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1. Contexte et justification du programme d’Etude

Les personnes sans domicile souffrent d’un large éventail de problèmes médicaux et sont prédisposées 

aux infections en raison de leur état physique fragilisé et des problèmes d’hygiène qu’elles rencontrent. 

Pour Moy et al. [1], les problèmes dermatologiques constituent le problème de santé le plus commun des 

personnes sans domicile. Ils reflètent les conditions de vie difficile (hygiène défectueuse, promiscuité, 

traumatismes, carences nutritionnelles, violences) et un « terrain particulier » (alcoolisme, toxicomanie, 

affections psychiatriques), les affections cutanées pouvant ainsi avoir diverses origines souvent intriquées 

[2].

1.1 Les problEmes d’hygiEne
Chez les personnes sans domicile, l’absence d’hygiène est essentiellement due aux difficultés 

rencontrées pour trouver un endroit où se laver.

En 2005, le rapport « Féminité, accès aux soins, maternité et risques vécus par les femmes en grande 

précarité » [3], révélait cependant que les lieux et les services auxquels les femmes avaient recours 

pour leur hygiène corporelle et intime leur permettaient de parer à leurs besoins les plus immédiats : 

aller aux toilettes, changer de protections périodiques, prendre une douche, se procurer des vêtements 

propres. Néanmoins, pour tout ce qui concernait les soins apportés au bien-être du corps (toilette intime 

en dehors des règles, hydratation de la peau, soins des cheveux, épilation…) et à la présentation de 

soi (maquillage, vêtements, coiffure, manucure…), les centres d’hébergement et d’accueil étaient loin 

de répondre aux attentes féminines, l’aménagement des douches, leur exiguïté, leur nombre et leurs 

horaires restreints ne leur permettant pas de prendre soin d’elles comme elles le souhaitaient. Mais 

qu’en est-il des hommes ?

Depuis, une enquête conduite pour le Chantier national prioritaire 2008-2012 pour l’hébergement et 

l’accès au logement des personnes sans-abri ou mal logées [4], a montré que 38 % des 255 personnes à la 

rue rencontrées par les équipes mobiles critiquaient le manque d’hygiène dans les centres d’hébergement 

d’urgence et 58 % souhaitaient plus de lieux d’hygiène à leur disposition.

Les personnes sans domicile les plus en difficultés étant forcement confrontées à des problèmes 

de survie quotidienne (trouver un endroit où dormir, où manger, où se laver), la santé n’est pas leur 

première préoccupation. Ces personnes tendraient ainsi à négliger leurs problèmes de peau et à ne 

consulter que lorsque la douleur est intense ou que le problème de santé devient handicapant [5]. C’est 

pourquoi, lors des consultations, la proportion des problèmes dermatologiques est plus importante chez 

les personnes sans abri comme l’ont montré Gelberg et al [6] en 1990 (32 % versus 21 % ; p = 0,005).

I. INTRODUCTION
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Les lésions cutanées initiales sont souvent masquées par la surinfection et l’eczématisation, prenant 

rapidement des proportions difficiles à maîtriser par la suite. Le prurit est ainsi un motif fréquent de 

consultation chez les personnes sans domicile, et le plus souvent ce dernier est dû à une ectoparasitose : 

la pédiculose et/ou la gale, l’association des deux étant fréquente.

A côté de ces deux parasitoses, les affections cutanées sont principalement bactériennes avec pour 

principale porte d’entrée le pied (mauvaises chaussures, port prolongé,…) et les ulcères traumatiques 

ou variqueux.

1.2. LES DONNEES EXISTANTES SUR LES ECTOPARASITOSES

• Quelques études sur les ectoparasites chez les personnes précaires

En l’absence d’enquêtes en population, les problèmes de gale et de pédiculoses sont difficilement 

estimables en France. Néanmoins, plusieurs enquêtes réalisées auprès des personnes précaires montrent 

des fréquences variables de ces pathologies.

Deux études ont été réalisées dans une consultation de dermatologie à l’Hôpital Saint Louis. La 

première, une étude prospective réalisée de mai à octobre 1996, rapporte la prévalence des problèmes 

cutanés rencontrés chez 189 patients en situation de précarité se rendant dans cette consultation 

(73 % vivaient dans la rue et 23 % étaient hébergés temporairement) [7]. Les problèmes les plus 

courants étaient alors la gale (56,5 %), les pédiculoses (22,4 %) et les infections cutanées (7,2 %). Les 

autres problèmes dermatologiques étaient le reflet d’une consultation dermatologique polyvalente et 

incluaient entre autres éruptions eczémateuses (27 %), prurit (5,5 %), brûlures et acné. Pour cette 

étude, 237 consultations ont eu lieu pour 371 diagnostics ; un même malade pouvait avoir plusieurs 

pathologies dermatologiques. La seconde étude, une enquête cas-témoin réalisée de mai 1996 à mai 

1997, rapportait que 22,8 % des 57 personnes sans domicile rencontrées souffraient de gale et 68 % 

de pédiculose corporelle [8].

De 2000 à 2003 une enquête a été menée auprès des SDF de deux centres d’hébergement d’urgence 

de Marseille [9]. Elle a montré que sur les 930 personnes qui ont accepté de participer, 2,9 % avaient 

la gale et 22 % avaient des lésions de grattage indiquant une infestation par des poux de corps.

A partir de cette même étude, une enquête cas-témoin a été réalisée auprès de personnes sans domicile 

hébergées en janvier 2002 et 2003 [10]. Elle montre une proportion de problèmes dermatologiques 

significativement plus élevées chez ces dernières que chez des personnes fréquentant une consultation 

de conseils aux voyageurs ayant servies de témoins (38 % versus 0,5 % ; p<10-4). C’est le cas notamment 

des problèmes de gale (3,8 % versus 0 % ; p<10-4) et de pédiculose corporelle (19,1 % versus 0 % ; p<10-4). 

Cependant le mode de recrutement des témoins suggère un statut socioéconomique plus élevé que dans  

la population générale, induisant probablement une incidence des problèmes dermatologiques 

particulièrement basse chez ces derniers.

• Quelques données de terrain

Tous les ans Médecins du Monde publie le rapport de l’Observatoire de l’Accès aux Soins de la 

Mission France dans lequel figurent les résultats de consultation des patients fréquentant les Centres 

d’accueil, de soins et d’orientation (CASO). En 2007, les patients sans logement se distinguaient 

des autres patients par une fréquence plus élevée des affections respiratoires, dermatologiques et 
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psychologiques. Les problèmes dermatologiques représentaient 20,4 % des résultats de consultation 

des patients sans logement contre 14,9 % pour les autres consultants [5]. En 2008, les problèmes 

psychologiques étaient les plus fréquents (20,2 %), mais les problèmes dermatologiques représentaient 

encore 17,7 % des résultats de consultation des patients sans logement contre 10,6 % pour les autres 

consultants [11]. Il faut noter que le mode de recueil concernant la situation du logement a été modifié 

en 2008, rendant difficiles les comparaisons avec les années précédentes. Les patients sans logement 

avaient significativement plus de parasitoses/candidoses diagnostiquées que les autres patients (6,6 % 

versus 2,5 %). En 2012, 20 % des personnes sans domicile rencontrées dans les CASO souffraient de 

problèmes dermatologiques contre 16 % des autres patients ; et 6,3 % étaient atteints de parasitoses/

candidoses contre 4,9 % des autres patients (p<0,01) [12].

De plus, une note du Samusocial de Paris1 faisait état d’une modification des publics accueillis dans 

les centres d’hébergement d’urgence et son accueil de jour (Espace Solidarité Insertion-ESI) depuis la 

mise en place du Plan d’action renforcé pour les sans-abri (PARSA) en 2007. La transformation d’un 

grand nombre des places d’urgence en places de stabilisation (la durée d’hébergement est illimitée) 

a eu un effet de ciblage/écrémage2 : ciblage pour la sortie vers la stabilisation de ceux qui avaient un 

projet social et qui ont pu bénéficier de l’ouverture des places de stabilisation et écrémage sachant 

qu’on a exclu de ce dispositif les personnes plus en difficultés. Il reste par conséquent à ces dernières 

comme seul recours, les acteurs de l’urgence c’est-à-dire le 115, les équipes mobiles de nuit, les accueils 

de jour et les Centres d’hébergement d’urgence (CHU) n’ayant pas opté pour la stabilisation. Ainsi 

les personnes accueillies suite à la mise en place du PARSA sont dans un état sanitaire et social très 

dégradé se traduisant par l’augmentation des déparasitages à l’accueil de jour du Samusocial de Paris. 

En effet depuis 2006, le nombre de déparasitage a été multiplié par trois à l’espace hygiène de l’ESI 

avec 197 déparasitages (gale ou poux) en 2008, la dermatologie représentant 16 % des motifs des 

consultations médicales et l’activité principale de l’infirmière en termes de soins [13].

1.3. LA GALE CHEZ LES PERSONNES EN GRANDE PRECARITE
La gale touche chaque année quelques 300 millions de personnes dans le monde [14]. Elle évolue 

par épidémies survenant lors des guerres et des grands mouvements de population. A l’heure actuelle, 

il persiste une petite endémie dans les milieux sociaux défavorisés et en tant que maladie sexuellement 

transmissible. Si sa prévalence n’est pas connue en France, les épidémies de gale dans les foyers de 

personnes âgées (maisons de retraite, services d’hospitalisation de longs et moyens séjours) sont 

fréquentes et touchent aussi bien les résidents des foyers, le personnel soignant, les familles et les 

proches [15-17]. Ces épidémies sont souvent dues au caractère tardif du diagnostic et au nombre élevé 

des parasites au cours des gales survenant dans une population aux moyens de défense amoindris.

1. Michelot F, Roche C, « Les “nouveaux” publics accueillis dans les CHU (et à l’ESI) du Samusocial de Paris ». 
Note pour le Conseil d’Administration, septembre 2008.
http://observatoire.samusocial-75.fr/PDF/notes/nouveaux_publics.pdf
2. Damon J. - La question SDF, 2002.
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La gale est due à un acarien (Sarcoptes scabiei var. hominis) parasite obligatoire de la peau humaine. 

La transmission interhumaine se produit généralement après un contact cutané direct et prolongé, 

néanmoins la transmission indirecte par les vêtements ou la literie est possible. Si cette transmission 

est rare, elle ne doit pas être écartée surtout dans les collectivités, d’autant qu’elle est facilitée dans les 

formes de gale hyperkératosique (riches en parasites).

La phase d’incubation est asymptomatique et dure environ trois semaines lors d’une primo-infection. 

La durée de cette phase laisse augurer que les cas repérés dans un premier temps ne constituent 

finalement qu’une infime partie du nombre de cas réels. La gale se manifeste par des démangeaisons 

le plus souvent nocturnes et par des lésions cutanées ou cutanéo-muqueuses, caractérisées par de fins 

sillons, des vésicules et/ou des plaques plus ou moins desquamantes. Les lésions ont pour principaux 

sites les plis interdigitaux, la face antérieure des poignets et des coudes, la ceinture, les cuisses, le 

nombril, les organes génitaux, les plis des seins et des fesses.

La gale hyperkératosique, appelée à tort croûteuse ou norvégienne, correspond à une forme profuse 

de la maladie. Elle survient surtout chez les sujets immunodéprimés et les personnes âgées. Elle se 

manifeste par des lésions croûteuses peu ou pas prurigineuses, pouvant toucher toutes les parties 

du corps y compris le visage, le cuir chevelu et les ongles. Elle est très contagieuse en raison d’une 

extraordinaire prolifération parasitaire au niveau des lésions et est difficile à soigner.

Chez les personnes sans domicile la description classique n’a plus de sens. Le corps entier (excepté 

le visage) est recouvert de lésions et les galeries sont souvent visibles. L’aspect des lésions de grattage, 

fines et étendues sur une quinzaine de centimètres environ est très évocateur et d’une bonne aide au 

diagnostic [18]. Néanmoins, en cas de prurit chez une personne sans domicile le diagnostic de gale 

doit être envisagé [19].

Il est recommandé de traiter les personnes infestées et leurs contacts proches de manière simultanée, 

qu’elles aient ou non des symptômes [20]. Il existe deux types de traitement : le traitement local qui 

consiste en l’application d’un acaricide, et le traitement général (per os). Le seul médicament existant 

est le Stromectol® (Ivermectine) donné oralement par une dose unique de 200 μg/kg. Ce médicament 

est très efficace et permet un traitement sans hospitalisation. Le traitement oral trouve bien sa place 

dans les institutions, ou les établissements de long séjour, où les épidémies de gale sont fréquentes 

et difficiles à traiter en raison des difficultés à réaliser un traitement local classique chez toutes les 

personnes en même temps.

Dans les formes avec de très nombreux parasites (gales profuses), le traitement per os est recommandé, 

avec une possibilité de l’associer au traitement local scabicide et kératolytique (vaseline salicylée). Une 

deuxième dose d’ivermectine peut également être nécessaire dans les 8 à 15 jours pour obtenir la guérison.

Chez les personnes sans domicile, les lésions dues à la gale sont le plus souvent surinfectées par 

Staphylococcus aureus, et l’utilisation d’acaricides locaux risquent d’irriter les lésions. Ainsi, le traitement 

oral est particulièrement utile chez les personnes avec un impétigo secondaire. Ce dernier pouvant être 

traité par une antibiothérapie par voie orale et/ou un traitement antiseptique local et/ou antibiotique local.

Par ailleurs, cette population très volatile est très difficile à revoir. Il est ainsi difficile de proposer 

un traitement local à rincer (sous risque de brûlure chimique) alors que les personnes sont fortement 

susceptibles de ne pas revenir pour le faire et qu’il n’est pas certain qu’elles aient un lieu pour le faire 

elles-mêmes. C’est pourquoi le traitement oral serait préférable chez les personnes sans domicile.
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Quelque soit le type de gale, le linge (vêtements, draps, alèses, taies, serviettes de toilette,…) doit être 

lavé à 60°C ou bien traité par un acaricide. Néanmoins, devant la difficulté de laver l’ensemble des affaires 

à 60°C et les risques de transmission au personnel traitant le linge, la conduite adoptée dans certains 

centres d’hébergement d’urgence est de jeter les vêtements des personnes infestées. En cas de gale profuse, 

des mesures de désinfection complémentaires pour l’environnement doivent également être appliquées.

1.4. LES POUX CHEZ LES PERSONNES EN GRANDE PRECARITE
Trois espèces de poux sont spécifiques de l’homme : le pou de tête (Pediculus humanus capitis) 

responsable de la pédiculose du cuir chevelu ; le pou du pubis (ou “morpion”) responsable de la phtiriase 

humaine ; le pou de corps (Pediculus humanus corporis) agent de la pédiculose humaine corporelle [21].

La transmission se fait essentiellement par contact direct (de personne à personne) ou indirect (par 

les vêtements, la literie, les objets de toilette, l’eau de piscine).

Les poux sont responsables de prurit qui entraîner grattage et lésions de grattage pouvant se surinfecter.

• Les poux de corps

L’infestation par les poux de corps est cosmopolite mais n’est présente qu’au sein de populations 

défavorisées vivant dans des conditions sanitaires extrêmement précaires. Ils peuvent être responsables 

de maladies infectieuses épidémiques : fièvre récurrente cosmopolite, typhus épidémique persistant 

en Afrique, fièvre des tranchées. La bactérie responsable de cette dernière fièvre éruptive a connu une 

recrudescence récente dans les populations à conditions de vie précaires dans les grandes métropoles 

urbaines [20-25] indiquant une forte infestation de ces populations par les poux de corps.

Les poux de corps résident et se multiplient au niveau des vêtements et les quittent pour se rendre 

sur la peau de leur hôte uniquement pour se nourrir. Ils retournent ensuite dans les vêtements jusqu’au 

prochain repas sanguin. Ils défèquent sur la peau de leur hôte et ce sont les fæces qui contiennent les 

bactéries potentiellement pathogènes pour l’homme.

Les poux de corps sont extrêmement contagieux et se transmettent par contact, via les vêtements 

ou la literie. Ils se multiplient rapidement et une population peut augmenter de 11 % par jour [26].

La piqûre du pou peut provoquer une réaction allergique à distance (3-4 semaines environ) ; une 

papule prurigineuse peut se former à l’endroit de la piqûre et le patient peut s’infecter lorsqu’il se 

gratte. Une hyperpigmentation cutanée généralisée peut alors se voir chez les sujets infestés de façon 

chronique [20]. Parfois, une symptomatologie plus importante se manifeste, apparaissant plusieurs 

semaines à plusieurs mois après le début du parasitisme, associant de la fièvre, des céphalées, une 

éruption, et des myalgies. Le diagnostic de pédiculose peut être évoqué après la découverte de poux 

ou d’œufs dans les vêtements (encolure de T-shirts, ceinture de sous-vêtements et chaussettes), par 

l’interrogatoire ou par l’observation de lésions de grattage typiques (au niveau de la nuque, du thorax, 

de la ceinture et des chevilles).

Les personnes sans domicile sont souvent à un stade chronique et l’on retrouve l’association 

d’excoriations, de lésions pigmentées et de cicatrices pigmentées. Cette pigmentation très particulière 

aux sans-abri donne un tableau de macules dépigmentées au sein de tâches hyper pigmentées au niveau 

de la taille, des épaules, du dos et des membres inférieurs [2].
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La pédiculose corporelle peut être traitée par une douche avec savon associée au renouvellement 

complet, en une seule fois, des vêtements (sous-vêtements inclus) et de la literie (le pou ne pouvant 

pas survivre à distance de la peau de son hôte). Les vêtements et la literie peuvent également être lavés 

à 60°C puisque le pou de corps meurt quand la température excède 50°C, ou bien désinfectés par un 

aérosol. Des pédilucides peuvent également être utilisés pour désinfecter la personne, particulièrement 

au niveau des zones poilues (barbe, cheveux, pubis).

Ces mesures, simples en apparence, sont beaucoup plus délicates et complexes à mettre en œuvre 

auprès des personnes vivant en grande précarité. Leur mise en œuvre collective au niveau des centres 

d’accueil rencontre aussi de nombreuses difficultés d’application.

C’est pourquoi, bien que n’ayant pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) concernant la 

réduction du portage des poux, certaines études montrent l’efficacité à court terme de l’utilisation de 

l’ivermectine dans cette indication chez l’homme [27-29]. Cependant, des études complémentaires 

sont nécessaires, notamment concernant l’effet dû à la répétition de ce traitement.

• Les infections à Bartonella quintana

Bartonella quintana est une bactérie transmise par les fæces des poux de corps lors de l’irritation 

de la peau par le grattage. Elle est responsable de la fièvre des tranchées décrite lors de la première 

guerre mondiale. Il s’agit d’une septicémie pouvant être asymptomatique ou de gravité variable. Dans 

les formes cliniquement exprimées, les premiers symptômes sont une fièvre et des céphalées suivies 

de douleurs osseuses prétibiales qui évoluent par récurrences tous les cinq jours. La durée des accès 

est variable, ils se répètent durant quatre à six semaines et chaque nouvelle crise est plus bénigne. Le 

pronostic est favorable mais la maladie peut être très invalidante.

Outre la fièvre des tranchées, B. quintana est responsable, entre autres, d’endocardites [30] et 

d’angiomatoses bacillaires [31]. Ces maladies semblaient en voie de régression mais depuis le milieu 

des années 90 plusieurs publications ont à nouveau attiré l’attention sur les infections à B. quintana 

amenant certains des auteurs à parler de réémergence [32]. Lors des dernières décennies des preuves 

infections à B. quintana ont été rapportées chez des populations urbaines économiquement défavorisées 

comme les personnes sans abri et/ou ayant des problèmes d’alcool, aux Etats-Unis [22,33], en France 

[34-35] et au Japon [24].

Ainsi, suite à une épidémie de cas à B. quintana chez des personnes sans domicile à Seattle [33], une 

enquête de séroprévalence a été menée pour déterminer l’exposition de cette population à la bactérie 

[22]. Les auteurs ont montré que 20 % (39/192) des personnes fréquentant une clinique du centre-

ville à Seattle en 1994 étaient séropositives contre 2 % des témoins (p<10-3). Cette séropositivité était 

associée avec le fait d’être sans domicile (RR=2,0 ; IC95% : [1,0-4,1]) et consommateur excessif d’alcool 

(RR=2,5 ; IC95 % : [1,4-4,2]) en analyse univariée. En analyse multivariée, seule restait associée la 

consommation d’alcool (OR=3,3 ; IC95 % : [1,6-6,9]).

En France de nombreuses études montrent des séroprévalences variables.

D’octobre 1993 à octobre 1994, Brouqui et al. [34] ont mené une enquête de séroprévalence auprès 

de 221 personnes sans abri non hospitalisées, 43 sans-abri hospitalisés (cas), 250 donneurs de sang et 

57 personnes en logement ordinaire hospitalisées. Parmi les 221 personnes sans abri non hospitalisées, 
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4 (1,8 %) étaient séropositives (dilution > 1  :100). Parmi les 43 cas hospitalisés, 7 (16 %) étaient 

séropositifs. Aucun des 250 sérums de donneurs de sang ne contenait d’anticorps anti-B. quintana. 

Enfin la présence d’anticorps anti-B. quintana chez les cas était fortement associée avec, entre autres, 

la présence de poux de corps.

Dans l’étude de Guibal et al. [8] (1996-97), sur les 57 patients 77 % avaient une pédiculose (corporelle : 

68 %, de tête : 26 %, de pubis : 21 %) et 54 % (IC95 % : [41-68]) avaient une sérologie positive à B. 

quintana contre 2 % (IC95 % : [0-10)] du groupe contrôle (p<10-3).

En 1997 une étude fut menée, sur une période d’un an, dans deux services d’urgence (hôpitaux de 

Marseille), auprès de personnes sans domicile [36]. Parmi les 71 participants, 21 (30 %) présentaient 

des anticorps contre B. quintana.

Plus récemment, lors de l’enquête menée auprès des 930 sans domicile à Marseille de 2000 à 2003 [9] 

où 22 % étaient porteurs de poux de corps, 7,5 % possédaient des anticorps anti B. quintana contre 0,6 % 

des témoins (p<10-3), et 14,9 % des poux testés par PCR étaient infestés par la bactérie. La proportion 

de personnes séropositives, soit celles ayant été en contact avec la bactérie, diminuait dans le temps de 

manière significative de 11,4 % à 4,7 % et 4,9 % (p=0,02) tandis que le nombre de personnes avec une 

culture cellulaire positive, soit celles étant actuellement infectées par la bactérie, augmentait de 3,4 % à 

8,4 % (p=0,02). Et si une bactériémie chronique ne produit pas nécessairement une sérologie positive, 

une sérologie très élevée est observée chez les personnes ayant une endocardite [37].

Au Japon, 151 personnes sans abri ont été recrutées lors de l’organisation ponctuelles de consultations 

médico-sociales de mai 2001 à mars 2003. Parmi elles, 11 % avaient une histoire d’infestation par des 

poux de corps et la proportion de personnes séropositives était plus importante que dans le groupe 

témoin de donneurs de sang, la moyenne géométrique des titrations des IgG des deux groupes étant 

significativement différentes (respectivement 144 et 101, t=3,47, p<10-3) [24].

En comparaison la séroprévalence retrouvée dans une étude réalisée de février 2003 à mai 2004 en 

Suède est faible (4,2 %). Mais les auteurs l’expliquent par les rares infestations des personnes sans abri par 

les poux de corps en Suède et le fait que les participant étaient à la rue depuis une courte période [25].

Enfin, une étude réalisée en 2007-2008 montre que des personnes sans abri à San Francisco étaient 

infestées par des poux de tête infectés par B. quintana [38].

1.5. LES DONNEES EXISTANTES SUR LES PROBLEMES DE PIEDS DES PERSONNES EN GRANDE PRECARITE
Les infections fongiques superficielles, et principalement les onychomycoses des orteils et l’intertrigo 

inter orteils (tinea pedis ou « pied d’athlète »), sont fréquentes chez les personnes sans domicile [39]. 

Ainsi, parmi 142 personnes sans domicile examinées par des dermatologues lors d’une consultation 

dans un centre d’hébergement de Boston en 1992, 38 % avaient un intertrigo inter orteils et 15,5 % 

une onychomycose [40]. Dans l’étude menée par Badiaga et al. auprès de personnes hébergées [10] les 

prévalences de ces infections étaient respectivement de 3,2 % et 5,2 %. Il s’avère que les dermatophyties 

interdigitales des pieds sont favorisées par le port prolongé de chaussures fermées imperméables. Il est 

ensuite possible qu’elles débordent des espaces interdigitaux vers la voûte plantaire et se compliquent 

parfois d’une surinfection bactérienne.
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Les lésions du pied sont principalement causées par les légers mais répétés traumatismes dus aux 

longues marches avec des chaussures inadaptées [41]. La station debout prolongée ou assise, position 

souvent utilisée pour dormir, entraîne une stase veineuse ou lymphatique responsable d’œdèmes, 

d’insuffisance veineuse, parfois associés à des ulcères. Le froid et la macération (syndrome du pied 

mouillé [42]) sont également souvent à l’origine de lésions primaires. La neuropathie périphérique, 

fréquente chez les personnes alcooliques, se traduisant par une perte de sensibilité, peut également 

être à l’origine de graves lésions. L’artériopathie des membres inférieurs, favorisée notamment par 

l’hypertension artérielle et la consommation de tabac, est aussi responsable de plaies chroniques 

surinfectées. Le manque d’hygiène, comme le fait de ne pas laver des chaussettes portées depuis plusieurs 

semaines ou mois, la longueur excessive des ongles de pied peuvent également engendrer des lésions 

et, avec la macération, la formation d’ulcère. Les ulcères du pied sont habituellement infectés par de 

nombreuses populations bactériennes pouvant entrainer ostéomyélite, cellulitis, fasciite et gangrène 

nécessitant l’amputation du membre.

Ainsi en 1982, parmi les 114 personnes vues en consultation d’un centre d’hébergement à Londres 

[43], 21,1 % avaient des problèmes nécessitant un suivi. Il s’agissait essentiellement d’ulcères et de 

phlyctènes.

Parmi les infections bactériennes retrouvées en 1992, Stratigos et al. [40] rapportent également 

20,4 % de kératolyse ponctuée plantaire qui se présente sous la forme d’une couche cornée blanche 

associée à de nombreuses dépressions punctiformes sous la plante du pied et sous la surface des orteils. 

L’hyperhydrose, la macération et une odeur fétide sont souvent associées à cette infection cutanée 

superficielle. Ainsi le manque d’hygiène et la macération favorisent le développement de la bactérie 

Corynebacterium keratoliticum à l’origine de cette maladie.

Cette forte prévalence retrouvée chez les personnes sans domicile pourrait s’expliquer par une 

inaptitude à trouver des lieux d’hygiène et/ou une incapacité physique (ou réticence) à retirer ses 

chaussures, notamment la nuit par peur du vol.

Enfin les données les plus récentes proviennent d’une étude réalisée dans un centre de convalescence 

pour personne sans abri à Amsterdam de 2001 à 2007 [44]. Les problèmes de peau (37 %) constituent 

alors le principal problème physique lors des 889 admissions (17 % de syndrome du pied mouillé, 

13 % de blessures et infections, 12 % d’érésipèle et 4 % d’ulcères chroniques), tandis que 47 % souffrent 

d’une mauvaise hygiène.

1.6. JUSTIFICATION DU PROGRAMME D’ETUDE
Les affections dermatologiques, principalement les ectoparasitoses et les maladies infectieuses 

associées, ainsi que les problèmes de pieds, constituent un problème de santé majeur chez les personnes 

sans domicile du fait de leurs conditions de vie (exposition environnementale, traumatismes, pathologie 

sous-jacentes, etc.) [1,2]. Bien que de nombreuses mesures aient été mises en place pour prendre en 

charge et limiter la transmission des ectoparasitoses dans les centres d’hébergement, ces dernières restent 

un problème prégnant pour les personnes fréquentant les différents accueils de jour ou vues par les 

maraudes de nuit à Paris [12,13]. Les prévalences des affections cutanées sembleraient donc dépendre 

de l’absence ou non d’hébergement. D’ailleurs Stratigos et al. attribuent la relative bonne condition des 

142 sans-domicile examinés dans leur cohorte à Boston à la qualité des soins dispensés dans le centre 

dans lequel ils étaient hébergés (douches, laveries, soins médicaux) [40]. Leur prévalence de la gale, 
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de 0,7 %, serait celle des « sans logement », personnes qui ont un abri provisoire dans des institutions 

ou foyers d’hébergement, et non celles des « sans abri », qui dorment à la rue.

Les personnes hébergées disposant de lieux d’hygiène seraient donc à priori moins sujettes aux 

problèmes dermatologiques liés au manque d’hygiène. Néanmoins la vie en collectivité favorise les 

transmissions d’ectoparasites bien que des déparasitages peuvent être effectués en centre par les 

travailleurs sociaux. Les personnes « sans abri », quant à elles, rencontreraient a priori plus de difficultés 

pour accéder aux lieux d’hygiène et seraient donc plus sujettes aux problèmes dermatologiques liés au 

manque d’hygiène (affections des pieds).

Comme indiqué plus haut, les études de prévalence françaises déjà publiées étaient anciennes et 

concernaient des sous-groupes spécifiques qui ne prenaient pas en compte la diversité des situations. 

A la lumière des différentes données, une mise au point sur les problèmes d’hygiène rencontrés par les 

personnes sans domicile et leurs conséquences au niveau dermatologique, notamment en termes de 

gale, de poux, et de problèmes de pieds, est apparue nécessaire. Les prévalences sont-elles les mêmes 

chez les personnes sans abri, dormant à la rue, et les personnes hébergées ? L’apparition des problèmes 

dermatologiques ne dépendrait-elle pas du milieu de vie ? Est-ce que mener l’enquête seulement dans 

des services d’hébergement, comme il est d’usage de le faire, n’induirait pas une sous-estimation ou 

une surestimation des prévalences selon les maladies investiguées ? Est-ce qu’enquêter uniquement 

dans les services d’hébergement ne dissimulerait pas ou ne minorerait pas l’incidence d’épisodes sans 

abri, propices, pense-t-on, à la survenue de ces problèmes ? Une telle démarche pourrait impliquer 

d’ignorer l’effet, sur le plan de l’hygiène et de la santé, d’épisode sans abri pouvant se faire sentir bien 

au-delà dudit épisode. Les enquêtes sur les sans-domicile, de façon plus générale, ne permettent pas 

d’identifier des effets dus à un épisode sans abri, des effets qui persistent, bien que les causes directes aient 

disparu : parce qu’elles n’ont pas pour objet premier la description d’états de santé, mais parce qu’elles 

n’interrogent pas non plus les individus au moment même où ils sont sans-abri. En effet, les enquêtes 

françaises sur les sans-domicile ont renoncé à interroger directement les personnes sans-abri sur leur 

lieu de vie, et préféré les capter dans les services auxquels ils ont recours. Ce choix méthodologique, 

inspiré d’enquêtes états-uniennes, a été retenu pour la première enquête en population réalisée par l’Ined 

[45]. De fait, il semble que les personnes sans-abri stricto sensu, qui ne peuvent pas être captées dans 

ce genre d’enquêtes, ressemblent fortement à certains usagers qui fréquentent peu les services d’aide 

ou d’hébergement, comme l’a montré l’enquête de couverture EMSA2009 (Enquête Méthodologique 

sur les Sans Abris) réalisée en janvier 2009 par l’Ined et l’INSEE [46]]. Les sans-abri ne seraient pas des 

sans-domicile différents des autres. L’enquête EMSA2009 confirme l’intérêt de la notion d’ « épisode » 

pour décrire les trajectoires résidentielles : un sans-abri a pu ou pourra avoir recours à des services 

d’hébergement (eux-mêmes très variés), comme un individu hébergé au moment de l’enquête a pu ou 

pourra durablement s’installer dans la rue.

Il est cependant important de noter que les biais de mémoire, inhérents à toute enquête, sont 

d’autant plus problématiques dans la recherche, a posteriori, de facteurs de risque de maladie. Or les 

sans-abri, et plus particulièrement ceux de notre enquête, appelés les « grands exclus », sont décrits 

dans la littérature comme ayant perdu tous repères spatio-temporels [47]. Il est donc raisonnable de 

penser qu’une recherche de facteurs associés est difficile à mener si elle se fait trop longtemps après 

l’apparition de la maladie.

En outre, il est possible que des personnes durablement installées dans l’espace public soient plus 

particulièrement affectées par des problèmes dermatologiques. Si ces dernières ne fréquentent ni 
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accueil de jour, ni point de distribution de repas chaud, il n’y a guère d’autres moyens, pour toucher 

ces personnes ou ce sous-groupe potentiel, que d’aller directement à leur rencontre, sur leurs lieux de 

vie. Pour ces raisons, nous avons choisi de mener l’enquête dans l’espace public, et notamment dans 

les bois parisiens, en plus des structures d’hébergement.

Enfin, le fait d’enquêter sur les lieux d’installation devait faciliter la sélection des personnes et éviter 

les biais. Comme l’écrit par le sociologue G. Lion [48], « Enquêter auprès des habitants [du bois de 

Vincennes] installés dans des tentes et des cabanes présente l’avantage de ne pas faire de l’apparence 

physique le point de départ de l’investigation ; c’est éviter de la sorte un des travers qui guette toujours 

ce genre d’études et qui consiste pour l’anthropologue à n’aborder que les personnes immédiatement 

reconnaissables comme « SDF », en se basant sur les stéréotypes qui leurs sont associés, comme le fait 

d’être sales, alcoolisés, de porter des vêtements dépenaillés, ou encore de pratiquer la mendicité. Choisir 

l’habitat comme un des critères de l’enquête est ce qui permet de rencontrer ceux qui, à mille lieues de 

ces stéréotypes, ne sont aucunement identifiables comme « SDF » dans l’espace public, ne fréquentent 

pour la plupart ni les centres d’hébergement ni les associations et ne font pas davantage la manche. 

L’intérêt de ce type d’enquête est ainsi d’offrir la possibilité d’accéder à une frange de la population dite 

« SDF » qui échappe plus facilement que les autres aux recensements statistiques, et qui se trouve très 

peu mise en avant dans la littérature scientifique. »

Partant du postulat que le mode de vie, lié au type ou à l’absence d’hébergement, pouvait influencer la 

survenue des dermatoses et d’une ectoparasitose en particulier, l’équipe de l’Observatoire du Samusocial 

de Paris a souhaité réaliser une étude populationnelle à partir d’un échantillon aléatoire de personnes 

dormant dans l’espace public, en complément d’une étude populationnelle, plus classique, auprès des 

personnes dormant en centre d’hébergement d’urgence, de stabilisation ou de réinsertion sociale.

2. LES OBJECTIFS

Cette étude avait plusieurs objectifs, les deux principaux étant, à la fois dans les centres d’hébergement 

et dans l’espace public :

1. �Décrire la population et ses pratiques d’hygiène, grâce à un questionnaire détaillé sur les pratiques 

(douche, lavage de vêtements, etc.) ;

2. �Estimer la prévalence des ectoparasitoses (gale, poux), la séroprévalence de Bartonella quintana 

(bactérie transmise par les poux de corps) et la prévalence des infections fongiques et bactériennes 

au niveau des pieds.

L’objectif final est d’améliorer les conditions d’hygiène des personnes sans domicile. Partant des 

résultats, le comité de pilotage proposera des pistes de recommandations à destination des structures 

d’accueil, des personnes elles-mêmes mais également des pouvoirs publics.
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II. METHODOLOGIE

1. TYPE D’ETUDE

De façon à obtenir des données de prévalence qui ne soient pas biaisées par le mode de recrutement 

lié aux recours aux soins (consultations de dermatologie, etc.), une enquête « en population », c’est-

à-dire qui recrute les personnes via les lieux qu’elles fréquentent, a été envisagée. Cette méthodologie 

est adaptée de la méthodologie INED/INSEE auprès des sans-domicile [49, 50].

Du fait des hypothèses d’étude liées à l’hébergement, ce sont donc deux enquêtes transversales en 

population qui ont été menées, l’une dans l’espace public parisien, l’autre dans les centres d’hébergement 

(d’urgence, de stabilisation et de réinsertion sociale) franciliens. L’enquête de terrain a été réalisée du 

3 octobre au 6 décembre 2011.

2. POPULATION DE L’ETUDE

Dans l’enquête « espace public », la population cible était constituée des personnes ayant dormi la 

veille de l’enquête dans un lieu non prévu pour l’habitation, pouvant être à ce titre considérées comme 

« sans-abri ».

Dans l’enquête « centres », la population cible était composée des personnes rencontrées en centre 

ayant dormi la veille de l’enquête dans un lieu non prévu pour l’habitation ou bénéficiant d’un hébergement 

gratuit ou à faible participation, pouvant à ce titre être considérées comme « sans-domicile ». [49]

2.1. Recrutement
Les lieux d’enquête étaient d’une part l’espace public parisien, à savoir les rues de Paris, le bois de 

Vincennes, le bois de Boulogne, les parcs et les jardins (les lieux souterrains tels que le métro, les tunnels, 

et les talus du périphérique n’ont pas été inclus du fait de nombreuses contraintes logistiques et de 

sécurité) ; les centres d’hébergement (d’urgence, de stabilisation et de réinsertion sociale) d’autre part.

Concernant l’intervention dans le métro, la RATP avait donné son accord et acceptait de mettre une 

équipe d’agents à disposition pour accompagner un binôme d’enquêteurs. Une seule équipe pouvait 

donc descendre. Cependant aucun local n’était disponible pour la réalisation des entretiens. Une fois 

le recrutement effectué il aurait fallu faire sortir la personne du métro (augmentant ainsi le risque de 

refus), l’amener dans un lieu pour réaliser l’entretien et la ramener, ce qui aurait mobilisé trop longtemps 

la seule équipe intervenante. Avec la complexité de ce type de dispositif, le temps nécessaire pour 

rencontrer toutes les personnes dormant dans le métro aurait été beaucoup trop long.
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Dans HYTPEAC-Centres, les personnes ont été contactées par l’intermédiaire des services d’aide 

fréquentés, selon la méthodologie INSEE [49, 50]. Mais contrairement aux enquêtes classiques réalisées 

auprès des personnes sans domicile, certains services n’ont pas été retenus dans notre champ d’enquête, 

à savoir : 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 pertinence de l’inclusion de ces deux derniers services dans les enquêtes habituelles, était associée 

au fait de recruter des personnes qui échappent au dispositif d’enquête c’est-à-dire les personnes 

dormant dans l’espace public ou dans des squats et ne fréquentant pas les structures hébergement. Or 

la mise en place de l’enquête HYTPEAC-Espace public sert à capter ces personnes. Par ailleurs, à quel 

échantillon les personnes recrutées dans ces services devaient-elles être rattachées ? Dans un même 

service, ESI ou « point soupe », deux personnes pouvaient ne pas relever du même échantillon du 

fait de son mode d’hébergement. Sans compter que dans les services de distribution de repas chauds, 

de nombreuses personnes ne sont pas sans domicile mais en situation précaire. Ainsi, en plus des 

difficultés classiques (comptabiliser au fur et à mesure les personnes présentes, définir les personnes 

éligibles, tenir le pas de sondage), l’inclusion de ces services aurait impliqué un mode de recrutement 

très compliqué sur site et alourdi grandement le dispositif d’enquête. A cela se serait ajouté un fort 

risque de doublon avec le recrutement exclusivement dans l’espace public d’une part, et celui dans les 

centres d’hébergement d’autre part.

Les hôtels pour les personnes orientées par les 115 n’ont quant à eux pas été inclus du fait du faible 

rapport bénéfice/coût (logistique et financier) que cela aurait engendré à cause du peu de personnes 

concernées (les orientations vers les hôtels concernant essentiellement les personnes en familles qui 

ne font pas partie de l’échantillon cible de cette enquête).

Comme dans les enquêtes classiques (SD2001, SAMENTA) [49-51], des catégories de population 

n’ont pas été incluses dans l’enquête. Il s’agit :

- �des personnes demandeuses d’asile ou du statut de réfugié, 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.

De plus, les centres maternels, les hôtels sociaux ainsi que certains CHRS, parce qu’ils hébergement 

essentiellement des ménages avec enfants (familles avec enfants), n’ont pas été inclus (Encadré 1).
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Encadré 1. Justification de l’exclusion des familles

Les familles, soit un ou des parent(s) accompagné(s) d’enfant(s) mineur(s), ou une femme enceinte 

de plus de trois mois, font l’objet de prises en charge différentes des personnes dites isolées, en 

termes d’hébergement et de suivi social.

Or cette enquête impliquait un sondage indirect, où l’on tire au sort des individus dans des services, 

en l’occurrence d’hébergement (voir paragraphe 3.5). Ainsi prendre en compte les familles impliquait 

d’augmenter le nombre de structures et de services à enquêter tout en gardant un nombre d’individus 

suffisants dans chaque service afin de pouvoir les comparer. Ce qui d’un point de vue logistique et 

financier était problématique.

Par ailleurs, d’un point de vue scientifique, les familles prises en charge ne semblaient pas relever 

des mêmes problématiques sanitaires que les personnes isolées. D’une part les centres maternels et 

les CHRS offrent des espaces très protégés avec des prises en charge extrêmement suivies laissant 

penser que les problèmes d’hygiène ou de transmission inter-personnes sont faibles, bien que le 

transmission mère-enfant de la gale soit bien connue. Les hôtels quant à eux relèveraient plus des 

problèmes de salubrité (punaises de lit, …).

Les hypothèses concernant les problèmes sanitaires des familles étant différentes de celles des 

personnes isolées, notamment des « grands précaires » décrits dans la littérature, les deux populations 

ne peuvent être mélangées dans une même étude.

Néanmoins au cours du recueil de données, du fait de l’engorgement du dispositif d’hébergement, un 

nombre croissant de familles a connu un épisode sans abri et certaines d’entre elles ont été rencontrées 

par les enquêteurs d’HYTPEAC-Espace public. Leurs conditions de vie étant alors similaires aux 

personnes isolées à la rue, les quelques familles rencontrées (deux) n’ont pas été exclues de l’enquête.

Du fait de la saisonnalité des pathologies investiguées, une collecte des données en automne semblait 

appropriée. Pour plusieurs raisons, il a été décidé de réaliser le recueil de données de l’espace public 

avant le début de la période hivernale, qui démarre le 1er novembre. Tout d’abord l’un des partenaires 

de cette enquête était l’Unité d’Assistance aux Sans-Abri (UASA) de la Direction de la Prévention et de 

la Protection (DPP) de la ville de Paris. Elle devait fournir les données de cartographie nécessaires à 

la réalisation du volet HYTPEAC-Espace public dans les bois et ses agents devaient accompagner les 

enquêteurs. Du fait de leur sous-effectif durant la période hivernale et de leurs contraintes calendaires, 

les agents de la DPP n’étaient mobilisables que jusqu’au 31 octobre. De plus, souhaitant enquêter des 

personnes installées dans l’espace public, il fallait le faire avant que certaines d’entre elles ne soient 

orientées vers des structures d’hébergement hivernales (notamment les gymnases), dont les ouvertures 

sont conditionnées par les températures basses, et qui ne faisaient pas partie des structures concernées 

par l’enquête. 

Dans un souci de comparaison avec les autres enquêtes (SD2001, SAMENTA), du fait de la 

délocalisation du parc d’hébergement en petite et grande couronne, l’enquête HYTPEAC-Centres a couvert 

toute l’Ile-de-France. Cependant, compte-tenu de l’étendue du territoire, des contraintes logistiques 

(nombre d’enquêteurs, durée d’enquête) et financières, l’enquête HYTPEAC-Espace public a, quant à 

elle, été restreinte à Paris (dont les bois de Boulogne et Vincennes, qui font partie de l’agglomération 

parisienne).
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2.2. CRITERES D’INCLUSION
Dans HYTPEAC-Espace public, une personne rencontrée dans l’espace public (rue, bois) était incluse 

si elle avait dormi dans un lieu non prévu pour l’habitation la veille de l’entretien.

Dans HYTPEAC-Centres, une personne rencontrée dans un centre d’hébergement était incluse si 

au cours des cinq nuits précédant l’entretien elle avait dormi au moins une fois dans un lieu non prévu 

pour l’habitation ou si elle avait été prise en charge par un organisme fournissant un hébergement 

gratuit ou à faible participation.

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

été tirées au hasard, volontaires, majeures, parlant français, en mesure de comprendre le contenu et 

les enjeux de l’étude et de donner leur consentement libre et éclairé. 

Les personnes non francophones n’ont donc pas été interrogées et la dernière condition excluait les 

personnes sous l’emprise non maîtrisée de produits psychoactifs et celles atteintes de certains troubles 

psychiatriques sévères (troubles délirants, démence).

Les raisons d’exclusion de personnes, comme celles de non participation, étaient consignées dans 

la fiche contact de l’enquêteur (Annexe).

3. NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRES

L’étude ayant pour objectif d’estimer la prévalence des différentes ectoparasitoses, le calcul du nombre 

de sujets nécessaires a été fait à partir de l’ectoparasitose supposée la plus fréquente : la pédiculose. Le 

nombre de sujets à inclure a été calculé à partir d’une prévalence de la pédiculose corporelle estimée dans 

les centres d’hébergement d’urgence à Marseille de 19,1 % [10]. Avec une précision absolue de + 3 % et 

un risque α de première espèce de 5 % 3, il était nécessaire de recruter environ 700 personnes dans les 

centres. Pour les personnes installées dans la rue, ne fréquentant pas les centres d’hébergement et donc 

non soumises à la promiscuité liée au surpeuplement, une plus faible transmission de la pédiculose 

corporelle est supposée. Ainsi sous l’hypothèse d’une prévalence de pédiculose de 2 à 3 fois moins élevée 

dans la rue, et sous les mêmes hypothèses, il était nécessaire d’enquêter 200 personnes dans la rue. 

4. METHODE D’ECHANTILLONNAGE

L’objectif de l’enquête étant d’estimer sans biais des prévalences. La méthode d’échantillonnage 

choisie est un tirage aléatoire des personnes enquêtées.

4.1. HYTPEAC-CENTRES
Les personnes ont été contactées par l’intermédiaire des centres d’hébergement qu’elles fréquentent, 

selon la méthodologie INSEE [49]. Cette méthode de sondage indirect permet de passer d’un échantillon 

représentatif des prestations à un échantillon représentatif des personnes.

3. Probabilité de rejeter à tort l’hypothèse nulle lorsqu’elle est vraie.
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Un plan de sondage à deux degrés a été réalisé.

Au 1er degré  : les services d’hébergement ont été tirés proportionnellement à leur taille, avec 

stratification selon le type d’accueil (urgence, stabilisation et insertion), dans la liste exhaustive 

constituée au préalable.

Au 2nd degré : les personnes ont été tirées au sort sur la liste des personnes hébergées le jour de 

l’enquête, dans chacun des services tirés, et selon un pas de sondage déterminé au préalable selon la 

taille du service.

La base de sondage des services d’aide a été constituée à partir de la base de données de l’Observatoire 

régional de la santé d’Ile-de-France (ORS IdF), utilisée pour la constitution du Guide des lieux 

d’accueil pour personnes en difficultés en Ile-de-France 2010-2011 et mise à jour par l’Observatoire. 

Après vérification des données d’éligibilité (type d’hébergement, profil des personnes prise en charge), 

242 services entraient dans le champ d’étude.

Pour obtenir l’échantillon de 700 personnes dans les services d’hébergement ces derniers devaient 

d’abord être échantillonnés, avec une répartition équitable entre les types de services : urgence, insertion, 

stabilisation. Ceci représente environ 233 personnes par strate.

En considérant les taux de participation observés dans l’enquête SAMENTA (environ 65 % pour 

les services d’hébergement d’urgence, 75 % pour les services d’hébergement d’insertion et 80 % pour 

les services d’hébergement de stabilisation), et le nombre de questionnaires nécessaire, le nombre de 

personnes à contacter par service a été estimé.

A partir de ce nombre de contacts, celui des services à visiter a été fixé. Il a ensuite été augmenté 

pour tenir compte du taux de refus des différents services. A nouveau, ce sont les taux de refus observés 

dans l’enquête SAMENTA qui ont été utilisés (40 % pour les centres d’insertion et 10 % pour les centres 

d’urgence et de stabilisation). Ainsi, 106 services devaient être échantillonnés (figure 1) et selon le type 

de service, 8 à 12 personnes devaient être enquêtées en moyenne. 

Pour une comparaison hommes/femmes, l’échantillon devait surreprésenter ces dernières, de façon 

à ce qu’elles constituent 50 % de l’échantillon. Parmi les personnes sans logement personnel en Ile-de-

France, la proportion de femmes est de 34,9 % [51]. Etant donné le peu de services dédiés uniquement 

aux femmes, notamment en urgence et en stabilisation (tableau 1), un tirage systématique de ceux-ci 

devait assurer la bonne représentation des femmes dans l’échantillon. Il existe cependant des services 

mixtes en urgence et en stabilisation dans lesquels des femmes ont été rencontrées. Le ratio homme/

femme a dû être suivi quotidiennement au moment du recueil de données afin d’ajuster les rencontres 

en fonction du ratio souhaité.
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Figure 1. Echantillonnage des services. Enquête HYTPEAC-Centres.

Tableau 1. Nombre de places et de services spécifiquement dédiés aux femmes isolées en Ile-de-

France (janvier 2010).

Ce travail a nécessité d’appeler de nombreuses structures, avant mais également après le tirage 

au sort, afin de vérifier les données d’éligibilité à l’enquête, les informations nécessaires au tirage au 

sort (type d’hébergement, profil et nombre de personnes prise en charge) et les données pratiques 

(coordonnées, horaires d’ouverture).

Ainsi, sur les 495 services recensés dans la base de l’ORS IdF, 242 étaient éligibles et 106 ont été 

tirés au sort. Après les avoir contactés, 85 étaient toujours dans le champ d’enquête au moment de 

sa réalisation et étaient susceptibles de participer. Au final 82 ont été retenus dans l’analyse : 33 en 

urgence, 22 en stabilisation et 27 en réinsertion.
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4.2. HYTPEAC-ESPACE PUBLIC
Aucune cartographie des lieux d’installation des personnes sans abri dans Paris intra muros n’étant 

disponible et la population dormant dans l’espace public n’étant pas recensée en temps réel, une base 

de sondage a dû être créée (Encadré 2).

Les arrondissements parisiens ont été découpés en « grands quartiers », selon la définition de 

l’INSEE,4 et, le cas échéant, regroupés selon leur superficie pour obtenir 52 zones de tailles égales5. A 

partir des données des maraudes de nuit du Samusocial de Paris, et notamment du nombre de personnes 

ayant refusé les orientations proposées durant les nuits du 1er janvier au 31 juin 2011, des densités de 

population sans domicile ont été estimées pour chaque zone.

Concernant les bois parisiens, l’Unité d’Assistance aux Sans-abri (UASA) du Département Protection 

et Prévention (DPP) de la ville de Paris intervient quotidiennement et possède une cartographie des 

campements régulièrement actualisée. Les équipes de l’UASA ont donc accompagné les enquêteurs 

d’HYTPEAC dans ces deux zones.

En amont, un test de terrain, effectué en juin 2011, a permis de préciser les données et de confirmer la 

faisabilité de l’enquête dans l’espace public, en apportant notamment un éclairage sur le taux d’éligibilité 

des personnes rencontrées en journée.

Encadré 2. Enquêter en journée.

Lors du design de ce volet, plusieurs questions, pratiques, éthiques, méthodologiques, se sont 

posées : à partir de quelle heure les personnes s’installent-elles ? et par conséquent à partir de quelle 

heure les enquêteurs doivent commencer ? Jusqu’à quelle heure doivent-ils travailler ? Peuvent-ils 

se permettre de réveiller les personnes pour un entretien long (parfois de plus d’une heure) suivi 

d’un examen (voir 3.5.1) ? Tous ces facteurs pouvaient influencer le taux de participation.

Devant l’absence de données permettant l’établissement des lieux d’installation dans l’espace public, 

l’impossibilité d’effectuer un recensement au préalable de l’enquête (en termes de temps et de 

moyens) et pour régler les questions indiquées plus haut, ce volet a été redessiné et le recueil de 

données a eu lieu en journée. Le mode d’identification des personnes n’a donc pas toujours pu être 

le lieu d’installation. Ce type de recueil a pu entraîner des difficultés d’identification des personnes 

concernées, basée essentiellement sur l’apparence physique de ces dernières, et de possibles doublons.

   

La population « Espace public » a été sélectionnée selon le plan de sondage stratifié à 2 degrés suivant.

4. �La notion de grand quartier est définie comme un groupement de plusieurs îlots contigus, ou IRIS « Ilots Regroupés pour l’Information 
Statistique », à l’intérieur d’une même commune. 1 grand quartier ≈ 10 000 habitants ; 1 arrondissement = 4 grands quartiers. http://
www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/iris.htm

5. Pour uniformiser la taille des zones la règle suivante a été utilisée : 
- arrondissement > 550 Ha i 4 zones (1 zone = 1 grand quartier)
- 250 Ha < arrondissement < 550Ha i 2 zones (1 zone = 2 grands quartiers)
- arrondissement < 250 Ha i 1 zone (1 zone = 4 grands quartiers)
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Au 1er degré : les zones à enquêter ont été stratifiées selon la densité de population sans abri puis 

tirées au sort selon un sondage aléatoire simple. Ainsi, ont été sélectionnées : 

- toutes les zones à forte densité (plus de 80 personnes par zone), soit 20 zones,

- 50 % des zones de moyenne densité (40 à 80 personnes par zone), soit 7 zones,

- 25 % des zones de faible densité (moins de 40 personnes par zone), soit 4 zones.

Ainsi 31 zones ont été sélectionnées auxquelles les 2 bois parisiens ont été ajoutés. En effet, 

d’après les acteurs de terrain, les populations qui y vivent sont généralement éloignées des structures 

institutionnelles et ont un mode de vie relativement sédentaire leur conférant un profil particulier vis-

à-vis des autres personnes sans domicile.

Figure 2. Découpage de l’espace public parisien selon les zones de densités de population refusant 

les orientations proposées par les maraudes du Samusocial de Paris, et zones tirées au sort. Enquête 

HYTPEAC-Espace public.

 

Il est à noter que chaque zone a été redécoupée en blocs. Ils ont été construits pour que les enquêteurs 

puissent en parcourir toutes les rues en une journée maximum (Annexe).

Au 2e degré : la participation à l’enquête a été proposée à toute personne éligible rencontrée lors 

du sillonnage de la zone ou du bloc. Lorsque des groupes étaient rencontrés, un tirage au sort a été 

effectué pour n’enquêter qu’une seule personne du groupe6.

6. « Dans un groupe s’il y a 3 personnes et plus souhaitant participer, prendre une personne sur 3 dans l’ordre chronologique des 
personnes ayant le jour d’anniversaire le plus proche du jour d’enquête ». Voir le carnet des enquêteurs.
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5. DISPOSITIF D’ENQUETE

5.1. MISE EN ŒUVRE
Compte tenu d’une incidence de gale plus élevée durant les périodes froides de l’année [52] mais à 

cause des possibles orientations des personnes installées dans la rue vers des centres temporaires, ne 

faisant pas partie de la base de sondage, durant la période hivernale et les déclenchements des différents 

niveaux du Plan Grand froid, le recueil de données a été effectué au mois d’octobre 2011 dans l’espace 

public et s’est poursuivi jusqu’à début décembre 2011 dans les centres.

Le recueil de données a mobilisé des binômes d’enquêteurs constitués chacun d’un échantillonneur 

et d’une infirmière diplômée d’état (IDE).

Les échantillonneurs étaient chargés du recrutement des participants. Pour cela ils devaient : 

- aller à la rencontre des personnes dans la rue ;

- établir un premier contact téléphonique avec les responsables de structure et de service ;

- �effectuer une pré-visite dans les centres (représenter le projet, s’assurer de l’accord de la structure 

obtenue au préalable, dénombrer les personnes présentes et celles éligibles) et renseigner le 

document correspondant ;

- effectuer les tirages au sort ;

- établir les fiches contact ;

- renseigner les fiches de fin de visites.

Les IDE étaient chargées de :

- �remplir un questionnaire comprenant une grille d’évaluation standardisée, permettant de renseigner 

les signes cliniques évocateurs d’ectoparasitoses, et un examen clinique des pieds ;

- réaliser des photos systématiques des pieds, et de toute lésion orientant vers une ectoparasitose ;

- réaliser un frottis cutané par grattage de lésions suspectes de gale ;

- réaliser, de manière systématique, un écouvillonnage interdigital au niveau des pieds ;

- �réaliser, également de manière systématique, une micro ponction de sang au bout du doigt à 

déposer sur un buvard pour la recherche d’anticorps anti-Bartonella quintana.

L’ensemble des documents nécessaires aux échantillonneurs et aux IDE sont présentés en annexe.

Au total, 12 échantillonneurs (certains à temps partiel) et 9 infirmières (toutes à temps plein) ont 

été recrutés et formés.

Les questionnaires ont été testés au préalable auprès des personnes sans domicile fréquentant 

l’accueil de jour et les différents centres d’hébergement du Samusocial de Paris afin de s’assurer de 

la compréhension des questions. A l’issue de ces tests certaines questions ont pu être reformulées, 

voire supprimées, et les modules ré-agencés. Les infirmières ont bénéficié d’une journée de formation 

théorique (présentation des objectifs de l’enquête, de la passation du questionnaire, des consignes, des 

pathologies investiguées et des techniques de prélèvement), ainsi que de 5 demi-journées d’observation 

et de sessions pratiques dans les services de dermatologie de l’Hôpital Henri Mondor et à la Permanence 

d’Accès aux Soins de Santé (PASS) de dermatologie de l’Hôpital Saint-Louis, à Paris.

Pour l’enquête dans l’espace public, dix camping-cars ont été loués afin de permettre la mobilité des 

équipes ainsi que la réalisation des entretiens et des examens dans des conditions de confidentialité et 

d’intimité acceptables. Pour conduire ces camping-cars, il a été fait appel à des chauffeurs, principalement 
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bénévoles. Les 172 « jours chauffeurs7 » de la période concernée, ont été assurés par 102 personnes 

différentes. Outre les ressources internes au Samusocial et le recours à l’intérim pour palier les manques, 

82 bénévoles ont assuré 111 « jours chauffeurs ».

Le temps nécessaire pour une passation a été évalué à environ 1h par personne enquêtée. Celle-ci 

était indemnisée par un ticket service d’une valeur de 12 € et d’un « bon pour un change » en cas de 

besoin (laissé à l’appréciation de l’infirmière). Il permettait un accès prioritaire à l’espace hygiène du 

Samusocial de Paris (Paris 12è) pour se doucher et changer de vêtements gratuitement. Des traitements 

y étaient également proposés en cas d’ectoparasitose ou d’autres affections le justifiant. 

Deux dermatologues ont également été mobilisés afin de porter un diagnostic en double aveugle sur 

toutes les photos cliniques réalisées par les infirmières. Enfin, le codage des diagnostics a été réalisé à 

l’aide de la 10è révision de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10).

5.2. MATERIEL
Les grands thèmes du questionnaire (annexé à ce rapport) étaient : 

- �Les données sociodémographiques et le réseau relationnel : la relation de couple, les enfants, les 

animaux de compagnie…

- �L’itinérance : l’historique du parcours de rue et de la migration éventuelle, les voyages dans l’année, 

les lieux fréquentés pour dormir…

- La situation et les expériences professionnelles

- La couverture et les prestations sociales

- �L’hygiène  : la fréquence des douches et des lessives, les effets personnels, les changements de 

vêtements, les lieux d’hygiène fréquentés…

- �La santé : les addictions, les maladies chroniques, les incapacités, les antécédents d’ectoparasitoses, 

les symptômes actuels, notamment les symptômes d’infection à Bartonella quintana (fièvre, maux 

de tête, douleurs musculaires, etc.)

- �L’examen dermatologique : recherche détaillée de signes évocateurs d’ectoparasitose (poux dans 

les encolures des vêtements, lésions de grattage et leur topographie, sillons, nodules, vésicules 

perlées, hyperkératose)

- �Les diagnostics retenus et les commentaires de l’enquêteur 

- �Les photos et le recueil de prélèvements.

Certaines questions sont issues de questionnaires existants afin de pouvoir assurer une comparaison 

avec d’autres enquêtes. 

Les prélèvements biologiques comprenaient notamment un frottis cutané au vaccinostyle ou à la 

curette en cas de suspicion de gale et un écouvillonnage interdigital au niveau des pieds. Les deux 

types de prélèvements ont été envoyés au service de parasitologie du CHU Henri Mondor (Créteil), le 

premier pour examen direct en microscopie optique et un diagnostic par PCR, méthode adaptée de la 

méthode australienne [53,54], le second pour une mise en culture. 

Une micro ponction de sang au bout du doigt a également été effectuée et déposée sur un buvard 

7. Un « jour chauffeur » correspond à la conduite d’un camping-car pour une journée. La plupart du temps 9 camping-cars tournaient 
simultanément ; à une journée classique d’enquête dans l’espace public correspondent donc 9 « jours chauffeur ».
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envoyé au Centre National de Référence des Rickettsies de Marseille pour la recherche d’anticorps 

anti-Bartonella quintana.

6. CRITERES DIAGNOSTICS ET DEFINITIONS DE CAS

Les définitions de cas ont été établies de façon collégiale par l’équipe de recherche, puis validées 

par le comité scientifique du projet. 

6.1. LA GALE
Les cas certains de gale ont été définis par :

- Un diagnostic PCR positif.

- Une observation en microscopie optique direct du sarcopte.

- Un prurit et des sillon(s) scabieux diagnostiqué(s) par l’infirmière.

- Un prurit et un diagnostic certain de gale fait par les dermatologues sur photo.

Les cas probables de gale ont été définis par : 

- Un prurit et un/des nodules scabieux diagnostiqué(s) par une infirmière.

- Un prurit et un diagnostic probable de gale fait par les dermatologues sur photographie.

- Un prurit et un diagnostic de gale établi par l’infirmière.

- �Un prurit vespéral déclaré et le contact rapproché avec une personne qui se gratte et une hyperkératose 

palmaire (diagnostic infirmier ou dermatologique sur photographie). 

- La déclaration par l’enquêté d’un épisode actuel de gale associé à un prurit observé par l’infirmière.

- La déclaration par l’enquêté d’un épisode actuel de gale et d’un prurit vespéral.

- �La déclaration par l’enquêté d’un épisode actuel de gale et des nodules scabieux diagnostiqué(s) 

par l’infirmière.

- �La déclaration par l’enquêté d’un épisode actuel de gale et un diagnostic probable de gale fait par 

les dermatologues sur photographie.

- �La déclaration par l’enquêté d’un épisode actuel de gale et l’observation de sillon(s) scabieux par 

l’infirmière.

Les cas possibles ont été définis par : 

- La déclaration par l’enquêté d’un épisode actuel de gale.

- �La déclaration par l’enquêté d’un prurit vespéral associé au contact avec un sujet suspect de gale.

6.2. LA PEDICULOSE CORPORELLE
Les cas certains de pédiculose corporelle ont été définis par la présence de poux de corps sur la 

peau ou dans les vêtements.

Les cas probables ont été définis par : 

- �La présence de lésions de grattage au niveau de la nuque associé au diagnostic positif fait par les 

dermatologues sur photo.

- �La présence de lésions de grattage au niveau du dos associé au diagnostic positif fait par les 

dermatologues sur photo.

- �La présence de lésions de grattage au niveau de la nuque associé au diagnostic clinique de l’infirmière.
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- La présence de lésions de grattage au niveau du dos associé au diagnostic clinique de l’infirmière.

6.3. LES AFFECTIONS DES PIEDS
Parmi les personnes ayant accepté l’examen des pieds, une pathologie était diagnostiquée si les signes 

cliniques mentionnés ci-dessous étaient identifiés par l’infirmière ou si les dermatologues avaient porté 

un diagnostic à partir des photos des pieds (dessus des pieds et voute plantaire). Ainsi : 

- �pour l’onychopathie, les infirmières recherchaient des ongles en griffes, hyperkératosiques, des 

décollements ou une coloration de l’ongle. Le diagnostic d’onychopathie des dermatologues 

correspondait aux codes L60, L62 (‘maladie des ongles’)  ; B351 (‘teigne de l’ongle’) ou S902 

(‘contusion d’un (des) orteil(s) avec lésion de l’ongle’) de la CIM-10.

- �une kératodermie correspondait à un pied macéré, une kératolyse ponctuée (L852) ou une 

hyperkératose plantaire (L851).

- �pour l’intertrigo le diagnostic dermatologique était positif s’il était indiqué un diagnostic B353 

(‘teigne du pied’) avec une localisation inter orteil.

- �pour le perionyxis, le diagnostic dermatologique était positif s’il était indiqué un diagnostic L030 

(‘phlegmon des orteils’).

- �le diagnostic des cors et callosités reposait sur les indications de l’infirmière ou un code L84 ‘cors 

et callosités’.

- �celui de traumatismes superficiels était basé sur les indications de l’infirmière ou un code S909 

(‘lésion traumatique superficielle de la cheville et du pied sans précision’).

6.4. LA SEROPREVALENCE A BARTONELLA QUINTANA
La fièvre des tranchées est une rickettsiose due à Bartonella quintana. Les anticorps anti IgG et anti 

IgM pour B. quintana ont été titrés par immunofluorescence indirecte sur les échantillons sanguins 

obtenus par microponction digital et déposés sur papier buvard [55]. La méthode utilisée est spécifique 

de B. quintana, sans réaction croisée avec les autres bartonelloses. Les titrages ont été réalisés au Centre 

national de référence des rickettsies à Marseille. Le seuil de positivité du titrage est de 1/100, un titrage 

plus faible pouvant correspondre à un contact très ancien ou à un résultat non significatif [56].

7. ASPECTS ETHIQUES ET PILOTAGE

Le protocole a obtenu l’avis favorable du comité de protection des personnes (CPP) d’Ile-de-France 

II (N° ID RCB 2010-A00576-33, obtenu le 16/09/2010). Il a également fait l’objet d’une déclaration de 

conformité à la méthodologie de référence pour le traitement des données personnelles opérées dans le 

cadre de recherches biomédicales (MR-001) à la commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL). Toutes les données ont été anonymisées et traitées dans le respect du secret médical.

Les personnes contactées étaient libres de participer à l’étude. Elles ont reçu une information orale 

et une note d’information écrite afin de pouvoir signer un consentement éclairé avant le début de 

l’entretien (Annexe). Elles ont également été indemnisées par un ticket service d’un montant de 12 €8.

8. Afin que ce ticket service ne conditionne pas l’acceptation ou le refus de participation, le protocole indiquait que l’échantillonneur ne 
devait mentionner ce ticket service qu’après acceptation par l’enquêté de participer. Cependant, au bout de quelques jours d’enquête dans 
la rue, il semblait que l’information sur notre présence et l’existence des tickets service ait circulé dans les différents arrondissements.
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Le dispositif d’enquête permettait l’entretien et l’examen clinique dans un lieu qui respectait la 

confidentialité et l’intimité des personnes, soit des camping-cars pour l’enquête dans l’espace public 

et, dans l’enquête centres, une pièce mise à disposition ou dans la chambre même de la personne en 

cas de chambre individuelle.

Au besoin, les participants étaient dirigés vers un lieu d’hygiène ou un accueil de jour, afin qu’ils 

puissent se doucher et bénéficier gratuitement de vêtements propres. Les personnes avec un diagnostic 

infirmier d’ectoparasitoses ou avec d’autres symptômes le justifiant étaient adressées à une consultation 

médicale. En cas de positivité de certains prélèvements ou après révision des diagnostics, les patients 

concernés étaient recontactés (via les infirmières qui avaient la table de correspondance numéro 

d’identifiant/coordonnées de la personne).

Les structures dans lesquelles ont eu lieu l’enquête n’ont pas eu accès aux données recueillies. 

Le comité de pilotage scientifique du projet comprenait des dermatologues ayant une expérience 

dans la prise en charge des populations précaires, deux médecins biologistes parasitologues, des 

épidémiologistes et statisticiens de l’Observatoire et de l’Institut de Veille Sanitaire. Il s’est réuni lors 

des phases de conception, puis en aval de l’enquête de terrain afin d’orienter les analyses. Le comité 

de pilotage plénier comprenait également des travailleurs sociaux, des financeurs et des représentants 

des usagers.

8. ANALYSES STATISTIQUES

Les questionnaires ont été saisis à l’Observatoire du Samusocial de Paris avec le logiciel VoozanooTM, 

puis analysés avec Stata®. Les analyses ont systématiquement pris en compte le plan de sondage. Les 

poids de sondage ont été calculés à partir des probabilités d’inclusion de chaque personne dans chacune 

des strates.

Les données sont présentées avec les effectifs observés dans l’échantillon (n) et les prévalences sont 

estimées avec leur intervalle de confiance à 95 %. Les comparaisons statistiques des distributions sont 

réalisées avec le 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. Les variables d’intérêt (gale et poux) ont été décrites 

selon le sexe, l’âge, le lieu de naissance et toutes les co-variables explicatives. 

La recherche de facteurs de risque d’une maladie est généralement faite grâce à un modèle de 

régression logistique estimant un odds ratio qui n’est qu’une approximation du rapport de prévalences. 

Les prévalences des pathologies investiguées s’étant avérées très différentes selon les groupes de personnes 

comparées, il est apparu préférable d’estimer directement les rapports de prévalences au moyen d’une 

régression de Poisson [57, 58]. Des analyses univariées ont été effectuées dans un premier temps pour 

chacune des pathologies investiguées. Les variables significativement associées aux variables d’intérêt 

ont été sélectionnées et introduites dans les analyses multivariées (p-valeur<0,05). Des modèles pas à 

pas descendants ont été réalisés.
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III. RESULTATS

1. PARTICIPATION A L’ETUDE

1.1. DANS L’ESPACE PUBLIC
L’analyse des fiches contacts révèle des différences dans le profil des personnes ayant refusé l’étude 

(n=363) et les autres (n=347). Les personnes qui refusaient étaient significativement plus âgées : 46,2 

ans en moyenne versus 43,5 ans (p=0,003) et il s’agissait plus souvent de femmes : 17,3 % versus 6,6 % 

(p<0.001). Le taux de participation était au final de 48,9 %. Bien que faible par rapport à l’enquête 

SAMENTA (65 % en urgence, 75 % en stabilisation et 80 % en réinsertion), ce taux est supérieur à 

celui obtenu dans le test pilote (43,9 %) et reste correct par rapport à ce qui pouvait être attendu dans 

l’espace public. Les principaux motifs de refus étaient un manque de temps ou le refus du contact, 

notamment avec une institution (les enquêteurs étant assimilés au Samusocial) ainsi que le désintérêt 

(la personne ne se sentait pas concernée par la problématique). 

Figure 3. Participation à l’étude HYTPEAC de la population « Espace public ». Enquête HYTPEAC-

Espace public.

Les personnes considérées comme n’étant pas en état de participer à l’étude par les enquêteurs, et 

donc de donner leurs consentements éclairés, étaient des personnes visiblement alcoolisées ou sous 
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emprise de stupéfiants au moment de la rencontre, des personnes agressives, des personnes ayant a 

priori des problèmes psychologiques (sans autres précisions) ou encore des personnes qui dormaient 

au moment du passage de l’échantillonneur.

Sur 347 questionnaires réalisés, 341 pu être exploités. 

1.2. DANS LES CENTRES
Le taux de participation était de 65 % dans les centres avec 667 personnes enquêtées sur un total de 

1043 personnes contactées. L’essentiel du recrutement des personnes ayant était fait par l’intermédiaire 

des différents centres participants, très peu de données sur l’éligibilité ont pu être recueillies. Enfin 

la majorité des refus était due à l’absence d’intérêt pour l’enquête et à l’indisponibilité des personnes.

2. ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION

L’estimation du nombre de personnes adultes francophones dormant dans l’espace public parisien 

s’élève à 6 979, IC95 % = [6 006 - 7 652].

Et l’estimation du nombre de personnes adultes francophones ayant fréquenté les centres 

d’hébergement franciliens s’élève à 25 849, IC95 % = [21 649 - 30 048].

2.1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

• Sexe, âge, lieu de naissance

Dans l’espace public, les personnes étaient majoritairement des hommes : 94,4 % (IC95 % : [90,1 - 

96,9]), soit un sexe ratio de 16,9. L’âge médian était de 45 ans. L’âge moyen était de 44,1 ans (IC95 % : 

[41,5 - 46,7]), soit 44,6 ans pour les hommes (IC95 % : [41,9 - 47,2]) et 36,5 ans pour les femmes 

(IC95 % : [29,3 - 43,8]), (p= 0,04). Les personnes étaient âgées de 18 à 79 ans et celles âgées de plus 

de 50 ans représentaient 35,5 % de la population (IC95 % : [28,2 - 43,6]).

Tableau 2. Âge des répondants. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Les lieux de naissance des personnes dormant dans l’espace public étaient principalement : 

- La France et les départements ou territoires d’Outre-mer : 55,0 % (IC95 % : [44,7 - 65,0])

- L’Europe de l’Est : 18,7 % (IC95 % : [11,8 - 28,2])

- L’Afrique du Nord : 15,0 % (IC95 % : [9,4 - 23,1]).
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En moyenne, les migrants résidaient en France depuis 17,6 ans (IC95 % : [13,4 - 21,8]), soit 12,3 

ans pour les femmes (IC95 % : [6,3 - 18,4]) et 17,9 ans pour les hommes (IC95 % : [13,5 - 22,3]), sans 

qu’il y ait pour autant de différence significative (p=0,12).

Les migrants étaient arrivés en France au cours de l’année 2011 pour 13,4 % d’entre eux (IC95 % : 

[6,5 - 25,7]). En moyenne, la migration était significativement plus récente chez les personnes nées 

en Europe de l’Est, comparée à celles d’autres origines soit 8,9 ans (IC95 % : [6,6 - 11,1]) versus 23,6 

ans (IC95 % : [18,0 - 29,2]) (p<10-3).

Dans les centres, les personnes étaient également majoritairement des hommes, mais dans une 

moindre proportion que dans l’espace public, puisqu’ils représentaient 64,8 % des personnes (IC95 % : 

[54,1 - 75,5]). L’âge médian était de 43 ans. L’âge moyen était de 42,8 ans (IC95 % : [41,2 - 44,5]), soit 

43,9 ans pour les hommes (IC 95% : [42,1 - 45,6]) et 40,9 ans pour les femmes (IC95% : [38,2 - 43,6]), 

(p= 0,04). Les personnes étaient âgées de 18 à 85 ans et celles âgées de plus de 50 ans représentaient 

32,8 % de la population (IC95 % : [27,8 - 38,2]). 

Tableau 3. Âge des répondants. Enquête HYTPEAC-Centres.

Figure 4. Pyramides des âges des populations enquêtées. Enquêtes HYTPEAC-Espace public et 

HYTPEAC-Centres (%). 

Dans les centres, les lieux de naissance des personnes étaient principalement : 

- La France et les départements ou territoires d’Outre-mer : 38,9 % (IC 95 % : [33,1 - 44,9])

- L’Afrique subsaharienne : 32,0 % (IC 95 % : [25,6 - 39,3])
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- L’Afrique du Nord : 18,1 % (IC 95 % : [14,4 - 22,5])

- L’Europe de l’Est : 3,9 % (IC 95 % : [1,8 - 8,1])

En moyenne, les migrants résidaient en France depuis 14,1 ans (IC 95  %  : [11,9 - 16,2]). En 

moyenne, la migration était plus récente chez les personnes nées en Afrique subsaharienne : 11,9 ans 

(IC95 % : [8,4 - 15,4]), et chez les personnes nées en Europe de l’Est : 12,7 ans (IC95 % : [4,4 - 21,1]) 

par rapport aux personnes nées en Afrique du Nord: 16,7 ans (IC95 % : [13,6 - 19,7]), mais sans que 

les différences observées soient significatives.

• Niveau d’études

Dans l’espace public, la majorité des personnes sans domicile déclarait une scolarité de niveau collège, soit 

56,7 % (IC95 % : [48,5 - 64,6]). Bien que les hommes aient majoritairement arrêté leurs études au collège 

et les femmes au lycée, un niveau d’études au moins égal au lycée concernait 52,7 % des femmes (IC95 % : 

[30,2 - 75,1]) et 33,9 % des hommes (IC95 % : [26,4 - 41,4]), sans que la différence soit significative (p=0,10).

Tableau 4. Niveau d’études des répondants selon le sexe. Enquête HYTPEAC- Espace public.

Les personnes nées en France avaient un niveau d’études au moins égal au lycée dans 26,2 % des 

cas (IC95 % : [18,8 - 35,2]) ; ce qui est nettement inférieur à celles nées à l’étranger (p<0,01), chez 

qui cette proportion atteignait 45,9 % toutes origines confondues (IC95 % : [34,4 - 57,8]). Chez les 

personnes nées en Afrique subsaharienne cette proportion atteignait 63,9 % (IC95 % : [36,5 - 84,5]).

Dans les centres, comme dans l’espace public, la majorité des personnes sans domicile déclarait une 

scolarité de niveau collège, soit 43,4 % (IC95 % : [36,3 - 50,5]). Cependant les personnes ayant un 

niveau d’études enseignement supérieur représentaient 24,8 % des personnes rencontrées dans les centres 

d’hébergement (IC95 % : [18,5 - 31,1]) contre 11,8 % des personnes rencontrées dans la rue (IC95 % : 
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[6,3 - 17,2]). Et les personnes qui ne sont jamais allées à l’école représentaient tout de même 3,2 % 

(IC95 % : [1,7 - 4,6]) contre 1,3 % des personnes rencontrées dans l’espace public (IC95 % : [0,3 - 2,3]).

Tableau 5. Niveau d’études des répondants selon le sexe. Enquête HYTPEAC-Centres.

La proportion de personnes ayant un niveau d’études au moins égal au lycée était quasiment la même 

chez les hommes et les femmes (48,0 %, IC95 % : [41,1 - 55,0], versus 47,4 %, IC95 % : [31,8 - 63,0]).

Parmi les personnes nées en France, la proportion de personnes ayant un niveau d’études au moins 

égal au lycée était de 32,5 % (IC95 % : [22,9 - 42,2]).

Parmi les personnes nées en Europe de l’Est, la proportion de celles ayant un niveau d’études au 

moins égal au lycée était de 85,4 % (IC95 % : [60,3 - 95,8] dans les centres d’hébergement alors qu’elle 

était de 40,1 % (IC95 % : [13,9 - 66,3] dans l’espace public.

Tableau 6. Pourcentage de répondants ayant un niveau d’études au moins égal au lycée, selon leur 

pays de naissance et le lieu de l’enquête. Enquêtes HYTPEAC-Espace public et HYTPEAC-Centres.
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• Relation de couple et enfants

Dans l’espace public, parmi les enquêtés, 15,9 % déclaraient être en couple (IC95 % : [11,4 - 21,8]). 

Ces derniers étaient plus jeunes, soit 37,6 ans (IC95 % : [34,7 - 40,6]) versus 45,2 ans pour les personnes 

célibataires (IC95 % : [42,5 - 47,9], p<10-3).

Alors que 36,7 % des 30-39 ans se déclaraient en couple (IC95 % : [17,3 - 56,0]), cette proportion 

diminuait à 12,3 % parmi les 40-49 ans (IC95 % : [2,6 - 22,0]) et à 5,8 % parmi les plus de 50 ans 

(IC95 % : [1,2 - 10,4]), (p=0,003). Il existait par ailleurs des différences selon le pays de naissance 

(p=0,01). Ainsi les personnes nées en Europe de l’Est étaient significativement plus souvent en couple 

(36,2 % (IC95 % : [22,4 - 49,9]) que les personnes d’autres origines (10,9 % (IC95 % : [6,5 - 15,2], 

p<10-3).

Les personnes rencontrées dans l’espace public déclaraient avoir, qu’ils vivent avec ou non, un ou 

plusieurs enfants dans 52,3 % des cas (IC95 % : [44,4 - 60,1]) et plus de la moitié d’entre elles déclaraient 

avoir au moins un enfant mineur (55,6 %, IC95 % : [43,1 - 67,5]). Parmi elles, 63,2 % déclaraient être 

en contact avec leur enfant mineur (IC95 % : [50,7 - 74,1]).

Les personnes nées en Afrique subsaharienne avaient plus souvent des enfants mineurs : 63,4 % 

(IC95 % : [33,7 - 93,1]), la différence étant significative avec les personnes d’autres origines : 25,8 % 

(IC95 % : [19,6 - 32,1]), p=0,01. 

Dans les centres, parmi les enquêtés, 16,7 % déclaraient être en couple (IC95 % : [12,1 - 22,7]). Il n’y 

avait pas de différence significative d’âge entre les personnes célibataires et celles en couple. Il existait 

par ailleurs des différences selon le pays de naissance (p<10-3). Mais contrairement à précédemment, 

les personnes nées en Europe de l’Est et rencontrées en centres étaient significativement moins souvent 

en couple (2,2 % (IC95 % : [0,3 - 16,5]) que les personnes d’autres origines (17,3 % (IC95 % : [12,5 - 

23,4], p=0,02). Néanmoins il faut rappeler que les personnes vivant avec leurs enfants ont été exclues 

de l’enquête centres, ce qui peut expliquer cette différence.

Les personnes rencontrées dans les centres d’hébergement déclaraient avoir un ou plusieurs enfants 

dans 54,0 % des cas (IC95 % : [47,8 - 60,2]) et plus de la moitié d’entre elles déclaraient avoir au moins 

un enfant mineur (59,1 %, IC95 % : [49,5 - 68,0]). Parmi elles, près des deux tiers (63,2 %, IC95 % : [50,7 

- 74,1]) déclaraient être en contact avec ce dernier. Les personnes originaires d’Afrique subsaharienne 

déclaraient de manière significativement plus fréquente avoir des enfants (47,8 %, IC95 % : [33,8 - 62,3]) 

versus 25,7 %, IC95 % : [20,7 - 31,4] toutes autres origines confondues, p=0,002).

• Ressources

Dans l’espace public, les personnes déclarant travailler (légalement ou non) représentaient 10,6 % 

des cas (IC95 % : [5,4 - 19,6]). Seuls 2,1 % (IC95 % : [0,9 - 5,0]) déclaraient n’avoir jamais travaillé.

Les personnes déclarant ne percevoir ni salaire ou rémunération, ni aucune prestation sociale 

représentaient 47,1 % de la population (IC95 % : [38,5 - 55,9]).
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Tableau 7. Ressources des personnes sans domicile. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Dans les centres, 24,4 % (IC95 % : [18,5 - 31,5]) des personnes rencontrées déclaraient travailler 

(légalement ou non). Seuls 0,04 % (IC95 % : [0,01 - 0,1]) déclaraient n’avoir jamais travaillé.

Les personnes déclarant ne percevoir ni salaire ou rémunération, ni aucune prestation sociale 

représentaient 30,0 % de la population (IC95 % : [24,4 - 36,4]).

Tableau 8. Ressources des personnes sans domicile. HYTPEAC-Enquête Centres.

2.2. PARCOURS DE RUE

• Durée de vie sans domicile

En moyenne, il s’était écoulé 10,5 ans (IC95 % : [8,6 - 12,5]) depuis la première expérience de vie 

sans domicile des personnes rencontrées dans l’espace public et 23,5 % des personnes avaient perdu 

leur logement pour la première fois il y a au moins 18 ans (IC95 % : [16,1 - 33,0]).

Par rapport à la dernière perte de domicile, il s’était écoulé en moyenne 6,5 ans (IC95 % : [5,2 - 7,7]), 

soit 6,4 ans pour les hommes (IC95 % : [5,1 - 7,7]) et 7,8 ans pour les femmes (IC95 % : [2,8 - 12,7]) 

sans que la différence soit significative. Environ un quart des personnes n’avait actuellement plus de 

logement depuis moins d’un an, et un autre quart depuis 10 ans ou plus. 
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Tableau 9. Durée du dernier épisode de vie sans domicile. Enquête HYTPEAC-Espace public.

La durée du dernier épisode de vie sans domicile était significativement plus élevée pour les personnes 

dormant dans les bois parisiens (p<10-3), soit 9,8 ans en moyenne (IC95 % : [9,0 - 10,6]) versus 6,3 ans 

(IC95 % : [5,1 - 7,7]), et 74,2 % d’entre elles (IC95 % : [73,9 - 74,5]) avaient des durées de 3 ans ou plus.

Par ailleurs, les personnes nées en France/DOM-TOM avaient la durée du dernier épisode de vie 

sans domicile la plus élevée (8,0 ans ; IC95 % : [6,1 - 9,9]), présentant une différence significative 

avec les personnes nées en Europe de l’Est (3,7 ans ; IC95 % : [1,2 - 6,2]) (p=0,01). La proportion de 

personnes nées en France augmentait régulièrement avec la durée de vie sans domicile sans que les 

différences observées ne soient significatives (p=0,24).

Enfin les personnes les moins instruites (niveau primaire ou scolarisation absente) n’avaient plus 

de logement depuis 12,1 ans en moyenne (IC95 %  : [6,9 - 17,3]), soit une durée à la limite de la 

significativité par rapport aux personnes ayant un niveau collège (6,5 ans, IC95 % : [4,8 - 8,3]), p=0,06) 

et une durée significativement plus longue par rapport à celles ayant un niveau d’étude lycée/supérieur 

(5,0 ans, IC95 % : [3,7 - 6,4], p=0,02).

Dans les centres, la durée moyenne écoulée depuis le premier épisode sans domicile était de 6,6 

ans (IC95 % : [5,6 - 7,6]) et les femmes étaient, de manière significative, sans domicile depuis moins 

longtemps que les hommes (5,1 ans, IC95 % : [3,4 - 6,8] versus 7,5 ans, IC95 % : [6,2 - 8,7], p=0,03), 

ce qui n’était pas observé dans l’espace public. Seuls 10,5 % des personnes avaient perdu leur logement 

pour la première fois il y a au moins 18 ans (IC95 % : [7,7 - 14,2]).

La durée depuis la dernière perte de domicile était également moindre que dans la rue ; il s’était écoulé 

en moyenne 5,2 ans (IC 95 % : [4,4 - 6,1]). La différence entre les femmes et les hommes s’observaient 

toujours (4,1 ans, IC95 % : [3,1 - 5,1] versus 5,9 ans, IC95 % : [4,7 - 7,1], p=0,03).

Tableau 10. Durée du dernier épisode de vie sans domicile. Enquête HYTPEAC-Centres.
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Les personnes nées en France/DOM-TOM et celles nées en Afrique du Nord avaient la durée depuis 

la dernière perte de domicile la plus élevée (6,1 ans pour les deux, avec des IC95 % respectifs de [4,5 

- 7,6] et [4,2 - 8,0]), ces durées étaient significativement différentes de celles des personnes nées en 

Afrique subsaharienne (3,9 ans (IC 95 % : [3,1 - 4,7]), p=0,02 et p=0,03).

• Lieux de repos

Dans la rue, les personnes sans domicile interrogées sur leur lieu d’hébergement principal au cours 

des 12 mois précédant l’enquête citaient majoritairement des lieux non prévus pour l’habitation, 

soit 85,5 % (IC95 % : [78,6 - 90,5]). Les autres modes d’hébergement étaient plus rares. Ainsi, les 

centres d’hébergement semblaient peu fréquentés, aussi bien en tant qu’hébergement principal que 

ponctuellement  : 50,1 % (IC95 %  : [41,2 - 59,0]) n’y avaient jamais dormi au cours des 12 mois 

précédant l’enquête. 

Tableau 11. Principal lieu de repos au cours des 12 mois précédant l’enquête. Enquête HYTPEAC-

Espace public.

Enfin, 12,9 % des personnes citaient le squat parmi leurs 3 lieux de repos principaux (IC95 % : [6,6 - 

23,6]) et 26,0 % y avaient dormi au moins une fois au cours de l’année écoulée (IC95 % : [17,2 - 37,4]).

Un peu moins d’un tiers des personnes dormait sur le même lieu depuis moins d’un mois, un autre 

tiers depuis 1 à 6 mois tandis que près d’un quart dormait au même endroit depuis au moins 2 ans.
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Tableau 12. Durée d’installation dans le lieu de repos. Enquête HYTPEAC-Espace public.

La stabilité du lieu de repos (installation sur un même lieu depuis plus de 6 mois) était fortement 

corrélée à la durée de vie sans domicile (p< 0,001). Ainsi, 60,8 % (IC95 % : [45,6 - 74,3]) des personnes 

sans domicile depuis 10 ans ou plus dormaient depuis plus de 6 mois dans le même lieu, alors que cette 

proportion n’était que de 4,0 % (IC95 % : [1,5 - 10,1]) si les personnes étaient sans domicile depuis 

moins d’un an, et de 34,9 % (IC95 % : [18,0 - 56,7]) si la durée de vie sans domicile était de 1 à 2 ans.

Les personnes rencontrées dans les centres d’hébergement citaient majoritairement les centres comme 

lieu d’hébergement principal au cours des 12 mois précédant l’enquête (80,6 %, IC95 % : [74,1 - 85,8]. 

Les autres modes d’hébergement au cours de l’année étaient plus rares.

Tableau 13. Principal lieu de repos au cours des 12 mois précédant l’enquête. Enquête HYTPEAC-

Centres.

Par ailleurs, les trois quarts des personnes rencontrées déclaraient ne pas avoir dormi dans un lieu 

non prévu pour l’habitation au cours des 12 mois précédant l’enquête (76,3 %, IC 95 % : [68,5 - 82,6]) 

tandis que seuls 9,3 % déclaraient avoir dormi dans un squat (IC 95 % : [5,7 - 14,6]).

Près des deux tiers des personnes rencontrées en centre d’hébergement dormaient au même endroit 

depuis plus de 6 mois (62,0 %, (IC95 % : [55,1 - 68,5]).
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Tableau 14. Durée d’installation dans le lieu de repos. Enquête HYTPEAC-Centres.

• Voyages à l’étranger dans l’année

Dans la rue, 24,4 % des personnes avaient voyagé à l’étranger dans l’année (IC95 % : [18,1 - 32,1]). 

La probabilité d’avoir voyagé dans l’année variait fortement selon l’origine (p=10-2). Les personnes nées 

en Europe du Nord, du Sud ou de l’Ouest avaient voyagé dans 49,5 % des cas (IC95 % : [22,7 - 76,6]), 

contre 44,5 % pour celles nées en Afrique du Nord (IC95 % : [24,5 - 66,5]), et 28,5 % pour celles nées 

en Europe de l’Est (IC95 % : [14,3 - 48,8]), 18,0 % pour les personnes nées en France/DOM-TOM 

(IC95 % : [11,3 - 27,5]), 10,7 % pour les personnes d’Afrique subsaharienne (IC95 % : [3,1 - 31,0]), 

et 6,9 % pour les personnes d’autres origines (IC95 % : [0,8 - 41,4]). 

Les personnes de moins de 40 ans avaient fréquemment voyagé : 33,8 % pour les 18-29 ans (IC95 % : 

[15,7 - 51,9]), 34,9 % pour les 30-39 ans (IC95 % : [17,7 - 52,1]), versus 21,3 % pour les 40-49 ans 

(IC95 % : [9,2 - 33,3]) et 17,0 % des plus de 50 ans (IC95 % : [5,7 - 28,3]).

Les personnes ayant un niveau d’éducation lycée/supérieur avaient voyagé pour 37,4 % d’entre elles 

(IC95 % : [24,8 - 50,1]) versus 17,9 % pour les autres niveaux (IC95 % : [10,5 - 25,2]) (p=0,0062). 

Déclarer le squat parmi ses 3 lieux de repos principaux était significativement associé au fait d’avoir 

voyagé (p<10-3), soit 42,5 % des personnes concernées (IC95 % : [29,7 - 55,3]). 

Les lieux de voyages déclarés étaient l’Europe hors Europe de l’Est dans 71,9 % des cas (IC95 % : 

[57,3 - 83,0]), l’Europe de l’Est dans 17,2 % des cas (IC95 % : [9,0- 30,5]), et l’Afrique du Nord dans 

7,1 % des cas (IC95 % : [2,7 - 17,5]). Les autres destinations étaient plus marginales.

On pouvait estimer que 6,1 % de la population (IC95 % : [3,8 - 9,7]) avaient voyagé dans l’année 

dans une zone d’endémie supposée de gale (Europe de l’Est, Afrique du Nord et subsaharienne, Asie).

Dans les centres, les personnes avaient voyagé dans l’année dans 19,9 % des cas (IC95 % : [15,1 - 

24,7]) et aucune différence significative n’était observée selon l’origine des personnes qui voyageaient 

ni leur âge. Enfin, 7,7 % de cette population (IC95 % : [4,6 - 12,6]) avaient voyagé dans l’année dans 

une zone d’endémie supposée de gale (Europe de l’Est, Afrique du Nord et subsaharienne, Asie).
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2.3. MODE DE VIE

• Partage du lieu de repos la nuit précédant l’enquête

Environ la moitié des personnes dormant dans l’espace public ne partageait pas leur lieu de repos 

(l’endroit/l’espace où la personne a dormi), tandis que l’autre moitié dormait avec une ou deux personnes 

dans le même lieu. 

Tableau 15. Partage du lieu de repos la nuit précédant l’enquête. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Le fait de dormir seul était fortement corrélé à la classe d’âge (p<10-3) : 25,0 % des moins de 30 ans 

dormaient seuls (IC95 % : [11,2 - 46,9]), contre 75,2 % des plus de 50 ans (IC95 % : [62,7 - 84,5]).

Le fait de dormir seul n’était pas significativement différent selon la durée de vie sans domicile 

(p=0,10).

Le fait de dormir seul variait selon le lieu de naissance des personnes (p=0,03). Ainsi, les personnes 

nées en Afrique subsaharienne dormaient seules dans 88,9 % des cas (IC95 % : [68,1 - 96,8], tandis 

que les personnes nées en Europe de l’Est dormaient seules uniquement dans 27,8 % des cas (IC95 % : 

[13,1 - 49,7]).

Les personnes se déclarant en couple déclaraient majoritairement avoir dormi à 2 ou plus dans 

le même lieu la nuit précédant l’enquête (p<10-3) : 86,6 % (IC95 % : [75,0 - 98,1]) versus 41,2 % des 

célibataires (IC95 % : [31,2 - 51,2]). Ainsi 26,5 % des personnes se déclarant en couple avaient dormi 

à 2 (IC95 % : [13,5 - 26,5]), tandis que 60,1 % d’entre elles (IC95 % : [39,3 - 77,8]) avaient dormi à 

3 ou plus dans un même lieu.

C’était également le cas des personnes ayant des enfants mineurs (p=0,02) qui ne dormaient pas 

seules dans 63,1 % des cas (IC95 % : [48,9 - 75,9]). Néanmoins 39,9 % de ces personnes (IC95 % : [31,3 

- 49,2]) déclaraient ne pas avoir dormi avec quelqu’un de leur famille et seules 3 personnes déclaraient 

avoir effectivement dormi avec leurs enfants mineurs dans l’espace public la veille de l’enquête.

Les personnes citant le squat parmi leurs 3 modes d’hébergement principal au cours des 12 derniers 

mois avaient partagé leur lieu de repos la veille pour 70,9 % d’entre elles (IC95 % : [53,1 - 83,9], soit 

une différence significative avec les personnes ne l’ayant pas cité (p<10-3). Ce résultat peut refléter un 

mode de vie plus communautaire pour les personnes ayant l’habitude de fréquenter les squats. 
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Tableau 16. Partage du lieu de repos par les personnes se déclarant en couple, la nuit précédant 

l’enquête. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Dans les centres, 34,7 % (IC95 % : [24,2 - 45,2]) des personnes déclaraient avoir dormi seules la veille 

de l’enquête, 35,1 % (IC95 % : [26,6 - 43,6]) avoir dormi à 2, et 30,2 % des personnes (IC95 % : [19,8 

- 40,5]) avoir dormi avec au moins 2 personnes supplémentaires dans la pièce où elles avaient dormi 

la veille de l’enquête. Du fait de la présence de nombreux centres collectifs (présence de dortoirs) dans 

notre échantillon, ces résultats, par contraste avec les réponses apportées par les personnes rencontrées 

dans l’espace public, semblent plus refléter les modes d’hébergement des différents centres et non le 

mode de vie des personnes interrogées. Néanmoins, parmi les personnes déclarant ne pas avoir dormi 

seule la veille de l’enquête, 11 % (IC95 % : [5,5 - 20,8]) déclaraient avoir dormi avec leur conjoint.

Plus de la moitié des personnes se déclarant en couple avaient dormi à 2 la veille de l’enquête 

(55,4 %, IC95 % : [36,8 - 72,6] versus 31,3 % pour les célibataires, IC95 % : [23,2 - 40,7], p=0,01) et 

63,2 % des personnes en couple ayant dormi à deux précisaient qu’il s’agissait de leur conjoint (n= 

15 personnes sur 38).

• Addictions

Dans l’espace public, en intégrant les consommations de cannabis et de médicaments détournés, 

la proportion de personnes ayant expérimenté l’usage de drogues au cours de leur vie était de 43,3 % 

(IC95 % : [33,6 - 52,9]). En excluant le cannabis, 12,5 % des personnes rencontrées dans l’espace public 

déclaraient des prises régulières de drogues définies par une consommation supérieure ou égale à 1 fois 

par mois (IC95 % : [7,8 - 19,2]). La cocaïne et ses dérivés, ainsi que les opiacés étaient consommés 

régulièrement par environ 9 % de la population9, 5 % consommant régulièrement les deux types de 

produits (5,3 %, IC95 % : [2,8 - 9,7]).

9. Le type de produit illicite consommé ayant été renseigné sous forme de questions ouvertes, les non-réponses ont été considérées 
comme une absence de consommation déclarée. Ainsi, les chiffres avancés peuvent être sous-estimés. 
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Tableau 17. Fréquence des consommations de drogues illicites, cannabis exclu. Enquête HYTPEAC-

Espace public.

La proportion de consommateurs réguliers (cannabis exclu) était particulièrement élevée parmi les 

personnes nées à l’étranger dans un pays d’Europe du Nord/Sud/Ouest, soit 58,2 % (IC95 % : [27,6 - 

83,6]), alors qu’elle n’était que de 13,5 % pour les personnes nées en France/DOM-TOM (IC95 % : [8,4 

- 21,1]), et tombaient à 1,2 % chez les personnes nées en Afrique subsaharienne (IC95 % : [0,2 - 8,1]), 

(p=0,03). Les femmes comptaient 23,7 % de consommatrices régulières (IC95 % : [8,3 - 51,76]), versus 

11,8 % parmi les hommes (IC95 % : [7,2 - 18,7]), sans que la différence soit significative (p=0,20). 

La proportion d’usagers réguliers tendait à diminuer après 40 ans mais les différences n’étaient pas 

significatives (p=0,29). Ces usagers réguliers avaient plus souvent voyagé dans l’année et citaient le 

squat comme hébergement principal dans une plus grande proportion, soit respectivement 53,1 % 

(IC95 % : [31,7 - 73,5], p=0,002) et 37,5 % (IC95 % : [19,8 - 59,4], p<10-3). Leur fréquentation des 

centres d’hébergement dans l’année écoulée était marginale : 15,5 % (IC95 % : [7,3 - 29,9], p<10-3). 

Dans l’espace public, environ trois quarts des personnes déclaraient consommer de l’alcool plusieurs 

fois par semaine et environ deux tiers avaient une consommation à risque selon le score AUDIT10 calculé 

(score AUDIT >7 pour les hommes et > 6 pour les femmes).

 

Tableau 18. Usage d’alcool : fréquence de la consommation d’alcool. Enquête HYTPEAC-Espace public.

10. Alcool Use Disorder Identification Test, développé sous l’égide de l’OMS.
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Une consommation à risque était fortement corrélée à la durée du dernier épisode de vie sans domicile, 

avec une proportion progressivement croissante selon la durée (p=0,006) : de 51,1 % (IC95 % : [40,2 

- 62,0]) pour les personnes sans domicile depuis moins d’un an à 81,8 % (IC95 % : [70,3 - 89,5]) pour 

celles dont la durée était de 10 ans ou plus.

Les femmes avaient une consommation à risque plus fréquente que les hommes (82,4 %, IC95 % : 

[68,3 - 96,5] versus 66,1 %, IC95 % : [58,7 - 73,6], p=0,04).

Les migrants avaient une consommation à risque moins fréquente que les personnes nées en France 

si le début de l’épisode de vie sans domicile actuel était récent (p=0,02). Au-delà d’un an, la différence 

n’était plus significative et la proportion de consommateurs à risque rejoignait progressivement celles 

des personnes nées en France.

Figure 5. Proportion de personnes ayant une consommation d’alcool à risque (%), selon le lieu de 

naissance et la durée de l’épisode de vie sans domicile actuel. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Concernant le tabac, 86,5 % (IC95 % : [77,6 - 92,2]) des personnes rencontrées dans l’espace public 

déclaraient fumer quotidiennement, soit au moins une cigarette par jour et plus de la moitié d’entre 

elles déclaraient fumer plus de 20 cigarettes en moyenne par jour.

Tableau 19. Consommation de tabac. Enquête HYTPEAC-Espace public.
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Dans les centres d’hébergement, en intégrant les consommations de cannabis et de médicaments 

détournés, la proportion de personnes ayant expérimenté l’usage de drogues au cours de leur vie était 

de 28,9 % (IC95 % : [22,8 - 35,1]). En excluant le cannabis, 0,9 % des personnes rencontrées en centres 

déclaraient des prises régulières de drogues, définies par une consommation supérieure ou égale à 1 

fois par mois (IC95 % : [0,4 – 2,0]). La cocaïne et ses dérivés, ainsi que les opiacés étaient consommés 

régulièrement par moins de 0,5 % de la population11 ; personne ne déclarait consommer régulièrement 

les deux types de produits.

Tableau 20. Fréquence des consommations de drogues illicites, cannabis exclu. Enquête HYTPEAC-

Centres.

Cette quasi non consommation de drogues rapportée dans les centres en comparaison de celle 

rapportée dans l’espace public interroge la qualité de déclaration sur la question des addictions. Il 

est cependant peu probable que la différence de consommation de drogues observée entre les deux 

populations enquêtées soit due à une sous-déclaration des personnes rencontrées en centre. En effet, 

les tableaux 18 et 21 montrent que cette différence n’existe pas concernant la consommation d’alcool. 

Une hypothèse pourrait être que les consommateurs de drogues ne vont pas en centre probablement 

à cause de cette consommation.

Dans les centres, moins d’1/4 des personnes déclaraient consommer de l’alcool plusieurs fois par 

semaine et moins de 15 % avaient une consommation à risque selon le score AUDIT calculé (score 

AUDIT >7 pour les hommes et > 6 pour les femmes).

 

11. Le type de produit illicite consommé ayant été renseigné sous forme de questions ouvertes, les non-réponses ont été considérées 
comme une absence de consommation déclarée. Ainsi, les chiffres avancés peuvent être sous-estimés. 
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Tableau 21. Usage d’alcool : fréquence et consommation à risque selon le score AUDIT. Enquête 

HYTPEAC-Centres.

Chez les personnes rencontrées en centres, la consommation d’alcool à risque n’était pas corrélée 

à la durée du dernier épisode de vie sans domicile. 

En revanche, elle l’était avec la durée depuis le premier épisode sans domicile (p=0,006) : elle est de 

7,5 % (IC95 % : [4,1 - 13,2]) pour les personnes ayant eu leur 1ère perte de logement depuis moins de 

3 ans et de 14,5 % (IC95 % : [10,7 - 19,4]) pour celles ayant eu leur 1ère perte de logement il y a plus 

de 18 ans ) ; tout comme dans l’espace public (p=0,002) : elle est de 50,7 % (IC95 % : [38,2 - 63,0]) 

pour les personnes ayant eu leur 1ère perte de logement depuis moins de 3 ans et de 67,0 % (IC95 % : 

[59,3 - 73,9]) pour celles ayant eu leur 1ère perte de logement il y a plus de 18 ans).

Figure 6. Proportion de personnes ayant une consommation d’alcool à risque (%), selon la durée du premier 

épisode sans domicile et le lieu d’enquête. Enquêtes HYTPEAC-Espace public et HYTPEAC-Centres.

Dans les centres, les femmes rencontrées avaient une consommation à risque dans 5,1 % des cas 

(IC95 % : [1,7 - 8,6]) contre 19,3 % des hommes (IC95 % : [14,1 - 24,6]), et cette différence était 

significative (p<10-3).
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Aucune différence significative n’était observée entre les personnes d’origine française et les 

migrants concernant leurs fréquences de consommation d’alcool et les consommations à risque. On 

peut néanmoins observer des proportions plus faibles chez les migrants. Ces dernières pourraient être 

dues à une possible sous-déclaration des personnes qui, culturellement, ne boivent pas. Néanmoins, il 

est possible que les personnes en centres sous-déclarent de manière plus générale leur consommation 

d’alcool, en raison des critères d’entrée en centres d’hébergement et des interdictions de consommer 

de l’alcool dans leur enceinte.

Concernant le tabac, 53,5 % (IC95 % : [45,3 - 61,6]) des personnes rencontrées dans les centres 

d’hébergement déclaraient fumer quotidiennement, soit au moins une cigarette par jour, et plus d’un 

tiers d’entre elles déclaraient fumer en moyenne plus de 20 cigarettes par jour.

Tableau 22. Consommation de tabac. Enquête HYTPEAC-Centres.

2.4. ANTECEDENTS D’ECTOPARASITOSES, SANTE ET RECOURS AUX SOINS

• Antécédents déclarés d’ectoparasitoses

Les antécédents d’ectoparasitoses déclarés par les personnes enquêtées sont présentés dans le tableau 

ci-dessous selon le type d’ectoparasite.

Tableau 23. Antécédents déclarés d’ectoparasitoses. Enquête HYTPEAC-Espace Public.
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Les personnes nées en France/DOM-TOM déclaraient plus souvent avoir eu un antécédent de gale 

que les autres (p=10-3), soit 29,8 % (IC95 % : [21,7 - 37,9]) versus 12,2 % (IC95 % : [5,0 - 19,5]). 

Déclarer un antécédent de gale était corrélé avec la déclaration d’un antécédent de pédiculose corporelle 

(p=0,01) ou de phtiriase (p<10-3). Il n’y avait pas de corrélation significative entre le fait de déclarer un 

antécédent de gale et la relation de couple (p=0,66), le sexe (p=0,23), le fait d’avoir des enfants mineurs 

(p=0,38) ou de ne pas avoir dormi seul la nuit précédant l’entretien (p=0,69).

La déclaration d’un antécédent de pédiculose corporelle n’était pas significativement différente selon 

le sexe (p=0,56) ou la durée passée sans domicile (p=0,33).

Tableau 24. Antécédents déclarés d’ectoparasitoses. Enquête HYTPEAC-Centres.

Parmi les personnes rencontrées en centres d’hébergement, il n’y avait pas de différence significative 

d’antécédent de gale selon le pays de naissance. Déclarer un antécédent de gale était corrélé avec la 

déclaration d’un antécédent de pédiculose corporelle (p<0,01) et de phtiriase (p=0,03). Il n’y avait pas 

de différence significative selon les relations de couple (p=0,51), le fait d’avoir des enfants mineurs 

(p=0,89) ou de ne pas avoir dormi seul la nuit précédant l’entretien (p=0,81). En revanche il existait 

une différence significative selon le sexe (3,7 % des femmes, IC95 % : [0,7 - 6,7]) versus 10,8 % des 

hommes IC95 % : [6,2 - 13,9]) ; p<0,01).

La déclaration d’un antécédent de pédiculose corporelle était significativement différente selon le sexe 

(3,2 % des femmes, IC95 % : [0,2 - 6,3]) versus 15,0 % des hommes, IC95 % : [9,6 - 20,4]) ; p<0,01).

• Incapacités et maladies chroniques

Dans l’espace public, 37,4 % des personnes sans domicile déclaraient souffrir de problèmes physiques 

qui les limitaient dans certaines activités quotidiennes (IC95 % : [28,0 - 46,7]), et 42,8 % de maladies 

chroniques (IC95 % : [34,9 - 50,7]).
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Tableau 25. Maladies chroniques citées par les répondants. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Les incapacités ne semblaient pas corrélées à la catégorie d’âge des personnes concernées, ni à la 

durée passée dans la rue (p<=10-3).

Les personnes consommant régulièrement des drogues (cannabis exclu) déclaraient qu’elles 

souffraient de maladies chroniques dans une plus grande proportion que les autres, soit 74,8 % (IC95 % : 

[60,4 - 89,2], p<10-3).

Les personnes rencontrées en centres d’hébergement déclaraient souffrir d’incapacités physiques 

pour 32,0 % d’entre elles (IC95 % : [25,1 - 39,0]), et de maladies chroniques pour 46,0 % (IC95 % : 

[39,6 - 52,4]).
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Tableau 26. Maladies chroniques citées par les répondants. Enquête HYTPEAC-Centres.

Contrairement à précédemment, les incapacités semblaient corrélées à la catégorie d’âge des personnes 

concernées et également à la durée passée dans la rue depuis la dernière perte de logement personnel 

avec un gradient croissant avec l’âge ou avec la durée (p<10-3 dans les 2 cas).

Les personnes consommant régulièrement des drogues (cannabis exclu) déclaraient souffrir de 

maladies chroniques dans une plus grande proportion mais sans que la différence soit significative 

(61,5 %, IC95 % : [24,0 - 89,0] versus 45,8 %, IC95 % : [39,5 - 52,3], p=0,44).

• Couverture maladie

Dans l’espace public, la population sans domicile déclarait bénéficier d’une couverture médicale dans 

64,4 % des cas (IC95 % : [56,5 - 71,5]), cette proportion était significativement plus importante chez 

les personnes nées en France ou dans les DOM-TOM (p=10-3) que chez les personnes nées à l’étranger. 
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Tableau 27. Proportion de personnes ayant une couverture maladie, selon le lieu de naissance. 

Enquête HYTPEAC-Espace public.

La proportion de personnes ayant une couverture maladie augmentait avec l’âge, sans que la différence 

soit significative d’une catégorie à une autre, de 39,4 % chez les 18-29 ans (IC95 % : [11,7 - 67,2]) à 

75,0 % chez les plus de 50 ans (IC95 % : [60,1 - 89,2]).

Les personnes hébergées en centre déclaraient bénéficier d’une couverture médicale dans 93,0 % des 

cas (IC95 % : [89,0 - 95,6]) sans qu’il y ait de différence significative selon leur pays de naissance (p=0,3).

• Recours aux soins

Dans l’espace public, environ une personne sur quatre déclarait qu’elle n’avait pas bénéficié de 

consultation médicale depuis plus de 2 ans. 

Tableau 28. Durée écoulée depuis la dernière consultation médicale. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Parmi les personnes qui n’ont pas consulté depuis plus d’un an, 19,9 % déclaraient avoir eu un 

problème de santé au cours des 12 derniers mois (IC95 % : [8,3 - 40,7]). Les raisons principales évoquées 

(plusieurs étaient possibles pour ne pas avoir consulté étaient) : le manque de temps et des soucis 

plus importants (41,1 %, IC95 % : [5,9 - 88,7]), ne pas aimer aller chez le médecin (14,2 %, IC95 % : 
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[2,0 - 57,0]), un problème pas assez grave (12,2 %, IC95 % : [2,4 - 43,9]). Seuls 8,0 % des personnes 

(IC95 % : [0,8 - 48,8]) indiquaient que cela était dû à l’absence de couverture médicale.

Une différence significative selon le genre était observée selon que les personnes aient eu leur 

dernière consultation il y a plus ou moins de 2 ans : 27,0 % des hommes avaient consulté un médecin 

pour la dernière fois il y a plus de 2 ans (IC95 % : [19,5 - 36,0]) contre 3,9 % des femmes (IC95 % : 

[0,8 - 17,5], p<10-3).

La proportion de personnes n’ayant pas consulté depuis plus de 2 ans augmentait avec l’âge à partir 

de 40 ans. Ainsi, elle passait de 13,1 % (IC95 % : [7,1 - 22,7]) chez les 40-49 ans à 39,5 % chez les 50 

ans ou plus (IC95 % : [21,2 - 57,7]) (p=0,01).

Les durée écoulées depuis la dernière consultation médicale n’étaient pas significativement différentes 

selon le lieu de naissance (p=0,32), ni selon l’existence ou non d’une couverture maladie (p=0,31).

Dans les centres d’hébergement, plus de la moitié des personnes avait consulté un médecin au cours 

du mois précédent l’enquête et près d’un quart de 1 à 6 mois avant l’enquête. Une différence selon le 

sexe à la limite de la significativité, était observée concernant les consultations ayant eu lieu au cours 

du mois précédent l’enquête (86,0 % des femmes, IC95 % [76,9 - 91,9] versus 75,8 % des hommes, 

IC95 % [70,0 - 80,9], p=0,05). Enfin, aucune différence n’était observée selon l’âge des répondants.

Tableau 29. Durée écoulée depuis la dernière consultation médicale. Enquête HYTPEAC-Centres.

Parmi les personnes qui n’ont pas consulté depuis plus d’un an, 18,4 % déclaraient avoir eu un 

problème de santé au cours des 12 derniers mois (IC95 % : [8,9 - 34,2]). Les raisons principales évoquées 

(plusieurs étaient possibles) pour ne pas avoir consulté étaient : ne pas aimer aller chez le médecin 

(48,4 %), l’absence de couverture médicale (43,0 %), s’être soigné seul (37,8 %), avoir eu un problème 

pas assez grave (25,9 %), le fait que cela aurait coûté trop cher (25,5 %) et le manque de temps (16,2 %).

Aucune différence n’était observée selon le lieu d’hébergement. Enfin, aucune différence selon le 

sexe n’était observée parmi les personnes ayant eu leur dernière consultation il y a plus de 2 ans.
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3. L’HYGIENE

3.1. FREQUENCE DES DOUCHES
Dans l’espace public, la majorité des personnes, soit 62,7 % (IC95 %: [51,2 - 74,2]), déclarait se 

doucher plus d’une fois par semaine. Parmi l’ensemble des personnes déclarant se doucher, quelle 

que soit la fréquence, les deux tiers fréquentaient les bains-douches (66,7 %, IC95 % : [58,4 - 77,0]).

Tableau 30. Fréquence des douches. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Parmi ceux qui n’allaient pas dans les bains-douches 15,5 % (IC95 %: [3,4 - 48,5]) ont déclaré qu’on 

leur en avait refusé l’accès (refus du chien, ou carte d’accès pleine). 

Parmi ceux qui fréquentaient les bains-douches 6,7 % (IC95 %: [2,2 - 18,7]) se sont déjà vu refuser 

l’accès de 1 à plus de 10 fois du fait d’une une arrivée trop tardive, d’un bain-douche déjà complet ou 

d’être accompagné par des chiens. 

En général, les commentaires sur les bains-douches étaient très positifs et montrent que ce dispositif 

est très apprécié des usagers (bon accueil, propreté…).

Les autres lieux fréquentés pour se doucher étaient les accueils de jour pour 28,2 % (IC95 % : [21,8 

- 35,7]). Ceux qui ne les fréquentaient pas déclaraient comme raisons le fait qu’il y ait trop de monde, 

une hygiène défectueuse, des problèmes de sécurité…

Les personnes les fréquentant regrettaient cependant par ordre décroissant (plusieurs motifs possibles 

par répondant) : 

- un manque d’espace pour leurs affaires pour 49,0 % (IC95 % : [30,3 - 68,0]),

- un nombre insuffisant de structures pour 45,5 % (IC95 % : [31,8 - 60,0]),

- une durée d’utilisation trop courte pour 41,8 % (IC95 % : [29,7 - 54,8]),

- un manque d’intimité pour 38,5 % (IC95 % : [20,1 - 60,9]),

- un souci d’organisation pour 26,0 % (IC95 % : [15,0 - 41,1]),

- �des produits à disposition de mauvaise qualité pour 24,6 % (IC95 % : [15,1 - 37,4]) ; surtout 

concernant la serviette jetable qui ne convenait pas à 27,8 % (IC95 % : [13,5 - 48,7]),

- un manque de propreté pour 9,2 % (IC95 % : [4,8 - 17,0]),

- les horaires difficiles pour 8,0 % (IC95 % : [64,0 - 15,3]),

- un accueil pas toujours satisfaisant pour 4,6 % (IC95 % : [1,6 - 12,5]).

Par ailleurs, 20,3 % des personnes (IC95 % : [14,6, - 27,4]) déclaraient se doucher dans les centres 

qu’elles fréquentaient. 
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Enfin, les autres lieux cités par les personnes pour prendre leur douche étaient la piscine, l’hôpital…

Les personnes rencontrées dans l’espace public étaient essentiellement informées sur les lieux pour 

se doucher par les autres usagers (58,9 %, IC95 % : [51,6 - 65,8]) puis grâce aux guides et brochures 

(14,1 %, IC95 % : [9,6 - 20,2]), au 115 (8,6 %, IC95 % : [4,7 - 15,2]) et enfin grâce au personnel des 

centres (8,3 %, IC95 % : [4,7 - 14,0]).

Les personnes de plus de 50 ans déclaraient prendre plusieurs douches par semaine dans 46,3 % des 

cas (IC95 % : [28,9 - 63,6], ce qui était significativement moins que chez les plus jeunes, chez qui cette 

proportion atteignait 71,9 % (IC95 % : [59,9 - 83,9], p=0,002). Les femmes étaient significativement 

plus nombreuses que les hommes à déclarer prendre plusieurs douches par semaine, soit  : 85,3 % 

(IC95 % : [62,5 - 95,3]) versus 61,4 % (IC95 % : [49,1 - 72,4]), p=0,037.

La proportion des douches pluri-hebdomadaires était également plus importante pour les personnes 

ne dormant pas seule, avec une différence significative (p=0,014), soit 73,4 % (IC95 % : [56,9 - 89,8]) 

versus 51,7 % (IC95 % : [40,0 - 63,4]).

Figure 7. Fréquence des douches, selon le fait de dormir seul ou à plusieurs (%). Enquête HYTPEAC-

Espace public.

La fréquence des douches n’était pas corrélée à la durée passée dans la rue (p=0,82), ni à l’absence 

de ressources fixes (p=0,91). Les différences observées selon les lieux de naissance étaient à la limite 

de la significativité (p=0,50).

Enfin, les personnes souffrant d’incapacités se douchaient moins souvent (p=0,03). 

Dans les centres, les trois quarts des personnes déclaraient se doucher plus d’une fois par semaine. 

En outre l’essentiel des personnes déclarant se doucher, quelle que soit la fréquence, le faisaient dans 

les centres où elles dormaient (89,1 %, IC95 % : [82,5 -93,4]).

%
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Tableau 31. Fréquence des douches. Enquête HYTPEAC-Centres.

Les autres lieux fréquentés pour se doucher étaient les bains-douches pour 12,8 % des personnes 

(IC95 % : [6,0 - 19,6]) et les accueils de jour pour 10,1 % des personnes (IC95 % : [6,2 - 16,0]).

Enfin, les autres lieux cités par les personnes pour prendre leur douche étaient essentiellement chez 

des amis ou de la famille.

Parmi ceux qui n’allaient pas dans les bains-douches, aucun n’a déclaré qu’on leur en avait refusé 

l’accès.

Parmi ceux qui fréquentaient les bains-douches, 5,1 % (IC95 %: [1,7 - 14,2]) se sont déjà vu refuser 

l’accès de 1 à moins de 10 fois. Les raisons invoquées étaient une arrivée trop tardive, un bain-douche 

déjà complet et la présence non acceptée des chiens.

La majorité des personnes rencontrées en centre d’hébergement déclarait se doucher dans les centres 

qu’elles fréquentaient (89,1 %, IC95 % [82,5 - 93,4]) avec cependant une différence significative selon le 

type de centre où a eu lieu l’entretien (p<10-3). Parmi celles rencontrées en centres d’urgence, certaines 

regrettaient néanmoins par ordre décroissant (plusieurs motifs possibles) : 

- un manque d’espace pour leurs affaires pour 27,6 % (IC95 % : [17,1 - 41,4]),

- un souci d’organisation pour 27,1 % (IC95 % : [10,5 - 54,1]),

- un nombre insuffisant pour 25,9 % (IC95 % : [14,4 - 42,1]),

- un manque de propreté pour 22,5 % (IC95 % : [11,0 - 40,5]),

- �des produits à disposition de mauvaise qualité pour 18,1 % (IC95 % : [10,4 - 29,6]) ; surtout 

concernant la serviette jetable qui ne convenait pas à 14,3 % (IC95 % : [6,1 -29,8]),

- un manque d’intimité pour 10,6 % (IC95 % : [5,2 - 20,4]),

- une durée d’utilisation trop courte pour 6,8 % (IC95 % : [3,2 - 13,8]),

- les horaires difficiles pour 3,4 % (IC95 % : [1,0 - 11,0]),

- un accueil pas toujours satisfaisant pour 1,5 % (IC95 % : [0,2 - 41,0]).

Les personnes de plus de 50 ans déclaraient prendre plusieurs douches par semaine dans 67,8 % des 

cas (IC95 % : [56,8 - 78,7], ce qui était significativement moins que chez les plus jeunes, chez qui cette 

proportion atteignait 80,0 % (IC95 % : [73,3 - 86,8], p=0,05). Les femmes étaient significativement plus 

nombreuses que les hommes à déclarer prendre plusieurs douches par semaine, soit : 91,2 % (IC95 % : 

[85,7 - 96,6]) versus 67,9 % (IC95 % : [61,0 - 74,8]), p<10-3.

Le fait de dormir avec plusieurs personnes au même endroit n’entrainait pas de différence sur le 

fait de prendre plusieurs douches par semaine. En effet, dans les 2 cas de figure plus des trois quarts 

des personnes déclaraient se laver plusieurs fois par semaine.
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Dans les centres, aucune différence significative n’était observée selon que les personnes souffraient 

d’incapacités ou non. 

3.2. LAVAGE DES DENTS
Dans l’espace public, sur l’ensemble des enquêtés, 15,0 % (IC95 % : [9,8 - 22,2]) déclaraient ne 

pas avoir de dents.

Parmi ceux n’ayant pas déclaré ne pas avoir de dents, 26,6 % (IC95 % : [20,7 - 32,4]) déclaraient 

ne jamais se brosser les dents, le brossage quotidien concernait 31,2 % des personnes (IC95 % : [23,5 

- 39,0]) et 42,2 % (IC95 % : [34,1 - 50,3]) se brossaient les dents de manière irrégulière. 

Dans les centres, sur l’ensemble des enquêtés, 4,7 % (IC95 % : [2,8 - 7,8]) déclaraient ne pas avoir 

de dents.

Parmi ceux n’ayant pas déclaré ne pas avoir de dents, 4,1 % (IC95 % : [1,7 - 6,4]) déclaraient ne 

jamais se brosser les dents. Le brossage quotidien concernait 82,7 % des personnes (IC95 % : [76,4 - 

89,0]) tandis que 13,2 % (IC95 % : [8,2 - 18,3]) se brossaient les dents de façon irrégulière.

3.3. CHANGEMENT DE VETEMENTS
Les changements de « haut » et de « bas » ont été définis selon le vêtement au contact de la peau 

ou des zones génitales, soit pour le « haut » : T-shirt ou pull en l’absence de T-shirt, et pour le « bas » : 

slip ou pantalon en l’absence de slip.

Dans l’espace public, environ une personne sur deux déclarait se changer plusieurs fois par semaine. 

La plupart des femmes changeait plusieurs fois par semaine de bas, soit 91,8 % (IC95 % : [74,1 - 97,8]), 

la différence étant significative avec les hommes (54,5 %, IC95 % : [43,6 - 65,0], p<10-3). Ce n’était pas 

le cas pour le changement de haut, les femmes ayant tendance à se changer plus fréquemment sans 

que la différence ne soit significative (67,2 %, IC95 % : [29,7 - 90,8] versus 48,7 %, IC95 % : [39,7 - 

57,7], p=0,46). 

Tableau 32. Fréquence des changements de vêtements. Enquête HYTPEAC-Espace public.
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Les personnes nées en France avaient tendance à changer de vêtements plus souvent que les autres, 

avec des différences à la limite de la significativité : 66,4 % (IC95 % : [53,2 - 77,5]) changeaient de bas 

et 59,8 % (IC95 % : [47,2 - 71,2]) de haut plus d’une fois par semaine versus 43,1 % (IC95 % : [28,1 - 

59,4]) de bas et 35,8 % (IC95 % : [23,3 - 50,7]) de haut pour les personnes nées à l’étranger (p=0,07 

pour le bas, p=0,06 pour le haut).

La proportion de personnes se changeant plusieurs fois par semaine était décroissante selon la catégorie 

d’âge, aussi bien pour les vêtements du haut que du bas. Les personnes les plus âgées déclaraient ainsi 

moins fréquemment changer de vêtements que les plus jeunes. Cependant, les différences n’étaient pas 

significatives d’une classe d’âge à l’autre (p=0,80 pour le haut, p=0,46 pour le bas).

Enfin, les fréquences de changements de vêtements du haut et du bas étaient fortement corrélées 

entre elles (p<10-3), tout comme la fréquence des douches et des changements de vêtements (p<10-3 

pour le haut et pour le bas). La durée passée dans la rue ne semblait pas avoir d’influence (p=0,96 pour 

le haut, p=0,42 pour le bas), tout comme l’absence de salaire/rémunération/prestations (p=0,11 pour 

le haut, p=0,26 pour le bas).

Les personnes souffrant d’incapacités changeaient moins fréquemment de vêtements de façon 

significative (p=0,02 pour le haut, p<10-3 pour le bas).

Moins de la moitié des personnes rencontrées dans l’espace public (41,7%, IC95 % : [33,1 - 50,5]) 

se procurait des vêtements dans les vestiaires. Sur les 194 personnes n’utilisant pas les vestiaires, 150 

ont donné comme raison principale la peur d’attraper des poux de corps. Parmi les autres raisons 

évoquées figuraient : le fait que les vestiaires étaient trop éloignés (et que les personnes souffraient à 

la marche), qu’il n’y avait pas assez de choix (et pas la taille appropriée), qu’il y avait trop de monde 

ou que les vestiaires étaient souvent fermés ou encore que la personne ne connaissait pas l’existence 

de vestiaires. Les autres façons de se procurer des vêtements étaient l’achat ou les dons. 

Enfin, 55,4 % des personnes sans domicile rencontrées dans l’espace public possédaient un duvet 

(IC95 % : [46,3 - 64,1]). 

Dans les centres, la majorité des personnes déclarait se changer plusieurs fois par semaine. La plupart 

des femmes changeaient plusieurs fois par semaine de bas, soit 98,5 % (IC95 % : [96,2 - 99,4]), la 

différence étant significative avec les hommes (p<0,01). Ce n’était pas le cas pour le changement de haut, 

les hommes ayant tendance à se changer plus fréquemment sans que la différence ne soit significative 

(88,5%, IC95 % : [62,6 - 92,6] versus 87,5%, IC95 % : [57,7 - 97,3], p=0,51). 
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Tableau 33. Fréquence des changements de vêtements. Enquête HYTPEAC-Centres.

Les personnes nées en France avaient tendance à changer de vêtements plus souvent que les autres : 

97,3 % (IC95 % : [94,3 - 98,7]) changeaient de bas et 97,2 % (IC95 % : [94,4 - 98,6]) de haut plus 

d’une fois par semaine versus 93,6 % (IC95 % : [89,8 - 96,0]) de bas et 82,2 % (IC95 % : [68,6 - 90,7]) 

de haut pour les personnes nées à l’étranger (p=0,05 pour le bas, p<10-3 pour le haut).

La proportion de personnes se changeant plusieurs fois par semaine avait tendance à décroître 

progressivement au fur et à mesure que l’âge augmentait pour les vêtements du haut (p=0,02). Cette 

tendance n’était pas du tout observée concernant les vêtements du bas (p=0,53).

Enfin, les fréquences de changements de vêtements du haut et du bas étaient fortement corrélées 

entre elles (p<10-3), tout comme la fréquence des douches et des changements de vêtements (p<0,01 

pour le haut, p<10-3 pour le bas). La durée passée dans la rue ne semblait pas avoir d’influence (p=0,40 

pour le haut et p=0,80 pour le bas), tout comme l’absence de salaire/rémunération/prestations (p=0,17 

pour le haut, p=0,06 pour le bas).

Les personnes souffrant d’incapacités changeaient moins fréquemment de vêtements de façon 

significative (p=0,02 pour le haut, p<10-3 pour le bas). 

Près d’un tiers des personnes rencontrées dans les centres (32,1%, IC95 % : [24,5 - 40,8]) se procurait 

des vêtements dans les vestiaires et aucune différence significative n’était observée selon le type de 

centre (urgence, stabilisation insertion) où avaient été rencontrées les personnes.

3.4. LAVAGE DES VETEMENTS
Dans l’espace public, environ un tiers des personnes faisait des lavages en machine 1 ou plusieurs 

fois par semaine et un autre tiers n’en faisait jamais.
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Tableau 34. Fréquence des lavages de vêtements en machine. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Environ un tiers des personnes (31,8 %, IC95 % : [24,8 - 39, 8]) faisait des lessives à la main. Parmi 

elles, 60,1 % (IC95 % : [44,8 - 73,5]) déclaraient utiliser du simple savon et 44,4 % de la lessive adaptée au 

lavage à la main (IC95 % : [31,2 - 58,4]). La quasi-totalité des personnes concernées faisaient leur lessive à 

la main plusieurs fois par semaine (91,5 %, IC95 % : [79,2 - 96,5]). Il existait une différence notable entre 

les femmes : 58,9 % (IC95 % : [30,7 - 87,2]) et les hommes : 30,2 % (IC95 % : [22,9 - 37,5]) (p=0,05).

Les personnes nées en France avaient plus souvent recours aux machines à laver que les personnes 

nées à l’étranger, dans des proportions très significatives (p<10-3), soit 80,5 % (IC95 % : [73,9 - 87,0]) 

versus 54,8 % (IC95 % : [43,2 - 66,3]).

Les personnes partageant leur lieu de repos avaient plus recours aux machines à laver que les autres 

(p=0,03) : 77,6 % (IC95 % : [66,1 - 85,9]) versus 60,0 % (IC95 % : [48,9 - 70,1]), alors que les plus de 

50 ans y avaient moins recours (p=0,04), soit 60,1 % (IC95 % : [46,3 - 72,4]) versus 73,8 % (IC95 % : 

[65,6 - 80,6]). 

La fréquence des changements de vêtements était fortement corrélée à la fréquence d’utilisation des 

machines à laver (p<10-3 pour changement de haut et de bas) ; la fréquence des douches était également 

corrélée à leur usage (p=0,01). 

Les personnes ne disposant pas de ressources « fixes » avaient significativement moins recours aux 

lavages en machines (p<10-3).

La durée du parcours de rue ne semblait pas avoir d’influence sur l’usage ou non des machines à 

laver (p=0,44). 

Les principaux lieux pour les lavages en machine étaient les laveries automatiques : 76,3 % (IC95 % : 

[66,6 - 83,8] ou chez des amis ou de la famille : 32,2 % (IC95 % : [22,4 - 43,7]). La raison donnée pour 

ne pas utiliser les laveries automatiques était le prix d’utilisation. Seuls 26,6 % des personnes (IC95 % : 

[18,5 - 36,7]) faisaient leurs lessives en machines dans des accueils de jour et 9,6 % (IC95 % : [3,7 - 

22,5]) dans les centres d’hébergement d’urgence. Les principales raisons données pour ne pas laver le 

linge dans les structures étaient : les problèmes d’horaires, le fait qu’il y ait trop de monde et pas assez 

de machines disponibles, des problèmes d’hygiène ou le fait de ne pas avoir envie de côtoyer d’autres 

personnes sans domicile (pour des raisons évoquées d’insécurité, d’hygiène, d’alcoolisme...). Certaines 

personnes qui ne faisaient pas de lessive déclaraient jeter leurs vêtements. 

Dans les centres, plus de la moitié des personnes faisait des lavages en machine 1 ou plusieurs fois 

par semaine tandis qu’un tiers en faisait moins d’une fois par semaine. Aucune différence significative 

n’était observée selon le type de centre où les personnes étaient rencontrées.
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Tableau 35. Fréquence des lavages de vêtements en machine. Enquête HYTPEAC-Centres.

Près de la moitié des personnes rencontrées en centre d’hébergement déclarait faire des lessives à la 

main (49,2 %, IC95 % : [41,7 - 56,7]). Parmi elles, 41,5 % (IC95 % : [30,8 - 53,0]) déclaraient utiliser 

du simple savon et 54,2 % de la lessive adaptée au lavage à la main (IC95 % : [45,0 - 63,1]). La grande 

majorité des personnes concernées faisait leur lessive à la main une à plusieurs fois par semaine (86,2 %, 

IC95 % : [78,6 - 91,3]) et aucune différence significative n’était observée selon le lieu d’enquête. De plus, 

il existait une différence notable selon le sexe : 60,1 % (IC95 % : [47,1 - 73,2]) des femmes effectuaient 

des lessives à la main contre 43,2 % des hommes (IC95 % : [33,9 - 52,6]) (p=0,04).

Dans les centres, les personnes nées en France utilisaient plus souvent les machines à laver que les 

personnes nées à l’étranger, soit 97,8 % (IC95 % : [94,4 - 99,1]) versus 89,3 % (IC95 % : [82,8 - 93,5]), 

p<10-3.

Les personnes partageant leur lieu de repos ou encore celles ne disposant pas de ressource fixe 

(salaire ou prestation sociale) n’utilisaient pas plus souvent les machines à laver que les autres. La 

durée du parcours de rue n’avait pas non plus d’influence sur l’usage ou non des machines à laver. 

Seule la moitié des personnes rencontrées en centre d’hébergement d’urgence faisaient leur lessive 

en centre d’hébergement d’urgence (50,3 %, IC95 % : [29,3 - 71,1]) tandis que les trois quarts des 

personnes hébergées dans les autres types de centre faisaient leur lessive sur place (75,4 %, IC95 % : 

[63,3 - 84,5]).

Aucune différence dans l’utilisation des laveries automatiques n’était observée selon que les personnes 

étaient hébergées en dispositif d’urgence ou non au moment de l’enquête.

Enfin 17,0 % des personnes rencontrées en centre d’hébergement d’urgence faisaient leur lessive 

dans un accueil de jour (17,0 %, IC95 % : [9,1 - 29,6]).

3.5. ACCES AUX TOILETTES
Dans l’espace public, plus de deux tiers des personnes : 62,8 % (IC95 % : [54,6 – 70,2]) déclarait 

avoir accès à des toilettes à proximité de là où elles dormaient. Pour un quart d’entre elles (26,4 %, 

IC95 % : [15,9 - 40,7]) ces toilettes étaient accessibles 24h/24. 

Les lieux fréquentés pour aller aux toilettes étaient par ordre décroissant (plusieurs réponses 

possibles) : 

- les toilettes publiques (sanisette, gare) pour 82,1 % (IC95 % : [73,5 - 88,4]),

- dans la nature ou dans la rue pour 63,2 % (IC95 % : [54,6 - 71,1]),

- les cafés, bars ou restaurants pour 37,3 % (IC95 % : [28,0 - 47,7]), 
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- les accueils de jour pour 11,0 % (IC95 % : [6,5 - 18,1]),

- les amis ou la famille pour 7,7 % (IC95 % : [5,0 - 11,7]),

- les lieux d’hébergement pour 6,3 % (IC95 % : [3,5 - 10,9]), 

- les simples connaissances pour 5,3 % (IC95 % : [2,6 - 10,2]).

Les autres lieux cités étaient les centres commerciaux, l’hôpital, le métro, dans les sacs poubelles, 

des toilettes de chantiers, au cimetière….

Environ un tiers des personnes (30,2 %, IC95 % : [23,2 - 38,3]) trouvait les toilettes dans les centres 

insuffisamment propres, et seulement 15,7 % (IC95 % : [10,5 - 22,7]) faisaient le même reproche pour 

les toilettes publiques. Environ un tiers des personnes regrettait le nombre insuffisant de toilettes dans 

les centres (27,7 %, IC95 % : [20,7 - 36,0]) et dans l’espace public (32,7 %, IC95 % : [25,2 - 41,2]). De 

plus, près de 20 % des personnes trouvaient qu’elles n’étaient pas réapprovisionnées en papier à une 

fréquence suffisante dans les centres (18,8 %, IC95 % : [13,8 - 25,0]) tout comme dans les toilettes 

publiques (19,6 %, IC95 % : [14,0 - 26,8,]).

Enfin, 35,8 % (IC95 % : [25,8 - 47,1]) des personnes n’avaient pas accès à l’eau potable à proximité 

de l’endroit où elles dormaient. Pour les autres, le point d’eau se situait en moyenne à moins de 50 

mètres pour 47,0 % d’entre eux (IC95 % : [33,6 - 60,8]), entre 50 et 100 mètres pour 28,7 % (IC95 % : 

[18,1 - 42,4]), entre 100 et 200 mètres pour 11,6% (IC 95 % : [6,3 - 20,4]), plus de 200 mètres pour 

9,3% d’entre eux (IC 95 % : [3,4 - 22,9]). 

Parmi les personnes rencontrées en centre, 32,6 % l’ont été en centre d’hébergement d’urgence où 

elles ne peuvent pas passer la journée (IC95 % : [25,1 - 41,1]). Les lieux qu’elles fréquentaient pour 

aller aux toilettes étaient par ordre décroissant (plusieurs réponses possibles) : 

- les lieux d’hébergement pour 85,7 % (IC95 % : [69,1 - 94,1]), 

- les cafés, bars ou restaurants pour 48,9 % (IC95 % : [38,2 - 59,7]), 

- les toilettes publiques (sanisette, gare) pour 45,1 % (IC95 % : [26,2 - 65,5]),

- les accueils de jour pour 22,0 % (IC95 % : [11,5 - 37,9]),

- les amis ou la famille pour 19,7 % (IC95 % : [12,3 - 30,1]),

- dans la nature ou dans la rue pour 17,9 % (IC95 % : [7,9 - 35,5]),

- les simples connaissances pour 3,4 % (IC95 % : [1,6 - 7,1]).

Les autres lieux cités étaient le lieu de travail, l’hôpital, les centres commerciaux, au cimetière, les 

sacs poubelles,…

Près des trois quarts des personnes rencontrées en centre d’hébergement d’urgence trouvaient les toilettes 

dans les centres insuffisamment propres : 44,8 % (IC95 % : [29,5 - 61,1]), et seulement 23,2 % (IC95 % : 

[14,3 - 35,3]) faisaient le même reproche pour les toilettes publiques. Moins d’un quart des personnes 

regrettaient leur nombre insuffisant dans les centres : 21,0 % (IC95 % : [12,8 - 32,5]) et 24,9 % (IC95 % : 

[15,8 - 36,8]) regrettaient le faible nombre de toilettes publiques. Enfin, 14,1 % des personnes trouvaient 

que les toilettes des centres n’étaient pas réapprovisionnées en papier à une fréquence suffisante (IC95 % : 

[5,6 - 29,9]) et 18,8 % (IC95 % : [10,7 - 30,9]) pensaient la même chose pour les toilettes publiques.

3.6. UTILISATION DES PRODUITS D’HYGIENE ET DE SOINS
Dans l’espace public, comme dans les centres, une grande majorité de personnes utilisaient les 

produits d’hygiène de première nécessité (savon, shampooing, dentifrice…), plus fréquemment dans 



67

les centres que dans l’espace public. La plupart des personnes les achetaient mais dans une proportion 

moindre dans l’espace public que dans les centres. 

Tableau 36. Utilisation des produits d’hygiène. Enquêtes HYTPEAC-Espace public et HYTPEAC-

Centres.

Les produits de soins étaient beaucoup moins utilisés que les produits d’hygiène de première nécessité 

que ce soit dans les centres ou dans l’espace public ; avec une proportion encore plus faible dans l’espace 

public que dans les centres. Cependant, parmi ceux qui utilisaient ces produits, la majorité les achetait. 

Tableau 37. Utilisation des produits de soins. Enquêtes HYTPEAC-Espace public et HYTPEAC-

Centres.

La tendance est la même concernant les produits de soins spécifiques (pour les hommes ou pour 

les femmes) : pour les hommes, il y avait davantage de personnes qui utilisaient le rasoir et la mousse 

à raser dans les centres que dans l’espace public, et la plupart l’achetaient.
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Tableau 38. Utilisation des produits de soins spécifiques pour hommes. Enquêtes HYTPEAC-Espace 

public et HYTPEAC-Centres.

Pour les femmes, il y a une nette différence entre celles qui utilisaient les produits de maquillage ou 

démaquillants dans les centres et dans l’espace public. Néanmoins, dans les deux cas, la quasi-totalité 

des femmes achetait ces produits.

Tableau 39. Utilisation des produits de soins spécifiques pour femmes. Enquêtes HYTPEAC-Espace 

public et HYTPEAC-Centres.

Les personnes achetant elles-mêmes les produits habituellement présents dans les « kits hygiène » 

distribués dans les centres, les ESI voire par certaines maraudes (savon, shampooing, dentifrice, brosse 

à dents, rasoirs) ont été interrogées sur les raisons les ayant amenées à ces achats. Les raisons proposées 

aux enquêtés étaient que ces produits n’étaient pas fournis par les structures qu’ils fréquentaient, que 

les produits fournis étaient jugés de mauvaise qualité ou encore qu’ils étaient en quantité insuffisante 

(résultats tableau 40). Parmi les autres raisons ont été citées librement le manque d’information sur 

la distribution de ces produits, des problèmes de peau nécessitant des produits adaptés et spécifiques 

(allergie, peau sensible), une envie d’autonomie pour acheter ses propres produits, « ne pas vouloir se 

sentir comme tout le monde », ou encore la honte de demander. 



69

Tableau 40. Raisons de l’achat de produits habituellement présents dans les « kits d’hygiène ». 

Enquête HYTPEAC.

3.7. HYGIENE INTIME
Cette partie ne concernait que les femmes. A noter que dans l’espace public, elles n’étaient que 25 

femmes et représentaient 5,6 % de notre population d’étude. Parmi elles, 68,9 % (IC95 % : [45,8 - 92,1]) 

étaient toujours réglées (14/25), 31,1 % (IC95 % : [7,9 - 54,2]) déclaraient ne plus l’être (11/25). Parmi 

ces dernières 45,5 % se déclaraient ménopausées (6/11) et avaient une moyenne d’âge de 62 ans, tandis 

que 54,5 % (5/11), d’un âge moyen de 34 ans, n’en connaissais pas la cause.

Les protections que les femmes déclaraient utiliser étaient des tampons : 60,4 % (IC95 % : [28,4 

- 92,5]) (n=9), des serviettes hygiéniques : 67,0 % (IC95 % : [34,6 - 99,3]) (n=7) et 8,4 % (IC95 % : 

[0,7 - 54,5]) (n=1) déclaraient n’utiliser que du papier toilette. 

La majorité des femmes se procurait ces protections en les achetant : 91,1 % (IC95 % : [57,9 - 98,7]) 

(n=11) ; près d’un tiers (35,3 % (IC95 % : [5,4 - 65,3]) (n=5)) se les procurait auprès d’associations et 

7,9 % (IC95 % : [0,6 - 55,1]) auprès d’un tiers (ami, famille). Aucune n’avait recours au gynécologue 

d’un centre, ni aux animateurs d’un centre.

Lorsqu’elles n’avaient pas de protection, les femmes utilisaient essentiellement le papier toilette 

pour la moitié d’entre elles (56,3 %, IC95 % : [27,7 - 85,0]). Les femmes se changeaient toutes dans 

les toilettes publiques (sanisette, gare,…), 30,1 % se changeaient également dans les cafés, bars ou 

restaurants (IC95 % : [0,3 - 60,0]), 16,6 % dans les accueils de jour (IC95 % : [5,0 - 42,8]) et 7,2 % 

chez un tiers ou de la famille (IC95 % : [0,6 - 50,3]). Enfin, 65,4 % des femmes (IC95 % : [42,4 - 88,4]) 

utilisaient des lingettes pour la toilette intime.

Interrogées sur les problèmes qu’elles pouvaient rencontrer pendant les règles, le peu de femmes 

ayant répondu souhaitait davantage de douches et de lingettes intimes ; elles regrettaient ne pas être à 

l’aise, et de ne pas toujours trouver d’endroit pour se changer rapidement et devoir souvent rester près 

des toilettes pour pouvoir se changer régulièrement.

Dans les centres, les femmes représentaient 35,2 % de notre population (IC95 % : [24,5 – 45,9]) et 

plus de la moitié d’entre elles déclaraient être toujours réglées (55,3 %, IC95 % : [38,4 - 72,2]). Parmi 

celles déclarant ne plus l’être (44,1 %, IC95 % : [27,1 - 61,1]), un peu plus de la moitié déclarait être 
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ménopausée, près de 15 % être enceintes et près d’un tiers déclarait ne pas l’être pour un autre motif 

(contraception, hystérectomie, traitement médical, etc.). Leurs moyennes d’âge étaient respectivement 

de 57,7 ans (IC95 % : [55,0 - 60,3]), 22,3 ans (IC95 % : [19,7 - 25,0]) et 46,6 (IC95 % : [40,5 - 52,7]).

Tableau 41. Raison de l’absence de menstruations. Enquête HYTPEAC-Centres.

Dans les centres d’hébergement d’urgence que les personnes doivent quitter le matin, les femmes 

représentaient 29,1 % des personnes rencontrées (IC95 % : [8,4 - 49,9]) et seules 36,6 % d’entre elles 

déclaraient être toujours réglées (IC95 % : [11,3 - 72,2]) sans qu’il y ait de différence significative avec 

les femmes rencontrées dans les autres type de structures.

La majorité des femmes enceintes ont été enquêtées dans les centres d’hébergement d’urgence (5/8).

Dans les centres d’hébergement d’urgence, les protections que les femmes déclaraient utiliser étaient 

des tampons : 26,1 % (IC95 % : [9,8 - 53,6]) (n=7) et des serviettes hygiéniques : 79,4 % (IC95 % : 

[50,5 - 93,6]) (n=22). La majorité des femmes achetaient leurs protections (95,7 %, IC95 % : [78,1 - 

99,3]) (n=25), tandis que 9,9 % (IC95 % : [2,8 - 29,4]) (n=5) se les procuraient auprès des animateurs 

de centre, 4,3 % (IC95 % : [0,7 - 21,9]) (n=2) auprès d’associations et autant auprès d’un tiers (ami, 

famille). Aucune n’avait recours au gynécologue d’un centre.

Plus de la moitié des femmes réglées et hébergées en centres d’hébergement d’urgence se changeaient 

dans le centre (62,3 %, IC95 % : [26,7 - 88,2]), 24,7 % dans les cafés, bars ou restaurants (IC95 % : 

[6,4 - 60,9]), 17,1 % dans les toilettes publiques (IC95 % : [4,8 - 45,6]), 10,3 % chez un tiers ou de la 

famille (IC95 % : [2,3 - 36,1]) et 6,4 % dans les accueils de jour (IC95 % : [0,7 - 39,7]). Enfin, 30,4 % 

des femmes (IC95 % : [11,5 - 59,5]) utilisaient des lingettes pour la toilette intime.

4. PREVALENCES DES AFFECTIONS DERMATOLOGIQUES

4.1. PREVALENCES DES ECTOPARASITOSES
Les diagnostics de gale ont tous été cliniques, en l’absence de prélèvements cutanés exploitables 

en biologie.
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Tableau 42. Prévalence de la gale et de la pédiculose corporelle, selon les définitions de cas établies12. 

Enquêtes HYTPEAC-Espace public et HYTPEAC-Centres.

La prévalence de la gale parmi la population sans domicile, définie en additionnant les cas probables 

et certains, était de 6,4 % (IC95 % : [2,4 - 15,8]) dans l’espace public et de 0,3 % (IC95 % : [0,07-1,8]) 

dans les centres. 

Dans HYTPEAC-Espace public, les femmes étaient plus affectées par la gale que les hommes, soit 

25,2 % d’entre elles (IC95 % : [5,1 - 67,8]) versus 5,3 % des hommes (IC95 % : [2,1 - 12,3], p=0,07). 

Les personnes nées en Europe de l’Est avaient une prévalence de gale de 17,5 % (IC95 % : [5,4 - 43,8]), 

la différence étant significative avec les autres lieux de naissance (France/DOM-TOM : 4,9 % (IC95 % : 

[2,0 - 11,5], autres : 2,8 % (IC95 % : [0,3 - 19,8], p=0,01). Une différence significative était également 

observée selon le temps du dernier épisode de vie sans domicile (p=0,04).

Dans HYTPEAC-Centres une différence significative était observée selon le sexe des personnes : 

0,03 % des femmes étaient atteintes (IC95 % : [0,004 - 0,21]) contre 0,54 % des hommes (IC95 % : 

[0,10 - 2,87]), p<10-2.

La prévalence de la pédiculose corporelle parmi la population sans domicile, définie en additionnant 

les cas probables et certains, était de 5,1% (IC95 % : [2,5 - 10,1]) dans l’espace public et de 0,05% 

(IC95 % : [0,01 - 0,4]) dans les centres.

Dans HYTPEAC-Espace public, 2,1 % des femmes étaient affectées par une pédiculose corporelle 

(IC95 % : [0,3 - 15,6]) contre 5,2 % des hommes (IC95 % : [251 - 10,8]), sans que cela soit significativement 

différent.

Dans HYTPEAC-Centres aucune différence n’était observée concernant le sexe.

4.2. PREVALENCES DES DERMATOSES DES PIEDS
Dans l’espace public, les principales affections étaient : 

- des onychopathies (69,3 %, IC95 % : [59,8 - 77,5]),

12. Les cas possibles avaient un poids de sondage moindre que les cas probables et les cas certains, ce qui explique qu’un nombre 
absolu plus faible puisse correspondre à une proportion plus élevée.
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- �des kératodermies (57,5 %, IC95 %  : [48,3 - 66,1]) (notamment des kératolyses ponctuées et 

syndrome du pied mouillé),

- �des intertrigos (27,1 %, IC95 % : [19,1 - 37,0]) (bien que des dermatophytes n’aient été retrouvés 

que chez 6,0 % des personnes ayant eu un écouvillonnage inter orteils, IC95 % : [1,6 - 20,4]),

- des périonyxis (9,4 %, IC95 % : [5,2 - 16,4]), 

- des traumatismes superficiels (6,3 %, IC95 % : [3,0 - 12,8]), 

- et des cors et callosités (5,9 %, IC95 % : [1,6 - 19,5]). 

Les autres affections semblaient relativement peu fréquentes (pyodermites, maux perforants, 

verrues...).

Dans les centres d’hébergement, les principales affections étaient :

- des onychopathies (33,4 %, IC95 % : [26,1 - 41,7]),

- �des kératodermies (21,7 %, IC95 % : [15,4 - 29,7]) (avec notamment des kératolyses ponctuées 

et peu de syndrome du pied mouillé),

- �des intertrigos (15,1 %, IC95 % : [10,9 - 20,6]) (bien que des dermatophytes n’aient été retrouvés 

que chez 3,9 % des personnes ayant eu un écouvillonnage inter orteils, IC95 % : [2,3 - 6,4]),

- des cors et callosités (7,0 %, IC95 % : [4,4 - 11,1]),

- des périonyxis (3,2 %, IC95 % : [1,7 - 5,8]),

- et des traumatismes superficiels (2,1 %, IC95 % : [0,7 - 3,6]).

4.3. SEROPREVALENCE A BARTONELLA QUINTANA
Sur les 905 buvards réalisés, 809 ont pu être « techniqués ». Aucun des prélèvements ne présentait 

de titrage supérieur ou égal à 1/100. Ainsi aucune des personnes testées n’était infectée par la bactérie. 

Néanmoins 74 personnes avaient un titrage de 1/50 pouvant correspondre à un contact très ancien.

5. MODELES UNIS ET MULTIVARIEES DES ECTOPARASITOSES 

Devant le peu de cas de gale et de pédiculose corporelle trouvés dans les centres, les analyses 

univariées et multivariées n’ont été effectuées que dans l’enquête espace public.

5.1. MODELE UNI ET MULTIVARIEE POUR LA GALE DANS L’ESPACE PUBLIC
L’analyse univariée (tableau 43) montre que les variables concernant la catégorie d’âge, le lieu de 

naissance, la durée de l’épisode sans domicile en cours, les voyages en zones d’endémie de gale, le 

nombre de personnes dormant au même endroit, la possession d’un duvet, le fait de citer le squat dans 

les 3 hébergements principaux, la fréquence des douches et la couverture médicale étaient associées 

à un diagnostic de gale avec un p<0,25. C’est pourquoi ces variables ont été intégrées dans l’analyse 

multivariée. L’âge a cependant été laissé en continu dans l’analyse multivariée.
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Tableau 43. Analyse univariée de la gale. Enquête HYTPEAC-Espace public.

 

Tableau 43. Analyse univariée de la gale. Enquête HYTPEAC-Espace public. 

Données pondérées. 

 Gale 
n=12 ; N=326 

Absence de gale 
n=226 ; N=4 795  

 n % IC95% n % IC95% p 
Catégorie d’âge 

18-29 ans 
30-39 ans 
40-49 ans 
≥ 50 ans 

Total 

 
3 
1 
5 
3 

12 

 
12,0 
2,8 

52,8 
32,5 
100 

 
[2,5 - 41,7] 
[0,3 - 21,6] 

[24,7 - 79,2] 
[12.0 - 62.9] 

 

 
27 
51 
78 
70 

226 

 
12,5 
21,3 
29,9 
36,2 
100 

 
[6,8 - 21,3] 

[15,3 - 29,0] 
[21,9 - 39,3] 
[27,4 - 46,1] 

 

0,24 

Genre 
Homme 
Femme 

Total 

 
10 
2 

12 

 
78,0 
22,0 
100 

 
[54,3 - 91,4] 
[8,6 - 45,7] 

 

 
213 
13 

226 

 
95,6 
4,4 
100 

 
[89,8 - 98,2] 
[1,9 - 10,2] 

 

0,07 
 
 

Niveau d’étude 
Primaire ou absente 

Collège 
Lycée/supérieur 

Total 

 
1 
4 
7 

12 

 
2,3 

18,4 
79,3 
100 

 
[0,2 - 18,6] 
[4,0 - 54,7] 

[42,8 - 95,1] 
 

 
23 

131 
70 

224 

 
5,7 

63,6 
30,7 
100 

 
[3,2 - 9,9] 

[53,5 - 72,6] 
[22,3 - 40,6] 

 

<0,01 
 
 

Lieu de naissance  
France/DOM-TOM 

Europe de l’Est  
Autres 

Total 

 
7 
4 
1 

12 

 
43,3 
45,0 
11,7 
100 

 
[22,8 - 66,3] 
[22,3 - 70,0] 
[3,3 - 34,0] 

 

 
141 
27 
58 

226 

 
57,6 
14,5 
27,9 
100 

 
[45,2 - 69,2] 
[8,5 - 23,4] 

[20,1 - 37,3] 
 

0,01 

Durée de l’épisode sans domicile 
en cours 

[0-3 ans[ 
[3-10 ans[ 
≥ 10 ans 

Total 

 
 

7 
4 
1 

12 

 
 

40,9 
56,8 
2,3 
100 

 
 

[19,1 - 66,9] 
[30,2 - 80,0] 
[0,2 - 18,6] 

 

 
 

96 
52 
58 

206 

 
 

49,5 
25,4 
25,2 
100 

 
 

[40,8 - 58,1] 
[18,1 - 34,4] 
[17,0 - 35,5] 

 

0,007 
 
 
 

Voyage en zone d’endémie 
Non 
Oui 

Total 

 
10 
2 

12 

 
77,9 
22,1 
100 

 
[30,3 - 96,6] 
[3,4 - 69,7] 

 

 
211 
15 

226 

 
94,9 
5,1 
100 

 
[90,8 - 97,2] 

[2,8 - 9.2] 
 

0,13 
 
 

Nombre de personnes dormant 
Seule 

A deux 
A trois et plus 

Total 

 
4 
3 
5 

12 

 
24,8 
17,5 
57,7 
100 

 
[11,9 - 44,6] 
[3,6 - 54,9] 

[31,2 - 80,4] 
 

 
117 
41 
61 

219 

 
56,4 
16,4 
27,3 
100 

 
[45,9 - 66,2] 
[8,5 - 29,1] 

[19,8 - 36,3] 
 

0 ,08 

Squat cité dans les 3 hébergements 
principaux 

Non 
Oui 

Total 

 
 

8 
4 

12 

 
 

57,3 
42,7 
100 

 
 

[24,7 - 84,6] 
[15,4 - 75.3] 

 

 
 

196 
30 

226 

 
 

87,3 
12,8 
100 

 
 

[76,2 - 93,6] 
[6,4 - 23,8] 

 

<0,01 

Possession d’un duvet 
Non 
Oui 

Total 

 
7 
5 

12 

 
64,5 
35,5 
100 

 
[43,1 - 81,4] 
[18,6 - 56,9] 

 

 
94 

130 
224 

 
43,1 
56,9 
100 

 
[31,8 - 55,1] 
[44,9 - 68,2] 

 

0,096 

Douches 
> 1/semaine 

1/semaine 
< 1/semaine 

Total 

 
10 
1 
1 

12 

 
85,5 
2,8 

11,7 
100 

 
[66,7 - 94,5] 
[0,3 - 21,6] 
[3,3 - 34,0] 

 

 
154 
36 
33 

223 

 
60,6 
22,4 
17,0 
100 

 
[47,1 -72,7] 
[15,0 - 32,0] 
[8,9 - 30,2] 

 

0,08 

Couverture médicale 
Non 
Oui 

Total 

 
7 
5 

12 

 
63,0 
37,0 
100 

 
[21,1 - 91,6] 
[8,4 - 78,9] 

 

 
70 

156 
226 

 
32,0 
68,0 
100 

 
[23,5 - 41,9] 
[58,1 - 76,5] 

 

0,17 
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Après application du modèle de régression de Poisson multivarié pas à pas descendant aux variables 

retenues précédemment, le fait de citer le squat comme mode d’hébergement principal restait fortement 

associé au diagnostic de gale (p<10-3) avec un rapport de prévalences élevé, tout comme le sexe féminin 

dans une moindre mesure. La possession d’un duvet et une durée de vie sans domicile depuis la dernière 

perte de logement de 10 ans ou plus étaient inversement associés à la gale. Les résultats du modèle 

explicatif de la prévalence de gale dans l’espace public sont présentés dans le tableau 44.

Tableau 44. Résultats de l’analyse multivariée pour la gale. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Ainsi les femmes rencontrées dans l’espace public ont une prévalence de gale 6 fois plus élevée que 

les hommes. Les personnes avec un épisode sans domicile actuel de moins de 3 ans ont une prévalence 

de gale 11 fois plus élevée que les personnes actuellement sans domicile depuis plus de 10 ans. Et les 

personnes avec un épisode sans domicile actuel de 3 à 9 ans ont une prévalence de gale presque 15 fois 

plus élevée que les personnes actuellement sans domicile depuis plus de 10 ans. De même, les personnes 

citant un squat comme l’un de leurs trois principaux hébergements au cours des 12 mois précédant 

l’enquête ont une prévalence de gale 6 fois  plus élevée que celles ne le citant pas. Enfin les personnes 

n’ayant pas de duvet personnel ont une prévalence de gale 4 fois plus élevée que celles qui en ont un.

5.2. MODELE UNI ET MULTIVARIEE POUR LES POUX DE CORPS DANS L’ESPACE PUBLIC
Les variables concernant le pays de naissance, l’incapacité physique, l’absence de couverture 

médicale, l’absence de salaire, de rémunération ou de prestation sociale, le changement de haut de 

vêtement (T-shirt ou pull en absence de T-shirt) mensuel, ou dans une moindre mesure hebdomadaire, 

étaient significativement associées à un diagnostic de pédiculose corporelle. La fréquentation des 

bains-douches, le fait de faire des lessives en machine et d’avoir eu une consultation médicale récente 

étaient inversement corrélées au diagnostic d’une pédiculose corporelle. Toutes ces variables ont donc 

été intégrées dans l’analyse multivariée (p<0,25). 
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Tableau 45. Analyse univariée de la pédiculose corporelle. Enquête HYTPEAC-Espace public.

 

Tableau 45. Analyse univariée de la pédiculose corporelle. Enquête HYTPEAC-Espace public. 

Données pondérées. 

  Pédiculose 
corporelle 

n=10 ; N=255 

 Absence de 
pédiculose corporelle 

n=223 ; N=4 779 

 

 n % [IC95%] n % IC95% p 
Catégorie d’âge 

18-29 ans 
30-39 ans 
40-49 ans 
≥ 50 ans 

Total 

 
0 
3 
3 
4 

10 

 
0 

45,8 
25,8 
28,4 
100 

 
 

[12,8 - 83,0] 
[7,2 - 61,0] 
[6,6 - 69,0] 

 

 
30 
48 
78 
67 

223 

 
13,4 
18,0 
31,7 
36,9 
100 

 
[7,7 - 22,3] 

[13,0 - 24,4] 
[23,9 - 40,7] 
[27,6 - 47,4] 

 

0,29 

Genre 
Homme 
Femme 

Total 

 
9 
1 

10 

 
97,7 
2,3 
100 

 
[82,7 - 99,7] 
[0,3 - 17,3] 

 

 
209 
14 

223 

 
94,2 
5,8 
100 

 
[88,0 - 97,3] 
[2,7 - 12,0] 

 

0,42 
 
 

Lieu de naissance  
France/DOM-TOM 

Europe de l’Est  
Autres 

Total 

 
8 
1 
1 

10 

 
84,2 
7,9 
7,9 
100 

 
[50,4 - 96,5] 
[1,0 - 43,0] 
[1,0 - 43,0] 

 

 
136 
29 
58 

223 

 
55,6 
16,0 
28,4 
100 

 
[43,6 - 67,0] 
[9,9 - 24,8] 

[20,5 - 37,8] 
 

0,18 

Possession d’un duvet 
Non 
Oui 

Total 

 
5 
5 

10 

 
70,5 
29,5 
100 

 
[37,9 - 53,6] 
[9,6 - 62,3] 

 

 
94 

127 
221 

 
42,4 
57,6 
100 

 
[31,9 - 53,6] 
[46,4 - 68,1] 

 

0,08 

Fréquentation des bain-douches 
Non 
Oui 

Total 

 
7 
3 

10 

 
74,5 
25,5 
100 

 
[39,3 - 92,9] 
[7,1 - 60,7] 

 

 
75 

141 
216 

 
31,9 
68,1 
100 

 
[22,6 - 43,1] 
[56,9 - 77,5] 

 

<0,01 

Fréquence de change : haut 
> 1/semaine 

1/semaine  
< 1/semaine 

Total 

 
2 
3 
3 
8 

 
13,7 
29,2 
57,1 
100 

 
[2,2 - 52, 6] 
[6,6 - 70,7] 

[18,7 - 88,6] 
 

 
95 
52 
28 

175 

 
50,8 
37,3 
11,9 
100 

 
[41,1 - 60,4] 
[28,3 - 47,2] 
[7,9 -17,6] 

 

<0,01 

Fréquence de change : bas 
> 1/semaine 

1/semaine  
< 1/semaine 

Total 

 
4 
1 
2 
7 

 
40,7 
7,9 

51,4 
100 

 
[10,1 - 80,7] 
[0,9 - 45,5] 

[13,7 - 87,5] 
 

 
116 
42 
26 

184 

 
58,2 
30,8 
11,0 
100 

 
[45,6 - 69,8] 
[19,6 - 44,8] 
[7,0 - 16,8] 

 

0,01 

Usage de machines à laver 
Non 
Oui 

Total 

 
5 
5 

10 

 
66,9 
33,1 
100 

 
[33,2 - 89,2] 
[10,8 - 66,8] 

 

 
62 

160 
222 

 
30,9 
69,2 
100 

 
[20,6 - 43,4] 
[56,6 - 79,4] 

 

0,03 

Incapacité physique 
Non 
Oui 

Total 

 
5 
5 

10 

 
38,6 
61,4 
100 

 
[13,5 - 71,8] 
[28,2 - 86,6] 

 

 
149 
74 

223 

 
60,3 
39,7 
100 

 
[49,2 - 70,4] 
[29,6 - 50,8] 

 

0,18 

Couverture médicale 
Non 
Oui 

Total 

 
4 
6 

10 

 
58,7 
41,3 
100 

 
[26,1 - 85,2] 
[14,8 - 74,0] 

 

 
72 

151 
223 

 
33,1 
66,9 
100 

 
[25,4 - 42,4] 
[57,6 - 75,0] 

 

0,13 

Dernière consultation médicale 
< 6 mois 

6-24 mois 
> 2 ans 

Total 

 
5 
4 
1 

10 

 
34,6 
62,5 
2,8 
100 

 
[11,8 - 67,7] 
[29,9 - 86,7] 
[0,3 - 20,1] 

 

 
127 
34 
49 

210 

 
60,7 
13,3 
26,0 
100 

 
[50,3 - 70,3] 
[7,4 - 22,8] 

[16,0 - 39,6] 
 

<10-3 

Mendicité 
Non 
Oui 

Total 

 
2 
8 

10 

 
10,8 
89,3 
100 

 
[2,0 - 41,5] 

[58,5 - 98,0] 
 

 
97 

119 
216 

 
48,6 
51,5 
100 

 
[35,7 - 61,6] 
[38,4 - 64,3] 

 

<0,01 
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Les différentes variables regroupées en classes ont été reclassées plusieurs fois et testées en univarié 

afin de déterminer les classes les plus pertinentes. Ainsi la variable « Lieu de naissance » a été transformée 

en variable binaire « Né en France/DOM-TOM ». L’âge a également était laissé en continu dans cette 

analyse multivariée.

Dans le modèle multivarié final expliquant la prévalence de la pédiculose corporelle dans l’espace 

public, le fait d’être né en France/DOM-TOM, de changer de haut (T-shirt ou pull) de façon mensuelle 

ou dans une moindre mesure hebdomadaire restaient fortement associé au diagnostic de pédiculose 

corporelle (p=0,04) avec un rapport de prévalences élevé. La fréquentation des bains douches restait 

inversement associée à la pédiculose corporelle. Les résultats du modèle explicatif sont présentés dans 

le tableau 46.

Tableau 46. Résultats de l’analyse multivariée pour la pédiculose corporelle. Enquête HYTPEAC-

Espace public.

Ainsi, les personnes sans abri nées en France ont une prévalence de pédiculose corporelle 11 fois 

élevée que celles nées à l’étranger. Concernant la fréquence de changement de vêtements, les personnes 

changeant de haut une fois par semaine ont une prévalence de pédiculose corporelle 6 fois élevée que 

celles en changeant plusieurs fois par semaine. Tandis que les personnes changeant de haut une fois 

par mois, ou moins, ont une prévalence de poux de corps presque 15 fois plus élevée que celles en 

changeant plusieurs fois par semaine. De même les personnes ne fréquentant pas les bains douches 

parisiens ont une prévalence de pédiculose corporelle 9 fois plus élevée que celles les fréquentant.
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6. LES PERSONNES INSTALLEES DANS LES BOIS

Tout comme les personnes rencontrées dans les rues (n=284), les personnes installées dans les 

bois (n=57) étaient majoritairement des hommes (95,6 %, IC 95 % [87,4 - 98,6]), avec un âge moyen 

de 47,3 ans (IC95 % : [42,2 - 52,3]) mais non significativement différent (44,0 ans pour les autres 

(IC95 % : [41,4 - 46,7])). Bien que les personnes de 50 ans et plus soient proportionnellement plus 

nombreuses, leur répartition par âge n’était pas significativement différente de celle des personnes 

dormant dans la rue.

Tableau 47. Répartition par classe d’âge des personnes installées dans la rue et dans les bois. Enquête 

HYTPEAC-Espace public.

Les personnes installées dans les bois étaient principalement d’origine française (78,9 %, IC95 % : 

[77,7 - 80,1] versus 54,5 %, IC95 % : [43,9 - 64,6], p=0,000), sans domicile et actuellement sans abri 

depuis plus longtemps que les personnes dormant dans la rue (respectivement 13,4 ans, IC95 % [11,9 

- 14,9] versus 10,4 ans, IC95 % [8,4 - 12,4] et 9,8 ans, IC95 % [9,0 - 10,6] versus 6,4 ans, IC95 % [5,1 

- 7,7], p=0,000).

Tableau 48. Durée depuis le premier épisode de vie sans domicile des personnes installées dans la 

rue et dans les bois. Enquête HYTPEAC-Espace public.
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Tableau 49. Durée de l’épisode sans abri en cours des personnes installées dans la rue et dans les 

bois. Enquête HYTPEAC-Espace public.

Les personnes installées dans les bois déclaraient moins souvent avoir des enfants (27,5 %, IC95 % : 

[23,2 - 32,3] versus 52,9  %, IC95 % : [44,8 - 60,9], p=0,000), voyager moins (6,8 %, IC95 % : [2,2 - 

19,1] versus 24,8 %, IC95 % : [18,4 - 32,6], p=0,0097). Fréquentant également les squats dans l’année, 

ils ne constituaient que rarement l’un des trois hébergements principaux au cours des 12 derniers mois 

(2,4 %, IC95 % : [0,8 - 7,1] versus 13,1 %, IC95 % : [6,7 - 24,1], p=0,0034).

Semblant consommer moins régulièrement des boissons alcoolisées que les personnes installées 

dans la rue, celles installées dans les bois étaient significativement moins nombreuses à avoir une 

consommation à risque (43,6 %, IC95 % : [39,7 - 47,6] versus 67,6  %, IC95 % : [60,0 - 74,4], p=0,000). 

Elles fumaient moins (tableau 44, p=0,03) et consommaient moins régulièrement de la drogue (3,5 %, 

IC95 % [1,2 - 10,1] versus 12,7 %, IC95 % [7,9 - 19,6], p=0,02).

Tableau 50. Consommation tabagique des personnes installées dans la rue et dans les bois. Enquête 

HYTPEAC-Espace public.

Elles déclaraient moins d’incapacité physique et de maladie chronique, soit respectivement 22,1 %, 

IC95 % [14,3 - 33,0] versus 37,7 %, IC95 % [28,7 - 47,6] et 23,3 %, IC95 % [14,1 - 35,9] versus 43,3, 

IC95 % [35,5 - 51,4].

Elles étaient mieux équipées pour dormir dehors : elles étaient significativement plus nombreuses 

à avoir un duvet, une couverture, une tente, un vrai matelas et un oreiller. Elles étaient plus souvent 

installées près d’un point d’eau (92,4 %, IC95 % [89,4 - 94,6] versus 63,4 %, IC95 % [51,8 - 73,6], 

p<10-3), mais peu avaient des toilettes à proximité (15,7 %, IC95 % [4,6 - 41,0] versus 64,6 %, IC95 % 

[56,2 - 72,2], p<10-3).
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Tableau 51. Equipement des personnes installées dans la rue et dans les bois. Enquête HYTPEAC-

Espace public.

Les personnes installées dans les bois étaient moins nombreuses à déclarer faire la manche (18,0 %, 

IC95 % [5,8 - 43,9] versus 55,8 %, IC95 % [43,3 - 67,6, p=0,005) et plus nombreuses à avoir recours 

aux dons bien que cette différence ne soit pas significative.

Bien qu’aucune différence significative ne soit observée concernant leur temps de marche durant la 

journée, les personnes installées dans les bois déclaraient souffrir nettement moins souvent des pieds 

(7,1 %, IC95 % [2,3 - 19,9] versus 30,3 %, IC95 % [23,7 - 37,9], p<10-2).

Elles déclaraient plus souvent dormir seules (72,2 %, IC95 % [49,5 - 87,3] versus 51,4 %, IC95 % 

[42,3 - 60,4], p=0,08) et ne pas fréquenter les centres d’hébergement (86,2 %, IC95 % [66,2 - 95,2] 

versus 49,3 %, IC95 % [40,2 - 58,4], p<10-3).

Elles étaient plus nombreuses à avoir un animal (38,7 %, IC95 % [33,6 - 44,0] versus 7,3 %, IC95 % 

[4,1 - 12,7], p<10-3).

Plus de la moitié étaient installées au même endroit depuis plus de 6 mois (57,6 %, IC95 % [43,1 

- 70,9] versus 36,8 %, IC95 % [28,9 - 45,4], p=0,01).
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Aucune différence concernant les déclarations d’antécédents d’ectoparasitoses n’était observée 

entre les deux populations, sauf pour les morpions (13,1 %, IC95 % [12,9 - 13,4] pour les personnes 

installées dans les bois versus 7,7 %, IC95 % [4,8 - 12,0] pour celles installées dans la rue, p=0,02) et 

aucun cas de gale ni de poux de corps n’ont été diagnostiqué chez les personnes installées dans les bois.

Ce profil correspond aux observations du sociologue G. Lion des « habitants » du bois de Vincennes 

[48] chez qui « manquent en effet, pour la grande majorité, les critères généralement mis en avant pour 

les caractériser, comme le fait de fréquenter les centres d’hébergement ou les associations caritatives, de 

faire la manche, d’être alcoolique […] ». De même, il a remarqué que « les habitants français, ou du moins 

francophones, constituent rarement des « camps » au bois », bien que « les individus qui ont entre vingt 

et trente ans forment néanmoins des camps plus souvent que les autres ». Nos résultats corroborent cette 

observation dans la mesure où les personnes enquêtées dans le bois étaient principalement francophones 

(du fait des critères d’inclusion) avec un âge médian de 47 ans et dormaient principalement seules.
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IV. DISCUSSION

1. INTERET D’ALLER ENQUETER DANS L’ESPACE PUBLIC

1.1. UNE POPULATION PARTICULIERE DANS L’ESPACE PUBLIC
Une des originalités du projet HYTPEAC est d’avoir mené deux enquêtes successives, en couplant 

une étude dans l’espace public à une étude plus classique, menée dans les centres d’hébergement. 

L’hypothèse sous-jacente à ce design particulier était que les prévalences des ectoparasitoses pouvaient 

être influencées par le type (ou l’absence) d’hébergement. Ainsi, pour une personne dormant dans 

l’espace public, la difficulté d’avoir recours aux lieux d’hygiène pouvait influencer la prévalence de 

la maladie. Pour une personne dormant en centre d’hébergement, d’autres facteurs, comme la vie en 

collectivité, pouvaient également favoriser les transmissions mais les soins apportés et les déparasitages 

pouvaient, à l’inverse, être des facteurs protecteurs.

Le nombre de sujets nécessaires pour estimer correctement la prévalence des poux de corps dans 

l’espace public était de 200. Mais l’absence de connaissance sur cette population supposée différente a 

conduit à collecter un maximum d’informations dans le temps imparti de l’enquête conduisant ainsi à 

un échantillon de 341 personnes et non 200 comme prévu.

Les premières analyses montrent bien que les deux populations enquêtées sont disjointes, c’est-à-

dire que les personnes rencontrées dans l’espace public ne l’ont pas été dans les centres et inversement. 

Les deux populations d’enquête ne se recoupent pas tout en appartenant à la population source des 

sans-domicile. Cette innovation a donc permis de mettre en lumière une population particulière, peu 

décrite auparavant dans la littérature épidémiologique.

Cette étude s’est intéressée aux « sans abri » stricto sensu, c’est-à-dire dormant dans l’espace public 

ou hors d’un hébergement institutionnel. Il s’agit d’une minorité de personnes ne dormant pas dans 

les structures d’aide, évaluée à 8 % des sans-domicile dans l’enquête SD2001 et 9 % dans l’enquête 

SD2012 [59,60]. Les difficultés d’identification de ces personnes dans l’espace public ont pu amener à 

sélectionner les individus dont le statut était le plus évident, le recrutement des personnes étant soumis 

au jugement subjectif de chaque échantillonneur. De plus, les personnes ayant refusé de participer à 

l’enquête espace public, environ une sur deux, étaient significativement plus âgées et plus souvent de 

sexe féminin, d’où un possible biais de sélection supplémentaire. 

La population rencontrée et participante dans l’espace public présentait des caractéristiques bien distinctes 

de celle rencontrée dans les centres et de celles décrites dans les autres études françaises auprès des personnes 

sans domicile (SAMENTA, SD2001) [51, 59, 61], qui avaient toutes deux recruté dans les structures d’aide 

(dont les centres maternels, les hôtels sociaux, les accueils de jours et les points de distribution de repas 
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chauds). Elle semblait plus âgée, encore plus fortement masculine, et comprenait des personnes sans domicile 

depuis de nombreuses années, avec des indicateurs de santé globalement plus péjoratifs.

Tableau 52. Comparaison d’enquêtes réalisées auprès des personnes sans domicile.

33 

Tableau 52. Comparaison d’enquêtes réalisées auprès des personnes sans domicile. 
 HYTPEAC-

Espace public 
(2011) 

HYTPEAC-
Centres (2011) 

SAMENTA 
(2009) 

SD2001 
(2001) 

Critères d’inclusion Francophones, 
espace public 

parisien, 
≥ 18 ans 

Francophones, 
hébergés en centres 

d'hébergement* 
franciliens 
≥ 18 ans 

Francophones, 
usagers des 

services d’aide**, 
≥ 18 ans 

Francophones, 
usagers des 

services d’aide**, 
≥ 18 ans 

Localisation Paris Ile-de-France Ile-de-France Villes françaises 
> 20 000 habitants 

Populations n=341 
N=6 879 

[6 006 - 7 652] 

n=667 
N=25 849 

[21 649 - 30 048] 

n=840 
N=21 176 

[17582-24770] 

n= env. 4 000 
N=86 500 dont 

63 500 sans 
domicile 

Sexe ratio 16,9 1,9 1,8 1,8 
Age moyen 44,1 ans 

[41,5 - 46,7] 
42,8 ans 

[41,2 - 44,5] 
38 ans 

(41,9 en CHU, 
34,3 en insertion) 

NR 

≥ 50 ans 35,5 % [28,2 -  
43,6] 

32,8  % [27,8 - 
38,2] 

17 % [12,0 - 27,3] 16 % 

% née en France ou 
nationalité 

54,6 % 
[44,2 - 64,6] 

38,9 % 
[32,9 - 44,9] 

40 % 
[33,1 - 47,4] 

71 % de Français 

Durée depuis la 1° 
perte de logement 
(Moyenne) 
 
Durée ≥18 ans (%) 

10,6 ans 
[8,6 - 12,5] 

 
23,5 % 

[16,1 - 33,0] 

6,6 ans 
[5,6 - 7,6] 

 
10,5 % 

[7,7 - 14,2] 

7,0 ans 
 
 

10 % 

NR 

Consommation 
d’alcool à risque*** 
(%) 

67,1 % 
[59,6 - 73,8] 

Femmes : 82,4 % 
[68,3 - 96,5] 

14,3 % 
[10,5 - 19,2] 

Femmes : 5,1 % 
[1,7 - 8,6] 

7,9 % 
[4,9 - 12,7] 

(9,8% [5,6 - 16,5] 
en CHU) 

Femmes : 2,5 % 
[1,1 - 5,4] 

NR 

Usage régulier de 
drogues (excl. 
cannabis)  
 

12,5 % 
[7,8 - 19,2] 

0,9 % 
[0,4 - 2,0] 

Marginale NR 

Invalidité/limitation 
fonctionnelle 

37,4 % 
[28,0 - 46,7] 

32,0 % 
[25,1 - 39,0] 

18,3 % NR 

Maladie chronique 42,8 % 
[34,9 - 50,7] 

46,0 % 
[39,5 - 52,4] 

37,7 % NR 

Dernière consultation 
médicale  > 2 ans 

25,6 % 
[17,6 - 33,6] 

8,1 % 
[4,9 - 11,2] 

10,2 % NR 

Dormant  
principalement en 
LNPPH  

85,5 % 
[78,6 - 90,5] 

3,2 % 
[2,1 - 5,8] 

11,2 % 7 % 
(8 % Paris) 

Niveau d’étude 
lycée/sup 

35,0 % 
[27,8 - 42,9] 

47,8 % 
[40,8 - 54,9] 

42,9 % NR 

Travailleurs rémunérés 10,6 % 
[5,4 - 19,6] 

24,4 % 
[18,5 - 31,5] 

28,6 % 29 % 
(35 % sur Paris) 

Couverture médicale 64,4 % 
[56,5 - 71,5] 

93,0 % 
[89,0 - 95,6] 

88,9 % 92 % 

*CHU, CHS, CHRS  
**Points soupes, centres d’hébergement,  hôtels sociaux…    NR : Donnée non renseignée ou non comparable  
***score AUDIT >7 pour les hommes et > 6 pour les femmes 
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Ainsi, la population rencontrée dans l’espace public comptait une faible représentation des moins 

de 30 ans et une forte proportion des plus de 50 ans. Cette population relativement âgée était encore 

sous-estimée si l’on considère que la moyenne d’âge des personnes ayant refusé de participer à l’enquête 

était significativement plus élevée que celles des personnes incluses. 

Les femmes étaient très peu représentées : le sexe ratio était de 16,9 dans notre étude dans l’espace 

public versus 1,8 dans notre étude dans les centres et respectivement 3,2 et 1,8 dans les enquêtes 

SAMENTA et SD2001. Les différentes associations françaises évoquent une féminisation croissante 

des populations sans domicile depuis la fin des années 1990, notamment par des mères accompagnées 

d’enfants. Les femmes sont ainsi fortement représentées parmi les usagers des services d’aide, surtout 

dans le dispositif de réinsertion et les hôtels sociaux [62]. Bien que les mères accompagnées d’enfants 

soient hors du champ de notre enquête dans les centres, la forte présence des femmes dans les centres 

se voit par la différence importante de sex-ratio entre les deux enquêtes. Néanmoins cette différence 

pourrait également s’expliquer par le fait que dans l’espace public, les femmes seules resteraient plus 

discrètes pour éviter toute forme de violence et d’agression [3]. Il n’est donc pas surprenant de ne pas 

les avoir recrutées dans cette enquête, où elles étaient plus nombreuses parmi les personnes ayant 

refusé de participer (p<10-3).

Par ailleurs le fait d’avoir exclu les familles dans l’enquête en centres semble avoir influencé l’âge de 

notre échantillon du fait de l’exclusion de personnes accompagnées d’enfant mineurs, et donc a priori 

plus jeunes. C’est ce que l’on peut observer lorsqu’on compare la part des personnes de plus de 50 ans 

dans les deux enquêtes HYTPEAC à celle dans SAMENTA et SD2001. 

Le pourcentage d’individus ayant une consommation d’alcool à risque selon le score AUDIT était 

particulièrement élevé dans HYTPEAC-Espace Public, soit 2 personnes sur 3, alors qu’elle ne dépassait 

pas 15 % dans HYTPEAC-Centres et 9,8 % dans les centres d’hébergement d’urgence de SAMENTA. 

Cette forte proportion est à rapprocher des longues durées écoulées depuis la perte de logement  : 

10,6 ans en moyenne dans HYTPEAC-Espace Public (depuis le premier épisode sans domicile) versus 

6,6 ans dans HYTPEAC-Centres et 7,0 ans dans SAMENTA, qui montrait une forte corrélation entre 

consommation à risque et durée de vie sans domicile [51].

Dans l’espace public les femmes semblaient fortement touchées par les usages abusifs d’alcool (82,4 %, 

IC95 % : [68,3 - 96,5] versus 66,1 %, IC95 % : [58,7 – 73,6], p=0,04) contrairement à celles rencontrées 

dans les centres d’hébergement (5,1 %, IC95 % : [1,7 - 8,6]) versus 19,3 %, IC95 % : [14,1 – 24,6], 

p<10-3). Ce second résultat est conforme à ce qui est classiquement retrouvé dans ce type d’enquête. 

Dans l’enquête SD2001, le sexe masculin était d’ailleurs un facteur de risque indépendant fortement 

associé à la consommation en cours [62]. Il est possible que l’étude menée dans l’espace public ait 

permis d’enquêter des femmes, ne fréquentant pas les services d’aide, particulièrement consommatrices.

Alors que la consommation régulière de drogues illicites était estimée négligeable dans l’enquête 

SAMENTA (à l’exclusion du cannabis), celle-ci concernait plus d’une personne sur dix dans l’étude 

menée dans HYTPEAC-Espace Public où les usagers réguliers de drogues semblaient ne pas fréquenter 

les centres d’hébergement (seuls 15,5 % y avaient dormi dans l’année). Il n’est donc pas surprenant 

que ce sous-groupe soit si peu représenté dans les études recrutant dans les structures d’aide. Une forte 

proportion de femmes déclarait des consommations régulières de drogue, comme d’alcool.

Enfin, les proportions de personnes n’ayant pas de revenus (ressources, salaires, prestations sociales) 

ou de couverture sociale dans l’étude HYTPEAC-Espace public semblaient bien supérieures à celles 

décrites dans HYPEAC-Centres et dans la littérature, tout comme celles déclarant souffrir d’invalidités 



84

ou de maladies chroniques (37 % de personnes souffrant d’invalidité dans HYTPEAC-Espace public, 

avec cependant une différence significative entre les personnes dormant dans les rues et celles installées 

dans les bois, versus 15 % dans l’étude INSEE).

Cette étude nous renseigne également sur le mode de vie de cette population dormant dans l’espace 

public et fréquentant relativement peu les centres d’hébergement. Le nombre d’années de vie dans la 

rue semblait corrélé à une relative sédentarisation du lieu de repos (défini par une durée de 6 mois ou 

plus dans le même lieu), mais ne semblait pas aller vers un appauvrissement quantitatif des voyages, 

des relations de couple, du partage des lieux de repos13.

Comme Girard et al. le décrivent [63], les conditions de vie extrêmes des personnes « sans chez soi » 

les amènent aussi à développer des compétences indispensables à leur survie. L’installation d’un lieu de 

repos plus stable et intime, et le maintien d’interactions sociales pourraient s’inscrire dans ce registre. 

La constitution de néo-noyaux familiaux crée des stratégies d’adaptation, tant sur le plan de l’équilibre 

affectif que dans une visée matérielle et sécuritaire [64]. L’installation plus ou moins pérenne en squats 

pourrait s’en rapprocher : si une minorité l’avait choisi en tant que mode d’hébergement principal, plus 

d’une personne sur quatre y avait dormi dans l’année écoulée.

Les résultats montrent des compétences ou capacités d’organisation individuelle afin de s’accommoder 

des contraintes, de s’adapter à l’environnement, plus visibles chez les personnes installées dans les bois. 

Ceci rejoint les observations des acteurs associatifs, rapportées par G. Lion [48], à propos des personnes 

installées au bois de Vincennes « mieux organisées, plus autonomes (« plus indépendantes ») ».

Concernant l’hygiène, et comme on pouvait s’y attendre, les personnes hébergées en centres ont 

tendance à prendre plus de douches, à utiliser plus de produits d’hygiène spécifiques ou non (hormis 

le savon et le shampooing), à faire plus souvent des lessives, à changer plus souvent de vêtements, à 

se brosser les dents quotidiennement (seuls 4,1 % déclaraient ne jamais se brosser les dents contre 

26,6 % dans l’espace public). Malgré cela les chiffres mesurés dans l’espace public ne sont pas aussi 

faibles que ce à quoi on aurait pu s’attendre. Ce qui suppose une bonne utilisation des lieux et produits 

d’hygiène à disposition des personnes sans domicile à Paris. Néanmoins une comparaison des résultats 

grâce à des tests statistiques, après fusion des deux bases de données et repondération de la base totale, 

permettront de voir si les différences entre les deux populations sont statistiquement significatives.

Enfin, concernant le recours aux soins, un tiers des personnes rencontrées dans l’espace public 

avait consulté un médecin pour la dernière fois moins d’un mois avant l’enquête tandis qu’un quart ne 

l’avait pas fait depuis plus de deux ans. Pour ce qui est des personnes rencontrées dans les centres plus 

de la moitié avaient consulté un médecin il y a moins d’un mois et moins de 10 % il y a plus de 2 ans.

Le profil de la population HYTPEAC-Espace public était - à de multiples égards - très différent de 

celui des autres enquêtes transversales françaises, montrant une population âgée, particulièrement 

fragilisée dans la rue, cette dernière se rapprochant de ceux qu’on appelle communément « les grands 

exclus ». En outre, la population rencontrée dans l’espace public ne semble pas coexister dans les 

centres d’hébergement. En effet, 50,1 % des personnes rencontrées dans la rue déclaraient ne pas avoir 

fréquenté de centres d’hébergement dans les 12 derniers mois (IC95 % : [41,2 - 59,0]) et seules 23,7 % 

des personnes rencontrées en centres déclaraient avoir dormi dans un lieu non prévu pour l’habitation 

13. Les analyses montrent que l’avancement en âge est corrélé à une moindre fréquence des relations de couple et du partage du lieu 
de repos, et non la durée de vie sans domicile. Le resserrement du réseau relationnel chez les personnes vieillissantes est connu et 
constitutif du vieillissement, en dehors de la situation des sans-abri.
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au cours des 12 mois précédant l’entretien (IC95 % : [17,4 - 31,5]). De plus, bien que ne pas s’y doucher 

ne veut pas nécessairement dire ne pas les fréquenter, 28,9 % des personnes enquêtées dans l’espace 

public déclaraient ne pas aller dans les accueils de jour pour s’y doucher. Ces résultats montrent tout de 

même bien l’intérêt d’aller enquêter les sans-abri dans l’espace public, une population qui ne ressemble 

finalement pas tant que ça à la population classiquement étudiée dans les études sur les sans-domiciles 

et qui vivrait dans un environnement propice aux ectoparasitoses. Malgré un design différent de celui 

initialement envisagé (Encadré 2) et les limites de cette enquête (voir 5.2), celle-ci a permis d’accéder 

un peu plus à une partie de la population sans domicile, les grands exclus, qui échappe généralement 

aux enquêtes statistiques.

1.2. DES PREVALENCES DIFFERENTES ENTRE ESPACE PUBLIC ET CENTRES
La prévalence de la gale rapportée dans la population rencontrée dans l’espace public - bien que 

relativement faible - rappelle celles décrites dans des populations pauvres dans certains pays du Sud : 

3,6 % (IC95% : [1,6 - 6,7]) dans une communauté de pêcheurs et 8,8 % (IC95% : [7,3 - 10,6]) dans un 

bidonville urbain du Brésil [65], ou plus récemment 4,4 % parmi la population d’une zone montagneuse 

de l’Inde [66]. Elle se rapproche également de celles décrites dans les centres d’hébergement d’urgence 

de Marseille [9,10].

Dans HYTPEAC-Espace public, environ une femme sur quatre souffrait d’une scabiose et le sexe 

féminin était un facteur de risque indépendant dans l’analyse multivariée. Dans l’étude de Pannel et 

al. réalisée en population générale en Angleterre et au Pays de Galles, l’incidence de la gale était plus 

importante chez les femmes, avec une différence significative dans quasiment toutes les classes d’âge 

[67]. Dans une autre publication, le risque relatif avait été évalué à 1,24 (p<10-3) pour les femmes 

britanniques, comparé aux hommes [68]. Dans les pays européens où l’habitude n’est pas de partager le 

même couchage que les enfants, et la gale étant reconnue comme étant une IST [69], on peut supposer 

que ces différences soient la traduction d’une certaine promiscuité sexuelle.

Dans l’analyse multivariée, citer le squat dans ses trois modes d’hébergements principaux était très 

significativement corrélé au diagnostic de gale. Etant également le lieu de vie la nuit cité par la majorité 

des usagers réguliers de drogue, le squat permet peut-être de faciliter l’accès aux produits illicites. Ceux 

qui le citaient parmi leurs modes d’hébergements principaux avaient plus fréquemment voyagé dans 

l’année et avaient moins fréquemment dormi seuls la nuit précédant l’enquête. Ces voyages pourraient 

avoir une responsabilité dans la transmission interhumaine des scabioses, tout comme une possible 

promiscuité sexuelle. 

Etre né en Europe de l’Est était également un facteur de risque significatif. Il s’agissait d’une 

immigration plus récente que celle d’autres origines, concernant souvent des personnes en couple, 

dormant généralement à plus de 3, et susceptibles de se contaminer lors des retours au pays. Une 

scabiose peut en effet survenir à l’occasion d’un voyage en zone d’endémie. Il est donc possible qu’il 

existe des cas importés parmi la population sans domicile, en particulier originaires des zones de plus 

grande prévalence. La transmission secondaire, familiale ou communautaire, serait facilitée par les 

conditions de promiscuité régnant dans les lieux de repos.

Comme la prévalence de la gale, la prévalence de la pédiculose corporelle était très différente entre 

les centres et l’espace public.
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Les personnes nées en France étaient plus vulnérables pour la pédiculose corporelle, le fait de ne 

pas changer de haut de vêtement fréquemment (de façon mensuelle, et dans une moindre mesure 

hebdomadaire) restait un facteur de risque de pédiculose corporelle. En revanche, les bains douches 

avaient un effet protecteur. 

La différence des prévalences observées entre l’espace public et les centres est notable et révèle - outre 

le fait que les personnes ne se contaminent vraisemblablement pas dans les centres d’hébergement - le 

bien-fondé d’aller enquêter là où vivent les gens, en l’occurrence dans l’espace public, dans le cadre 

d’études mesurant des phénomènes de santé. Cet enseignement est de première importance car la plupart 

des études sur les sans-domiciles donnent lieu à un recrutement dans les centres d’hébergement et ne 

touchent vraisemblablement pas les personnes les plus à risque de survenue de certaines pathologies, 

notamment les ectoparasitoses.

La description de la population dormant dans l’espace public et de celle dormant dans les centres 

montre qu’il ne s’agit pas d’une population homogène, mais de deux populations qui semblent bien 

distinctes et qui ont des caractéristiques sociodémographiques différentes, des modes de vie et des 

pratiques spécifiques, qui peuvent en partie expliquer les différences de prévalences observées.

Avec des personnes hébergées se douchant, se changeant, et lavant leurs vêtements de manière 

plus régulière, les faibles prévalences retrouvées dans les centres vont dans le sens des conclusions de 

Stratigos et al. [40]. Elles semblent être le reflet d’un accès facilité aux douches et laveries sur place, 

puisqu’en effet 70 % des personnes hébergées font leurs lessives dans le centre qui les héberge. De 

plus la différence d’antécédents d’ectoparasitoses entre les deux populations suppose une plus faible 

contamination parmi les personnes hébergées, suggérant un meilleur contrôle de la transmission 

probablement grâce à des mesures de prévention et de traitement mises en place.

Enfin, la différence de prévalences avec les données de l’enquête marseillaise [10] semble s’expliquer 

par le profil de personnes hébergées dans les centres participant, uniquement composée de centres 

d’hébergement d’urgence pour l’enquête marseillaise. En effet, 48,5 % des personnes sans domicile 

interrogées à Marseille étaient originaire d’Afrique du Nord, 28,7 % de France métropolitaine, 16,2 % 

d’Europe de l’Est et 11,5 % d’Afrique subsaharienne. La majorité des personnes enquêtées était sans 

domicile depuis 1 ans ou moins (68,7 %) et principalement depuis moins de 7 mois (45,2 %). Ce profil 

suppose une histoire migratoire différente de celle observée à Paris, avec probablement des arrivées 

récentes en France pour les personnes originaires d’Afrique du Nord et de possibles aller-retour aux pays.

2. LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE

Ces résultats montrent l’intérêt d’aller enquêter dans l’espace public pour mieux estimer les prévalences 

des ectoparasitoses et leurs facteurs de risque.

Cependant, de telles enquêtes soulèvent de réelles difficultés méthodologiques et pratiques. En 

dehors des parcs et jardins et des bois parisiens, il n’existe pas de recensement des personnes installées 

dans l’espace public et donc aucune base de sondage préexistante. La plupart des données sur les 

personnes dormant dans l’espace public, auxquelles nous avons eu accès pour le test pilote, sont issues 

de données d’activités des multiples acteurs de terrain. Les rares données nominatives collectées, qui 

pourraient éviter les doublons ou identifier la langue des enquêteurs à recruter, sont extrêmement 
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protégées. L’absence de centralisation de ce type de données font qu’il n’y a pas eu de recensement 

préalable possible ni de base de sondage exhaustive. 

A ces difficultés d’ordre méthodologiques, s’ajoutent des difficultés d’ordre pratique. Les difficultés 

d’identification des personnes sans domicile dans l’espace public et les refus de participation ont pu 

nous faire sous-estimer la prévalence de la gale. Par ailleurs la restriction de la population cible aux 

personnes francophones exclut les migrants récents n’ayant pas encore appris le français, ce qui peut à 

nouveau conduire à une sous-estimation des prévalences si ces derniers sont originaires de régions où 

les ectoparasitoses sont fortement prévalentes (Europe de l’Est, Afrique du Nord, Afrique subsaharienne, 

Asie).

L’exclusion des personnes n’étant pas en mesure de donner leur consentement éclairé, telles que les 

personnes souffrant de troubles psychotiques ou de déficiences mentales sévères, ou les personnes les 

plus alcoolisées, pourrait aussi amener à sous-estimer la prévalence des ectoparasitoses, cette population 

vulnérable étant peut-être particulièrement susceptible d’être contaminée du fait de conduites à risque. 

Enfin, il faut noter que les contraintes de mise en place du projet n’ont pas permis de réaliser une 

formation assez longue aux prélèvements dermatologiques des 9 infirmières. Leur appréhension à 

réaliser les prélèvements cutanés s’est traduit par une quantité insuffisante de matériel pour la recherche 

de sarcoptes en observation directe et PCR.

De même, les infirmières, réticentes à l’idée de demander aux enquêtés s’ils voulaient bien se 

déshabiller, n’ont pas pu systématiquement inspecter les vêtements à la recherche des poux de corps, 

ce qui a sans doute contribué à sous-estimer la prévalence des poux de corps.

Malgré ces limites, cette étude a permis par son originalité méthodologique de mettre en lumière 

une population rarement étudiée en France sur le plan épidémiologique et a démontré l’importance 

d’aller enquêter dans l’espace public pour estimer ces prévalences. La description détaillée des personnes 

dormant principalement dans des lieux non prévus pour l’habitation, et l’établissement d’une première 

estimation de la prévalence de gale au sein de cette population a également permis de montrer des 

prévalences bien différentes, bien que non statistiquement validées pour l’instant, de celle dormant 

dans les centres d’hébergement. La fusion des bases de données et la repondération des échantillons 

permettront de tester ces différences.
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V. CONCLUSION

Comme attendu, la population HYTPEAC-Espace public, ou plus particulièrement celle dormant 

dans la rue, est une population différente de celle fréquentant les centres. 

La prévalence de la pédiculose corporelle a été estimée à 5,1 % (IC95 % : [2,5 -10,1]) dans l’étude 

ciblant des personnes sans domicile ayant dormi la veille dans un lieu non prévu pour l’habitation et 

celle de la gale à 6,4 % (IC95 % : [2,4 - 15,8]).

Dans les centres d’hébergement franciliens la prévalence de la pédiculose corporelle a été estimée 

à 0,05 % (IC95 % : [0,01-0,4]) et celle de la gale à 0,3 % (IC95 % : [0,007 - 1,8]).

La faible valeur de ces dernières pourrait être en partie liée aux mesures de prévention et aux 

protocoles de déparasitage mis en place depuis 10 ans notamment dans les centres d’hébergement 

d’urgence parisiens (en collaboration avec la PASS de dermatologie de l’Hôpital Saint-Louis). Le travail 

des équipes de centres pour réduire les risques de transmission des ectoparasitoses mérite d’être souligné. 

Paradoxalement, il est intéressant de mettre en perspective ce résultat avec les représentations de 

certains usagers, régulièrement rapportées par les acteurs de terrain, qui ont souvent peur d’attraper des 

« bêtes » dans les centres d’hébergement. Une meilleure information à destination des usagers concernant 

le mode transmission, la prévention et la sécurité des équipements des structures est donc à envisager.

L’analyse multivariée de la prévalence de la gale dans l’espace public montre l’effet protecteur du 

duvet individuel sur celle-ci. Il faut donc souligner l’importance des actions de distribution de duvet 

personnel pour les personnes dormant dans l’espace public. 

De plus, les résultats de cette analyse pourraient traduire différentes typologies de transmission soit 

une transmission majoritairement sexuelle chez les femmes, et une transmission dans les squats pour 

les deux sexes. L’effet protecteur d’une longue durée de vie sans domicile peut traduire un mode de 

vie plus isolé de la part de personnes plus âgées mais également l’acquisition de capacités à mieux se 

protéger de ce type de parasites ou à mieux s’en débarrasser.

Les résultats d’HYTPEAC-Espace public montrent que les bains-douche, très appréciés par les 

usagers, sont des lieux d’hygiène incontournables de l’espace public et jouent un rôle indéniable 

de santé publique, comme le montre leur caractère protecteur sur la prévalence des poux de corps. 

Le changement de vêtement a également un rôle sur la prévalence des poux de corps et souligne la 

nécessité de promouvoir le change de vêtements et tout ce qui peut améliorer les conditions d’hygiène, 

notamment pour la population dormant dans l’espace public.
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La différence de prévalence entre les deux enquêtes, qui mettent en évidence deux sous-populations 

disjointes, souligne l’importance d’avoir enquêté les personnes dans l’espace public pour ce type de 

pathologie. Avec une enquête classique réalisée uniquement dans les services d’aide aux personnes sans 

domicile (centres d’hébergement, accueil de jour, point de distribution de repas chauds), les personnes 

sans abri ne recourant à aucun de ces dispositifs n’auraient pu être enquêtées. Les prévalences réelles 

des pathologies investiguées n’auraient pas pu être mises en évidence, masquées par la qualité des soins 

dispensés dans les centres et autres accueils fréquentés. Des profils de personnes à risque ont pu être 

identifiés ce qui permettra l’orientation des actions de prévention ou la conduite de dépistages ciblés.
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Bien que de nombreuses mesures aient été mises en place pour prendre en charge et limiter la 
transmission des ectoparasitoses dans les centres d’hébergement, ces dernières restent un problème 
prégnant pour les personnes fréquentant les différents accueils de jour ou vues par les maraudes de nuit à 
Paris. Les objectifs de l'enquête HYTPEAC étaient de décrire le profil et le mode de vie des personnes sans 
domicile et les difficultés qu’elles rencontrent pour prendre soin de leur hygiène, d’estimer la prévalence 
de la gale et des poux de corps ainsi que des affections dermatologiques au niveau des pieds, et d’identifier 
les facteurs de risque associés à ces prévalences. L’hypothèse sous jacente était que les prévalences des 
ectoparasitoses pouvaient être influencées par le type (ou l’absence) d’hébergement. 
Ainsi deux enquêtes populationnelles transversales ont été menées auprès des personnes francophones 
ayant dormi la veille de l’enquête dans l’espace public parisien (dont les Bois de Vincennes et Boulogne) 
ou dans un centre d’hébergement francilien (centre d’hébergement d’urgence,  de stabilisation,  ou de 
réinsertion sociale) d’octobre à décembre 2011. Un tirage au sort des lieux d’enquête puis des personnes a 
été effectué. Des infirmières, formées à la passation d’entretien et à la recherche des signes cliniques 
d’ectoparasitoses, ont recueilli des données sur les caractéristiques sociodémographiques et sur les 
conditions de vie et d’hygiène, puis ont réalisé un examen dermatologique, ainsi que des écouvillonnages 
interdigitaux et des prélèvements cutanés en cas de suspicion de gale. 
341 personnes rencontrées dans l'espace public et 667 usagers de centres d’hébergement ont participé à 
l’enquête. Dans l’espace public, la population présentait des caractéristiques bien distinctes de celle 
rencontrée dans les centres mais également distinctes de celles décrites dans les autres études françaises 
auprès des personnes sans-domicile (SAMENTA, SD2001). Malgré une sélection due aux critères 
d’inclusion (pas de personnes en famille), elle semblait plus âgée, encore plus fortement masculine, et 
comprenait des personnes sans domicile depuis de nombreuses années. 
La prévalence de la gale a été estimée à 6,4 % dans l’espace public et à 0,3 % dans les centres. 
La prévalence de la pédiculose corporelle a été estimée à 5,1 % dans l’espace public et à 0,05 % dans les 
centres. 
Les principales affections des pieds étaient des onychopathies (69,3 % et 33,4 %), des kératodermies 
(57,5 % et 21,7 %), et des intertrigos (27,1 % et 15,1 %). 
Dans HYTPEAC-Espace public, l’analyse multivariée de la prévalence de la gale montre une association 
avec l’âge, le genre, la durée de vie sans domicile, le fait d’avoir vécu en squat au cours des 12 derniers 
mois et de posséder un duvet personnel ; tandis que l’analyse multivariée de la prévalence de la 
pédiculose corporelle dans montre une association avec le pays de naissance du répondant, la fréquence 
de changement de vêtements et la fréquentation des bains-douches. 
Aucune analyse multivariée n’a pu être réalisée dans HYTPEAC-Centres du fait des faibles prévalences 
retrouvées. 
 
 
 
 
 

 
 




