêmes troubles (tableau 17bis). 

Au cours des douze derniers mois, ce sont les personnes atteintes de troubles psychotiques qui ont

plus souffert de menaces verbales (53 %), de regards ou paroles irrespectueux (50 %) comparé aux

personnes atteintes d’autres troubles ou non atteintes (pour ces dernières respectivement (18,4 %,p<0,001

et 34%, p=0,08). Les personnes atteintes de troubles anxieux ont été, au cours de l’année écoulée, plus

souvent victimes d’agressions sexuelles (3,5 %) que celles n’ayant pas ce type de trouble (0,5 %)

(p<0,001) (tableau 17bis). Les personnes ayant un trouble de la personnalité rapportent plus souvent

que les autres personnes (non atteintes de ce trouble) des regards ou paroles irrespectueux (60,2 %

versus 29,5 %, p<0,01) et des coups reçus lors de bagarres (25 % versus 6,5 %, p<0,01). 
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Tableau 17 : Fréquence des violences subies au cours des douze derniers mois, par sexe en fonction

de la présence ou non d’au moins un trouble psychiatrique sévère chez les personnes sans logement

personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

Tableau 17bis : Violence subie au cours des douze derniers mois en fonction des troubles psychiatriques

chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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Dans ce chapitre nous nous intéressons aux consommations de produits psycho-actifs à problème,

c’est-à-dire à la consommation à risque (score à l’AUDIT supérieur ou égal à 7 pour les hommes et

supérieur ou égal à 6 pour les femmes) et à la dépendance (score à l’AUDIT supérieur ou égal à 13)

pour l’alcool. Pour les drogues illicites et médicaments détournés de leur usage, nous regardons la

consommation régulière (plus d’une à deux fois par semaine pour le cannabis, et plus d’une à trois fois

par mois pour les autres produits). L’expérimentation (c’est-à-dire le fait d’avoir consommé un produit

au moins une fois au cours de la vie) est aussi présentée.

La dépendance ou la consommation régulière de substances psychoactives (alcool, médicaments

détournés de leur usage et/ou drogues illicites) concerne 28,6 % de la population (6 049 personnes)

(tableau A39, annexe). 

Dans le dispositif d’urgence, un tiers des personnes est dépendant ou consomme régulièrement des

substances pyschoactives. Dans le dispositif d’insertion, 29,1 % des personnes sont concernées. Elles

sont moins d’une personne sur dix dans les hôtels sociaux. 

Les hommes consomment trois fois plus souvent de produits psychoactifs que les femmes : plus

d’un tiers (37,5 %) est dépendant ou consomme régulièrement des substances psychoactives contre

11,9 % des femmes (p<0,001). 

1. L’ALCOOL

Au cours de leur vie, 82,3 % des personnes sans logement personnel déclarent avoir bu au moins

une fois des boissons alcoolisées (91,3 % des hommes et 65,5 % des femmes). Au cours des douze

derniers mois, elles sont 81,1 % à déclarer avoir consommé au moins une fois de l’alcool.

A. LA CONSOMMATION À RISQUE
Moins d’une personne sur dix (7,9 %) dans la population déclare une consommation à risque

d’alcool, il n’y a pas de différence entre les 3 dispositifs (tableau A40, annexe). 

Les hommes sont plus nombreux à déclarer une consommation à risque d’alcool que les femmes

(10,9 % versus 2,5 %, p < 0.001).

V. Prévalence des addictions
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Les jeunes de 18 à 25 ans constituent la classe d’âge où la proportion de consommateurs à risque

d’alcool est la plus élevée (18,6 %).

B. LA DÉPENDANCE
Une personne sur cinq (21 %) est dépendante à l’alcool (tableau A41, annexe). La consommation

d’alcool est plus élevée chez les personnes vues dans le dispositif d’urgence, où plus d’un quart des

personnes est dépendant (26,7 %) comparé au dispositif d’insertion (18,9 %) ou aux hôtels sociaux

(5,5 %) (p=0,04)

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

p=0,002).

On n’observe pas de différence significative de dépendance à l’alcool selon la classe d’âge ou le lieu

de naissance.

C. L’ARRÊT DE CONSOMMATION OU LE SEVRAGE 
La très grande majorité (90,2 %) des personnes ayant une consommation d’alcool à risque déclarent

pouvoir arrêter d’en consommer facilement (tableau 18). Les personnes dépendantes à l’alcool sont

près de la moitié (46 %) à évoquer une difficulté d’arrêt de consommation : pour 19,9 % d’entre elles

ce serait assez difficile, 23,5 % très difficile et 2,4 % impossible (tableau 18).

Tableau 18 : Fréquence des réponses à la question « Jusqu’à quel point ce serait difficile pour vous

d’arrêter de consommer de l’alcool ou de vivre sans ? » chez les personnes sans logement personnel 

d’Ile-de-France ayant une consommation d’alcool à risque ou une dépendance, enquête Samenta, 2009.

Depuis qu’elles sont sans domicile, plus d’un tiers (39,5 %) des personnes ayant une consommation

d’alcool à risque ou une dépendance à l’alcool déclarent avoir déjà arrêté toute consommation pendant au

moins sept jours dans un but de sevrage alcoolique : 21,1 % pour les personnes ayant une consommation à

risque et 46,5 % pour celles ayant une dépendance. En moyenne, elles ont arrêté quatre fois.

Le premier motif d’arrêt de consommation évoqué par les personnes présentant une consommation

à risque ou dépendance d’alcool est la santé (64,1 %) (tableau 19). Près d’un quart (24,9 %) déclare

avoir arrêté de boire car elles ne supportaient plus leur image, cela concerne plus de la moitié (58,5 %)
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des personnes ayant une consommation à risque. Seules les personnes ayant une dépendance ont

cité comme raison d’arrêt des effets néfastes de leur consommation sur leur entourage (25,8 %)

(tableau 19). 

Tableau 19 : Raisons citées pour l’arrêt de consommation d’alcool chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France ayant une consommation d’alcool à risque ou une dépendance

et ayant arrêté de consommer au moins sept jours, enquête Samenta, 2009.

La dernière fois qu’elles ont entrepris d’arrêter de consommer de l’alcool, près de la moitié

(47,8 %) des personnes déclare l’avoir fait seul, et plus de la moitié (51,6 %) dit avoir été aidée par

une tierce personne : 45,6 % par des médecins, 32,6 % par des associations d’anciens buveurs, 18,9 %

par la famille et moins de 5 % par des psychologues ou des assistantes sociales (tableau 20).

Tableau 20 : Personnes ayant aidé la dernière fois à l’arrêt de consommation d’alcool chez les

personnes sans logement personnel d’Ile-de-France ayant une consommation d’alcool à risque

ou une dépendance et ayant arrêté de consommer au moins sept jours, enquête Samenta, 2009.
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Les types de structure dans lesquelles le sevrage a été réalisé sont des centres de cure dans 29,4 %

des cas, des centres de cure ambulatoire en alcoologie pour 17,6 % et l’hôpital dans 9,5 % des cas

(tableau 21). Dans plus de la moitié des situations, le sevrage n’a été réalisé dans aucune structure (la

personne s’est sevrée toute seule). Cette proportion atteint 95,4 % chez les personnes ayant une

consommation à risque, versus 51,2 % chez les personnes dépendantes.

Parmi les personnes ayant une consommation problématique d’alcool et ayant arrêté totalement

d’en consommer pendant au moins sept jours, seules 14,6 % déclarent avoir été suivies après leur dernier

sevrage (seules ou dans une structure). 

Tableau 21 : Lieu du dernier sevrage chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France

ayant une consommation d’alcool à risque ou une dépendance et ayant arrêté de consommer au

moins sept jours, enquête Samenta, 2009.

Les principales raisons évoquées pour la réussite d’un sevrage alcoolique par les personnes avec une

consommation d’alcool problématique (à risque ou dépendance) ayant déjà arrêté leur consommation

au moins sept jours, sont en lien avec le fait de retrouver une place dans la société (tableau 22). En

effet, les raisons les plus fréquemment citées pour la réussite du sevrage sont le fait de retrouver une

activité (ne plus s’ennuyer : 28,2 %, avoir un travail : 13,5 %), de s’éloigner de la vie dans la rue (ne

pas retourner à la rue : 21,8 % ; avoir un logement (13,8 %), de nouer des relations affectives (12,8 %).

Les raisons liées au traitement lui-même concernent un quart des réponses : ce sont d’abord le fait d’être

prêt à arrêter (12,6 %), puis une prise en charge adaptée (8,8 %) et un maintien du soin (2,3 %).
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Tableau 22 : Raisons évoquées pour réussir un sevrage alcoolique chez les personnes sans logement

personnel d’Ile-de-France ayant une consommation d’alcool à risque ou une dépendance et ayant

déjà arrêté au moins sept jours, enquête Samenta, 2009.

2. LE CANNABIS

Au cours de leur vie, 41,6 % des personnes sans logement personnel déclarent avoir expérimenté

le cannabis (53,5 % d’hommes et 19,4 % de femmes). Elles sont 21,7 % à déclarer en avoir consommé

au moins une fois au cours des douze derniers mois, dont 27,5 % d’hommes et 10,9 % de femmes.

A. LA CONSOMMATION RÉGULIÈRE
La consommation régulière de cannabis concerne 16,1 % de la population (tableau A42, annexe).

Elle est plus élevée dans le dispositif d’urgence avec une personne sur cinq qui en consomme (21,4 %),

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

La consommation régulière de cannabis concerne plus d’hommes que de femmes (21,4 % versus

6,1 %, p=0,003). Les personnes de moins de 30 ans représentent plus de la moitié de celles qui

consomment régulièrement du cannabis (24,6 % des 18-25 ans et 31,9 % des 26-29 ans).

B. L’ARRÊT DE CONSOMMATION OU SEVRAGE 
Les personnes qui ont une consommation régulière de cannabis sont plus de la moitié (56,9 %) à

évoquer une difficulté d’arrêt de consommation : pour 39,7 % d’entre elles ce serait assez difficile, pour

15,3 % très difficile et pour 1,9 % impossible (tableau 23).

77



Tableau 23 : Fréquence des réponses à la question «Jusqu’à quel point ce serait difficile pour vous

d’arrêter de consommer du cannabis ou de vivre sans ?» chez les personnes sans logement personnel

d’Ile-de-France ayant une consommation régulière de cannabis, enquête Samenta, 2009.

Depuis qu’elles sont sans domicile, près d’un tiers (31,9 %) des personnes ayant une consommation

régulière déclare avoir déjà arrêté toute consommation de cannabis pendant au moins sept jours dans

un but de sevrage. En moyenne, elles ont arrêté trois fois et demie.

Les raisons principales citées pour l’arrêt de consommation sont la crainte de devenir dépendant

(45,7 %), le fait de ne plus supporter son image (29,4 %) et les effets néfastes avec son entourage

(15,5 %) (tableau 24). Moins de 10 % évoquent des raisons financières. Les problèmes de santé sont

cités par moins de 2 % des personnes. Signalons la fréquence de la réponse « Ne sait pas » (37,9 %)

Tableau 24 : Raisons évoquées pour l’arrêt de consommation de cannabis chez les personnes sans

logement personnel d’Ile-de-France ayant une consommation régulière de cannabis et ayant arrêté

au moins sept jours, enquête Samenta, 2009.

La principale raison citée pour réussir un sevrage du cannabis est le fait de se sentir prêt (47,8 %),

un quart évoque la nécessité d’une prise en charge adaptée (24,8 %) (tableau 25). Une personne sur cinq

conditionne cette réussite au fait d’avoir un projet de vie (21,3 %). Le logement (5,0 %), le travail (7,2 %)

et l’activité en général (ne pas s’ennuyer : 1 %) sont les raisons le moins fréquemment citées. 
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Tableau 25 : Raisons évoquées pour réussir un sevrage du cannabis chez les personnes sans logement

personnel d’Ile-de-France ayant une consommation régulière de cannabis et ayant arrêté au moins

sept jours, enquête Samenta, 2009.

La dernière fois qu’elles ont entrepris d’arrêter de consommer du cannabis, 98,1 % des personnes

ayant une consommation régulière déclarent l’avoir fait seules.

3. LES AUTRES DROGUES ILLICITES

Dans la population sans domicile, les produits les plus expérimentés au cours de la vie sont : la

cocaïne (10,3 %), l’ecstasy (8,1 %), les champignons hallucinogènes (7,4 %), le poppers (6,6 %),

l’héroïne (6,3 %), les amphétamines et les médicaments détournés (5,9 %), le LSD (5,8 %). Les autres

produits (crack, subutex, méthadone…) ont été expérimentés par moins de 5 % de la population.

L’expérimentation de drogues illicites concerne davantage les hommes que les femmes.

La consommation de drogues illicites au cours des douze derniers mois est beaucoup plus faible. En effet,

la prévalence pour la cocaïne est de 4 %, de 1,6 % pour le subutex, de 1,5 % pour les médicaments détournés

de leur usage, de 1,2 % pour la méthadone et le crack, de 1,1 % pour l’héroïne et le poppers et de moins de

0,5 % pour les autres drogues (tableau 26). De ce fait, l’indicateur « consommation régulière » n’a pas pu

être estimé. Il semble que la population sans domicile fréquentant les services d’aide soit peu consommatrice

de substances psychoactives, autres que l’alcool et le cannabis.
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Tableau 26 : Prévalence de la consommation de substances psychoactives illicites au cours de la vie

et au cours des douze derniers mois par sexe chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-

France, enquête Samenta, 2009.
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4. LES COMORBIDITÉS ENTRE TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET ADDICTIONS

Des associations statistiquement significatives entre troubles psychiatriques et addictions ont été

constatées (tableaux 27 et 27bis).

Les personnes atteintes de troubles psychotiques ont près de trois fois plus de risque d’avoir au

moins une addiction (Odds ration (OR) =2,9, p=0,04) (et le risque est près de cinq fois plus élevé pour

celles atteintes de schizophrénie), et près de quatre fois plus de risque d’avoir une consommation

d’alcool à risque (OR=3,6, p=0,04). Les personnes atteintes de schizophrénie ont près de quatre fois

plus de risques d’avoir une consommation régulière de cannabis. 

Les taux de comorbidité sont ainsi très élevés : près de la moitié (49,3 %) des personnes atteintes de

troubles psychotiques présente une dépendance à au moins un produit psychoactif. Elles sont dépendantes

à l’alcool dans 30,1 % des cas et consomment régulièrement du cannabis dans plus de 30 %.

Les personnes atteintes de troubles de la personnalité ou du comportement ont trois fois plus de

risque (OR=3,2, p=0,06) d’être consommatrices de façon régulière de cannabis. On ne retrouve aucune

association significative avec l’alcool.

Les taux de comorbidité sont importants : dans 42,6 % des cas il existe au moins une addiction,

dans 31,5 % des cas une dépendance à l’alcool et dans plus de 30 % des cas une consommation régulière

de cannabis. 

Les personnes atteintes de trouble de l’humeur ont deux fois moins de risques d’avoir au moins une

addiction que les personnes n’ayant pas ce type de trouble (OR=0,5, p=0,04). Parmi elles, les personnes

ayant des troubles dépressifs (tout degré de gravité) ou des troubles dépressifs sévères, ne présentent

aucune association significative avec des drogues ou l’alcool (consommation à risque et dépendance) 

Les personnes ayant des troubles anxieux ont trois fois moins de risque d’avoir au moins une

addiction et cinq fois moins de risque d’être dépendant à l’alcool que les personnes non atteintes. Il en

est de même pour celles présentant une anxiété généralisée.

Tableau 27 : Taux de comorbidités entre troubles psychiatriques et addictions chez les ersonnes

sans logement personnel d’Ile de France, enquête Samenta, 2009.
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Tableau 27bis : Prévalence des comorbidités entre troubles psychiatriques et addictions et odds ratio

chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

5. LE TABAC

Plus de la moitié de la population fume quotidiennement du tabac, dont plus des deux tiers sont

des hommes (tableau 28). Le nombre moyen de cigarettes par jour est de 18. Les personnes qui n’ont

jamais fumé représentent 31,5 % de la population.

Tableau 28 : Consommation de tabac par sexe chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-

France, enquête Samenta, 2009.
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Les personnes atteintes de troubles de la personnalité ou de troubles psychotiques ont une

consommation quotidienne de tabac significativement plus élevée que celles n’ayant pas ces troubles

(respectivement 71,1 % et 77,2 % versus 48,8 % et 49,9 %) (tableau 29). 

Tableau 29 : Fréquence de la consommation quotidienne de tabac chez les personnes sans logement

personnel atteintes de troubles psychiatriques d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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Dans ce chapitre, trois aspects du recours aux soins pour des motifs de santé mentale sont étudiés :

le recours aux soins vie entière, le suivi actuel et enfin la rupture avec le système de soins.

Nous avons étudié le recours aux soins en psychiatrie, chez les personnes souffrant de troubles

psychiatriques issus d’au moins une de ces quatre catégories :

- Les personnes ayant au moins un trouble psychotique 

- Les personnes ayant au moins un trouble sévère de l’humeur 

- Les personnes ayant au moins un trouble anxieux 

- Les personnes ayant au moins un trouble non sévère de l’humeur 

Certaines personnes peuvent présenter plusieurs types de troubles, « diagnostiqués » par les

psychiatres de l’étude selon la méthodologie décrite dans les chapitres précédents.

1. LE RECOURS AUX SOINS PSYCHIATRIQUES

Un recours aux soins psychiatriques au cours de la vie entière est défini par le fait d’avoir au moins

une fois, pour des raisons de santé mentale, ou 1/ consulté un professionnel de santé (médecin

généraliste, psychiatre, psychologue ou infirmier), ou 2/ été hospitalisé en psychiatrie quel que soit le

mode légal, ou 3/ pris des médicaments psychotropes prescrits par un médecin.

Le taux de recours aux soins psychiatriques vie entière ainsi défini est estimé à 68,2 % chez les

personnes présentant un trouble psychotique, de l’humeur ou anxieux. Il est de 40,5 % chez les

personnes ne présentant aucun de ces troubles (différence statistiquement significative).

Les taux de recours aux soins par type de recours (consultations / traitements médicamenteux /

hospitalisations) figurent au tableau 30.

VI. Le recours aux soins psychiatriques



Tableau 30 : Répartition des différents types de recours aux soins vie entière pour motif de santé

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

psychiatriques, enquête Samenta, 2009.

Les différents types de recours aux soins vie entière selon la nature des troubles figurent au tableau

31. L’utilisation de chaque type de recours n’est pas associée à la nature du trouble mental16. 

Tableau 31 : Répartition des différents recours aux soins vie entière pour motif de santé mentale en

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

troubles psychiatriques (N=9603), enquête Samenta, 2009.

Même si ces chiffres de recours aux soins vie entière pour des motifs de santé mentale peuvent pa-

raître élevés, il apparaît que 22,9 % des personnes avec un trouble mental (trouble psychotique, de

l’humeur, ou anxieux) « diagnostiqué » par les psychiatres n’ont jamais eu de recours aux soins.

Le taux d’absence de recours aux soins n’est pas statistiquement lié à la nature du diagnostic. Ces

taux sont de 25,6 % pour les personnes ayant des troubles psychotiques, 28 % pour celles ayant des
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troubles sévères de l’humeur, 22,2 % pour celles avec des troubles anxieux et 18,2 % pour celles ayant

des troubles non sévères de l’humeur. 

2. LE SUIVI ACTUEL

Pour les acteurs de santé, une question déterminante du recours aux soins est de préciser la part

des personnes qui sont effectivement prises en charge parmi celles ayant un besoin théorique de soins

(dans la mesure où un diagnostic a été posé par un psychiatre).

Il s’avère que seules 18,2 % des personnes avec un trouble psychiatrique (trouble psychotique, de

l’humeur ou anxieux) « diagnostiqué » par les psychiatres de notre étude déclarent être suivies au

moment de l’enquête. Parmi ces personnes, celles ayant un trouble psychotique ont un suivi

significativement plus fréquent, en tenant compte des comorbidités, puisqu’il concerne alors 37,7 %

des personnes concernées (tableau 32).

Tableau 32 : Suivi en cours en fonction des troubles chez les personnes sans logement personnel

d’Ile-de-France présentant des troubles psychiatriques (N=1750), enquête Samenta, 2009.

Les facteurs associés significativement à un suivi en cours plus fréquent sont le fait d’être une femme,

d’avoir une couverture sociale, d’être suivi pour une maladie chronique. A contrario, les personnes

âgées de plus de 42 ans et les personnes vivant en hôtel semblent moins suivies.

Les personnes déclarant être en cours de prise en charge au moment de l’enquête consultent

principalement dans le système de soins public : 37 % dans les centres médico-psychologiques et 23 %

à l’hôpital ; mais aussi de façon non négligeable dans les cabinets de ville (25 %). Moins de 10 % sont

suivies dans les associations ou les centres d’hébergement.

Parmi ces personnes suivies, 63,3 % ont pris un traitement dans le mois précédent, ce qui concerne

environ les trois quarts des personnes présentant des troubles psychotiques, des troubles sévères de

l’humeur ou des troubles anxieux et seulement un tiers des personnes avec un trouble non sévère de

l’humeur (tableau 33).
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Tableau 33 : Prise de médicaments au cours du mois précédent en fonction des troubles chez les

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

un suivi en cours (N=1750), enquête Samenta, 2009.

3. LA RUPTURE AVEC LE SYSTÈME DE SOINS

A. LA RUPTURE DU SUIVI
De nombreuses pathologies psychiatriques, comme les troubles psychotiques ou certains troubles

de l’humeur, sont des affections chroniques. Il est donc essentiel de décrire la trajectoire de soins des

patients afin de déterminer si les personnes qui ont eu un contact avec le système de soins ont été en

mesure de s’y ancrer. Pour cela, la notion de « rupture de soins » a été définie ici comme étant le fait

d’avoir déjà eu un recours aux soins dans sa vie et de ne plus être en cours de suivi actuel.

Chez l’ensemble des personnes présentant des troubles psychotiques, de l’humeur ou anxieux,

71,8 % des personnes sont en rupture de soins au sens donné précédemment. Le fait de présenter un

trouble psychotique est associé à un risque moins élevé de rupture, même si les taux de rupture restent

très élevés (41,8 %) (tableau 34).

L’étude des facteurs potentiellement associés à cette rupture montre que la rupture des soins est

significativement plus fréquente pour les personnes âgées de plus de 42 ans, les hommes, les personnes

privées de couverture sociale, les personnes qui ne ressentent pas de gêne fonctionnelle d’origine

psychique et les personnes vivant à l’hôtel (donnée presque significative). 

Tableau 34 : Rupture de suivi en fonction des troubles chez les personnes sans logement personnel

d’Ile-de-France présentant des troubles psychiatriques (N=5 653), enquête Samenta, 2009.

B. LA RUPTURE DE TRAITEMENT
Un autre élément classiquement décrit quand on étudie la continuité des soins est l’observance du

traitement. Cet élément peut paraître d’autant plus critique dans la population qui nous intéresse, car

vivre dans des conditions difficiles peut rendre plus aléatoire la prise régulière d’un traitement. On a
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pu évoquer des difficultés financières, des difficultés liées à la peur d’être stigmatisé, des vols de

traitement ou des détournements de médicaments comme monnaie d’échange (Mercuel, 2008).

Dans Samenta, 47,8 % des personnes présentant des troubles psychotiques, de l’humeur ou anxieux,

ont un jour arrêté le traitement prescrit avant la fin de celui-ci. 

La première raison citée pour l’arrêt du traitement est le de fait de « [se sentir bien, de ne pas en

avoir besoin] » (26,8 %). Sont mentionnés ensuite une inefficacité du traitement (24,1 %), puis des

causes évoquant une forte contrainte (19,5 %) ou des effets secondaires (18,1 %) (tableau 35). Moins

de 1 % des personnes ont évoqué des problèmes financiers, un problème de vol, ou une crainte d’être

vue pour expliquer l’arrêt du traitement, qui sont des raisons que l’ont pourrait qualifier de «liées à la

rue». Parmi les personnes ayant arrêté leur traitement, 40,9 % déclaraient avoir repris leur traitement,

les causes évoquées étaient pour 95,9 % d’entre elles le fait « de se sentir trop mal » et pour 3,3 % une

meilleure information sur leur maladie.

Tableau 35 : Motifs d’arrêt de traitement chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France

présentant des troubles psychiatriques et ayant déjà pris un traitement (N=5500), enquête Samenta,

2009.
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Les jeunes franciliens de 18 à 25 ans sans logement personnel représentent 17 % des adultes

francophones fréquentant les services d’aide d’Ile-de-France (soit 3 619 personnes IC95 % [2 550 ; 4

688]) (tableau A44, annexe). Parmi eux, 57,2 % sont des femmes (soit 2 069 femmes IC95 % [1 089 ;

3 049]). 

1. LA DESCRIPTION DE LA POPULATION

A. LES CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
Les jeunes de 18 à 25 ans sans logement personnel sont nés à l’étranger pour 31,3 % d’entre eux

(tableau A44, annexe). Les jeunes nés à l’étranger ne diffèrent pas selon le sexe et l’âge avec les jeunes

nés en France. Parmi les jeunes nés à l’étranger, plus des trois quarts sont nés en Afrique subsaharienne

(77,1 %). Parmi les jeunes nés en France, 60 % sont nés en Ile-de-France et 20 % dans les DOM-TOM.

Les jeunes adultes francophones sans logement personnel de moins de 25 ans sont hébergés

principalement dans le dispositif d’insertion (64 %) (tableau A44, annexe).

Plus de la moitié des jeunes a arrêté ses études à la fin du premier cycle. Le niveau d’étude diffère

selon le lieu de naissance (14 % des jeunes nés à l’étranger ont un niveau d’étude supérieur versus 0,8 %

des jeunes nés en France, p<0,01). 

La grande majorité des jeunes est célibataire (90,9 %), 7,3 % ont été mariés une fois, 0,9 % sont

divorcés ou séparés et 0,9 % sont veufs. Plus des deux tiers vivent seuls (tableau A44, annexe). Un

jeune sur cinq vit seul avec un enfant. Les femmes ont plus fréquemment au moins un enfant que les

hommes, elles sont même majoritairement dans cette situation (51,1 % versus 8,3 %, p<0,01). Les

personnes nées à l’étranger ont plus souvent au moins un enfant (58,9 % versus 21,5 %, p=0,001). Les

femmes vivent plus souvent avec au moins un de leurs enfants que les hommes : quand elles en ont,

elles sont presque toutes dans cette situation alors que les trois quarts des hommes dans cette situation

ne vivent avec aucun d’entre eux (92,3 % versus 24,2 % vivent avec au moins l’un de leurs enfants,

p<0,01).

VII. Les 18-25 ans : 
troubles psychiatriques et addictions



B. LES ÉVÉNEMENTS MARQUANTS DURANT LA VIE CHEZ LES PARENTS, LES PERSONNES 
OU LES INSTITUTIONS QUI LES HÉBERGEAIENT

Durant leur enfance, 26 % des jeunes ont été placés même provisoirement et 15,7 % d’entre eux

n’ont jamais vécu avec leurs parents (tableau 36). Près de 30 % ont fugué et plus d’un quart a été suivi

par un juge des enfants avant l’âge de 18 ans.

Les violences vécues durant l’enfance sont nombreuses et diverses. En effet, 44,5 % ont été confrontés

à de graves disputes entre leurs parents, 24,6 % ont subi des violences psychologiques ou morales,

23,2 % des violences physiques marquantes, 19 % des violences sexuelles et 7,6 % ont vécu dans une

zone de guerre ou de conflit. Près d’un quart des jeunes déclare que ses parents avaient des difficultés

matérielles (problèmes de logement, d’argent).

Tableau 36 : Evénements de vie marquants chez les jeunes de 18 à 25 ans sans logement personnel

d’Ile-de-France durant la vie chez les parents ou chez les personnes ou les institutions qui les

hébergeaient , enquête Samenta, 2009.

C. LA SANTÉ
i. La santé ressentie

Les jeunes sont près d’un tiers (30,0 %) à considérer leur état de santé général mauvais ou très

mauvais, et près de la moitié (47,1 %) considèrent leur état de santé psychologique comme mauvais

ou très mauvais (tableau 37). Il n’y a pas de différence selon le sexe. 
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Tableau 37 : Ressenti de l’état de santé général et psychologique chez jeunes de 18 à 25 ans sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

ii. La couverture maladie 
Près de 90 % des jeunes ont une couverture maladie (tableau A44, annexe). Plus de la moitié (57,1 %)

bénéficie de la couverture maladie universelle (CMU). Près d’un jeune sur dix déclare, en revanche,

n’avoir aucune couverture maladie.

iii. Les maladies chroniques
Près d’un jeune sur cinq de 18 à 25 ans (18,6 %) déclare souffrir d’au moins une maladie chronique

(tableau 38). Les jeunes hommes déclarent plus souvent une maladie chronique que les jeunes femmes

(31,2 % versus 9,2 %, p =0,04).

Les maladies chroniques les plus citées sont les maladies psychiques, qui affectent 7,2 % de la popula-

tion, significativement beaucoup plus souvent les jeunes hommes (16,1 % versus 0,5 % pour les jeunes

femmes, p <0,01), les maladies respiratoires ou ORL (6,8 %), l’hypertension (4,1 %) et l’infection à VIH

(1,5 %).

Tableau 38 : Distribution des principales maladies chroniques par sexe chez les jeunes de 18 à 25 ans

sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

Indépendamment de la présence d’une maladie chronique, 29,5 % déclarent avoir un traitement

régulier et 23 % un suivi régulier pour raison médicale.

iv. Le recours aux soins 
Parmi les jeunes de 18 à 25 ans, les trois quarts (74,4 %) ont consulté un médecin dans les six

derniers mois, dont 46 % au cours du dernier mois. Ils sont 10% à ne pas avoir consulté de médecin

depuis plus d’un an. Parmi eux, 27,8 % déclarent avoir eu un problème de santé au cours des douze

derniers mois et ne pas avoir consulté de médecin pour raison financière dans 90,9 % des cas. 
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Le principal lieu de consultation médicale chez les jeunes est le cabinet de médecine privée (62,3 %),

viennent ensuite les consultations dans un hôpital (16,0 %), les consultations dans un dispensaire ou

un centre médical (13,7 %) et les consultations aux urgences (3,9 %). Les autres lieux ne sont que très

rarement cités (1,6 % pour les consultations dans les associations et moins de 1 % pour tous les autres

types de structures). 

2. LA PRÉVALENCE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES 

A. LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES SÉVÈRES 
Parmi les jeunes sans logement personnel, 39,7 % présentent au moins un trouble psychiatrique

sévère (tableau 39). Les troubles psychotiques ont été repérés chez 16,9 % d’entre eux (dont 16,5 % de

schizophrénies), les troubles sévères de l’humeur chez 8,9 % et les troubles anxieux chez 16,5 %. Il n’y

a pas de différence entre les hommes et les femmes.

Tableau 39 : Répartition des troubles psychiatriques sévères par sexe chez les jeunes de 18 à 25 ans

sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

B. LES TROUBLES DE LA PERSONNALITÉ
Un tiers des jeunes de 18-25 ans présente un trouble de la personnalité (tableau 40). Les hommes

sont plus concernés que les femmes (46,7 % versus 21,5 %, p=0,07).

Tableau 40 : Répartition des troubles de la personnalité par sexe chez les jeunes de 18 à 25 ans sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

C. LES TROUBLES NON SÉVÈRES DE L’HUMEUR
Des troubles non sévères de l’humeur ont été repérés chez 12,7 % des jeunes. Les jeunes femmes

en souffrent plus que les jeunes hommes (19,9 % versus 3,1 %, p<0,01) (tableau 41).

Tableau 41 : Répartition des troubles non sévères de l’humeur par sexe chez les jeunes de 18 à 25 ans

sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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3. PRÉVALENCE DES ADDICTIONS 

La dépendance ou la consommation régulière de substances psychoactives (alcool, drogues illicites

et/ou médicament détourné de leur usage) concerne 37,6 % des jeunes de 18 à 25 ans. Il n’y a pas de

différence significative par sexe (tableau 42).

Tableau 42 : Fréquence de consommation régulière d’au moins une substance psychoactive par sexe

chez les jeunes de 18 à 25 ans sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

A. L’ALCOOL
Au cours de leur vie, 83,3 % des jeunes de 18-25 sans logement personnel déclarent avoir bu au

moins une fois des boissons alcoolisées (92,4 % des hommes et 76,6 % des femmes). Au cours des

douze derniers mois, ils sont 82,6 % à déclarer avoir consommé au moins une fois de l’alcool.

i. La consommation à risque

Près d’un jeune sur cinq de 18 à 25 ans (18,6 %) présente une consommation d’alcool à risque, les

hommes ont plus souvent une consommation à risque que les femmes (35,3 % versus 6,1 %, p=0,005)

(tableau 43).

ii. La dépendance

Un jeune sur cinq (20,5 %) est dépendant à l’alcool (tableau 43). On n’observe pas de différence

significative selon le sexe.

Tableau 43 : Fréquence de consommation à risque ou de dépendance à l’alcool par sexe chez les

jeunes de 18 à 25 ans sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

iii. L’arrêt de consommation ou le sevrage 

Plus de 95 % des jeunes ayant une consommation d’alcool à risque déclarent pouvoir arrêter d’en

consommer facilement (tableau 44). Plus de la moitié des jeunes ayant une dépendance à l’alcool évoque

une difficulté d’arrêt de consommation : pour 45,9 % ce serait assez difficile, pour 2,8 % très difficile

et pour 2,7 % impossible.
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Tableau 44 : Fréquence des réponses à la question «Jusqu’à quel point ce serait difficile pour vous

d’arrêter de consommer de l’alcool ou de vivre sans ?» chez les jeunes de 18 à 25 ans sans logement

personnel d’Ile-de-France ayant une consommation d’alcool à risque ou de dépendance, enquête

Samenta, 2009.

Depuis qu’ils sont sans domicile, 28,4 % des jeunes ayant une consommation à risque ou une

dépendance déclarent avoir déjà arrêté toute consommation d’alcool pendant au moins sept jours dans

un but de sevrage alcoolique : cela concerne 33,8 % de ceux présentant une consommation à risque et

23,6 % de ceux présentant une dépendance. 

B. LE CANNABIS
Au cours de leur vie, la moitié des jeunes sans logement personnel (50,6 %) déclare avoir expérimenté

le cannabis (61,9 % d’hommes et 42,1 % de femmes). Ils sont 35,3 % à déclarer en avoir consommé au

moins une fois au cours des douze derniers mois, dont 39,9 % d’hommes et 31,9 % de femmes.

i. La consommation régulière

Au cours des douze derniers mois, plus d’un tiers des jeunes a consommé du cannabis, un quart en

consomme régulièrement (tableau 45). Il n’y a pas de différence selon le sexe.

Tableau 45 : Fréquence de consommation de cannabis par sexe chez les jeunes de 18 à 25 ans sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

ii. L’arrêt de consommation ou le sevrage:

Les jeunes qui ont une consommation régulière de cannabis sont près de 70 % à évoquer une

difficulté d’arrêt de consommation : pour 41,3 % ce serait assez difficile, pour 26,6 % très difficile et

pour 2 % impossible (tableau 46).
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Tableau 46 : Fréquence des réponses à la question «Jusqu’à quel point ce serait difficile pour vous

d’arrêter de consommer du cannabis ou de vivre sans ?» chez les jeunes de 18 à 25 ans sans logement

personnel d’Ile-de-France ayant une consommation régulière de cannabis, enquête Samenta, 2009 

Depuis qu’ils sont sans domicile, 40,9 % des 18-25 ans déclarent avoir déjà arrêté toute consommation

de cannabis pendant au moins sept jours dans un but de sevrage. 

C. LES AUTRES DROGUES ILLICITES
Concernant la consommation au cours des douze derniers mois des autres drogues, la fréquence

est extrêmement faible : la cocaïne a été consommée dans les douze derniers mois par neuf personnes

de l’échantillon et seules trois personnes sont concernées par les autres drogues, de plus, une d’entre

elle est « polyconsommatrice ». On ne peut donc pas estimer la prévalence de consommation de

substances psychoactives, autres que celles de l’alcool et du cannabis, chez les jeunes de 18 à 25 ans

sans domicile. 

4. LES COMORBIDITÉS ENTRE TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET ADDICTIONS 

On observe des co-morbidités entre troubles psychiatriques et addictions chez les jeunes de 18 à 25

ans (tableau 47).

Près de neuf jeunes sur dix (88,1 %) atteints de troubles psychotiques présentent une dépendance

à au moins un produit psychoactif contre moins de 30 % des jeunes non atteints par ces troubles

(p<0,01). Ils sont dépendants à l’alcool et présentant une consommation régulière de cannabis dans

plus de 40 % des cas.

Les jeunes ayant des troubles anxieux, à l’inverse, présentent significativement souvent moins une

addiction que ceux non atteints de ces troubles (5,0 % versus 44,1 %, p<0,01), que ce soit en terme de

dépendance à l’alcool ou de consommation régulière de cannabis (tableau 47).

Les jeunes atteints de troubles de la personnalité ou du comportement présentent au moins une

addiction dans 47,8 % des cas, 23,9 % sont dépendants à l’alcool et 34,5 % consomment régulièrement

du cannabis. 
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Près d’un jeune sur cinq souffrant de troubles de l’humeur présente au moins une addiction, près

d’un sur dix est dépendant à l’alcool et près d’un sur cinq consomme régulièrement du cannabis.

Tableau 47 : Taux de comorbidités entre troubles psychiatriques et addictions chez les jeunes de 18

à 25 ans sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.

5. LE SUIVI ACTUEL CHEZ LES JEUNES DE 18 À 25 ANS ATTEINTS 
DE TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Les jeunes franciliens atteints de troubles psychotiques paraissent plus suivis que les personnes sans

logement personnel des classes d’âge plus élevées : ils ont déclaré un suivi en cours dans 70,7 % des

cas (tableau 48). Les jeunes ayant un trouble de la personnalité ont un suivi en cours dans 37,2 % des

cas. Les jeunes souffrant de troubles de l’humeur et ceux souffrant de troubles anxieux se disent suivis

dans un cas sur dix. 

Tableau 48 : Suivi actuel en fonction des troubles chez les jeunes de 18 à 25 ans sans logement

personnel d’Ile-de-France ayant des troubles psychiatriques, enquête Samenta, 2009.

Cependant, la co-morbidité avec au moins une addiction à l’alcool ou à une drogue illicite montre

que, pour les jeunes souffrant de troubles anxieux ou de troubles de la personnalité, le suivi n’est pas

forcément en lien direct avec le trouble, mais probablement avec la prise de produits.



En effet, les jeunes ayant des troubles anxieux et ayant au moins une addiction sont suivis dans

34,4 % des cas, ce qui est significativement plus que ceux n’ayant pas d’addictions (p=0,03). Il en est

de même pour les jeunes souffrant de troubles de la personnalité et ayant au moins une addiction qui

sont suivis dans 72,9 % des cas, ce qui est là aussi significativement plus que pour ceux n’ayant pas

d’addiction (27,2 %, p<0,01).

Les jeunes présentant des troubles psychotiques et au moins une addiction, sont suivis dans 74,4 %

des cas versus 43,5 % des jeunes ayant un trouble psychotique sans addiction (différence non significative).

6. LE TABAC 

Plus de la moitié (53,3 %) des jeunes fume quotidiennement du tabac (tableau 49). Il n’y a pas de

différence selon le sexe. Le nombre moyen de cigarettes par jour est de treize (±1,5). 

Tableau 49 : Consommation de tabac chez les jeunes de 18 à 25 ans sans logement personnel d’Ile-

de-France, enquête Samenta, 2009.

Les jeunes atteints de troubles psychotiques présentent une consommation quotidienne de tabac

plus élevée que ceux n’ayant pas ces troubles (93 % versus 45,3 %) (tableau 50). 

Tableau 50 : Fréquence des associations entre troubles et tabac chez les jeunes de 18 à 25 ans sans

logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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Ce rapport s’est attaché principalement à la description des prévalences des troubles psychiatriques

et des addictions de la population sans logement personnel en Ile-de-France, conformément à l’objectif

principal de la mission confiée par la Préfecture de Paris et la Mairie de Paris. Le croisement des données

médicales et des données recueillies sur la situation et le parcours social des personnes, autre objectif

important, est en cours d’analyse. Il fera l’objet de publications courant 2010. 

Dans cette partie, nous allons comparer les caractéristiques sociodémographiques et de santé des

personnes sans logement personnel avec celles d’enquêtes antérieures, ainsi qu’avec la population

résidant en ménage ordinaire, par le biais des enquêtes en population générale. 

Mais il faut d’emblée souligner une limite de cette étude, ressortissant à la taille de l’échantillon.

Dans certains cas, les comparaisons dans des sous-groupes ne nous permettent pas de conclure par

manque de puissance statistique. 

A. DESCRIPTION GÉNÉRALE DE LA POPULATION 
Modification des caractéristiques sociodémographiques de la population sans logement

en Ile-de-France entre 2001 et 2009

La méthodologie de l’enquête a permis d’estimer la taille de la population des personnes adultes

francophones sans logement personnel fréquentant les services d’aide en Ile-de-France, sur une semaine

moyenne de la période d’enquête. Cette estimation est de 21 176 personnes, elle est supérieure à

l’estimation obtenue dans le cadre de l’enquête de l’Insee en 2001 (SD2001) pour l’agglomération

parisienne (Debras, 2002). Cependant, à champ d’enquête égal17, le nombre d’adultes francophones est

estimé à 17 333 [13 967; 20 700] comparé à 15 00018 dans SD2001, soit une augmentation non

significative de 14 %. 

Cette méthodologie d’étude, basée sur un tirage aléatoire de prestations dont le nombre est inférieur

à la taille de la population demandeuse n’estime donc que la partie de la population qui a eu accès à

ces services durant la période d’étude. Ainsi les personnes dont la demande n’est pas pourvue par

VIII. Discussion

17. C’est-à-dire sans les accueils de jour inclus dans Samenta, trois villes ne faisant pas partie de l’agglomération parisienne (Maincy
(77) Meaux (77) Bois le Roi (77)) et une ville (Le Raincy (93)) qui ne comptait pas de centre d’hébergement en 2001.

18. N’ayant pas accès aux intervalles de confiance des estimations dans les publications de l’enquête SD2001 pour l’agglomération
parisienne, nous avons regardé si l’estimation donnée dans SD2001 était comprise dans l’intervalle de confiance de l’estimation
donnée dans Sarmenta.



manque de places, et celles sans solution d’hébergement qui ne font pas de demandes, ne sont pas prises

en compte dans cette estimation. Le renouvellement de cette enquête selon la même méthodologie, ne

peut mettre en évidence une augmentation des usagers des services que si le nombre de prestations

augmente. Compte tenu de la modification à la marge du nombre total de prestations entre 2001 et

2009 (les modifications ont plutôt concerné le contenu de ces prestations, transformation de places

d’urgence en places de stabilisation- loi DALO), il n’est guère étonnant de trouver une augmentation

non significative de la population alors que le sentiment général est à l’augmentation du phénomène. 

Globalement la comparaison des caractéristiques sociodémographiques des personnes entre les deux

enquêtes19 ne permet pas de mettre en évidence des tendances statistiquement significatives, même si

les pourcentages observés sont sensiblement différents, et même si certaines évolutions sont observées

par ailleurs. En effet, la taille des échantillons (800 personnes environ) ne donne pas une précision

suffisante des estimations (les intervalles de confiance sont larges). Ainsi des différences même de dix

points entre deux pourcentages n’impliquent pas forcément une évolution statistiquement significative

s’ils concernent des sous-échantillons de trop petite taille.

La population francilienne sans logement n’est pas plus âgée en 2009 qu’en 2001 : 29,5 % [22,6 ;

37,4] ont moins de 30 ans dans Samenta versus 34 % dans SD2001. De plus la proportion de femmes

est stable : 39,4 % [28,5 ; 41,5] versus 35% dans SD2001 (Debras et Dorothé, 2002). La comparaison

globale, en dehors du problème de puissance statistique de la comparaison, ne montre pas les évolutions

qui ont été notées par ailleurs allant dans le sens de tendances au vieillissement et à la féminisation de

la population dans certains dispositifs comme l’urgence sociale (MIPES, 2008).

Par ailleurs, la population de Samenta est plus jeune que la population générale d’Ile-de-France. En

effet, les moins de 30 ans représentent 30,6 % [24,2 ; 37,8] des personnes sans logement versus 21,0 %

en population générale, et les 50 ans et plus 17,0 % [12,0 ; 23,7] versus 39,0 %.

En revanche, en 2009, les personnes seraient sans logement depuis plus longtemps : la moitié a

perdu son logement depuis plus de quatre ans, c’était deux ans et demi en 2001. De plus elles auraient

plus souvent dormi au moins une fois dans la rue au cours de leur vie (62,6 % [52,1 ; 72,0] versus 50 %

en 2001) ou dormi le plus souvent dans la rue ces douze derniers mois (9,7 % [5,4 ; 17,1] versus 5 %

en 2001) (Chamboredon et Portas, 2005)20. Cette fréquence plus importante de personnes ayant dormi

dans la rue en 2009 qu’en 2001 correspond bien à l’augmentation des contacts avec les personnes sans-

abri qu’ont signalé les services de maraude parisiens ces dernières années.

La répartition des personnes sans logement entre les différents lieux d’hébergement diffère également

entre les enquêtes de 2009 et 2001. On peut noter une augmentation de la proportion de personnes en

hôtels 16,4 % [13,2 ; 20,2] dans Samenta versus 9 % dans SD2001 (Debras et Dorothé, 2002). Si, pour

les autres services (urgence, insertion), la comparaison n’est pas faisable directement, cette augmentation
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20. La moindre superposition des intervalles de confiance suggère une véritable évolution confirmée par l’observation des acteurs de
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de la population vivant en hôtel reflète sans doute l’augmentation du nombre des familles migrantes

(en particulier des femmes avec enfants) sans logement personnel en Ile-de-France observée depuis

plusieurs années, une conséquence de la précarisation croissante des conditions de vie des immigrés

sans papier notée par les associations qui les prennent en charge (Chauvin et al., 2009). 

L’aggravation des conditions de logement des plus démunis en dix ans se traduit par l’augmentation

de la proportion de personnes qui n’ont jamais vécu dans un logement personnel entre 2001 et 2009

(32 % versus 46,4 % [35,8 ; 57,4]). Parmi elles, plus de la moitié (54,2 % [44,2 ; 63,8]) a plus de 30

ans en 2009 alors qu’elles n’étaient qu’un tiers en 2001. Les raisons de la perte de logement sont dans

le même ordre hiérarchique en 2009 et en 2001 avec la séparation familiale comme première raison

(26,4% versus 31%), puis l’impossibilité de payer son loyer (16,1 % [10,1 ; 25,6] versus 22 %), le

déménagement ou la migration (12,6 % versus 16 %) et l’expulsion (8,2 % [4,0 ; 15,7] versus 15 %)

(Chamboredon et Portas, 2005).

Les difficultés du marché du travail se font également sentir, en 2009 comme en 2001, quand on

observe le niveau d’emploi et les contrats de travail des personnes sans logement. Environ un tiers des

personnes sans logement travaille en 2009 (32,7 % [20,6 ; 47,8]) comme en 2001 (35 %). La proportion

de chômeurs est également comparable (41,5 % [31,7 ; 52,1] en 2009 versus 36 % en 2001) (Debras

et al., 2004). La proportion de personnes déclarant ne pas être autorisées à travailler est proche (9,2 %

[6,0 ; 13,8] en 2009, 10 % en 2001). La plupart des personnes qui travaillent en 2009 sont employées

(51,3 % [27,7 ; 74,3]) ou ouvriers (39,5 % [14,7 ; 71,2]), dans des proportions proches de celles de

2001 (respectivement 48 % et 35 %). La part de contrats en CDI est peu différente entre les deux

périodes, de l’ordre d’un tiers (33,2 % en 2009 versus 34 % en 2001), de même pour les contrats en

CDD (12,3 % [6,3 ; 22,5] versus 15 %). En revanche la proportion des contrats en intérim (5,6 % [1,2 ;

22,7] versus 22 %) aurait tendance à diminuer. La population sans logement personnel compte donc

toujours autant de travailleurs pauvres en ses rangs. 

Ces quelques aspects descriptifs sur les situations sociales et les conditions de vie des personnes

sans logement personnel, qui seront complétés par des analyses ultérieures, reflètent, on le voit, certains

des mécanismes structurels et macro sociaux qui alimentent depuis plusieurs décennies, la « question

SDF » en Europe (Meert et al., 2005) et singulièrement en France (Girard et al., 2010) : le coût élevé

du marché du logement et l’insuffisance de logements sociaux, la restructuration du marché du travail

(et ses conséquences en termes de chômage, de précarisation des statuts d’emploi et d’accroissement

du nombre de travailleurs pauvres), le durcissement des règles relatives au droit de séjour des étrangers

et plus généralement la marginalisation de « ceux qui ne sont jamais éligibles ». 

B. LA SANTÉ
Dégradation de l’état de santé ressenti, pas d’éloignement des soins pour la majorité, une

minorité qui n’a toujours pas accès 

Les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France ont un ressenti de leur état de santé général

moins bon que la population générale de l’agglomération parisienne. Ainsi moins de la moitié (47,4 %)

considère son état de santé général comme bon ou très bon, comparé à 77,5 % des personnes de la
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cohorte SIRS21 (Chauvin et Parizot, 2009). Dans l’enquête de l’Insee de 2001, un peu plus de la moitié

considéraient sa santé comme bonne ou très bonne (De La Rochère, 2003). De la même façon, ils

évaluent leur état de santé psychologique comme moins bon. Ils sont 44 % à le considérer comme bon

ou très bon versus 77,2 % des membres de la cohorte SIRS. Il y aurait donc une dégradation générale

de la santé ressentie par les personnes sans logement personnel, marquant un écart important avec la

population générale. 

La limitation fonctionnelle (depuis au moins six mois dans les activités que font les gens habituellement)

est très problématique pour une population dont le mode de vie et les structures de prise en charge ne

sont pas adaptés à de nombreuses formes de handicap. Ils ne sont cependant pas plus nombreux que

dans la population générale de l’agglomération parisienne à être fortement limités (8,2 % versus 5,7 %

dans la cohorte SIRS) ou limités (10,1 % versus 12,3 %). Toutefois, l’analyse en tenant compte de l’âge,

montrerait sans doute une proportion plus élevée de handicaps chez les personnes sans logement,

population plus jeune que la population générale francilienne. 

L’existence d’au moins une maladie chronique est déclarée par plus d’un tiers (37,7 %) des personnes

sans logement personnel : c’est équivalent à la déclaration des franciliens de la cohorte SIRS (33 %)

alors que, là aussi, la population sans logement est globalement plus jeune. Cette proportion est

beaucoup plus faible que celle estimée en 2001 : plus des deux-tiers (65 %) des personnes sans-domicile

déclaraient une maladie chronique (ou un problème de santé) (De La Rochère, 2003). Cet écart paraît

assez improbable et résulte d’une interrogation différente des personnes concernant leurs problèmes

de santé22. 

Les maladies chroniques les plus fréquemment citées différent entre les populations. Les quatre

principales pathologies mentionnées par les personnes sans logement en 2009 sont les maladies respiratoires,

le diabète, l’hypertension et les maladies psychiques. Alors que dans la population générale de l’agglomération

parisienne, les personnes de la cohorte SIRS nomment la migraine ou les maux de tête, les maladies

rhumatismales ou articulaires, l’allergie et l’hypertension. En 2001, les sans domicile souffrent d’abord de

migraines, puis de maladies respiratoires, de problèmes ostéo-articulaires, de pathologies digestives puis

d’hypertension. Dans Samenta, la migraine est très rarement citée, en revanche on peut noter que les

maladies psychiques sont citées en quatrième position, alors qu’elles n’apparaissent pas dans les dix

premières pathologies citées en 2001. Ceci peut s’expliquer par la possibilité de parler plus librement de

ces maladies, dans le contexte du processus de déstigmatisation qui de développe depuis quelques années

grâce au travail des associations de malades. 

Les personnes sans logement recourent majoritairement au médecin, plus de 80 % ont vu un médecin

au cours de l’année écoulée. Cependant, parmi celles qui n’ont pas consulté depuis au moins un an, 28,2 %
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21. La cohorte Santé, inégalités et ruptures sociales (SIRS) est une enquête socio-épidémiologique longitudinale auprès d’un échantillon
représentatif de Paris et de la petite couronne. Les données citées ici sont de 2005.

22. Dans SD2001, la question était : « Etes-vous atteint d’une des maladies chroniques suivantes ? » L’enquêté pouvait choisir sur une
liste. Dans Samenta, la question était : « Avez-vous une maladie chronique qui dure depuis longtemps (au moins 6 mois) et qui
peut nécessiter des soins réguliers ? » (comparable à la question posée dans la cohorte SIRS, elle même issue, avec les deux questions
précédentes sur l’état de santé général et la limitation fonctionnelle, de la triade du « module minimum européen » sur la santé
ressentie). Le fait de ne pas proposer de liste et d’insister sur la durée de 6 mois et la nécessité de soins a limité sans doute le nombre
de réponses affirmatives.



ont eu des problèmes de santé. Et parmi elles, un tiers a renoncé pour des raisons financières et une sur

cinq faute de couverture maladie. Rappelons que le taux de renoncement aux soins pour raisons financières

est de 17 % dans l’agglomération parisienne dans son ensemble et 27 % dans les ZUS franciliennes

interrogées dans SIRS (Chauvin et Parizot, 2009) et qu’il atteint 32 % des assurés sociaux sans assurance

complémentaire dans l’ensemble de la population française (Allonier et al., 2008). Si la couverture maladie

de la population sans logement personnel est pourtant importante puisque près de 90 % des personnes

en bénéficient, a contrario une personne sur dix n’en bénéficie pas, c’est dix fois plus important que dans

la population générale de l’agglomération parisienne (0,6 % dans la cohorte SIRS) (Chauvin et Parizot,

2009). Cette proportion a peu évolué depuis 2001, puisque 12 % des sans domicile déclaraient alors ne

pas avoir de couverture sociale (De La Rochère, 2003). 

C. LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES 
Dans cette partie nous allons tenter de confronter les premiers résultats de Samenta avec ceux d’autres

études publiées (tableau A45, annexe). Ceci n’est pas aisé du fait des différences d’outils utilisés pour

mesurer les troubles psychiatriques et d’une plus ou moins grande précision des catégories analysées, qui

ne rendent pas toujours ces comparaisons interprétables en termes de tendances. 

Les observations que nous fournissons nécessitent d’être croisées avec des données socio-

démographiques, afin de pas ignorer le contexte social dans lequel elles prennent sens. Il a été montré

de longue date que la maladie mentale est inégalement répartie au sein de la population (Lovell, 2000 ;

Murali et Oyebode, 2004) : moins les personnes sont dotées (socialement, économiquement, culturellement),

plus la prévalence des troubles est élevée. Il sera ainsi important de mettre en miroir les prévalences de

troubles psychiatriques, de troubles du comportement et d’addictions avec l’origine sociale des personnes,

mais aussi avec leurs trajectoires sociales, ponctuées d’événements de vie parfois déterminants. 

Les prévalences que nous allons présenter ont été estimées à partir de la population qui a fréquenté

les services d’aides à destination des personnes sans logement. Durant l’étude, nous n’avons pu accéder

aux personnes sans logement atteintes de troubles psychiatriques hospitalisées, ou emprisonnées,

comme nous n’avons pu atteindre les personnes très malades (mélancoliques, psychotiques) qui se

cachent dans les interstices de la ville. Combien sont-elles ? Il est difficile de répondre à cette question.

On peut seulement faire l’hypothèse que des personnes qui ont fréquenté les services d’aide ont pu, à

un moment de leur parcours, avoir été dans une situation similaire et pourraient donc d’une certaine

façon les représenter par leur trajectoire similaire. 

De même il est difficile d’estimer la part des personnes qui auraient refusé du fait de leur maladie

mentale, ce qui peut entraîner aussi une sous-estimation de la prévalence. Le taux de refus de 29 %

estimé dans notre enquête est proche de celui observé en moyenne dans d’autres enquêtes sur les même

populations (Fazel et al., 2009).

Pas d’évolution de la prévalence des troubles psychotiques chez les sans domicile ?

La présence de troubles psychotiques sur douze mois a été diagnostiquée chez 13,2 % des personnes,

dont 8,4 % de schizophrénies. Ces proportions ne diffèrent pas significativement de celles retrouvées par
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Kovess (1999) qui sont de 16 % de troubles psychotiques sur la vie et de 14,9 % de schizophrénies. Dans

la méta-analyse de Fazel (2009) la prévalence poolée23 pour les troubles psychotiques chez des sans

domicile s’élève à 12,7 % et les auteurs ne retrouvent pas d’évolution de cette prévalence sur la période

d’étude. Une seule étude chez les sans domicile aux Etats-Unis sur trois décennies (1980, 1990, 2000)

retrouve une augmentation significative de la schizophrénie chez les femmes entre 1990 et 2000 (16,4 %

à 18,9 %) (North, 2004). Dans l’étude française menée auprès des personnes incarcérées (Falissard et al.,

2006), la prévalence des troubles psychotiques est de 17,0 % (tableau A45, annexe). Les données en

population générale sur ces troubles sont rares. L’étude réalisée en France en 2000 (en utilisant le MINI

mais sans clinicien) conduit à une estimation de 2 % de syndromes d’allure psychotique récurrents passés

ou actuels (Bellamy et al., 2004). Les prévalences estimées chez les personnes sans domicile seraient ainsi

huit à 10 fois supérieures à celle de la population générale. 

Cependant, cette stabilité de la prévalence des troubles psychotiques chez des personnes sans

logement, dans le temps et dans l’espace, est troublante et difficile à interpréter. La rupture sociale24

est un risque important pour les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères (en particulier

schizophrénie et troubles bipolaires) et plus élevé que pour les personnes non atteintes de troubles

mentaux. Une étude sur 10 340 patients atteint de troubles psychiatriques sévères25 prises en charge

dans le système de soins public aux Etats-Unis, donnait une prévalence de 15 % de personnes s’étant

retrouvées sans logement au moins une fois dans les 12 derniers mois et de 20 % chez les personnes

atteintes de schizophrénie (Folsom et al., 2005). Ces dernières avaient un risque deux fois plus élevé

(OR=2,4) de se retrouver sans logement que les autres personnes atteintes de troubles psychiatriques

sévères. Les facteurs associés à ce risque, en dehors de la couverture médicale, étaient une comorbidité

avec les addictions. 

En France, parmi les personnes atteintes de schizophrénie incluses dans la cohorte européenne

(EuroSC), 9,4 % d’entre elles avaient eue une expérience de perte de logement et 5,6 % avaient dormi

dans la rue ou des lieux non prévus pour l’habitation (Bebbington, 2005). Ces fréquences d’expérience

de rupture sociale étaient proches de celles des allemands et plus de deux fois plus faibles que celles

des habitants du Royaume-Uni, malgré l’importance du système de soins communautaire dans ce pays.

Les troubles psychotiques renforçant la vulnérabilité par rapport à l’emploi ou encore au logement, une

dégradation de la situation sociale rend a priori les personnes atteintes de troubles psychotiques encore

plus vulnérables, sauf si dans le même temps le dispositif de prise en charge sanitaire et sociale de la

santé mentale s’améliore.

Une part importante de troubles dépressifs moyens et légers

Les troubles sévères de l’humeur concernent 6,7 % de la population, dont les troubles dépressifs

sévères 4,5 %. La fréquence des troubles dépressifs sévères est peu éloignée de celle retrouvée en

population générale. Dans l’enquête nationale Baromètre santé 2005 de l’Inpes, la prévalence de l’épisode
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dépressif majeur sévère au cours des douze mois (mesurée avec le CIDI-SF), s’élève à 3,2 % chez les

15-75 ans (Morvan et al., 2007 ; Briffault et al., 2008). 

La prévalence de l’ensemble des troubles dépressifs (de sévères à légers) dans Samenta est de 20,3 %.

Cette prévalence est très proche de celle retrouvée par V. Kovess qui est de 20,2 % (Kovess et Mangin-

Lazarus, 1999) et de celle estimée chez les personnes incarcérées (24 %) (Falissard et al., 2006). En

population générale, avec le même outil (le MINI), la prévalence des troubles dépressifs est estimée

autour de 11 % dans l’enquête nationale « santé mentale en population générale » (Bellamy et al., 2004)

comme dans l’agglomération parisienne par la cohorte SIRS en 2005 (Roustit et al., 2008, soulignant

par ailleurs les forts gradients sociaux et biographiques associés à cette maladie). Alors que la prévalence

est généralement deux fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes en population générale,

dans Samenta, la prévalence des troubles dépressifs ne diffère pas statistiquement entre les hommes et

les femmes. 

Parmi les troubles dépressifs détectés, ce sont les troubles dépressifs moyens et légers qui sont

relativement importants, ils représentent respectivement 6,0 % et 7,9 % comparé à 4,2 % et 0,4 % en

population générale (Baromètre santé 2005). 

Les troubles anxieux à peine plus élevés qu’en population générale

Les troubles anxieux touchent 12,2 % de la population. Parmi les troubles anxieux les plus fréquents, on

retrouve le stress post-traumatique (4,2 %) et l’anxiété généralisée (4,0 %). Ces fréquences sont inférieures

à celles retrouvées chez les personnes incarcérées (respectivement 14,2 % et 17,7 %) (Falissard et al.,

2006). L’enquête en population générale Anadep retrouve une prévalence de 5,1 % pour l’anxiété

généralisée au cours de la vie avec une prévalence deux fois plus importante chez les femmes (6,8 %

versus 3,2 % chez les hommes) (Sapinho et al., 2009). Comme en population générale, dans Samenta, les

femmes ont significativement plus de troubles anxieux que les hommes (21,0 % versus 7,5 %). L’enquête

ESEMeD (Lépine et al., 2005) en population générale française (2001-2003) estime une prévalence de

9,8 % de troubles anxieux dont 5,0 % chez les hommes et 14,2 % chez les femmes. Dans une autre enquête

en population générale (SMPG, 1999-2003) utilisant le MINI, l’anxiété généralisée concerne 12,8 % de

la population : 10,9 % des hommes et 14,6 % des femmes (Bellamy et Roelandt, 2004).

Des tentatives de suicide et un risque suicidaire quatre fois et trois fois plus élevés qu’en

population générale

Dans Samenta, 21,8 % des personnes déclarent avoir tenté de se suicider au cours de leur vie (24,2 %

chez les hommes et 17,2 % chez les femmes). Ces fréquences sont significativement plus élevées qu’en

population générale. En effet, dans le Baromètre santé 2005, 5,0 % des personnes déclarent avoir tenté de

se suicider au cours de leur vie (2,9 % chez les hommes et 7,1 % chez les femmes). 

Un risque suicidaire moyen ou élevé a été repéré par le MINI chez 12,9 % des personnes sans

logement, il concerne 10 % des hommes et 15 % des femmes. En population générale, l’enquête SMPG

estime ce risque à 4,0 % (Bellamy et Roelandt, 2004). 
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Les troubles de la personnalité cinq fois plus élevés qu’en population générale

Un trouble de la personnalité est retrouvé chez 21,0 % des personnes, cette proportion est proche

de celle estimée dans le cadre de la méta-analyse de Fazel (23,1 %) (Fazel et al., 2008). En population

générale, une estimation a été réalisée sur un échantillon aléatoire au Royaume-Uni donnant une

prévalence à 4,4 % (Coid et al., 2006). 

Les comorbidités troubles psychiatriques et addictions

Les prévalences de comorbidités entre troubles psychiatriques sont du même ordre de grandeur

dans Samenta qu’en population générale. Elles sont moins élevées que l’on aurait pu s’y attendre, au

regard des niveaux de prévalence estimés des différents troubles. On peut faire l’hypothèse que notre

dispositif d’enquête, comportant des cliniciens, a limité ces comorbidités en partie induites et surestimées,

en population générale, par l’utilisation d’outils standardisés sans clinicien. 

Les prévalences de comorbidités les plus élevées concernent le risque suicidaire moyen ou élevé et

les troubles de l’humeur, de la personnalité et psychotiques de l’ordre de 3 à 4 %. Viennent ensuite les

prévalences de comorbidités troubles anxieux et troubles de l’humeur (2,3 %) et troubles de la

personnalité et troubles de l’humeur (4,1 %). En population générale, l’enquête ESMeD retrouve une

prévalence de comorbidités troubles anxieux et de l’humeur sur les douze mois très proche (2,3 %)

(Lépine et al.). Dans Anadep, la prévalence sur la vie de comorbidités troubles de l’humeur et troubles

anxieux est de 2,3 % (Sapinho et al.). 

Les taux de comorbidités avec les addictions sont assez élevés. Les personnes atteintes de troubles

psychotiques ont significativement plus souvent que les autres au moins une addiction associée, en

particulier une consommation d’alcool à risque. Parmi elles, les personnes schizophrènes ont quatre

fois plus de risque d’avoir une consommation dite « à problème » de cannabis. Cette association est

aussi retrouvée par V. Kovess en 1996. 

De même, les personnes atteintes de troubles de la personnalité ont une consommation de cannabis

significativement plus importante que les personnes ne présentant pas ces troubles. 

En revanche, les personnes atteintes de troubles de l’humeur (dont les dépressions) et de troubles

anxieux (dont l’anxiété généralisée) présentent significativement moins de comorbidités avec une ou

plusieurs addictions que les personnes non atteintes de ces troubles. Nous ne retrouvons pas l’association

mise en évidence par V. Kovess entre la dépendance à l’alcool et les troubles dépressifs. Dans ESEMeD,

seuls les troubles dépressifs majeurs sont associés à une dépendance à l’alcool. Parmi les troubles

anxieux, l’anxiété généralisée est associée à une augmentation du risque de trouble lié à l’alcool

(dépendance et abus).
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D. LA VIOLENCE SUBIE 
Une plus grande fréquence de violences subies pour tous

Les personnes en grande précarité ont vécu au cours de leur vie ou vivent plus fréquemment des

situations de violences quelles qu’elles soient (Jaspard et al., 2002). Dans Samenta, les violences

déclarées par les personnes sont beaucoup plus élevées que dans d’autres études en population générale

même si les comparaisons ne sont pas toujours aisées (les périodes d’interrogation diffèrent dans toutes

les études).

Ainsi 40,9 % des personnes sans logement déclarent avoir subi au cours de leur vie des violences

psychologiques ou morales répétées. Dans la population générale de l’agglomération parisienne (SIRS),

8,4 % des personnes déclarent avoir déjà subi de telles violences depuis l’âge de 18 ans (Chauvin et

Parizot, 2009). La période d’étude n’est pas la même mais le taux déclaré par les personnes sans logement

suggère une fréquence de violences subies bien supérieure. De même dans la cohorte SIRS, 4,4 % des

personnes rapportent des violences physiques ou sexuelles depuis leurs 18 ans, les chiffres de Samenta

atteignent 27,7 % de violences physiques et 12,8 % de violences sexuelles au cours de la vie. 

Les violences sexuelles rapportées dans Samenta ne font l’objet que d’une question parmi d’autres

sur les événements marquants au cours de la vie, elles ne sont donc pas détaillées. Elles sont rapportées

par 17,0 % des femmes et 10,5 % des hommes. On dispose de plusieurs estimations nationales en

population générale. Dans l’enquête Evènement de vie et santé (EVS), réalisée en 2005-2006, 7 % des

18-75 ans rapportent avoir subi au cours de leur vie des attouchements sexuels, tentatives ou rapports

forcés (avant les deux dernières années), soit 11 % des femmes et 3 % des hommes (Cavalin, 2007).

Dans l’enquête sur la sexualité en France en 2006, 20,4 % des femmes et 6,8 % des hommes rapportent

des agressions à caractère sexuel (attouchement, tentative ou rapport forcé) (Bajos et Bozon, 2008).

Cette dernière étude portant sur la sexualité, avec un module détaillé abordant les violences sexuelles,

cela permettait sans doute d’en parler plus facilement ou de se remémorer les évènements. Dans

Samenta, il est plausible que les personnes n’aient déclaré que les événements les plus graves. A ce titre,

on peut souligner que dans le Baromètre santé 2005, où la question est posée sans autant de détails que

dans EVS et dans une forme proche de celle de Samenta, seuls 2,4 % des 12-75 ans (4,1 % des femmes,

0,6 % des hommes) déclarent avoir subi des rapports sexuels forcés au cours de leur vie (Beck et al.,

2007).

Nous nous sommes aussi intéressés aux violences subies dans les douze derniers mois, plus en

relation avec la situation de vie sans logement personnel actuelle. Les fréquences des violences subies

sont aussi plus élevées que dans les enquêtes en population générale. Dans l’enquête EVS, 18 % déclarent

des violences verbales dans les deux dernières années contre 22,5 % dans Samenta dans les douze

derniers mois, de même les agressions physiques s’élèvent à 3 % dans EVS contre 13,2 % dans Samenta,

et les vols respectivement 12 % et 19,8 %. Les violences sexuelles sont aussi plus fréquentes respectivement

0,4 % (0,3 % chez les hommes et 0,4 % chez les femmes) dans EVS (Cavalin, 2007) et 0,9% (0,2 % chez

les hommes et 2,1 % chez les femmes) dans Samenta. 

109



Ces taux sont donc relativement importants. Ils amènent néanmoins à interroger certains compte-

rendu ethnographiques présentant la population sans domicile comme victime de violences quasi-

quotidiennes notamment dans leurs formes les plus graves (Bruneteaux et Lanzarini, 1998 ; Lanzarini,

2000, 2003). 

La violence subie chez les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères 

Si l’ensemble de la population des personnes sans logement est plus souvent victime de violences

au cours de sa vie ou dans l’année écoulée, parmi elles, les personnes atteintes de troubles psychiatriques

graves sont encore plus touchées.

Ce n’est pourtant pas la représentation qu’en a la population générale, pour laquelle le « fou » ou

le « malade mental » est d’abord associé aux comportements violents (meurtre, viol, inceste,…) qu’il

est susceptible de commettre (Bellamy et al., 2004, Maniglio, 2009), pourtant exceptionnellement.

L’association entre violence et maladie mentale procède d’une confusion entre deux types de risque

comme l’explique très bien A. Lovell (Lovell et al., 2008). Il y a le risque d’actes violents que l’on peut

attribuer aux malades mentaux, et ce risque (attribuable) est faible - entre 2,7 % et 10 % de l’ensemble

des actes violents - et serait encore plus faible si on enlevait les actes commis sous l’emprise de substances

psychoactives. Et le risque (relatif) que les personnes atteintes de troubles mentaux commettent de tels

actes par rapport à d’autres populations. Ce dernier risque est un peu plus élevé que pour des populations

non malades si la maladie mentale est accompagnée d’autres facteurs, par exemple si la personne a été

victime de violences dans le passé, s’il existe un contexte de violence environnante ou si elle abuse de

substances toxiques. Ces facteurs auraient un effet cumulatif sur le risque de comportements violents

(Swanson et al., 2002). D’autres facteurs de risque ont été identifiés, comme certains états psychotiques

(délires de persécution), certains troubles de la personnalité, la pauvreté ou un traitement inapproprié

interrompu ou impossible (Lovell et al., 2008).

Dans Samenta, compte tenu de la lourdeur du questionnaire, nous n’avons pu étudier que la violence

subie. Les personnes atteintes de troubles mentaux sévères, que ce soit au cours de leur vie ou des

douze derniers mois sont victimes de violences dans des proportions bien supérieures à celles des

personnes n’ayant aucun trouble diagnostiqué. Parmi elles, les personnes atteintes de troubles

psychotiques ont vécu le plus de violences, en particulier psychologiques ou morales (sur la vie, 59,3 %)

et sexuelles (sur la vie, 38,0 %). 

On retrouve dans la littérature des résultats similaires pour des personnes atteintes de troubles

psychiatriques graves. Dans une étude française, chez des patients hospitalisés ou suivis en ambulatoire,

le taux de viol au cours de la vie de patients schizophrènes est de 23 % et, chez des personnes atteintes

de troubles bipolaires, de 23 % (Darves-Bornoz et al., 1995). Il existe de nombreuses autres études

montrant cet excès considérable de violences subies chez des personnes avec des troubles mentaux graves. 

Chez les personnes sans domicile qui cumulent les deux facteurs de vulnérabilité, être sans logement

et être atteinte d’un trouble mental grave, les fréquences de violences subies sont encore plus élevées.
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A. Lovell (Lovell et al., 2008) a recensé deux études chez des sans domicile qui donnent une fréquence

de victimation violente (agressions physiques et/ou sexuelles). Dans celle de Lam et Rosenheck, le taux

de victimation violente est de 44,1 % sur deux mois (Lam et Rosenheck, 1998) et dans celle de Sullivan,

ce taux atteint 57 % pour les femmes et 42 % pour les hommes sur un mois (Sullivan et al., 2000). Dans

Samenta, sur douze mois, les fréquences parmi les personnes atteintes de troubles graves sont inférieures,

mais atteignent néanmoins 26 % pour l’ensemble des victimations violentes.

Ces taux doivent s’interpréter en fonction des niveaux de violence dans les populations de référence

(les personnes sans logement, la population générale) : plus le niveau de violence dans la population

de référence est élevé, plus celui subi par les personnes vulnérables le sera. Ainsi pour mieux comprendre

et prévenir les mécanismes de violence, on ne saurait se passer d’étudier la violence agie, donc les

auteurs de violence, de même que les contextes dans lesquels ces actes violents se développent. 

E. LES ADDICTIONS
La dépendance ou la consommation régulière de substances psychoactives (alcool, drogues illicites

et/ou médicaments détournés de leur usage) concerne 28,5 % de la population. Cela représente un tiers

(33,8 %) des personnes rencontrées dans le dispositif d’urgence, 29 % dans le dispositif d’insertion et

moins d’une personne sur dix dans les hôtels sociaux (7,9 %). 

Une dépendance à l’alcool est retrouvée chez 21 % des personnes, avec une fréquence significativement

plus importante chez les hommes (27,3 %) comparé aux femmes (9,3 %), et chez les personnes

rencontrées dans les dispositifs d’urgence (27 % comparé au dispositif de réinsertion (19 %) ou aux

hôtels sociaux (5,5 %). V. Kovess retrouve une prévalence de la dépendance proche (14,9 %) (1999).

La prévalence de la dépendance chez les personnes incarcérées est plus faible mais non significativement

différente (11,7 %, Falissard et al., 2006). Fazel, dans sa méta-analyse (Fazel et al., 2009) donne une

prévalence poolée qui n’est pas significativement différente (37,9 %, tableau A45, annexe) de celle de

Samenta.

En population générale, dans l’enquête Baromètre santé 2005, la prévalence des buveurs à risque

chronique ou à risque de dépendance est de 8,5 % selon l’AUDIT-C, chez les 15-64 ans, de 15 % chez

les hommes et 3 % chez les femmes (Legleye et Beck, 2007). Ces chiffres confirment la fréquence plus

élevée de la dépendance à l’alcool chez les personnes sans logement personnel comparé à la population

générale. Mais il est aussi important de souligner, qu’à l’inverse, les personnes sans logement personnel

sont globalement moins consommatrices d’alcool que la population générale.

En effet, dans l’enquête Baromètre santé 2005, 8,4 % des personnes interrogées, âgées de 12 à 75

ans, disent n’avoir jamais bu de leur vie (6,2 % d’hommes et 8,5 % de femmes) et 6,8 % supplémentaires

disent ne pas avoir bu au cours des douze derniers mois. Elles sont plus du double (17,6 %) dans

Samenta à déclarer n’avoir jamais bu de boissons alcoolisées au cours de leur vie (8,7 % d’hommes et

34,3 % de femmes) et 18,9 % au cours de l’année écoulée (18,2 % d’hommes et 20,6 % de femmes). Ce

constat a déjà été porté par F. Beck (Beck et al., 2006) à partir de l’analyse de la consommation des

personnes sans domicile de l’enquête SD2001. Il apparaissait ainsi que les sans domicile étaient de

prime abord moins consommateurs que la population générale. 
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De nouveau, cela signifie qu’il faut, notamment en matière de consommation d’alcool, distinguer

les caractéristiques sociales et démographiques, et les différentes situations de précarité des personnes

sans logement. Le fait d’être une femme, d’être né à l’étranger, d’être hébergé en hôtel, d’avoir des enfants,

d’être en couple sont autant d’éléments qui tendent vers une non-consommation.

A l’inverse, des situations comme l’hébergement dans le dispositif d’urgence, le fait d’être un homme,

de vivre seul, d’être âgé, d’être français sont plutôt associés à une sur-consommation d’alcool (Beck, 2006). 

Un usage régulier de drogues illicites concerne 17,5 % de la population dans Samenta, cette

proportion ne diffère pas significativement de celle retrouvée par V. Kovess (10,3 %), B. Falissard

(14,6 %) et S. Fazel (24,4 %). 

Le cannabis est la drogue la plus utilisée avec une fréquence de consommation régulière de 16 %

(21,4 % d’hommes et 6,1 % de femmes). Elle n’est que de 2,7 % pour un usage régulier dans la

population générale (4,2 % chez les hommes et 1,2 % chez les femmes, Baromètre santé 2005). Comme

en population générale, le niveau de consommation des hommes est nettement plus élevé que celui

des femmes et encore plus important dans les jeunes générations. Chez les 18-25 ans : 8,7 % en

population générale et 24,6 % dans Samenta, chez les 26-44 ans : respectivement 2,5 % et 15,5 %, chez

les 45-64 ans : respectivement 0,2 % et 13,3 %.

La consommation régulière des autres drogues ou de médicaments détournés de leur usage n’a pu

être estimée du fait d’un nombre très faible de personnes déclarant ce niveau de consommation. On

peut faire l’hypothèse d’une sous-déclaration de ces pratiques. En effet, dans l’enquête Coquelicot

réalisée auprès d’usagers de drogues (UD) fréquentant des services thérapeutiques spécifiques aux

usagers, plus de la moitié d’entre eux (55 %) sont dans une situation d’instabilité vis-à-vis du logement,

et parmi eux 19 % vivent dans un squat ou dans la rue. Parmi la population enquêtée, 27 % consomment

de la cocaïne, 20 % de l’héroïne et 12 % de l’ecstasy. Les principaux médicaments consommés sont les

benzodiazépines (40 % des UD), les hypnotiques (20 %) et les amphétamines (7 %) (Jauffret-Roustide

et al., 2006). Cependant, cette faible déclaration de consommation « à problème » dans Samenta suggère,

malgré le déni supposé, une faible représentation des usagers de drogue dans les services d’aide à

destination des sans domicile. 

Une consommation quotidienne de tabac est rapportée par plus de la moitié des personnes 53,5 %

dans Samenta. En population générale, un quart (26,5 %) fume quotidiennement. 

F. LE RECOURS AUX SOINS PSYCHIATRIQUES
Nous avons étudié le recours aux soins psychiatriques des personnes sans domicile personnel dans

une optique descriptive et pour répondre à la question suivante : quel est l’accès aux soins et le maintien

dans le soin des personnes en situation de précarité avec un trouble mental détecté par le dispositif

d’enquête ? Nous voulions déterminer si les personnes sans domicile avaient pu avoir un point d’entrée

dans le système de soins et s’y maintenir, malgré de potentielles barrières économiques, sociales, ou

organisationnelles du système de soins. Par ailleurs nous voulions étudier l’évolution de cet accès depuis

la dernière étude ayant décrit le recours aux soins de cette population en Ile-de-France (Kovess et

Mangin-Lazarus, 1996). 
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Notre étude montre qu’une part importante des personnes présentant des troubles psychotiques, de

l’humeur ou anxieux ont eu dans leur vie un accès aux soins pour un motif ayant trait à la santé mentale

(68,2 %). La comparaison de ce taux de recours aux soins psychiatriques au cours de la vie entière avec

celui de l’étude de V. Kovess (59,3 %) ne montre pas de différence statistiquement significative, ce qui

ne nous permet pas de conclure à une évolution de ce recours aux soins en quinze ans.

Concernant le recours à l’hospitalisation, le taux d’hospitalisation vie entière déclaré dans notre

étude chez les personnes présentant un trouble psychotique (34 %) ne diffère pas de ceux déjà publiés

dans des populations de sans-domicile pour les mêmes troubles (30 %) (Ducq et al., 1997).

Comment interpréter ces chiffres ? Il ne faut sans doute pas faire l’amalgame entre un accès aux

soins préservé et des taux de recours (vie entière) relativement élevés. En effet, ces derniers ne signifient

pas que les personnes sans domicile ne rencontrent pas d’obstacle dans l’accès aux soins du fait de leur

situation. Elles ont pu, de fait, recourir aux soins avant de rencontrer leurs difficultés actuelles et/ou

pour un autre trouble que celui repéré au moment de l’enquête. Cette remarque ne peut que nous inciter

à être prudents dans l’interprétation du recours aux soins vie entière. 

Un chiffre plus facile à interpréter, complémentaire du précédent, est celui de l’absence de recours

aux soins sur la vie entière : 22,9 % des personnes pour lesquelles des troubles ont été repérés n’ont

jamais été prises en charge. 

De même, il faut souligner un faible taux de suivi déclaré : seules 18,2 % des personnes ayant un

trouble psychotique, dépressif ou anxieux déclaraient être actuellement en cours de soins pour raison

de santé mentale au moment de l’enquête. Il était le plus important pour les personnes atteintes de

troubles psychotiques (37,7 %) et le plus faible pour celles atteintes de troubles anxieux (8,4 %). Parmi

ces personnes, près des deux-tiers avaient pris un traitement dans le mois précédent. 

Faut-il interpréter ces taux comme un défaut de prise en charge ? Pour tenter de répondre à cette

question, nous devons au préalable clarifier la notion de besoin de soins. En effet, parler de défaut de

prise en charge, c’est implicitement dire que des soins auraient dû être donnés, et, partant, qu’un besoin

de soins n’a pas été satisfait. Or, d’une façon générale, les enquêtes épidémiologiques ne mettent en

évidence que des besoins « théoriques » (quand elles font reposer le besoin de soins sur le seul

diagnostic). En outre, dans de telles études plusieurs raisons peuvent expliquer l’absence de recours

aux soins (bien qu’un diagnostic ait été posé). D’une part, les outils utilisés pour détecter des symptômes

ou des maladies dans les enquêtes épidémiologiques ont une validité « populationnelle » largement

validée mais ne permettent pas, bien entendu, de porter des diagnostics individuels, notamment en

psychiatrie. D’autre part, le trouble mis ainsi en évidence n’est pas forcement en adéquation avec le

besoin perçu et exprimé par la personne elle-même (ou son entourage) ; par ailleurs, un besoin exprimé

peut être capté, à l’inverse, par des questions sur le renoncement aux soins (Bazin et al., 2005). 

Toutefois, dans de nombreuses maladies psychiatriques (notamment psychotiques), le déni est une

composante clinique du tableau symptomatique et dans ces situations, le besoin et la possibilité même

du soin sont également évalués au cas par cas (de l’abstention thérapeutique à la contrainte). De plus,
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l’expression d’un besoin de soins, d’un symptôme ou d’une souffrance ne doit pas être considérée

seulement dans sa dimension spontanée ; elle peut émerger d’une interaction entre l’individu et un

médecin (or, on l’a vu, le recours au médecin n’est pas exceptionnel, loin s’en faut, dans cette population).

Aussi une absence de recours aux soins consécutive à un défaut de perception du besoin ne peut exonérer

complètement le système de soins. 

Enfin, « le besoin de soins en psychiatrie reste une notion assez complexe. Toutes les personnes qui

présentent un problème de santé mentale n’ont pas forcément besoin de soins » (Kovess, 2007)26. Ce

besoin s’évalue, individuellement et au cas par cas, notamment en fonction du retentissement de la

maladie dans les rôles sociaux et la vie quotidienne de la personne, ou encore de sa détresse psychique

(Lovell, 2003). Toutes ces précautions sont importantes à rappeler pour éviter une surestimation de la

non-réponse aux besoins à partir de seules données épidémiologiques. Il existe, au contraire, un écart

parfois notable entre la fréquence des cas repérés dans une enquête épidémiologique et leur taux de

recours aux soins.

Cette situation est assez commune dans les enquêtes sur la santé mentale, en particulier quand elles

utilisent des outils d’interview standardisé sans clinicien (Le Pape et Lecompte, 1999). Ainsi dans l’étude

Baromètre santé en population générale francilienne en 2005 (Embersein et Gremy, 2008), les personnes

avec un trouble dépressif caractérisé repéré n’avaient pas eu de recours aux soins dans près de 70 %

des cas pour les hommes et de 60 % des cas pour les femmes. Si notre design d’enquête permet en

théorie de minimiser la fréquence de faux cas théoriques, puisque nous avons complété l’outil standardisé

par le diagnostic de deux cliniciens, la part des cas relevant d’une prise en charge reste inconnue au

sens propre. 

Des études plus poussées seront donc nécessaires pour mieux comprendre ce qui, dans l’absence

de recours aux soins, revient d’une part à un défaut de perception d’un besoin réel (mais, encore une

fois, ce défaut de perception ne dédouane pas complètement le praticien ou le système de soins dont

le rôle est aussi de détecter et de faire prendre conscience de certains symptômes), d’autre part à des

problèmes de santé mentale qui ne relèvent pas de soins, enfin à d’authentiques difficultés dans l’accès

aux soins et le suivi, liées aux conditions de vie et aux expériences vécues des personnes sans logement

personnel. Quoi qu’il en soit, les taux de suivi observés dans Samenta ne peuvent qu’alerter sur la

situation des malades atteints de troubles psychotiques, dépressifs ou anxieux : leur faiblesse est telle

(y compris pour des troubles sévères) qu’elle ne peut sans doute pas être expliquée uniquement par les

limites que nous venons d’exposer. 

Parallèlement à l’analyse de l’accès aux soins, il convient de déterminer si les personnes sans

logement ayant déjà recouru aux soins ont pu s’inscrire dans la continuité des soins, et particulièrement

celles qui présentent une pathologie chronique.
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Dans notre étude, les personnes sans domicile souffrant de troubles mentaux n’ont pas été en mesure

de s’ancrer dans les soins : plus de 70 % ont interrompu les soins et près de la moitié a déjà arrêté au

moins une fois son traitement27. Le fait de présenter un trouble psychotique diminue le risque de rupture

des soins, mais 41,8 % des personnes avec un trouble psychotique repéré ont interrompu leurs soins.

Cette errance médicale a déjà été décrite dans une étude canadienne, où sur une enquête transversale

répétée, les taux de recours étaient stables d’année en année, mais où des personnes différentes étaient

vues (Bonin et al., 2009). Des études ultérieures seront nécessaires pour étudier le maintien dans le

soin, spécifiquement chez les personnes qui présentent des pathologies chroniques (pour lesquelles

cette notion prend tout son sens) et, d’autre part, pour identifier les facteurs de rupture (méconnaissance

du trouble, difficultés sociales….). Enfin la mauvaise observance du traitement chez les personnes sans

logement semble proche de celle de la « population psychiatrique » générale (Corruble et Hardy, 2003),

en terme de fréquence et quant aux motifs d’arrêt, qui n’étaient pas dans notre étude « liés à la rue ».

Dans les mois qui viennent, nous approfondirons l’analyse des facteurs associés au recours aux soins,

en termes de leviers et de freins qui permettent ou limitent l’accès et le maintien dans le soin, à partir

de facteurs décrits comme pouvant influencer le recours aux soins chez les personnes sans domicile

(Kovess et Mangin-Lazarus, 1999 ; Bonin et al., 2007) comme, d’ailleurs, dans la population générale.

On peut d’ores et déjà souligner que les personnes hébergées à l’hôtel et présentant des troubles

psychiatriques ont un suivi en cours significativement moins fréquent et qu’elles ont aussi rompu plus

fréquemment un suivi antérieur.

Au-delà, des études ultérieures sont à envisager, comme nous l’avons déjà évoqué, afin de mieux

décrire le recours aux soins des personnes sans domicile et, par là, de mieux connaître leurs besoins.

Une meilleure description des besoins de soins permettrait en effet d’affiner l’interprétation des taux

de non recours, de mieux caractériser le suivi et ses ruptures, et dans une optique d’organisation de la

politique de santé, de mieux mettre en adéquation l’offre de soins aux besoins des personnes. 

G. LES JEUNES DE 18 À 25 ANS 
Peu d’évolutions des caractéristiques sociodémographiques des jeunes avec celles des

jeunes sans domicile ou en situation précaire enquêtés par l’Ined en 1998

La taille de la population des jeunes franciliens de 18 à 25 ans sans logement personnel est estimée

à 3 620 personnes, ce qui représente 17 % de la population de Samenta et 0,3 % des jeunes de la région

Ile-de-France (Insee, 2006). 
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fonction. Afin de pouvoir améliorer la lisibilité de la prise en charge des personnes à la rue, un nouvel outil émerge : le dossier
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la loi nous y invite (Article L. 1110-1 du Code de la santé publique : « Le droit fondamental à la protection de la santé doit être mis
en œuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes
d'assurance maladie ou tous autres organismes participant à la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les
usagers, à développer la prévention, garantir l'égal accès de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et assurer la
continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible. »)



Dans Samenta, les femmes représentent 57,2 % [37,4 % ; 74,9 %] de la population des 18-25 ans,

proportion non significativement différente de celle retrouvée dans l’étude de 1998 auprès des jeunes

sans domicile de 16 à 24 ans (37 %) (Marspat et Firdion, 2000). 

L’origine géographique des jeunes n’a pas évolué entre ces deux enquêtes, plus des deux tiers étant

nés en France (62 % en 1998 et 69 % en 2009). Cette proportion est plus élevée que pour leurs aînés

(34,2 % des 26 ans ou plus nés en France).

La fréquence des mauvais traitements subis dans le passé ne semble pas avoir diminué en onze ans.

En effet, en 1998, 38 % des hommes et 47 % des femmes déclarent avoir subi de mauvais traitements,

ils sont respectivement 47 % et 56 % en 2009.

Depuis 1998, le placement en famille d’accueil, institution ou foyer semble avoir régressé pour les

jeunes filles. Ainsi, en 1998, 39 % des femmes rapportent avoir été confiées à la DDASS, elles sont 10 %

[3,0 ; 29,1] en 2009 ; pour les hommes cette proportion n’a pas évolué (respectivement 27 % et 23 %

en 2009).

Des similitudes dans les comportements des jeunes persistent entre 1998 et 2009. En effet, si les

garçons ont plus fréquemment connu la prison (20 % en 1998 et 26 % en 2009), c’est beaucoup plus

rare pour les filles (3 % en 1998 et moins de 2 % en 2009). Les filles évoquent, elles, davantage de

fugues : 57 % en 1998 et 42 % en 2009 (versus 46 % et 24 % pour les garçons) et de tentatives de

suicide : 40 % en 1998 et 31 % en 2009 (versus 24 % et 28 % pour les garçons). Les tentatives de suicide

restent très élevées pour les deux sexes en 2009, sans différence significative entre hommes et femmes. 

Les jeunes ont été rencontrés pour plus des deux tiers d’entre eux dans un service d’insertion (CHRS,

centres maternels), pour un quart dans un service d’urgence (CHU, CHS, accueils de jour, points de

distribution de repas) et pour 12 % dans un hôtel social. Comparé à leurs aînés ils sont donc plus

souvent dans des situations d’hébergement stable, ces derniers étant majoritairement dans le dispositif

d’urgence (55,3 % des personnes de 26 ans et plus sont dans le dispositif d’urgence et 30,9 % dans le

dispositif d’insertion). 

Au cours des douze derniers mois, plus de la moitié d’entre eux (54 %) a dormi le plus souvent dans

un service de réinsertion, 16 % ont dormi le plus souvent dans des squats ou chez des connaissances ;

11 % ont dormi principalement dans des centres d’hébergement d’urgence et 9 % principalement en

hôtel social ; 6 % des jeunes sont depuis peu sans domicile et ont principalement vécu dans leur

logement personnel ; enfin, 3 % ont surtout dormi dans l’espace public, ce qui est beaucoup moins

fréquent que chez leurs aînés. 

Près d’un jeune sur cinq (17 %) travaille en 2009, 84 % d’entre eux vivent dans un centre d’insertion.

En 1998, 32 % des jeunes déclarent un salaire, en 2009, ils sont 21 % à percevoir un salaire. 

La proportion d’étudiants n’a pas varié entre 1998 et 2009 (respectivement 15 % et 17 %). Entre

1998 et 2009, les jeunes semblent avoir « poussé » un peu plus leur études jusqu’au niveau secondaire
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1er cycle (CAP, BEP, collège). En effet, en 1998, seuls 23 % ont atteint ce niveau, c’est plus de la moitié

en 2009 (56,4 % [40,0 ; 71,4]). 

La santé des jeunes plus préoccupante que celle de leurs aînés

La santé des jeunes est préoccupante, surtout lorsque l’on s’intéresse au ressenti de leur état de santé

général et psychologique. Ainsi, ils sont 14,8 % à considérer leur état de santé général comme bon ou

très bon et 13 % pour leur état de santé psychologique. C’est plus bas que chez leurs aînés (dont près

de la moitié considère son état de santé général ou psychologique bon ou très bon). 

Près d’un jeune sur cinq de 18 à 25 ans (18,6 %) déclare souffrir d’au moins une maladie chronique.

Les jeunes hommes déclarent plus souvent une maladie chronique que les jeunes femmes (31,2 %

versus 9,2 %). Dans l’enquête de l’Ined, 52% des hommes et 60 % des femmes déclarent au moins un

problème de santé (Amossé et al., 2001). En 2009, les maladies chroniques les plus citées sont la maladie

psychique qui affecte 7,2 % de la population, et plus particulièrement les jeunes hommes (16,1 % versus

0,5 % pour les jeunes femmes), les maladies respiratoires ou ORL (6,8 %), l’hypertension (4,1 %) et

l’infection VIH (1,5 %). En 1998, la maladie psychique arrive en troisième position derrière les maladies

respiratoires et les problèmes de peau. 

Indépendamment de la présence d’une maladie chronique, 29,5 % déclarent avoir un traitement

régulier et 23 % un suivi régulier pour raison médicale. 

Le recours aux soins est assez fréquent chez les jeunes : en 2009, ils sont 62,6 % à avoir consulté

un médecin au cours du dernier trimestre. Ils ont consulté essentiellement dans le système de soins

classique (96,8 % des femmes et 92 % des hommes). En 1998, neuf femmes sur dix et deux hommes

sur trois parmi les 18-25 ans ayant consulté dans les trois mois précédant l’enquête, ont eu recours au

système de soins classiques. En 1998 comme en 2009, les femmes privilégient la médecine de ville (en

2009, elles sont 71,7 % à avoir consulté en cabinet de médecine privée versus 15,3 % des hommes) et

les hommes les dispensaires (en 2009, ils sont 53,1 % versus 3,8 % de femmes).

La couverture maladie s’est étendue parmi les jeunes (près de 90 % sont couverts) : en 1998, 27 %

des hommes n’ont aucune couverture maladie versus 10,6 % [4,0 ; 25,4] en 2009, et 18 % des femmes

versus 7,7 % [3,4 ; 16,4] en 2009.

La santé mentale chez les jeunes sans logement encore moins bonne que chez leurs aînés

Près de quatre jeunes sur dix présentent un trouble psychiatrique grave chez les 18-25 ans sans

logement personnel. Les schizophrénies représentent la pathologie grave la plus fréquente avec 16,5 %

des jeunes touchés.
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La prévalence des épisodes dépressifs majeurs au cours des douze derniers mois est estimée à 20,1 %

[12,8 ; 30,0] chez les jeunes de Samenta, elle est près de cinq fois plus élevée que chez les jeunes de

16-25 ans en population générale dans l’enquête Anadep (3,8 %) (Sapinho et al., 2009). Cette prévalence

est plus élevée chez les jeunes femmes que chez les jeunes hommes, aussi bien chez les jeunes sans

logement qu’en population générale (femmes : 27 % dans Samenta et 6,3 % en population générale ;

hommes : 16,4 % dans Samenta et 1,4 % en population générale).

La prévalence des épisodes dépressifs majeurs sévères des jeunes de 18-25 ans, comme pour

l’ensemble de la population sans logement, n’est pas très éloignée de celle en population générale

(enquête Anadep). Dans Samenta, elle s’élève à 8,2 % [3,7 ; 17,2], sans différence selon le sexe (8,8 %

des hommes et 7,7 % des femmes). En population générale, elle est de 5,2 % chez les 16-25 ans dans

l’enquête Anadep, de 2,2 % chez les hommes et de 8,2% chez les femmes (Sapinho et al., 2009). 

L’anxiété généralisée est un phénomène plus rare, tant en population générale que dans Samenta.

Elle est rapportée par 3 % des jeunes en population générale et par 6,5 % [1,1 ; 30,6] des jeunes dans

Samenta. 

En revanche, les tentatives de suicide au cours de la vie sont beaucoup plus élevées chez les jeunes

hommes de 18-25 ans dans Samenta (28,2 %) qu’en population générale (2,1 %) (Baromètre santé 2005).

De même que chez les jeunes femmes, elles sont 31,1 % dans Samenta à déclarer des tentatives de suicide

au cours de la vie versus 5,8 % des 18-25 ans en population générale (Michel et al., 2007). 

Les addictions près de trois plus élevées qu’en population générale

La présence d’au moins une addiction est déclarée par plus d’un tiers des jeunes (37,6 %). Une

dépendance à l’alcool est retrouvée chez 20,5 % des jeunes et 18,6 % présentent une alcoolisation à

risque. Un quart consomme régulièrement du cannabis (24,5 %). 

Comparé à la population générale (Baromètre santé 2005), les jeunes de 18 à 25 ans sans logement

personnel consomment plus d’alcool, de cannabis, et d’autres drogues (cocaïne, poppers…). En effet,

les jeunes de 18-25 ans en population générale sont 9 % à être des buveurs à risque chronique ou à

risque de dépendance (AUDIT-C) alors qu’ils sont 20,5 % dans Samenta à être dépendants à l’alcool

(AUDIT). Pour le cannabis, 8,7 % des jeunes en population générale en consomment régulièrement

comparé à 24,6 % dans Samenta. Un usage quotidien de tabac concerne plus de la moitié (53,3 % [41,5 ;

64,9]) des jeunes dans Samenta, cette proportion est supérieure à celle retrouvée en population générale

(Baromètre Santé 2005) qui est de 36,2 %.

On retrouve une fréquence de comorbidité importante entre la dépendance à l’alcool et/ou une

utilisation régulière de cannabis et les troubles psychotiques (respectivement 44,4 % et 43,7 %). Chez

les jeunes atteints de trouble de la personnalité, un tiers (34,5 %) consomme régulièrement du cannabis

et près d’un quart (23,9 %) est dépendant à l’alcool.
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Cette enquête, initiée par les pouvoirs publics, vise à améliorer la connaissance sur les troubles

psychiatriques et les addictions des personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, dans un objectif

opérationnel d’amélioration de la prise en charge médicale et sociale. 

La première question posée par les responsables politiques portait sur l’ampleur du problème et plus

précisément, la taille de la population concernée par ces troubles et ces addictions. Aussi avons-nous

choisi de réaliser une enquête « en population », c’est à dire d’interroger des personnes représentant

la population sans logement personnel, et pas seulement celles qui ont recours au système de soins.

Pour cela, nous avons utilisé une méthodologie déjà éprouvée par l’Ined en 1995 et l’Insee en 2000,

afin de tenter de joindre et de décrire une population qui n’a pas de domicile propre mais qui fréquente

les services d’aide qui leur sont destinés. Cette méthodologie a été complétée par des méthodes

d’épidémiologie psychiatrique qui permettent d’évaluer la prévalence des troubles psychiatriques et des

addictions. Nous nous sommes appuyés en particulier sur les travaux français de V. Kovess et C. Mangin-

Lazarus, qui ont mené la précédente enquête française sur la santé mentale des sans domicile, et sur

ceux de B. Falissard chez les personnes incarcérées, qui présentent des innovations méthodologiques

intéressantes pour Samenta. Nous avons essayé de construire un dispositif d’enquête assurant les

estimations les plus fiables de prévalence des troubles psychiatriques et des addictions. Ainsi, les

personnes sans logement ont été interrogées par un binôme enquêteur professionnel / psychologue

clinicien, avec un avis ultérieur de psychiatre, si nécessaire, pour coter un éventuel diagnostic. Si notre

responsabilité est de fournir des résultats fiables, notre préoccupation est aussi de ne pas produire des

informations qui stigmatiseraient, davantage encore la population étudiée, notamment en mobilisant

des outils et des procédures de recrutement qui y surreprésenteraient indûment la maladie mentale. La

méthodologie retenue permet en outre, de donner une image actualisée de la population francilienne

sans logement en général.

CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION…ET LIMITES DE L’ÉCHANTILLON

Nous avons ainsi pu estimer la population adulte francophone sans logement personnel fréquentant

les services d’aide en Ile-de-France à 21 176 personnes, dans un intervalle de confiance allant de 17

582 à 24 770 personnes. La description des caractéristiques confirme l’hétérogénéité de cette population,

tant du point de vue des trajectoires de vie (migrants originaires de zones de conflits, jeunes ayant

connu le placement en familles d’accueils ou institutions, personnes ayant perdu leur emploi, ou ayant

connu des séparations conjugales, …) que des traits sociodémographiques. Cette analyse contredit

IX. Synthèse et conclusion
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largement la figure prégnante du SDF comme celle d’un homme né en France, sans-abri, isolé, sans

attache, alcoolique et sans aucune activité. 

La comparaison des résultats avec ceux de l’enquête de l’Insee de 2001 souffre d’un manque de

puissance du fait de la taille des échantillons, qui ne permet pas de conclure à une modification de la

structure de la population pourtant observée par ailleurs (féminisation, internationalisation, vieillissement).

Il n’est pas non plus possible de dire si la population sans logement personnel en Ile-de-France a

augmenté entre 2001 et 2009, car l’enquête ne prend en compte que les usagers de prestations et laisse

de côté ceux qui n’y ont pas accès, faute d’une offre suffisante en particulier. Par ailleurs, la situation

professionnelle des personnes sans logement a peu évolué : un tiers d’entre elles travaille toujours,

essentiellement comme employé ou ouvrier, et parmi elles, un tiers bénéficie d’un CDI. En d’autres

termes, la population des personnes sans logement compte toujours autant de travailleurs pauvres qu’il

y a dix ans. Mais notre enquête suggère parallèlement une dégradation des conditions de logement et

d’hébergement des personnes les plus démunies, en raison du doublement du temps passé depuis la

première expérience de vie sans domicile (deux ans et demi en moyenne pour la moitié des personnes

en 2001, quatre ans en moyenne pour la moitié des personnes en 2009) et de l’augmentation de la

proportion de personnes qui ont dormi le plus souvent dehors dans les douze derniers mois (5 % en

2001, 11 % en 2009). 

D’autre part, on constate une dégradation de l’état de santé ressenti entre 2001 et 2009, marquant

un écart important avec le ressenti de la santé en population générale. Pourtant le nombre de maladies

chroniques déclarées par les personnes n’a pas augmenté entre 2001 et 2009. Néanmoins, la maladie

psychique occupe un rang plus élevé au sein de ces maladies : elle arrive en quatrième position en 2009,

alors qu’elle n’apparaissait pas dans les dix premières en 2001. La prévalence des troubles psychiques

n’ayant pas évolué, ceci peut être rattaché sans doute à un contexte de dé-stigmatisation des maladies

mentales auxquelles travaillent depuis une quinzaine d’années les associations de malades. Dans ce

contexte, il pourrait être à la fois plus facile de parler de souffrance psychique, et de relier cette souffrance

à un état de santé plus général. 

Enfin, sur le plan de la santé, comme en 2001, une personne sur dix n’a toujours pas de couverture

maladie en 2009 : c’est dix fois plus élevé qu’en population générale. Cette donnée paraît contraster

avec des informations sur la fréquence de recours aux soins. Il faut ainsi remarquer que le recours aux

soins reste proche de celui de la population générale ; plus de 80 % des personnes ont par exemple

consulté un médecin dans les douze mois précédant l’enquête… mais ce taux ne dit rien sur la qualité

et le suivi des soins (au contraire même, vu le faible taux de suivi des malades psychiatriques –cf. infra

– il s’agit peut être d’autant d’occasions manquées de détecter des troubles et de proposer un suivi

adapté à ces personnes). Signalons aussi un recours un peu moins élevé pour les personnes hébergées

dans le dispositif d’urgence comparé à celles hébergées en hôtel ou dans le dispositif d’insertion. 
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LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES PSYCHIATRIQUES OU D’ADDICTIONS

Prévalence des troubles psychiatriques 

Nous avons estimé à un tiers de la population les personnes souffrant de troubles psychiatriques

sévères, c’est-à-dire de troubles psychotiques, de troubles de l’humeur (troubles dépressifs sévères

essentiellement) et de troubles anxieux. 

Les troubles psychotiques, majoritairement des schizophrénies, représentent la pathologie la plus

grave et la plus fréquente dans cette population comparé à la population générale, soit une prévalence

huit à dix fois supérieure. La fréquence de cette pathologie ne semble pas avoir évolué depuis l’enquête

de V. Kovess et C. Mangin-Lazarus en 1996. Une méta-analyse faite à partir d’études réalisées

principalement aux États-Unis et en Europe, donne une estimation du même ordre. 

La proximité de ces résultats ne manque pas d’étonner. Comment expliquer que la proportion de

personnes atteintes de troubles psychotiques apparaisse si stable dans le temps et dans l’espace, alors

même que la situation sociale se dégrade (par rapport à l’emploi, au logement) et rend donc les personnes

atteintes de troubles psychotiques, à risque élevé d’exclusion sociale, encore plus vulnérables ? Est-ce

le signe d’une meilleure prise en charge psychiatrique et sociale en amont ? Ces questions appellent à

collecter des données longitudinales, permettant de mieux comprendre les trajectoires de personnes

atteintes de troubles psychotiques. 

Les troubles dépressifs sévères et les troubles anxieux sont à peine plus élevés qu’en population

générale. La prédominance féminine de ces troubles observés en population générale ne se retrouve

que chez les personnes sans logement atteintes de troubles anxieux. Les personnes hébergées en hôtel

sont les plus touchées par ces pathologies, un quart d’entre elles en souffre.

Le risque suicidaire moyen ou sévère décelé chez une personne sur dix sans logement est plus élevé

qu’en population générale, de même que les tentatives de suicide au cours de la vie rapportées par une

personne sur cinq. 

Les troubles de la personnalité et du comportement sont aussi beaucoup plus fréquents que dans

la population générale : ils concernent une personne sur cinq. Ces troubles sont rarement investigués

en population générale car très difficiles à diagnostiquer dans une enquête transversale (à partir d’une

seule interview). 

Les troubles dépressifs légers et moyens sont relativement plus fréquents que les épisodes sévères

chez les personnes sans logement et bien plus élevés qu’en population générale contrairement aux

troubles dépressifs sévères. Ces épisodes dépressifs légers et moyens peuvent être qualifiés de

« réactionnels », en lien avec la situation d’exclusion sociale. Ils sont à nouveau assez fréquents parmi

les personnes hébergées en hôtel, détectés chez près d’un quart des personnes.
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La place des addictions

La fréquence élevée de la dépendance à l’alcool dans la population sans logement est confirmée (elle

concerne trois hommes sur dix et une femme sur dix). Cependant, il faut souligner que la proportion de

personnes non consommatrices d’alcool est plus élevée chez les personnes sans logement que dans la

population générale. Un tiers des femmes et près d’un homme sur dix déclarent n’avoir jamais bu d’alcool au

cours de leur vie. Les caractéristiques sociales et les situations de précarité influent visiblement sur la

consommation d’alcool : le fait d’être une femme, d’être né à l’étranger, d’être hébergé en hôtel, d’avoir des

enfants, d’être en couple sont autant d’éléments qui tendent vers une non-consommation, comme en

population générale. A l’inverse, être hébergé dans le dispositif d’urgence, être un homme, vivre seul, être

âgé, être né en France sont plutôt associés à une surconsommation d’alcool, comme en population générale.

Nous avons été étonnés d’avoir rencontré peu d’usagers de drogue à forte consommation, alors que

l’instabilité du logement observée chez les usagers de drogue fréquentant les services thérapeutiques

dédiés existe pour la moitié d’entre eux. Toutefois, la consommation régulière d’au moins un produit

psycho-actif concerne près d’une personne sur cinq. Elle porte essentiellement sur le cannabis. Elle est

cinq fois supérieure à la consommation équivalente en population générale. Soulignons que la

consommation des autres drogues illicites ou de médicaments détournés de leur usage, quel que soit

le niveau de consommation dans les douze derniers mois, reste non estimable compte tenu du très

faible nombre de personnes ayant déclaré des consommations au cours de l’enquête. Si l’on peut faire,

comme dans toute investigation sur des pratiques non licites, l’hypothèse d’une sous-déclaration, il

semble pourtant que les usagers de ces autres drogues sont très faiblement représentés parmi les

personnes fréquentant des services à destination des sans domicile. 

L’étude des comorbidités révèle des modifications dans les associations habituellement rencontrées

entre troubles et addictions. Les prévalences de comorbidités entre troubles psychiatriques sont du

même ordre de grandeur dans Samenta qu’en population générale, entre 2 % et 4 %. Elles sont moins

élevées que l’on aurait pu s’y attendre, au regard des niveaux de prévalence estimés des différents troubles

par rapport à la population générale. En revanche, les comorbidités troubles psychiatriques / addictions

sont beaucoup plus fréquentes. Nous avons constaté une association significative entre les troubles

psychotiques et au moins une addiction, en particulier avec la consommation à risque d’alcool. Chez

les personnes schizophrènes, on observe une association significative avec la consommation régulière

de cannabis et une association (à la limite de la significativité) pour la dépendance à l’alcool. V. Kovess

et C. Mangin-Lazarus constatent aussi une association entre schizophrénie et usage de drogue. Chez

les personnes ayant un trouble de la personnalité, une association significative avec la consommation

régulière de cannabis est retrouvée. Contrairement à ce qui était attendu28, nous n’avons constaté aucune

association significative entre les troubles de l’humeur en général (et les troubles dépressifs en particulier)

ou les troubles anxieux en général (et l’anxiété généralisée en particulier) et des addictions - notamment

l’alcool, que ce soit pour une consommation à risque ou une dépendance.

122

28. Une association entre troubles dépressifs et abus ou dépendance à l’alcool avait été mise en évidence par V. Kovess et C. Mangin-
Lazarus en 1996 chez les sans domicile. Cette association a également été retrouvée en population générale (Lépine et al., 2005),
de même que pour l’anxiété généralisée.



Le recours aux soins psychiatriques

L’analyse du recours aux soins psychiatriques a montré que deux tiers de la population sans logement

personnel ont eu dans leur vie recours aux soins, pour un motif de santé mentale. Il n’est pas certain

que ce taux de recours ait évolué depuis l’analyse qu’en avaient faite V. Kovess et C. Mangin-Lazarus

en 1996, la différence n’étant pas statistiquement significative. Cependant, ce chiffre doit être relativisé

par un autre : près des trois quarts de ces personnes ne se sont pas maintenues dans le soin et la moitié

d’entre elles a déjà interrompu au moins une fois son traitement. Parmi elles, quatre personnes sur dix

présentent un trouble psychotique diagnostiqué. Mais on peut également relativiser cette mauvaise

observance du traitement, en la comparant à celle de la population générale dont la fréquence et les

motifs d’arrêts sont proches. Par ailleurs, près d’un quart des personnes atteintes d’un trouble sévère

n’a déclaré aucun recours aux soins et seuls 18 % de la population déclarent un suivi en cours. 

Si l’interprétation de ces résultats en terme de défaut de recours aux soins est délicate (toutes les

personnes qui présentent un problème de santé mentale n’ayant pas forcément besoin de soins), ce taux

est si faible, y compris pour des troubles sévères, qu’il correspond sans doute à une fréquence élevée

d’authentiques défauts de suivi. Pour autant, des analyses plus poussées seront nécessaires pour mieux

comprendre ce qui, dans l’absence de recours aux soins, revient d’une part à un défaut de perception

d’un besoin réel, d’autre part à des difficultés dans l’accès à des soins nécessaires liées aux conditions

de vie et aux expériences vécues des personnes, et enfin à des troubles qui ne relèvent pas de soins. 

Victimation

Les personnes en grande précarité ont vécu dans leur passé plus de violences et subissent au cours

de leur vie plus de violences que la population générale. Ces faits étayés par de nombreux travaux sont

confirmés dans Samenta. Au cours de la vie, les violences psychologiques ou morales répétées rapportées

sont cinq fois plus importantes qu’en population générale. Les violences sexuelles sont aussi

particulièrement élevées, quatre fois plus pour les femmes et près de dix fois plus pour les hommes

comparé à la population générale.

Si l’ensemble de la population des personnes sans logement est plus souvent victime de violences

au cours de sa vie ou dans l’année écoulée, parmi elles, les personnes atteintes de troubles psychiatriques

graves sont encore plus touchées. Dans Samenta, les personnes atteintes de troubles mentaux sévères

sont victimes de violences, que ce soit au cours de leur vie ou des douze derniers mois, dans des

proportions bien supérieures à celles des personnes n’ayant aucun trouble diagnostiqué. Et parmi celles

atteintes de troubles sévères, les personnes atteintes de troubles psychotiques ont vécu le plus de

violences au cours de la vie en particulier psychologiques ou morales (six personnes sur dix) ou

sexuelles (quatre personnes sur dix). Ces prévalences importantes ne suffisent pourtant pas à dire,

comme c’est souvent le cas, que les personnes sans logement personnel sont toutes et quotidiennement

victimes de violence. Réduire la réalité de cette façon empêche de lutter contre la diversité des situations

rencontrées.

123



LES JEUNES DE 18-25 ANS, LEUR SANTÉ …MENTALE ET LES ADDICTIONS

Les jeunes de 18-25 ans sans logement personnel ont fait l’objet d’une attention particulière dans

l’enquête et dans nos analyses. Ils sont assez différents, dans leurs caractéristiques sociodémographiques,

de leurs aînés : ils sont plus souvent nés en France, les femmes sont plus représentées, ils ont plus

souvent un passé de placement dans l’enfance, ils sont plus souvent hébergés dans des structures

d’insertion. Comparé à des jeunes de 16-25 ans parisiens sans logement interrogés en 1998, on constate

une diminution du placement pour les jeunes filles, une amélioration du niveau d’étude, mais une

proportion de salariés qui tend à être moindre. Ces jeunes présentent un état de santé ressenti

notablement mauvais, plus mauvais que celui de leurs aînés et des jeunes insérés. Le premier problème

de santé déclaré est un problème psychique, ce qui semble plus les préoccuper qu’en 1998. Le recours

aux soins est assez fréquent, plus des deux tiers ont consulté dans le dernier trimestre et leur couverture

maladie s’est étendue en 2009. 

Près de quatre jeunes sur dix sans logement présentent un trouble psychiatrique sévère. La

schizophrénie représente la pathologie la plus grave et la plus fréquente, comme pour les adultes. Les

autres pathologies sévères - anxiété généralisée, troubles dépressifs sévères - sont un peu plus élevées

qu’en population générale. Comme chez leurs aînés, ce sont les épisodes dépressifs moyens et légers

qui sont les plus fréquents. Les tentatives de suicide au cours de la vie chez les jeunes hommes et

femmes sont cinq à dix fois plus élevées que chez les jeunes du même âge de la population générale. 

La consommation de produits psychoactifs est particulièrement importante chez les jeunes sans

logement. Un sur cinq est dépendant à l’alcool, une proportion équivalente présente une consommation

à risque d’alcool et un quart consomme régulièrement du cannabis. Ces prévalences sont bien plus

élevées que chez les jeunes du même âge en population générale. Ces fortes prévalences se reflètent

dans les taux de comorbidités entre troubles psychiatriques et addictions. On constate une association

significative entre le fait d’avoir au moins une addiction et un trouble psychotique (en particulier une

schizophrénie) de même qu’entre une addiction et un trouble de la personnalité. On ne retrouve par

contre aucune association entre troubles dépressifs et addictions.

POUR CONCLURE

Par conséquent, la population sans logement personnel francilienne demeure particulièrement

touchée en terme de troubles psychiatriques. Les troubles mentaux et les addictions restent surreprésentés

par rapport à la population générale, en particulier dans leurs formes les plus sévères, les troubles

psychotiques, et donc les plus handicapantes. Pour la majorité des personnes atteintes de troubles

psychiatriques sévères rencontrées, la prévention du risque d’exclusion sociale, inhérent à ce type de

pathologie, a été mise en échec. Les prévalences de troubles sévères et d’addictions sont par ailleurs

plus élevées dans des dispositifs à bas seuil, qui accueillent un public plus défavorisé et ne facilitent

pas l’accès ou le maintien dans le soin. Le dispositif d’urgence et les hôtels sociaux sont particulièrement

concernés.
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Néanmoins, cette conclusion doit être relativisée. La maladie mentale n’affecte pas toute la population

sans logement personnel, encore moins dans ses formes les plus sévères ; il en est de même au sujet

des addictions. 

Les prévalences mesurées devront être, dans les prochaines analyses, rapportées plus précisément

aux caractéristiques et aux trajectoires sociales des personnes enquêtées, afin de rendre compte plus

finement de l’inégale répartition des troubles et des addictions dans la population, mais aussi d’évaluer

leur importance variable dans les parcours et la vie ordinaire des personnes.
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Tableau A42 : Prévalence de la consommation régulière de cannabis selon les caractéristiques socio-

démographiques chez les personnes sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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Tableau A43 : Prévalence de la consommation régulière d’au moins une drogue illicite et/ou d’un

médicament détourné de son usage selon les caractéristiques sociodémographiques chez les personnes

sans logement personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009.
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Tableau A44 : Caractéristiques sociodémographiques des personnes de 18-25 ans sans logement

personnel d’Ile-de-France, enquête Samenta, 2009
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Tableau A45 : Prévalences dans les douze mois des troubles psychiatriques, du comportement et des

addictions dans différentes études en population générale, sans domicile et personnes incarcérées.
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Annexe 3 : 
Lettre d’information aux structures



CONTEXTE

Les données disponibles sur les troubles psychiatriques et du comportement des personnes sans

domicile sont insuffisantes. Les acteurs de l’urgence sociale soulignent de façon récurrente l’importance

de troubles psychiatriques et du comportement chez les personnes en situation de précarité, devant

lesquels ils se sentent impuissants, insuffisamment formés et pas assez soutenus. 

Les professionnels spécialisés en psychiatrie, de leur côté, doivent faire face à une demande toujours

grandissante, dans un contexte de moyens limités et avec le sentiment d’une « psychiatrisation »

excessive de problématiques sociales. 

Ainsi les résultats de cette étude devraient permettre de préciser et/ou de relativiser l’importance

des troubles mentaux et des addictions chez les personnes sans-domicile. Par ailleurs, la caractérisation

de ces troubles a pour but de les prévenir autant que faire se peut, et d’améliorer leur prise en charge

en adaptant l’offre de soins aux besoins, que ce soit en termes de soins psychiatriques ou d’aides au

sevrage des addictions. 

Enfin, cette étude a aussi pour ambition d’aider à concevoir une offre d’hébergement et/ou de logement

et d’accompagnement qui tienne compte des problèmes santé de ces personnes. 

Cette étude est réalisée à la demande des pouvoirs publics1. Elle est sous la direction scientifique de

l’Observatoire du samusocial de Paris et de l’INSERM (équipe sur les déterminants sociaux de la santé et

du recours aux soins) et intégrée dans un dispositif d’enquête national sous l’égide de l’OFDT2 et l’INPES. 

1. LA POPULATION DE L’ÉTUDE
Cette étude se déroulera sur un échantillon représentatif des personnes sans-domicile-fixe franciliennes.

Le nombre de personnes enquêtées sera de 800.

Les personnes enquêtées sont celles qui dorment dans un lieu non prévu pour l’habitation ou qui sont

prises en charge par un organisme fournissant un hébergement gratuit ou à faible participation. 

Elles seront recrutées dans les centres d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS), les centres

d’hébergement d’urgence (CHU), les centres de stabilisation, les lits halte soins santé (LHSS), les centres

Annexe 4 : Guide de l’étude Samenta 
pour les enquêteurs
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et de l’exclusion sociale,

2. OFDT : Observatoire français des drogues et toxicomanies ; INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé.



maternels, les hôtels sociaux, les accueils de jour et les points de distribution de repas chauds. Ces deux

derniers sites permettent de recruter des personnes qui dorment dans des abris de fortune ou dehors.

A partir d’une base de sondage constituée de l’ensemble des services d’aides au sans-domicile des

396 communes de l’agglomération, un premier tirage au sort des structures a eu lieu (147 structures

ont été tirées au sort), puis un second tirage sera effectué dans chaque structure au moment de la

passation des questionnaires à partir des prestations (personnes) dans les structures. 

2. LE DÉROULEMENT DE L’ENTRETIEN
L’enquête repose sur la passation d’un questionnaire par un binôme d’enquêteurs composé d’un

enquêteur professionnel et d’un psychologue. Le psychologue ne se présentera jamais en tant que tel

mais comme un enquêteur. 

Chaque entretien doit être complété par un entretien clinique ouvert réalisé par le psychologue.

Le questionnaire comprend des données sociodémographiques, de parcours de vie, de recours aux

soins, un entretien clinique psychiatrique standardisé, le MINI, une échelle MMSE (Mini Mental Status

Examination) pour évaluer les troubles de la mémoire et aider au diagnostic de démence, et un module

sur les addictions.

Le MINI est passé par l’enquêteur professionnel. 

Le psychologue clinicien réalise, à la fin du questionnaire, un entretien clinique ouvert de façon à

centrer sur les problèmes suspectés au cours de la passation du questionnaire, et en particulier du MINI.

Puis, ultérieurement, si nécessaire, il débriefera l’entretien avec un psychiatre permettant ainsi de coder

le diagnostic.

3. CONFIDENTIALITÉ DES DONNÉES
Le protocole a été soumis à un comité d’éthique et le fichier a fait l’objet d’une demande d’autorisation

à la CNIL. 

Le questionnaire est anonyme et confidentiel. Le N° d’identification des personnes dans l’enquête

correspond à un n° d’ordre à 8 cases (département du site enquêté, type de service, n° unique attribué

à l’enquêteur de chaque binôme, n° d’ordre de l’interview pour cet enquêteur). Aucune information ne

sera transmise aux structures.

Les personnes sont libres de participer à l’étude, reçoivent une note d’information et sont indemnisées

par un ticket service d’un montant de 12 € pour un questionnaire complet.

L’entretien se fait, autant que possible, dans un lieu qui préservera la confidentialité de l’entretien sauf

si la personne préfère un espace collectif. 

MÉTHODES DE TIRAGE ALÉATOIRE

Le principe de base est que toutes les personnes à interroger soient sélectionnées avec la même

probabilité : en évitant toute forme de choix, en s’assurant qu’aucune personne n’a été omise, en

s’assurant que chaque personne ne peut être interrogée qu’1 et 1 seule fois.
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Cela permet d’éviter toute forme de choix de la personne à interroger. Dans un contexte de terrain

difficile il est tentant d’établir un contact avec des personnes prédisposées à la discussion. Mais n’interroger

que ces personnes reviendrait à constituer un échantillon avec des caractéristiques particulières et qui

serait certainement peu représentatif de l’ensemble de la population utilisatrice du service tiré.

Il existe 2 situations selon que le service dispose ou non d’une liste de ses usagers. 

1. IL EXISTE UNE LISTE DES USAGERS
Les services dotés d’une liste sont les : CHRS, centres maternels, LHSS, centres de stabilisation,

hôtels, la plupart des CHUS, la plupart des accueils de jour. 

Il existe différents types de listes : 

- des listes nominatives des résidents du centre pour la nuit, créées chaque nuit à l’arrivée des usagers,  

- des listes nominatives des résidents du centre dont la mise à jour n’est pas systématique, 

- des listes de lits ou de chambres sans indication de qui les utilisent,

- des listes des personnes en logement dispersé, avec leurs adresses.

Quelque soit le type de liste, il faut s’assurer avec le responsable de la structure que toutes les

personnes bénéficiaires du service le jour de l’enquête sont mentionnées et que les personnes qui

n’utilisent pas le service ce jour là et/ou qui utilisent un autre service de la même structure ne figurent

pas dans cette liste. 

A partir de cette liste, les enquêteurs vont tirer au sort le nombre d’utilisateurs à interroger par

sélection aléatoire.

Quand les listes sont nominatives, il faut essayer au maximum de ne pas avoir accès aux noms des

personnes (soit en cachant les noms avec une feuille blanche, soit en demandant au responsable de

fournir une liste avec des numéros …), cette question de l’anonymat des personnes sera discutée au

moment de la pré-visite. 

Façon de procéder : 

On utilisera comme point de départ dans la liste un nombre choisi au hasard entre 1 et le nombre de

personnes présentes ce jour-là dans la structure. A partir de ce nombre donné, on tirera les personnes

en appliquant le pas de sondage attribué à la structure (cf liste des structures).

2. IL N’EXISTE PAS DE LISTE DES USAGERS 
Les services pour lesquels il n’existe pas de liste sont : les points soupe, quelques CHUS et accueils

de jours.

Les enquêteurs tirent au sort les utilisateurs à interroger par tirage dans une file d’attente.

Méthode de tirage dans une file d’attente 

Cette méthode est valable lorsqu’il n’est pas possible d’établir une liste des personnes fréquentant le

service. L’enquêteur doit déterminer, au préalable, un point de passage unique et systématique. Ce lieu

sera défini au cours de la pré-visite avec le responsable de la structure. Pour un point soupe, il pourra

s’agir du point de sortie de la file ou d’arrivée sur le stand de distribution du repas (parfois plusieurs

stands : soupe, plats de consistance, café, etc.). Pour un CHU, il pourra s’agir du lieu où la personne

est accueillie ou du lieu où elle est orientée vers un lit. 
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Une fois ce lieu défini, l’enquêteur interrogera toutes les personnes qui vont passer par ce lieu en utilisant

le pas de sondage attribué à la structure (cf liste des structures). 

3. LES REFUS, LES NON-ÉLIGIBLES ET LES TIRAGES COMPLÉMENTAIRES 
Les personnes qui refusent les enquêtes sont des personnes dont les caractéristiques sont

intéressantes. 

Même si l’enquêteur doit essayer au maximum de “décrocher” l’entretien avec la personne sélectionnée

de façon aléatoire, il risque tout de même de se heurter à des refus. Ces refus doivent être décrits dans

la fiche contact. Une personne qui n’a pas 1h30 de libre devant elle, doit être considérée comme refusant

l’enquête. La personne qui refuse est remplacée par une personne tirée au sort de façon aléatoire

selon la méthode de tirage définie dans la structure.

Il en est de même pour les personnes non éligibles (les non francophones, les personnes qui n’ont pas

dormi au moins une fois au cours des 7 derniers jours dans un lieu non prévu pour l’habitation ou dans un

centre d’hébergement ou dans un hôtel social ou dans un centre maternel, les mineurs, les personnes qui ont

déjà participé à l’étude), qui peuvent être nombreuses dans certains services, notamment points soupe

ou hôtels. La personne non éligible est remplacée par la personne suivante.

Les contacts successifs pour arriver (ou non) à réaliser l’entretien sont enregistrés sur la fiche contact,

sur laquelle est indiquée le motif du remplacement, l’âge et le sexe de la personne contactée.

Remarque générale 

Dans le cas de logements occupés par plusieurs personnes (chambres ou appartements collectifs

dans les centres d’hébergement ou les hôtels), il faut demander la date de naissance de toutes les

personnes hébergées. L’enquêteur doit ensuite effectuer un tirage d’individus en respectant le principe

suivant : chaque personne doit avoir la même chance d’être tirée au sort. Pour cela, il doit sélectionner,

parmi les personnes éligibles (francophones, âgées de 18 ans ou plus résidant dans cette

chambre/appartement), la personne dont la date d’anniversaire est la plus proche dans le futur. C’est

celle-ci qui sera interrogée et uniquement celle-ci.

DÉROULEMENT D’UNE VISITE

1. LA PRÉ-VISITE (SAUF POUR LES POINTS DE DISTRIBUTION DE REPAS CHAUDS)
La pré-visite est obligatoire. 

Elle doit avoir lieu quelques jours avant l’enquête afin de présenter l’étude aux responsables des

structures et/ou des services (et souvent à leurs équipes) et de s’assurer de leur coopération.

Il est important de présenter la méthode de tirage ALEATOIRE, afin qu’elle soit comprise et acceptée

par le personnel (en particulier pour qu’il n’intervienne pas dans le choix des personnes). 

Il est important d’insister sur le caractère anonyme et confidentiel des données recueillies (le nom de la

personne n’est jamais demandé ou noté, les données ne sont pas traitées de façon individuelle…)

Il faut s’assurer que les personnes fréquentent bien le service tiré et tenter d’organiser matériellement

de bonnes conditions d’entretien (calme, confidentialité).
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Après chaque pré-visite, il faut compléter la « fiche pré-visite », décrivant le service échantillonné, et

noter SURTOUT l’effectif total dans le service (cad le nombre de personnes que le responsable de la

structure aura donné) ET le nombre (ou le pourcentage) de non-francophones ET, dans certaines

structures (points soupe et accueils de jours) le nombre (ou le pourcentage) de personnes qui ne

répondent pas aux critères de sans-domicile.

2. LE JOUR DE L’ENQUÊTE
Chaque jour d’enquête, il faut compléter les fiches contact retraçant les différents contacts, ceux

n’ayant pas abouti à la passation du questionnaire et ceux ayant donné lieu à un questionnaire.

Elles rassemblent des informations, âge et sexe, sur toutes les personnes contactées avec l’issue de ce

contact. 

1. n° contact : numéro attribué à toute personne contactée par l’enquêteur tout au long de l’enquête.

2. n° questio : numéro qui correspond au numéro d’ordre de l’identifiant de la personne enquêtée. Ce

numéro n’est attribué qu’aux personnes contactées, éligibles, acceptant de participer et à qui le questionnaire

a été administré. Ce numéro s’incrémente tout au long de l’enquête et non pas par jour d’enquête. 

3. n° service : numéro unique attribué à chaque service de chaque structure (cf liste structure)

4. critère de non inclusion : raisons de non éligibilité 

5. raison de non passation : raisons du refus ou de non capacité à répondre à l’enquête (personnes sous

l’emprise de l’alcool ou de la drogue, personnes handicapées mentales…). Il est très important de les

noter en clair.

1/ Une fois la personne tirée au sort, l’enquêteur doit AVANT TOUT s’assurer que la personne est

éligible, cad parle et comprend le français, a dormi au moins 1 fois au cours des 5 derniers jours

dans un lieu non prévu pour l’habitation ou dans un centre d’hébergement ou dans un hôtel social

ou dans un centre maternel, est majeure, n’a pas déjà participé à l’étude.

2/ Ensuite, il doit en quelques mots lui présenter l’enquête et obtenir son accord.

3/ Une fois l’accord obtenu et le trio installé dans le lieu d’interview, le psychologue introduit plus

amplement l’étude à l’aide de la consigne écrite sur le questionnaire et informe la personne qu’elle sera

indemnisée de 12 euros à la fin de l’entretien, en insistant sur le fait que ce dédommagement est la

contrepartie d’un questionnaire complet.

4/ L’enquêteur peut alors commencer à poser les questions. 

5/ L’interview se termine par un entretien clinique ouvert d’une dizaine de minutes au maximum, fait

par le psychologue, permettant de recueillir des données cliniques supplémentaires mais aussi de ne

pas laisser brutalement la personne à elle-même après avoir abordé des sujets sensibles. 

Si nécessaire, le psychologue pourra remettre à la personne une liste des différentes structures d’accueil

et de soins pour un soutien psychologique ou psychiatrique dans le département du site d’enquête.

Le psychologue a la compétence pour évaluer le besoin de soins.

Dans un centre : si la personne a été déstabilisée par le questionnaire et que le psychologue estime

qu’elle a besoin d’une prise en charge (discuter, ne pas rester seule…), il faut prévenir l’équipe de la

structure.
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Dans un point soupe et ou dans un hôtel : SI ET SEULEMENT SI le diagnostic vital de la personne

est en jeu : il faudra appeler le 15 (secours d’urgence). 

Sinon, à Paris, le psychologue pourra orienter la personne vers les urgences du CPOA (Centre

Psychiatrique d’Orientation & d’Accueil), à Ste Anne ouvert 7 jours/7, 24h/24 .En banlieue, la personne

sera orientée vers les urgences de l’hôpital le plus proche. Dans les points soupe, le guide « SOLIDARITE »

Paris 2009 pourra être proposé.

6/ Une fois l’enquêté parti, le psychologue et l’enquêteur doivent ensemble remplir la fiche d’appréciation

de l’entretien et cocher si un débriefing avec le psychiatre est nécessaire ou non.

Après chaque visite, l’enquêteur doit compléter la fiche « FIN DE VISITE » et noter l’effectif total dans

le service le jour de l’enquête ET le nombre (ou le %) de non-francophones le jour de l’enquête ET,

dans les accueils de jours, le nombre (ou le %) de personnes qui ne répondent pas aux critères de sans-

domicile le jour de l’enquête.

3. L’APRÈS ENQUÊTE
Le psychologue garde tous les questionnaires et écrit, rapidement après chaque entretien, un compte-

rendu d’une quinzaine de lignes. Soit l’entretien nécessite un débriefing devant un psychiatre, soit il

ne nécessite pas de débriefing.
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Annexe 5 : Carnet de l’enquêteur
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Annexe 6 : Affiche Samenta 
dans les structures



180

Annexe 7 : Lettre d’information aux enquêtés
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Annexe 8 : Calendrier de l’étude

• Réunion à la Préfecture, en présence de la Municipalité, après réponse à l’appel d’offre : 
constitution du comité de pilotageDécembre 

2007

• Première réunion du comité de pilotage plénier
• Réception de la lettre de missionJanvier 

2008

• Première réunion du comité de pilotage scientifique : finalisation du protocole, 
début d’élaboration du questionnaireMars

2008

• Première réunion du comité de pilotage technique psychiatrique
• Elaboration du protocole du test du dispositif d’enquêteAvril

2008

• Première réunion du comité de pilotage technique sur les addictions : 
élaboration du module addictionsMai

2008

• Réunion du comité de pilotage technique psychiatrique 
• Début du test du dispositif d’enquête sur le terrainJuin

2008

• Réunion du comité de pilotage scientifique : travail sur le questionnaire
• Première réunion du comité de pilotage technique sur le plan de sondageJuillet

2008

• Test du dispositif d’enquête sur le terrainAoût
2008

• Fin du test du dispositif d’enquête sur le terrainSept.
2008

• Réunion du comité de pilotage plénier
• Réunion du comité de pilotage technique sur le plan de sondage
• Réunion d’un comité de pilotage technique sur les addictions
• Rencontre avec Y. Lecrubier à propos du MINI

Octobre
2008

• Rencontres avec des experts de l’épidémiologie psychiatrique : B. Falissard et V. Kovess, 
et des spécialistes des enquêtes auprès des sans domicile : M. Marpast et M. Quaglia
• Mise en place d’une coordination avec l’OFDT

Février
2008
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• Réunion du comité de pilotage technique sur le plan de sondage
• Réunion du comité de pilotage technique psychiatrique
• Réunion du comité de pilotage technique sur les addictions

Novembre 
2008

• Clôture de la base de données des structures : tirage au sort des structures
• Réunion du comité de pilotage scientifique : finalisation du questionnaireDécembre 

2008

• Recrutement des enquêteurs professionnels et des psychologues cliniciensJanvier
2009

• Sessions de formation des enquêteurs et des psychologues
• 16 février : début de l’enquête SamentaFévrier

2009

• Terrain
• Présentation des résultats du test du dispositif d’enquête à la journée scientifique d’Epiter 
« Estimer la prévalence des troubles psychiatriques en population SDF : quel dispositif ? »
• Finalisation du masque de saisie sur Voozanoo

Mars
2009

• 6 avril : fin du terrain
• Saisie des questionnairesAvril

2009

• Saisie des questionnaires
• Réunion du comité de pilotage technique sur le plan de sondage : 
validation de la pondération de l’échantillon

Mai
2009

• Saisie des questionnairesJuin
2009

• Nettoyage de la base de données
• Réunion du comité de pilotage scientifique : présentation des premiers résultats 
sur l’échantillon non pondéré

Juillet
2009

• Nettoyage de la base de donnéesAoût
2009

• Fin du nettoyage de la base de données : premières analyses de prévalence 
sur l’échantillon pondéré
• Réunion du comité de pilotage scientifique : présentation des premiers résultats pondérés

Sept.
2009

• Réunion du comité de pilotage plénier : présentation des premiers résultats 
sur la prévalence des troubles psychiatriques et des addictionsOctobre

2009

• Analyse des donnéesNovembre
2009

• Journée scientifique de l’Observatoire du Samusocial de Paris : trois communications 
sur les prévalences, le recours aux soins et les 18-25 ansDécembre

2009

• Ecriture et remise du rapport Samenta : Premiers résultats
Janvier
2010
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Annexe 9 : Questionnaire
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L’enquête Samenta répond à une demande de la Préfecture de Paris et de la Mairie de Paris, concernant l’estimation des 
troubles psychiatriques et des addictions parmi les personnes sans logement personnel en Ile-de-France. 
La méthodologie de l’enquête repose sur un sondage complexe de façon à obtenir un échantillon aléatoire de personnes 
sans logement fréquentant des services d’aide (centres d’hébergement d’urgence ou de réinsertion, accueils de jour, 
points de distribution de repas chauds). Les personnes ont été interrogées par un binôme composé d’un enquêteur pro-
fessionnel et d’un psychologue clinicien, avec un avis ultérieur d’un psychiatre pour coder un éventuel diagnostic. Entre 
février et avril 2009, 840 personnes ont participé à l’enquête. La pondération de l’échantillon permet d’estimer la popu-
lation francilienne sans logement personnel fréquentant les services d’aide pensant la période d’étude à 21 176 personnes 
(IC95% [17 582 ; 24 770]) 

Ce rapport présente les premiers résultats sur les prévalences des troubles psychiatriques et des addictions. Nous avons 
estimé qu’un tiers de cette population souffre de troubles psychiatriques sévères, c’est-à-dire de troubles psychotiques, 
de troubles de l’humeur (troubles dépressifs sévères essentiellement) et de troubles anxieux. Cette prévalence de troubles 
sévères est plus forte qu’en population générale : elle est, en particulier, dix fois plus importante pour les troubles psy-
chotiques. De même, la dépendance ou la consommation régulière de substances psychoactives (alcool, drogues illicites 
et/ou médicaments détournés de leur usage) concernent près de trois personnes sur dix. Les prévalences de troubles 
psychiatriques sévères et d’addictions sont plus élevées dans des dispositifs à bas seuil, qui accueillent un public plus 
défavorisé et ne facilitent pourtant pas l’accès ou le maintien dans le soin. Le dispositif d’urgence et les hôtels sociaux 
sont particulièrement concernés. La co-morbidité entre troubles psychiatriques et addictions est aussi plus importante 
parmi les personnes sans logement personnel qu’en population générale. Par ailleurs, si les personnes atteintes de 
troubles psychiatriques sévères ont eu, pour plus des deux tiers d’entre elles, un recours aux soins psychiatriques au 
cours de leur vie, la majorité d’entre elles ne sont plus suivies : le maintien dans le soin s’avère problématique. Toutefois, 
il faut noter que l’observance du traitement n’est pas moins bonne que celle des personnes atteintes de troubles psychia-
triques en population générale. 
Concernant la santé mentale et des addictions, les personnes sans logement personnel sont particulièrement touchées.

Cependant, la maladie mentale n’affecte pas toute la population sans logement personnel, encore moins dans ses formes 
les plus sévères; il en est de même au sujet des addictions. La population « sans chez soi » ne se résume donc pas, loin 
s’en faut, à la figure du « malade mental » ou de « l’alcoolique ». En outre, ces figures elles-mêmes passent sous silence la 
diversité des expériences vécues et des rôles sociaux que peuvent jouer des personnes atteintes de troubles mentaux ou 
d’addictions.

DIRECTION RÉGIONALE DES
AFFAIRES SANITAIRES ET

SOCIALES D’ILE-DE-FRANCE


