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« On ne peut pas, sous prétexte qu’il est impossible de tout faire en un jour, ne rien faire du

tout »

Abbé Pierre

« Garantir le droit au logement constitue un devoir de solidarité pour I'’ensemble de la nation »

Article 1 loi Besson 1990
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I. INTRODUCTION

Lors de mes stages d’internat, d’abord avec le Dr Pascal André lors de mon stage praticien puis
avec le Dr Jaume Cyril lors de mon stage SASPAS, j’ai eu la chance de connaitre I'association
médecin du monde et d’y réaliser quelques missions bénévoles. J'y ai découvert plusieurs
missions : la mission « prostitués » qui va a la rencontre des personnes se prostituant, la
mission « bidonville » et la mission du CASO (Centre d’Accueil de Soins et d’Orientation) de

Montpellier.

Lors d’une aprés-midi de terrain avec la mission « bidonville » sur le site de Celleneuve a
Montpellier, j’ai été amenée a rencontrer une jeune femme récemment sortie de la maternité
et son bébé. Alors qu’elle est de retour au bidonville depuis une dizaine de jours elle me fait
part de ses difficultés a préparer les biberons pour son nouveau-né. Je m’étonne alors, et lui
demande pourquoi celle-ci n’allaite pas son enfant. Elle me répond que c’est a la maternité
qu’on lui a fortement déconseillé d’allaiter au vu de sa forte consommation de soda caféiné. Je
lui demande alors si les personnes qui lui avaient donné ce conseil s’étaient enquis de savoir
dans quel type de logement elle vivait, et elle me répondit que non. Il est évident que si ces
personnes avaient connu ses conditions de logement (I'absence d’accés a I'eau potable et a
I’électricité nécessaire a I'élaboration de biberons sains), ils ne lui auraient pas donné un tel
conseil. lls auraient alors fait une balance bénéfice-risque qui trés clairement est la en faveur de
I'allaitement maternel, méme si celle-ci consomme des sodas. Cela m’a fait me poser des
guestions sur mon propre exercice médical en cabinet, et sur la nécessité d’introduire dans
I'interrogatoire de base une question sur les conditions de logement des patients, essentielles a

leur bonne prise en charge.

En effet, différents exemples le démontrent. Pour les enfants ou les adultes ayant un terrain
allergique ou asthmatique, les traitements symptomatologiques ne suffiront pas et il sera
nécessaire de soustraire le patient de I'environnement malsain favorisant la pathologie
chronique pour obtenir une guérison ou une stabilisation. Il en est de méme pour le saturnisme
qui est un trés bon exemple de I'influence du logement sur la santé. En effet, le plomb contenu
dans les peintures anciennes ainsi que dans les tuyauteries des logements construits avant
1949 entraine une intoxication. Cette intoxication est particulierement dangereuse pour les
enfants et les femmes enceintes. Elle provoque chez I'enfant a partir d’'un taux de 100 a 50
microgrammes par litre de plombémie des problémes de santé tels que : retards intellectuels et

physiques irréversibles, troubles du langage, du comportement, ralentissement de Ia

14



croissance, difficultés motrices... (1). En France, en 1996, pres de 85 000 enfants agés d’un a six
ans étaient concernés par ce type d’intoxication. En 2008-2009, le taux d’enfants atteints a été
divisé par vingt, du fait des différentes mesures de diminution de I’exposition mises en ceuvre :
suppression de I'essence au plomb, amélioration de I'alimentation, traitement des eaux de
distribution, politiques sociales, politiques de I'habitat, controle des émissions industrielles.
Hormis les maladies respiratoires liées a la contamination de I'air intérieur et le saturnisme, il
existe également une autre intoxication liée, elle, au systéeme de chauffage : I'intoxication au
monoxyde de carbone (CO). « La mortalité par intoxication au CO demeure a un niveau stable
depuis 2003, aprés avoir régulierement diminué entre la fin des années 1970 et 2000. En 2013,
le taux brut de mortalité est de 0,09 déces pour 100 000 habitants en France métropolitaine »

(2).

Ces trois exemples montrent I'importance pour le médecin généraliste de connaitre les
conditions de logement de son patient afin de mieux appréhender sa pathologie et les
thérapeutiques préventives et curatives a mettre en place. Mais les exemples ne suffisent pas, il
convient de démontrer un lien de causalité entre précarité du logement et dégradation de la
santé. Pour cela nous réaliserons une étude examinant la santé percue de consultants au CASO

de Médecins du monde vivant en logement trés précaire (SDF, bidonville, squat).

Avant d’aller plus loin, il semble nécessaire de définir les différents éléments de cette
problématique : la santé percue des personnes vivant en logement précaire. Ainsi nous

définiront successivement les mots « santé », « santé percue », « logement », et « précarité ».

ILA. Définitions

I.LA.1.La santé

La santé est définie dans le dictionnaire Larousse comme un « état de bon fonctionnement de
I'organisme ». Le trésor de la langue francaise CNRS 1992 la définit, lui comme un: « état
physiologique normal de I'organisme d’un étre vivant, en particulier d’'un étre humain, qui
fonctionne harmonieusement régulierement, dont aucune fonction vitale n’est atteinte
indépendamment d’anomalies ou d’infirmités dont le sujet peut étre affecté ». Ces deux

définitions se cantonnent au caractére « biologique », « organique » de la santé.
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Selon Montaigne (XVleme siecle) « la maladie se sent, la santé peu ou point ». Le chirurgien
René Leriche, en 1936 rejoint cette pensée avec cet aphorisme : « la santé : la vie dans le
silence des organes » ; il propose alors une définition de la santé du point de vue du malade.
Georges Ganguilhem en se basant sur la formule de Leriche, parlera de « la santé : concept
vulgaire et question philosophique ». Il écrira : « Il n’y a pas de science de la santé... Santé n’est
pas un concept scientifique, c’est un concept vulgaire. Ce qui ne veut pas dire trivial, mais

simplement commun, a la portée de tous ».

En 1943, Francgois Laplantine (anthropologue) écrira : « seule la maladie fait événement dans la
vie sociale, alors que la santé comme état coutumier peut étre ignorée et absente de celle-ci. »

Il souligne alors la relation entre la santé et la vie sociale.

En effet en 1946 I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) propose une définition élargie de la
santé, inchangée depuis lors : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Cette
définition inclut le caractére social de la santé mais surtout son caractere subjectif faisant appel

au ressenti des personnes et trace un idéal a atteindre pour les politiques de santé publique.

San Martin dans I'ouvrage Santé publique et médecine préventive édité chez Paris Masson en
1983 propose une définition de la santé comme « un état organique dynamique d’équilibre
socio-écologique (biologique, psychologique, social) harmonieux, entre [lindividu et
I’environnement global ou il vit ». Cette définition souligne I'influence de I'environnement sur
la santé. En effet, Emilio La Rosa dans son ouvrage Santé, précarité et exclusion en 1998
écrira page 29 « Etant donné que I'état de santé d’une population dépasse le fait biologique et
médical. La santé doit aussi dépasser le cadre strict du médico sanitaire pour se placer comme
un projet social, un projet de vie en évolution constante, qui tient compte non seulement des
aspects liés au systéme de soin mais aussi et surtout aux conditions d’existence (économique,
sociale, culturelle, éducative, environnementale). Il est clair aujourd’hui que l'individu est
devenu progressivement moins dépendant de son état biologique pour étre de plus en plus
dépendant de son état social. C'est-a-dire de son niveau d’intégration dans la société, de sa
position sociale, de ses conditions de vie, et des réponses proposées par la société aux
situations et besoins rencontrés. Ces interrelations entre I’homme et son environnement

déterminent I'état de santé individuel et collectif » (3).

16



C'est cette influence de I'environnement et notamment du logement sur la santé que |'on va
tenter de montrer dans cette étude, et tout particulierement sur le caractere subjectif de la

santé : la santé pergue.

I.A.2.La santé pergue

La perception de I'état de santé refléte I'appréciation globale qu’un individu porte sur son état
de santé. C'est une mesure subjective de I’état de santé global d’une personne. La santé pergue
est une mesure relative : des données probantes donnent a penser que les gens évaluent leur
santé en fonction des circonstances dans lesquelles ils se trouvent, de leurs attentes et de leurs

pairs (4).

Diverses études (INSPQ) ont montré qu'il s'agit d'une mesure fiable et valide, car il existe une
bonne concordance entre cette mesure subjective et des indicateurs objectifs de santé
(détérioration fonctionnelle, morbidité, mortalité, limitation des activités) (5). En outre, la santé
percue permet souvent de mieux prédire les comportements de demande d'aide et I'utilisation
des services de santé que les mesures cliniques. En effet Le chirurgien Leriche écrira: « La
maladie, c’est ce qui géne les hommes dans |'exercice normal de leur vie et dans leurs
occupations et surtout ce qui les fait souffrir », c’est donc de la demande du malade que nait la

médecine et donc la clinique.

« La confrontation sur le terrain des actions en santé en faveur des plus démunis nous conduit a
analyser les notions concernant la perception de la santé [...] car ces actions peuvent étre
vouées a I'échec si I'on ne tient pas en compte ces concepts. C'est seulement en intégrant les

représentations profanes de la santé et de la maladie qu’on pourra gagner le pari de la santé »

(3).

I.A.3.Le logement

L'Insee définit le logement du point de vue de son utilisation. « C'est un local utilisé pour
I'habitation: séparé, c'est-a-dire complétement fermé par des murs et cloisons, sans
communication avec un autre local si ce n'est par les parties communes de I'immeuble (couloir,
escalier, vestibule, ...) ; indépendant, a savoir ayant une entrée d'ou I'on a directement acces
sur l'extérieur ou les parties communes de I'immeuble, sans devoir traverser un autre local »
(6).
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La définition du logement digne, propre et permanent repose sur le cumul de trois conditions

indissociables. Lorsque I'une d'elles est absente, il est possible de parler d'absence de chez soi.

- Le logement est un espace physique qui permet l'accueil du ménage dans des conditions
de superficie et de qualité reconnues par les textes.

- Le logement est un espace social qui permet I'accés aux services publics, favorise la vie
familiale et répond aux besoins de la vie professionnelle. Il est un des éléments du lien
social par son insertion dans la Cité.

- Le logement est aussi un espace légal sécurisé par le droit qui assure intimité et sécurité

dans la pérennité.

Dans cette étude nous allons nous intéresser tout particulierement a trois catégories de

logement précaire :

- Le « bidonville ». Le sommet des Nations Unies a Nairobi en 2002 a retenu 5 critéres
permettant de caractériser les « bidonvilles » : I'accés inadéquat a I'eau potable, I'acceés
inadéquat a l'assainissement et aux autres infrastructures, la mauvaise qualité des
logements, le surpeuplement, le statut précaire de la résidence (7). Si 'on reprend la
définition précédente de I'Insee le bidonville ne correspond ni aux conditions d’un
espace physique, ni d’'un espace légal, ni d’'un espace social et en cela ne peut garantir
un habitat digne aux personnes, condition primordiale a I’exercice de leurs droits.

- Le « squat » : Cécile Péchu le définit comme « I’action d’occupation illégale d’un local en
vue de son habitation ou de son utilisation collective » (8). Il existe plusieurs typologies
de squat en fonction des idéologies, de l'usage fait au squat, des objectifs que les
activistes poursuivent, de la perméabilité du squat a une intervention sociale, du profil
des squatteurs, ou encore du caractere individuel ou revendicatif du squat. Celui-ci peut
donc étre tres hétéroclite, mais il ne répond pas a l'un des caractéres principaux d’un
logement digne : la légalité.

- Les « sans domicile fixe » pourraient se définir ainsi : individus qui ne bénéficient pas ou
plus d’un domicile ou d’'un endroit permanent pour vivre. « En France, les définitions
restent centrées sur la privation de logement. Plusieurs pays européens, au contraire,
incluent au critere d’absence de logement, des critéres d’exclusion sociale. En 1993, le
Conseil de I'Europe avait retenu comme définition officielle au terme de « sans-logis »,
en le définissant comme : « une personne ou une famille socialement exclue de

I’occupation durable d’un logement personnel convenable c'est-a-dire personnellement
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et socialement acceptable ». En France, il n’y a pas de définition officielle des sans
domicile énoncée dans une loi dont le but serait de leur procurer un hébergement ou un

logement » (9).

I.A.4.La précarité

Nous pouvons débuter nos définitions par une définition tirée du dictionnaire « Petit Robert » ;
précarité : caractére de ce qui est précaire. Précaire : dont I'avenir, la durée ne sont pas
assurées. Synonymes : fragilité, instabilité, passager. Mots clés allant avec précarité : pauvreté,

santé et précarité, misere, chdbmage, exclusion, démuni.

- Pauvreté : état d’'une personne qui manque de moyens matériels, d’argent. Insuffisance
de ressources. Insuffisance matérielle ou morale.
- Exclusion : action d’exclure quelgu’un, en tenant a I’écart, en interdisant I'accés.

- Exclu : qui n’est pas accepté.

Selon Joseph Wresinski « La précarité est I'absence d'une ou plusieurs des sécurités permettant
aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs
droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-étre plus ou moins étendue et avoir des
conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit le plus souvent a la grande
pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence, qu'elle tend a se prolonger dans
le temps et devient persistante, qu'elle compromet gravement les chances de reconquérir ses

droits et de réassumer ses responsabilités par soi-méme dans un avenir prévisible » (10).

Les sécurités dont il est question sont le travail, les revenus, le logement, I'accés aux soins,
I’école et I'acces a l'instruction, I'acces a la culture, le lien familial, le lien social, ... Il est

important de noter qu’il y a une idée de réversibilité dans la précarité.

Emilio La Rosa, sociologue définira alors : I'exclusion comme « I’'aboutissement plus ou moins
masqué d’un processus de cumul d’handicaps et un phénoméne de rupture du lien social
(travail, habitat, famille) et de difficultés d’accés a des droits élémentaires pour un certain

nombre de personnes » (3).

Tous les mots clés de la problématique ayant été définis, il convient de procéder a un état des
lieux des connaissances sur le logement précaire et son lien avec la santé et notamment la

santé pergue.
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1.B. Etat des connaissances

I.B.1.Historique

L'influence des déterminants sociaux sur la santé n’est plus a démontrer. Dés le XIXéme siécle
le Dr Villermé écrit dans le Journal des Débats du 27 novembre 1825 « avoir bien prouvé la
mortalité anormale de certaines rues de Paris. La rue de la Mortellerie avait quatre fois plus de
déces que les quais de I'lle-Saint-Louis, pour une population équivalente ». L'épidémie de
choléra particulierement mortelle de 1832 confirmera ses propos. « Jamais comme en 1832 la
mortalité cholérique ne se juxtapose avec autant de précision a la miséere et a l'insalubrité de
quartiers entiers surpeuplés, et dans les termes mémes ol Louis-René Villermé avait exposé ses
considérations sur la mortalité en 1824. La commission médicale nommée en pleine épidémie
sut I'établir. Louis-René Villermé en fut I'un des membres les plus actifs, siégeant aux cotés de
Parent-Duchatelet, Trébuchet, Villot, et participant au rapport qu'établit Benoiston de
Chateauneuf en 1834. Ce bilan rejoignait toutes les études antérieures du grand hygiéniste : les
plus indigents d'entre les salariés avaient vu leur mortalité augmenter d'un cinquieme. Mais ce
qui apparaissait encore plus troublant, c'était de retrouver parmi les demeures maudites de
nombreuses habitations de la rue de la Mortellerie, les n° 5, 62, 38, 20, 114. Cette méme rue
qui avait tant frappé l'imagination de Louis-René Villermé dans son rapport de décembre 1824
sur la mortalité parisienne. Dans cette malheureuse rue, plus de 6 % des habitants périrent »
(11). « A la méme époque, Quételet en Belgique, Stanway en Angleterre effectuérent des
travaux ou ils comparérent certains aspects du développement staturo-pondéral en fonction de
critéres socio-économiques : milieu social « favorisé » et milieu « misérable » pour le premier,
travailler en usine et ne pas étre astreint a gagner sa vie pour le second. La encore, les résultats

furent extrémement significatifs du réle joué par ces facteurs » (12).

En France dans la lignée de Villermé, Desplanques sera le premier a démontrer en 1970
I'inégalité devant la mort prématurée selon les catégories socioprofessionnelles. En 1980 le
Black report, paru en Angleterre est le premier a révéler le lien étroit entre la position sociale
d’un individu et son état de santé, c’est le gradient de santé. Ce rapport offre les bases de

I’épidémiologie sociale et reste encore aujourd’hui une référence (13).
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Devant ces résultats scientifiques I'état a essayé a travers différents textes de loi d’enrayer les
problémes de santé publique entrainés par le mal logement. Il convient donc de faire
également un bref récapitulatif historique du droit au logement. Dans les suites des travaux de
Villermé et de I'épidémie de choléra, une premiere loi en 1850 vise a lutter contre I’habitat
insalubre. La révolution industrielle et I'explosion de la démographie urbaine posent
rapidement le probleme du logement des nombreux ouvriers. A la suite du premier Congres
international des Habitations a Bon Marché a Paris en juin 1899, nait la Société Francaise des
Habitations a Bon Marché (HBM). L'industriel et député Jules Siegfried fait voter le 30
novembre 1894 une loi qui porte son nom, qui encourage la création d'organismes
d'habitations a bon marché (en mettant notamment en place des exonérations fiscales et des
facilités d’emprunts). Son objectif n’est pas uniquement altruiste mais il s’agit également d’une
maniére de contréler la population: « Celui qui posséde ne veut pas abattre [|'ordre
existant » Jules Siegfried. Le 12 avril 1906 la loi Strauss vient renforcer la loi Siegfried en
ajoutant un critére obligatoire aux HBM : la salubrité. Le 24 aolt 1908 la loi Ribot, facilite
I'acces a la petite propriété surtout pour les habitants des petites villes et de la campagne. En
1910 nait I'union syndicale des locataires ouvriers et employés grace notamment a I'impulsion
de Georges Cochon, syndicaliste. On parle alors pour la premiere fois de droit au logement.
C'est le 23 décembre 1912 que la loi Bonnevay, est votée. Elle institue les Offices publics
communaux et départementaux d’HBM et introduit un nouveau critére dans l'appréciation des
logements : désormais le loyer maximum est fonction du nombre de piéces du logement. Le 13
juillet 1928, la loi Loucheur est votée et prévoit la construction de 260 000 logements a bon
marché sur 5 ans, en locatif comme en accession, dont 60 000 logements a loyer moyen. Elle
consacre lintervention de I'Etat en matiére de logement et crée le logement locatif
intermédiaire. Toutes ces lois définissent plutot un droit du logement, qui vise a améliorer les
conditions de logement des personnes qui en ont un mais on n’aborde toujours pas le droit au
logement pour ceux qui nen ont pas. C'est la seconde guerre mondiale (qui laisse un parc de
logement majoritairement en ruines) et I'explosion démographique de la France avec le baby-
boom qui encouragent I'état a construire de nombreux logements d’urgence, et a créer un droit
de réquisition au bénéfice des sans-abris. « La loi du ler septembre 1948 crée I'allocation
logement et réorganise le marché du logement avec pour objectif la rentabilisation des
capitaux immobiliers investis. Elle institue le droit au maintien dans les lieux pour les locataires
des immeubles anciens et du parc locatif social. Le Fonds National pour I’Amélioration de

I’Habitat, ancétre de I'ANAH, est créé. La loi du 21 juillet 1950 accélere la construction de
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logements, notamment en accession a la propriété, graces aux primes et préts a long terme du
Crédit Foncier » (14). Les HBM deviennent les Habitations a Loyer Modéré (HLM). « L'appel de
I'abbé Pierre, le ler février 1954, va profondément bouleverser la France et provoquer un
immense mouvement d’entraide : "l'insurrection de la bonté". Des cités d’urgence sont édifiées
partout en France : plus de 12 000 logements dans 220 villes. Autres nouveautés de I'année
1954 : la création de I'Epargne Construction et la naissance de la premiére réglementation sur
les attributions de logements sociaux » (14). La loi du 14 décembre 1964, dite loi Debré,
autorise les communes a exproprier les terrains sur lesquels sont installés les bidonvilles, afin
de les aménager pour construire des logements. Mais ce n’est pas avant la loi du 22 janvier
1982 relative aux droits et obligations des locataires et bailleurs sociaux qu’est énoncé le droit a
I’habitat comme un droit fondamental. Cet article est abrogé en 1986 puis rétablit en 1989 en
changeant le droit a I’habitat par le droit au logement. « La loi du 31 mai 1990, dite loi Besson,
vise a « la mise en ceuvre du droit au logement » et affirme, dans son article 1, que « garantir le
droit au logement constitue un devoir de solidarité pour I'ensemble de la nation ». » Puis la loi
du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions réserve une tres grande partie de ses
articles au logement et aux outils pour rendre effectif I'accés aux droits fondamentaux. Le 5
mars 2007 le droit au logement opposable avec la loi DALO est adopté. Alors que les lois
précédentes obligeaient I'état a une obligation de moyen, cette derniére crée un recours
juridictionnel, désigne une autorité responsable avec une obligation de résultat. Malgré ces

outils judiciaires I'Etat peine a enrayer la crise du logement provoquée par la crise économique

et migratoire, et se retrouve souvent hors la loi encore aujourd’hui.
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Figure 1 : Frise chronologique du droit au logement.
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Si l'influence des déterminants sociaux n’est plus vraiment a démontrer, l'influence du
logement et de sa nature sur la santé est restée pendant longtemps non élucidée. Les études
actuelles cherchent a rattraper le retard dans ce domaine, nous allons en décrire quelques-unes

dans le paragraphe suivant.

I.B.2.Etudes actuelles

En Europe, les premiers a s’intéresser a cette problématique sont les britanniques avec une
étude européenne de grande envergure datant de 2004 et visant a montrer I'impact sur la
santé de la précarité énergétique et le surcolt pour la société que cela entraine. L'étude
Housing, Fuel Poverty and Health : a Pan-European Analysis montre un fort lien de causalité

entre la précarité énergétique et la mortalité prématurée, particulierement hivernale (15).
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Figure 2: graphique montrant la prévalence de la santé précaire parmi les populations de
32 pays européens soumis a la précarité énergétique versus ceux non soumis a la
précarité énergétique
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Cette étude a I'échelle européenne a conclu que la population exposée a la pauvreté
énergétique est statistiquement plus a méme de rapporter une santé percue générale et
mentale dégradées que la population non exposée. Elle montre également la nécessité
d’investissements publics dans la réhabilitation des logements exposés a la précarité
énergétique afin de faire des économies in fine dans le domaine des dépenses en santé. Ils ont
montré notamment qu’un euro investi dans la rénovation thermique permet d’économiser

0,42€ sur les dépenses de santé.

La France était jusqu’alors dépourvue d’études a ce sujet ; c’est la fondation Abbé Pierre qui
s’'intéresse depuis sa création a cette problématique du mal logement, qui commandera en
2014 une étude sur I'impact de la précarité énergétique sur la santé : Quand le logement rend
malade. Cette étude a été confiée au CREAI-ORS Languedoc-Roussillon, et réalisée sur deux

terrains : 'Est de I’'Hérault et le Douaisis » (16).

« Le travail engagé au travers de cette étude a pu mettre en évidence des effets de la précarité

énergétique sur la santé des personnes » (17), comme le montrent les tableaux ci-apres.
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Exposésala  Nonexposés p

précarité a la précarité Total .
. . brut ajusté*
énergétiqgue  énergétique

Santé générale 55,5+ 20,5 64,2 + 209 59,2+211 <0,005  <0,05
Santé physique 51,6+ 287 55,7 +281 53,3284 NS NS
Santé mentale 52,6 +27,8 62,2 +27.4 56,6+ 27,9 =0,05 0,058
Santé sociale 63,2 £20,3 74,0 £ 203 67,7209 <0,001  <=0,005
Estime de soi 64,6 +21,3 69,0 +239 66,4+ 225 NS NS
Anxiété 55,0+22,2 51,7+213 53,6+21,8 NS NS
Dépression 51,6+ 28,3 43,2 +282 48,1+ 285 <0,05 0,059

* pjustement sur I'dge et le fait de vivre sous le seuil de pouvreté
Voleurs manguantes : 1346 34 =550 144 %
Source : Etude CREAI-ORS LR — GEFOSAT Hérault 2012

Tableau 1 : Exposition a la précarité énergétique et sante percue (selon le profil de santé
de Duke), étude CREAI-ORS LR-GEFOSAT, Hérault, 2012

Exposés a la Mon exposés a

précarite la précarite Total P

energetique énergétique

n % n % n % brut ajuste*
Asthme 17 12,6 & &5 23 10,1 NS NS
z‘m":;:';;‘i‘m"i““' 35 259 4 43 39 171 <0001  <0,005
Hypertension 18 135 17 18,1 35 154 NS NS
:;':::it;:n':" myocarde, angine 5 37 6 6,4 11 4.8 NS NS
Accident vasculaire cérébral 1 07 4 4,3 5 2.2 NS -
Tumeur maligne 3 2,2 1 11 4 1.7 NS -
Diabéte 6 4,5 4 4,3 10 4.4 NS NS
Arthrose, arthrite rhumatisme 48 350 28 30,1 76 33,0 NS <0,05
Anxiété, dépression 54 40,0 29 31,2 a3 36,4 NS 0,087
Migraine, maux de téte 72 52,9 24 25,5 95 41,7 <0001 <0,001
Allergie (hors asthme) 44 328 25 26,9 69 30,4 NS NS
Tuberculose 1 07 0 o0 1 0.4 NS -
Saturnisme 1 a7 ] 0.0 1 0.4 NS -

* gjustement sur I'dge et le folt de vivre sous le sewil de pouvreté — les analyses multivariées permettant Vajustement n'ont
pas été rénlisées guand moins de 10 sufets étalent concernés par la pothologie étudiée
Valeurs monquantes -6 6 9-2543,8%

Source : Etude CREAI-ORS LR — GEFOSAT Hérauit 2012

Tableau 2 : prévalence des maladies chroniques chez les exposés et les non exposés a la
précarité énergétique chez les adultes de 16 ans et plus, étude CREAI-ORS LR-GEFOSAT,
Hérault, 2012.
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Exposés ala

Non exposés a

précarité la précarité Total

énergétique énergétique

n % n % n % brut ajusté*®
Rhume ou angine 113 80,7 58 61,1 171 728 <0,001 =0,01
Bronchite aigug, pneumonie 36 259 9 a5 45 19,2 <0,005 <0,05
Grippe 50 357 14 14,7 64 272 «0,001  <0,05
Diarrhée 52 371 26 27,4 78 33,2 NS NS
Intoxication au CO 1 07 0 0.0 1 0.4 MS --
Accident domestigue 7 5.0 2 2.1 9 3.8 MS --

* ajustement sur I'dge et le folt de wivre sous le sewll de pouvreté —les anolyses multivariées permettant Fajustement n'ont pas

été réalisées quand moins de 10 sujets étalent concernés par lo pathologie étudiée

Valeurs monguantes : 1 62-0446 0,8 %
Source : Etude CREAI-ORS LR — GEFOSAT Hérault 2012

Tableau 3 : prévalence des problémes de sante aigus chez les exposes et les non exposes a

la précarité énergétique, étude CREAI-ORS LR-GEFOSAT, Hérault, 2012

Les résultats montrent que les personnes exposées a la précarité énergétique ont une
perception de leur santé moins bonne que les personnes qui n’y sont pas exposées. Des
problemes de santé chroniques respiratoires, ostéoarticulaires, neurologiques ou de type
dépressif apparaissent plus fréqguemment dans le groupe exposé. L'étude des pathologies
aigués montre une plus grande sensibilité des personnes de ce groupe aux pathologies

hivernales qui, pour les rhumes et les angines, se retrouve aussi bien chez les adultes que chez

les enfants. Ces résultats peuvent aussi se présenter sous forme de graphique, ci-apres.
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Figure 3: Graphique santé percue exposés/non exposés a la précarité énergétique, étude
CREAI-ORS LR-GEFOSAT, Hérault, 2012
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Figure 4: Graphique pathologies aigués et chroniques exposés /non exposés a la précarité
énergétique, étude CREAI-ORS LR-GEFOSAT, Hérault, 2012.
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Une autre étude francaise de 2012 s’intéresse, elle, a la population particuliere des sans-
domicile-fixe. Les résultats retrouvent une perception de la santé dégradée avec seulement 1
personne SDF sur deux (55%) qui percoit son état de santé comme « bon » ou « trés bon », 22%
le pergoit comme « assez bon » et 23% comme « mauvais » ou « trés mauvais ». Et ce méme si
la population SDF a une structure par age plutét jeune. Quel que soit I'dge, les femmes sans
domicile se déclarent en moins bonne santé que les hommes et surtout a partir de 60 ans ou

une femme sur 10 se déclare en bonne santé contre 1 homme sur 2 sans domicile.

Figure 5: Part des individus qui se déclarent en "bonne" ou en "trés bonne" santé parmi la
population des personnes adultes sans-domicile comparée a la population générale selon
le sexe et le groupe d’age. France 2012

8
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Lecture : 70 % des femmes sans domicile agées de 18 2 24 ans se declarent en « bonne = ou = trés bonne = santé.

Source : Ined, Insee, enquéte auprés des personnes frequentant les services d'hébergement ou de distribution de repas 2012. Irdes, Enquéte santé
et protection sociale, 2012.

Champ : Population dgée de 18 ans a 75 ans. France metropolitaine.

Cette mauvaise santé percue repose sur plusieurs marqueurs de santé physique dégradés. Pres
de 24% des personnes sans domicile déclarent étre en partie édentées et 7% |'étre totalement
ou presque (18). « Quels que soit le sexe, I'age, les personnes sans domicile se jugent en moins
bonne santé que I'ensemble de la population. Le cumul des déclarations d’un état de santé «
bon » et « tres bon » est proche de 55% quand celui de I'ensemble des individus agés de 18 ans
et plus avoisine 69% selon les données d’ESPS 2012 » (18). Muriel Moisy conclut son article par
le fait que « cette étude atteste aussi du fait que les personnes sans domicile ne sont pas égales
face a la santé du fait méme de I'hétérogénéité qui caractérise cette population, regroupée

sous |'appellation de « sans domicile ».
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« Ce constat n’est pas nouveau, méme si cette diversité s’est accentuée ces derniéres années
avec une population sans domicile ou les femmes, les familles et les étrangers sont d’avantage
représentés qu’auparavant, ce qui entraine de nouveaux enjeux en matiere de santé,
notamment en termes de prévention, de prise en charge et de couverture santé. (...) La
prévention est d’autant plus importante pour les populations précaires car il a été montré que
cette population a recours aux soins tardivement alors qu’elle présente plus fréquemment des
maladies chroniques » Mais pour que ces messages de prévention aient un impact, il faudra les
adapter et les faire parvenir aux populations ciblées. Pour cela il faut comprendre leur
perception de ce que sont la santé et la maladie. « Ce constat d’'une moins bonne santé
conforte la nécessité de reconduire, a intervalles réguliers, une enquéte spécifique aupres
d’une population qui échappe le plus souvent aux grandes enquétes en population générale »

(18).

Une autre étude légérement plus récente (2014) d’Anne-Claire Colleville s’intéresse également
a I'impact des conditions de logements dégradés sur la santé (19). Cette étude fait le constat
d’une majoration des dégradations dans les logements d’aprées I'INSEE 2013 comme le montre

le tableau ci-dessous.

Désordres dans le logement 2011 m

Sans confort sanitaire 1,3% 1,2%
Absence de chauffage 4.9% 4.9%
Fuite du toit, humidité, moisissures 10,6% 12,1%

Tableau 4 : Désordres dans le logement en 2011 et 2012 en France, enquéte SRCV, Insee

Elle décrit également une émergence de la précarité énergétique avec pres d’un francais sur 5
concernés selon 'ONPE 2014. Cependant elle met en évidence des connaissances parcellaires
dans ce domaine et souligne que les statistiques publiques traitent soit du logement soit de la

santé mais rarement des deux et couvrent trés peu les conditions de logement trés précaires.

Les résultats de I'étude montrent qu’un quart de la population et 23,5 % des ménages vivent

dans des conditions de logement dégradées ou trés dégradées. Parmi eux 6 % des personnes et
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5,6% des ménages vivent dans des conditions tres dégradées de logement (deux conditions de

dégradations au moins réunies).

Conditions de Pas dégradées Dégradées Trés dégradées
logement

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Logements 20 655 532 76,2% 4933 474 18,2% 1517 992 5,6%

Personnes 47 073 926 75% 11925 395 19% 3765914 6%

Tableau 5 : Effectifs et pourcentages de conditions de logement "pas dégradées”,
"dégradées" et "tres dégradées"” en France selon I'InVS en 2012

lls montrent également que ces conditions de logement dégradées semblent favoriser

I’expression des notes de santé extrémes.

Figure 6: Dégradation du logement et note de santé selon I'InVS en France en 2012
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La « santé sociale » est également atteinte chez ces personnes parmi lesquelles on observe un
repli sur soi, un isolement social, une honte, alors qu’elles sont pour la plupart déja en situation

de grand isolement, liée a la dégradation de leur logement.

Une autre étude de B. Royer et al., Situations de précarité, santé percue et troubles
anxiodépressifs : une étude dans 12 centres d'examens de santé (20), va également dans ce

sens.

Les résultats de la recherche indiquaient que les différents niveaux de santé baissaient quand la
précarité augmentait. En effet, aprés ajustement sur I'age, chez les hommes, la moyenne de
toutes les dimensions de la santé diminuait significativement du ler au 5éme quintile du score

EPICES, cette baisse étant plus accentuée pour les quintiles 3, 4 et 5.

Figure 7: Evolution de la santé générale et ressentie en fonction des quintiles du score
EPICES et du sexe-ajustement sur I'age, Centres d’examens de santé du centre-ouest de la
France, étude B.Royer et al

Royer B et al
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Dimensions de la santé
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Quintiles score EPICES Quintiles score EPICES
~—— Santé générale (Duke) ---~ Santéressentie X 10 === Douleur (Duke) <o Anxiété (Duke) Dépression (Duke)

Le score EPICES est utilisé pour apprécier le niveau de précarité, il a été construit a partir d’'un
guestionnaire de 42 questions explorant les dimensions reconnues comme éléments
constitutifs des phénomeénes de précarité : sexe, age, nationalité, dipldmes, situation
professionnelle, composition du ménage, logement, protection sociale, santé ressentie,
revenus, difficultés financiéres, insertion sociale, recours aux soins, événements graves vécus

avant 18 ans.
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Le profil de santé de Duke est un auto-questionnaire de 17 questions mesurant cing dimensions
indépendantes de la santé (physique, mentale, sociale, percue et estime de soi), un score de
santé général et quatre dysfonctions (anxiété, dépression, douleur et incapacité). Chacun de
ces éléments varie sur une échelle de 0 (bonne santé ressentie) a 100 (mauvaise santé

ressentie).

Une autre étude francaise s’intéresse, elle, au parcours des personnes ayant vécu en
bidonville : Du bidonville a la ville : vers la “vie normale ” ? Parcours d’insertion de personnes
migrantes ayant vécu en bidonvilles en France (7). « En France, entre 15 000 et 20 000
personnes vivent en campements illicites et bidonvilles. Elles sont pour la plupart migrants
intra-européens originaires de pays membres de I'Union européenne qu’ils ont quittés pour des
raisons principalement économiques. Ces formes d’habitats particulierement indignes et
souvent dangereuses, installées sans droit ni titre sur des espaces publics ou privés, soulévent
des questions liées a l'ordre public, a la sécurité des personnes et a l'accés aux droits
fondamentaux. Mais elles posent aussi fondamentalement la question de I'insertion, en France
ou dans leur pays d’origine, des personnes qui y vivent. C'est en apportant des réponses a cette
question que nous pourrons atteindre, sur le long terme, I'objectif de résorption de ces

campements et bidonvilles ».

Les expulsions et les évacuations, réponses majoritairement apportées aux bidonvilles depuis
plusieurs années, aggravent la situation globale des personnes, passant totalement a c6té de
I’objectif de leur résorption dans le respect des droits et de la dignité des personnes. |l faut par
conséquent améliorer les dispositifs existants, leur accés et peut-étre construire de nouvelles
approches pour apporter des solutions permettant a tout un chacun d’accéder pleinement au

droit commun, de se voir offrir des perspectives et de pouvoir poursuivre son projet de vie.

Il existe une autre étude, basée elle sur la situation des familles vivant en logement précaire du
Samu social de Paris. Il s’agit d’un rapport d’enquéte de 'ENFAMS (21) qui expose les premiers
résultats d’'une étude quantitative réalisée par I'Observatoire du Samu social sur les enfants et

famille sans logement enile de France en 2013.

L’étude montre notamment que les familles se percoivent en plus mauvaise santé que la
population générale, mais en meilleure santé que les personnes sans domicile isolées. En ce qui
concerne la santé générale ressentie, 54 % la pergoivent bonne ou tres bonne ; en revanche,

pour la santé physique, seulement 48% la percoivent comme bonne ou trés bonne et cela se
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dégrade pour la santé émotionnelle, avec seulement 39% la percevant comme bonne ou trés
bonne. Si la moitié considere avoir un état de santé général bon ou tres bon (54%), cela se
dégrade quand il s’agit de leur santé physique (48%), ou plus encore de leur santé émotionnelle

(39%). Elle montre donc un important gradient social sur la santé ressentie.

Un autre résultat préoccupant et paradoxal de cette étude est que I'on observe un plus grand
renoncement aux soins chez les personnes déclarant avoir des problémes de santé et se

percevant en mauvaise santé.

Cette étude a également montré que le type d’hébergement a une influence sur l'insécurité
alimentaire. Ainsi les familles hébergées a I'h6tel sont les plus vulnérables avec 55%
d’insécurité alimentaire modérée a sévére. Lorsque la famille doit participer financierement a
I’'hébergement les prévalences d’insécurité alimentaire modérée a sévére augmentent. Enfin
I'instabilité résidentielle et le nombre de déménagement entraine des prévalences d’insécurité

alimentaire séveéres plus élevées.

« Ces premiers résultats — bien qu’exploratoires — permettent d’ores et déja de dresser un
portrait préoccupant de la situation sanitaire de ces familles. Les conséquences en termes de
santé publique sont d’autant plus alarmantes que ces conditions extrémes auront sur le long
terme un retentissement sur la santé de la mere elle-méme mais probablement, comme I'ont

largement montré les études nord-américaines, sur leurs enfants ».

Ces différentes études mettent toutes en évidence un lien entre logement précaire et santé
percue dégradée. Devant le constat d’un « systéme de santé performant mais inéquitable », il
est urgent d’apporter des réponses a la persistance des inégalités sociales en santé sur le

territoire francais.

La nouvelle loi de Santé promulguée en janvier 2016 se présente comme une évolution des
orientations politiques de santé publique dont I'objectif premier est la modernisation de la
mesure de ce constat et la priorisation d’une réponse a la persistance des inégalités sociales de
santé sur le territoire francais. Ainsi, la santé de toutes et tous, devient un enjeu national. La
conférence de 'OMS a Rio en 2011 puis a Helsinki en 2013 avait déja réaffirmé le principe
d’équité sociale, et celui d’un impact majeur sur la santé des déterminants sociaux tels que le
logement. Ainsi les politiques publiques doivent mettre en place des solutions et pas

uniguement sur le plan sanitaire pour limiter ces inégalités en santé.
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Une fois dressé I'état des lieux des études existantes sur le sujet de I'influence des conditions

de logement sur la santé, il convient maintenant de faire un justificatif de notre étude.

I.C. Justification de I’étude

Les travaux de Maslow (1954) ont permis de classer les besoins humains par ordre
d’importance en 5 niveaux. L'idée est que I'on ne peut agir sur les motivations « supérieures »
d’une personne qu’a la condition expresse que ses motivations primaires (besoins
physiologiques et sécurité) soient satisfaites. Nous allons donc dans cette étude nous intéresser
a un besoin physiologique : la santé et a un besoin de sécurité que constitue le logement. Ce
n‘est qu’apres la satisfaction de ces deux besoins que la personne pourra se projeter dans

I’avenir.

Figure 8: Pyramides des besoins de Maslow

5
Besoin
de
s’accomplir

4
Besoin d'estime

3
Besoin d’appartenance

2
Besoin de sécurité

1
Besoin physiologique

Lorsque le logement ne répond plus a sa fonction premiere de protection, il rend insécure,
représente une menace et entraine découragement, stress, angoisse, dépression. La santé
percue dont la santé psychique rapportée est détériorée. Ce qui entraine un repli sur soi, un

isolement social.

Outre les travaux de Maslow, ce sont surtout les chiffres de plus en plus importants qui nous
amene a nous intéresser a cette problématique du logement et de la santé. En effet, le rapport

précarité santé de 2017 recense en 2015 en France 8,8 millions de personnes, soit 14,1% de la
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population francaise qui dispose pour vivre d’'une somme inférieure au seuil de pauvreté
(1008€/mois une personne, 2116 €/mois pour un couple avec deux enfants). Le revenu médian
des personnes pauvres s’éléve a 805€/mois. La pauvreté concerne un enfant sur cing, soit trois
millions. La pauvreté est un phénomeéne massif qui s’accroit dans notre pays, avec une
augmentation d’un million de personnes pauvres entre 2004 et 2014 (22). La Fondation Abbé
Pierre estime aujourd’hui a 3,5 millions le nombre de mal-logés, parmi lesquels prés de 700 000
personnes connaissent des formes graves d’exclusion, sont privées de domicile personnel,
dorment a la rue ou dans des habitations de fortune. Entre 2001 et 2013, le nombre de
personnes sans domicile fixe a augmenté de 50 % tandis que simultanément notre pays a vu se
diversifier les recours a des formes de « non-logement ». La réapparition des bidonvilles est une
des facettes de cette réalité : désormais, entre 15 000 et 20 000 personnes (sur)vivent dans des
bidonvilles dans des conditions de précarité extréme. Selon le Conseil national des politiques
de lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale, en 2016 il y a en France au moins 140 000
personnes vivant a la rue de facon occasionnelle ou permanente (« SDF »). On estime que 32%
d’entre elles présentent un trouble psychiatrique sévére, 25% n’ayant jamais eu recours aux
soins et la moitié ayant des conduites addictives (tabac, alcool, cannabis, etc.) (22). Les facteurs
de risque favorisant ces troubles sont des difficultés sociales précoces, des évenements de vie
graves, un faible niveau scolaire, une enfance perturbée. lls sont accentués par une mauvaise
utilisation des services sanitaires et sociaux existants. De plus les préoccupations sanitaires leur
sont secondaires (23). En décembre 2015, L’état des lieux des campements illicites réalisé par la
Délégation interministérielle a I'hébergement et a I'accés au logement (DIHAL) recensait 582
bidonvilles et squats occupés par 17929 personnes, dont environ 4 000 enfants. Les bidonvilles,
présentent des risques sanitaires évidents du fait de leur localisation (risques liés au réseau
routier ou a la pollution des sols) mais aussi du fait de I'absence de traitement des déchets
(selon la DIHAL au moins 1300 personnes vivent dans des bidonvilles sans aucune forme de
traitement des déchets) et de I'absence d’accés a un point d’eau (plus de 3700 personnes
vivent dans des bidonvilles sans point d’eau). Et ce d’autant que les autorités sont souvent
réticentes a installer un point d’eau potable pour éviter des installations pérennes.
L'accumulation des ordures, la promiscuité et I'absence d’accés a un point d’eau et a
I’électricité favorisent la prolifération de rongeurs, la recrudescence d’épidémies (tuberculose,
shigelle), mais aussi de pathologies psychiques. La mortalité néonatale en bidonville est huit
fois supérieure a la moyenne francaise et la mortalité infantile y est cinq fois supérieure.

L’espérance de vie s’y établirait entre 50 et 60 ans. Les personnes vivant dans ces bidonvilles
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sont a 85% des ressortissants européens, citoyens roumains ou bulgares. lls sont
particulierement présents dans les régions lle de France, Pays de la Loire et PACA (24). L’étude
de I'INVS montre qu’un quart de la population et 23,5% des ménages vivent dans des
conditions de logement dégradées ou trés dégradées, dont 6% vivent dans des conditions tres
dégradées de logement (17). Ces chiffres démontrent I'urgence a rendre une politique d’acces a
I'hébergement et au logement décents effective permettant une vie familiale saine. La
majoration de ce phénomeéne nous pousse a nous intéresser a ce probleme de santé publique

qu’est le logement.

En plus de ces chiffres et de la majoration de ceux-ci cette population précaire du fait de sa
situation d’exclusion sociale est sous, voire non représentée dans les enquétes nationales. « La
population des personnes sans domicile n’est pas représentée dans les enquétes classiques en
population générale, et rares sont les études quantitatives qui rassemblent des données
nationales pour appréhender |'état de santé de cette population vulnérable » (18). La
population précaire est par définition en position d’exclusion de notre société et donc, de fait,

exclue des enquétes et études portant sur la santé de la population francaise.

Le facteur principal et visible de la précarité est I'absence de logement ou des conditions de
logement précaire. La charte d’Ottawa pour la promotion de la santé pose le logement comme
une « condition préalable en matiére de santé ». Ce qui nous ameéne a nous intéresser
particulierement a ce facteur. Comme nous I'avons vu, la pauvreté énergétique est de plus en
plus étudiée notamment en Grande Bretagne avec I'étude Housing poverty (15), et en France
avec |"étude de la fondation Abbé Pierre de 2012 (16), mais les personnes vivant dans des
conditions de logement tres dégradées ne sont que trés peu étudiées. De plus, lorsque des
études s’intéressent a cette catégorie de la population, « le critere d’inclusion des enquétes
statistiques de I'INED et de I'Insee [...] est le recours a un service d’hébergement (centres
d’hébergement, places d’hébergement d’urgence, résidences sociales, appartements ou
chambres d’hoétel pris en charge par des organismes publics ou des associations) et/ou de
restauration (distribution de repas chauds). Or, une enquéte menée par I'INED avec des
personnes contactées par des services itinérants (« maraudes ») a montré que, parmi les 96
répondants au questionnaire 17 n’ont pas recours aux services d’hébergement et de

restauration » (25). Ces personnes restent donc exclues des études.

J'ai choisi comme critére principal, la santé percue car celle-ci est facilement recueillie grace a

une simple question. La perception de I'état de santé refléte I'appréciation globale qu’un
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individu porte sur son état de santé. C'est une mesure subjective de I'état de santé global d’'une
personne. Diverses études (INSPQ) ont montré qu'il s'agit d'une mesure fiable et valide, car il
existe une bonne concordance entre cette mesure subjective et des indicateurs objectifs de
santé (détérioration fonctionnelle, morbidité, mortalité, limitation des activités) (5). En outre, la
santé percue permet souvent de mieux prédire les comportements de demande d'aide et
['utilisation des services de santé que les mesures cliniques. Il a été montré que les personnes
en situation de précarité ont recours aux soins le plus souvent tardivement quand le probleme
de santé devient une barriere dans la vie quotidienne ou le travail, il est donc important de
connaitre la perception de leur état de santé qui sera un indice fort de recours aux soins. « La
confrontation sur le terrain des actions en santé en faveur des plus démunis nous conduit a
analyser les notions concernant la perception de la santé [...] car ces actions peuvent étre
vouées a I'échec si I'on ne tient pas en compte ces concepts. C'est seulement en intégrant les

représentations profanes de la santé et de la maladie qu’on pourra gagner le pari de la santé »
(3).

Malgré ces études déja menées (voir état des connaissances) la bibliographie sur ce probléme
de santé publique reste pauvre ; il nous semble important de confirmer les résultats obtenus
sur le lien entre logement précaire et perception dégradée de la santé ; surtout en ce qui
concerne les personnes vivant en logement trés précaire (sans domicile fixe, vivant en squat ou

bidonville) qui restent la plupart du temps exclues des études.

En résumé, une part importante de la population est concernée par une forme de dégradation
de son habitat alors que le logement est posé dans la charte d’Ottawa comme un préalable en
matiére de santé. En effet comme nous avons pu le voir précédemment les différentes études
sur le sujet montrent que la santé dans sa globalité est altérée par I'exposition a la précarité
énergétique ou un logement précaire, mais il convient de confirmer ces résultats devant une
bibliographie relativement restreinte, I'absence d’étude quantitative portant sur la population
en logement trés précaire, et I'occupation de plus en plus importante dans 'actualité de ce

probleme de société qu’est I'accés a un logement digne.

C'est pour ces différentes raisons que nous avons réalisé |'étude décrite dans la méthode ci-

dessous.
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Il. METHODE

IlLA. Objectif principal

L'objectif principal de cette étude est de montrer I'influence des conditions de logement
précaires sur la perception de leur santé des individus. Nous souhaitons particulierement
montrer que les personnes vivant en logement trés précaire (sans-domicile-fixe, et personnes
vivant en squat ou bidonville) ont une santé percue dégradée par rapport a celle de la

population générale.

II.B. Type d’étude

Pour cela nous réaliserons une étude quantitative, prospective, descriptive sur une période
d’inclusion de 8 mois d’avril 2018 a fin novembre 2018. Cette étude sera monocentrique et se

déroulera sur le site du CASO de MDM Montpellier situé au 18 rue Henri Durant.

Des permanences s’y réalisent 3 jours par semaine, le lundi de 14 a 17h, le mercredi de 14 a

17h et le vendredi de 9h a 12h.

Il s’agit d’'une étude transversale, c’est-a-dire descriptive, dont le principe est essentiellement
de recueillir simultanément des informations sur expositions et événements de santé
permettant d’identifier des relations entre eux. Ici on étudiera I'exposition a un logement trés

précaire et I'’événement de santé : la dégradation de la santé percue.

II.C. Critere de jugement principal

Notre critére de jugement principal est I'état de santé percue. Il sera partagé en plusieurs
catégories : un état de santé percue « trés bon », « bon », « moyen », « mauvais », et « tres

mauvais ».

I1.D. Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion seront donc : age >18 ans ; situation actuelle vis-a-vis du logement : sans
domicile fixe (a la rue) ; occupant un logement sans bail (sans contrat légal, squat) ; occupant

un terrain sans droit (campement illégal, bidonville, hangar, usine désaffectée, ...).
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II.LE. Variables recueillies

L’étude se base sur un questionnaire de routine appartenant au logiciel Maia qui se partage en
plusieurs onglets. Ce logiciel est utilisé dans tous les CASO MDM de France. L'onglet « Accueil »
comprend notamment des questions sur les conditions de logement et sur la santé pergue, qui
seront posées par les bénévoles chargés de 'accueil des bénéficiaires.

Figure 9: Capture d’écran de I'onglet accueil "Conditions de vie" et "Logement" du logiciel
Maia de Médecins du Monde

I |_Situation famillale (ou jour de la 1re visite) J
Mivazvous %, pacsé, en Franca ? ol Non
JAvez-vous des enfants dgés. de moins de 18 ans 7 i Non
Combien denfants mineurs avez-vous & charge, en France 7 g

| Logement fau jour de la Yre viaite} |

Concernant la logement. quelle est vatre situation actusllement ? ¢

Sans domvcile fice (a la rue) Tomposake / Instable Suble
! Hébergemant durgence (115, accusi de nuil. samu social, stc ) pour une durée < 15 jours
| Hébergé(e) par un organisme o une association pour une durée > 15 jours (hdtel, foyer, CADA, etc ) Suivant | | Enregistrer et quitter Enregistrer
Occupant un logsment sans bail (sans contrat égal. squat)
Occupant un terrain sans drol (campement ilégal. bidonvile. hangar, usine désaffsctée, )
Hebergé(e) par de la famille ou des amis
Hébergd par un réseauicoliecti milltant | hdbergement solidaire
L dont

Autre

Figure 10: Capture d’écran de I'onglet accueil "santé percue" du logiciel Maia de médecins
du Monde

Accis aux soins]

Situation vis-a-vis de la couverture maladie
Pour plus dinformation sur la PUMa cliqusz ic. (Ouvre une nouvelle fenétre )
Selon la lol, de quel dispasit reléve la personne (drolts théariques) 7 @
Reléve de la couverture de base et de la complémentaie (CMUc)
Avez-vous une couverture maladie francaise (droits effectiis)

Aucune couverture maladie

lUne demande est-elle en cours ?

® Oui Man
{_Etat de santé percus (fscultatf) |
Les 3 questions suivantes permettent de documenter F'état de santé percu par la personne
L dresben L Bon | Moyen | Mawas_ | Jesmewas_____________]
Comment est volre état de santé général o

Commen est volre dlal d santé physkue
tal de santé psychologique o1 émotionn

L'onglet « Social » comprend également des questions sur les conditions d’hébergement et sera

lui abordé lors de la consultation sociale réalisée par I'assistant social salarié de I’association ou

un de ses stagiaires.
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Figure 11: Capture d’écran de I'onglet social "logement" du logiciel Maia de médecin du
monde

Hébergement|
Les informations du dossier social seront complétées au fur et 3 mesure des visites de la personne.
Pour chaque visite, Y COMPRIS LA PREMIERE, n'oubliez pas de créer une fiche de consultation. Lorsqu'une démarche pour Fhébergement se termine, vous pouvez si nécessaire en débuter une nouvelle (un bouton
“cliquez ici" apparaltra) et ainsi conserver I'historique des démarches menées. Jusqu'a cing démarches sont possibles.

on vi I'héber

Concernant le logement, quelle est la situation actuelle de la personne ?
v

Sans domicile fixe (& la rue) démarche instruite par le travai F--..
Hébergement durgence (115, accueil de nuit, samu social, etc.) pour une durée < 15 jours

Hébergé(e) par un organisme ou une assaciation pour une durée > 15 jours (hétel, foyer, CADA, etc.)

Occupant un logement sans bail (sans contrat légal, squat)

Occupant un terrain sans droit (campement illégal, bidonville, hangar, usine désaffectée, ..)
Hébergé{e) par de la famille ou des amis

Hébergé par un réseau/collectif militant / hébergement solidaire
Logement personnel (dont caravane sur terrain légal)

Autre

——earver

IlLF. Ethique

L’association Médecins du monde utilise le logiciel « Maia » ou « Voozanoo » qui possede une
autorisation du CNIL a jour pour I'analyse des données a des fins statistiques. Le logiciel Maia
garantie une sécurisation des données, « Voozanoo » inclut des fonctionnalités permettant de
respecter les contraintes posées par la CNIL. La création des profils d’utilisateur (médical, social,
accueil, etc.) permet des droits et des acces différenciés aux dossiers ce qui garantit le secret

médical.

Un avis a été demandé au référent du comité d’éthigue CNGE au DMG de Montpellier Nimes,
concernant le Comité de Protection des Personnes : I'utilisation d’un logiciel préexistant et déja

utilisé ne demande pas une autorisation spécifique du CPP.

Une réunion d’information a été réalisée au préalable de la période d’inclusion afin d’informer
les bénévoles de la réalisation de ce travail de thése, et obtenir ainsi un remplissage rigoureux

du logiciel.

Un affichage a été mis en place a la fois pour prévenir les bénévoles n’ayant pas pu se rendre a
la réunion d’information et pour prévenir les usagers de I'utilisation des données de maniere

anonyme pour la réalisation d’un travail de these en médecine.

I1.G. Taille de I’échantillon

Le calcul de la taille de I'échantillon a permis de retrouver un chiffre nécessaire d’environ 150

inclusions. L’analyse des données rétrospectives du logiciel Maia montre qu’il y a 22% des
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consultants du CASO qui correspondent aux criteres d’inclusion de notre étude. Le nombre de

consultants par demi-journée est trés variable, il peut aller d’une a une vingtaine de personnes.

II.H. Etude témoin

L’objectif de I'étude étant d’étudier I'impact des conditions de logement sur la santé pergue, il
nous aurait fallu dans l'idéal effectuer une comparaison avec un groupe témoin. Néanmoins la
réalisation de I'étude seule et le peu de moyens a disposition ne me permettait pas de réaliser
une étude cas témoins. Nous avons donc choisi de comparer les résultats obtenus avec le
rapport de 2017 de I'InVS sur la santé de la population générale francaise (26), pour notifier une

« dégradation de la santé percue » chez les personnes vivant en logement précaire.

Il.I. Analyse des données

Nous effectuerons une comparaison des deux études a I'aide d’un test de proportion. Pour cela
nous utiliserons le logiciel « Statistica ». Celui-ci nous permettra de savoir s’il existe une

différence significative entre les différents groupes de santé percue des deux études.
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lll. RESULTATS

lll.LA. Réalisation de I’enquéte

L’étude avait comme base d’inclusion des données le logiciel « Maia » ou « Voozanoo ». Ce
logiciel est utilisé par Médecin du monde depuis I'informatisation des dossiers le 1" janvier
2016, il constitue une base de données de santé sécurisée pour |'observatoire de I'accés aux

droits et aux soins de MDM.

Ce logiciel permet de conserver et partager les informations sur les personnes consultant au
CASO afin d’améliorer leur prise en charge médico-sociale. En effet celui-ci permet également
de pouvoir accéder a des données statistiques en temps réel, et de pouvoir accéder aux

données des patients y compris sur les missions en extérieur.

Les permanences du CASO ont lieu le lundi de 14h a 17h, le mercredi de 14h a 17h et le
vendredi de 9h a 12h au 8 rue Henri Dunant a Montpellier. Les usagers sont accueillis en acces
libre. lls s’enregistrent en rentrant aupres de deux bénévoles accueillants, ils signalent a ce
moment-la s’ils veulent rencontrer le médecin, I’assistant social ou les deux. Les bénévoles
responsables de I'accueil procédent alors a I’entretien d’accueil dans une piece fermée avec si
nécessaire une personne assurant la traduction ou la possibilité de faire appel a une plateforme

de traduction a distance.

Chaque bénévole possede un code d’accés pour ouvrir une session, les bénévoles de I'accueil
ont acces a l'onglet « Accueil », I'assistant social a acces a I'onglet « Accueil » et « Entretien
social », I'infirmiére/er accéde a l'onglet « Entretien infirmier » et « Accueil », et enfin le
médecin et I'administrateur peut accéder a I'’ensemble des onglets. Cela permet une garantie

de la sécurisation des données et de la confidentialité ; le secret médical est préservé.

Pour cette étude un simple accés aux réponses de l'onglet « Accueil » était suffisant pour
répondre a notre problématique principale. La réalisation de I'étude ne changeait en rien le
déroulement de I'accueil ordinaire des usagers du CASO. Si ce n’est la stimulation d’un

remplissage le plus rigoureux possible du questionnaire comme expliqué précédemment.

Nous sommes parvenus a un échantillon d’environ 150 personnes aprés 8 mois d’inclusion.
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l1l.B. Description socio-démographique de I’échantillon

lIl.B.1. Catégorie d’age et sexe

I11.B.1.a. Sexe

Au total 158 personnes ont été incluses. Parmi elles, 36 femmes et 122 hommes. Soit 77%

d’homme et 23% de femme.

Figure 12: Répartition hommes/femmes de I'échantillon

Répartition par sexe

B Femme

M Homme

lll.B.1.b. Age
Tranches d’dge Nombre de personnes
18-24 ans 37
25-34 ans 71
35-44 ans 30
45-54 ans 11
55-64 ans 7
65-74 ans 2
75-84 ans 0
>85 ans 0
Total 158

Tableau 6 : Répartition par tranches d'age de |'échantillon
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Figure 13: Répartition par tranche d'dge exprimée en pourcentage de |'échantillon

Répartition par tranche d'age

M 18-24 ans
M 25-34 ans
W 35-44 ans

45-54 ans
M 55-64 ans
M 65-74 ans
M 75-84 ans

H >85 ans

On remarque que la tranche d’age majoritaire est celle des 25-34 ans, vient ensuite les 18-24
ans puis les 35-44 ans. L’échantillon est donc a 87% composé de personnes de moins de 44 ans.
Les tranches d’age a partir de 45 ans représente seulement 13% de notre échantillon. Les 65
ans et plus sont sous représentés avec seulement 1% de notre échantillon dans cette tranche

d’age.

l11.B.2. Origine géographique

Pour présenter les pays d’origine de I’échantillon nous avons choisi de le présenter sous forme

de tableau par ordre alphabétique :

Nationalités Nombre de personnes
Afganistan 2

Albanie 5

Algérie 16

Apatride 1

Armenie 1

Bosnie 7

Bulgarie 2

Cameroun 4
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Cote d'lvoire

6
Danemark 1
Erythrée 1
Espagne 2
France 14
Gabon 2
Gambie 3
Géorgie 13
Guinée 15
Hongrie 2
Irak 1
Italie 2
Liberia 1
Mali 1
Maroc 12
Montenegro 2
Niger 2
Nigéria 16
Pologne

Portugal

Républiqgue Démocratique du Congo
République Tcheque

Roumanie

Russie

Sénégal

Slovaquie

Somalie

Tchad

Tunisie

(vide)

Total 158

B W Rk U R, N R RN R RN

Tableau 7 : Répartition de I’échantillon par pays
Pour une meilleure visibilité une présentation par « régions du monde » sous forme de

camembert était plus judicieuse :
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Figure 14: Répartition de I’échantillon par régions du monde

Régions du monde

M Afrique (hors maghreb)
H Apatride
M Europe de I'est
Europe de 'ouest
B Maghreb
B Moyen-orient

W Non renseigné

On remarque que notre échantillon est tres hétéroclite avec 36 nationalités différentes. Il est
composé a 57% de personnes originaires d’Afrique (Afrique 38% + Maghreb 19%), a 26% de
personnes originaires d’Europe de I'Est, a 13% d’Europe de I’Ouest et enfin 2% du Moyen-

Orient et 1% d’apatride.

l1l.B.3. Situation maritale et parentalité

111.B.3.a. Situation maritale

Parmi les personnes incluses, la majorité est célibataire (120 personnes) ; les personnes

se déclarant en couple sont au nombre de 37.
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Situation maritale Nombre de personnes

Célibataire 120
Couple 37
Non renseigné 1
Total général 158

Tableau 8 : Répartition de |'échantillon selon la situation maritale : en couple ou
célibataire

Figure 15: Répartition célibataire/couple de I’échantillon

Situation maritale

M Célibataire
m Couple

= Non renseigné

111.B.3.b. Parentalité

Dans I’échantillon 111 personnes déclarent ne pas avoir d’enfant et 46 personnes se déclarent
comme ayant des enfants. Parmi les personnes avec enfants 27 déclarent ne pas vivre avec
leurs enfants, contre 19 qui déclarent vivre avec leurs enfants. Parmi les personnes qui
déclarent vivre avec leurs enfants 3 personnes vivent avec 3 de leurs enfants a charge, 7 vivent

avec 2, 9 avec 1.
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Figure 16: Répartition de I’échantillon avec et sans enfants

Enfants

H NON
mOoul

I1I.B.4. Situation administrative

l1Il.B.4.a. Régularité du séjour et sa durée

Parmi les personnes incluses certaines sont en situation réguliére, d’autres en situation
irréguliére. Les situations vis-a-vis du séjour sont variées; pour ceux non-européens en

situation réguliére on retrouve des personnes :

- titulaires d’une carte de résident de 10 ans

- titulaires d’un titre de séjour avec statut de réfugié
- titulaires d’un titre de séjour de 1 a 6 mois

- titulaires d’un visa touriste

- ayant déposé une demande d’asile et en attente de réponse de 'OFPRA.
Pour les non européens en situation irréguliére on retrouve des personnes :

- déboutées du droit d’asile par 'OFPRA
- placées en procédure de Dublin IlI

- sans titre ni demande OFPRA en cours.

Les européens quant a eux sont soit en situation réguliére avec un séjour inférieur a 3 mois sur

le sol frangais ou en situation irréguliére avec un séjour supérieur a 3 mois.
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Enfin, restent les personnes frangaises non concernées par la régularité du séjour ou non.

Statut administratif non-européens

Tableau 9 : Statut administratif des non européens dans I'échantillon, les statuts de
« réguliers » apparaissent en bleus et les « irréguliers » en orange.

Statut administratif des européens

Tableau 10 : Statut administratif des européens dans |'échantillon

Les personnes non concernées par la régularité du séjour ou non sont au nombre de 14.

Il y avait également 8 dossiers ol cette information n’était pas renseignée.
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Figure 17: Situation administrative de tout I'échantillon, répartition séjour

régulier/irrégulier

Situation administrative

M Régulier
M Irrégulier
= Non concerné

Non renseigné

On remarque que notre échantillon comprend le méme nombre de personnes en situation

réguliére et irréguliére.

lIl.B.4.b. Droits possibles et droits effectifs a une couverture

maladie
Droits possibles Droits effectifs
CMU-C 53 6
AME 61 7
Couverture européenne 1 0
Puma 9 4
Pas de droit 30 136
Non renseigné 4 5

Tableau 11 : Droits possibles et droits effectifs a une couverture maladie de |'échantillon

Soit 78,5% de personnes ayant des droits possibles contre 10,8% ayant réellement des droits

ouverts et 86% qui n’ont pas de droits ouverts.
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Figure 18: Droits possibles et droits effectifs de I'échantillon selon les couvertures
possibles (CMU-C, AME, Puma, couverture européenne) ou I'absence de droit possible
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On remarque que la majorité des personnes aurait le droit a une couverture maladie avec prées
de 80% de personnes avec des droits possibles. Mais seulement 11% de I’échantillon ont des

droits effectivement ouverts.

11.B.5. Logement

Le critere principal d’inclusion de notre étude est le logement précaire. Trois catégories de
logement étaient retenues : le bidonville, le squat, et I'absence de logement ou « sans-domicile

fixe ».

Logement Nombre
Bidonville 12
Squat 24

SDF 122
Total 158

Tableau 12 : Répartition de I’échantillon par types de logement (SDF, Squat, Bidonville)
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Figure 19: Types de logement répartition de I'échantillon
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Les sans domiciles fixes sont donc majoritaires dans notre échantillon, puis viennent les

personnes vivant en squat puis en bidonville.

l1l.LB.6. Santé pergue

1ll.B.6.a. Santé percue générale

Santé pergue générale Nombre Pourcentages

Trés bonne 2 1,3%
Bonne 13 8,2%
Moyenne 52 33%
Mauvaise 19 12%
Trés mauvaise 5 3,2%
Non renseignée 67 42,3%
Total 158 100%

Tableau 13 : Santé percue générale de I'échantillon
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Figure 20: Etat de santé percue générale de I’échantillon (exprimé en nombre)
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Figure 21: Etat de santé percgue générale de I’échantillon (exprimé en pourcentages)

r 1
Santé générale pergue
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B Tres mauvaise

® Non renseigné

On remarque que le groupe majoritaire de santé percue est la catégorie « moyenne » avec
33%. Si I'on regroupe les catégories « tres bonne » et « bonne » on obtient 10% au total. Le

regroupement des catégories « mauvaise » et « trées mauvaise » fait 15%. Mais il reste 42% de
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«non renseigné », il conviendra donc de procéder au retrait de cette catégorie avant

I"application du test de proportion.

I1l.C. Etude témoin

La réalisation d’un groupe « témoin » de méme envergure pour réaliser une réelle étude cas
témoin, n’était pas possible seule et sans budget. Nous avons donc choisi de comparer les
résultats de notre étude avec une étude témoin réalisée sur la population générale frangaise. Il
s’agit du rapport de I'InVS de 2017 sur I'état de santé de la population francaise qui reprend les

résultats de I'enquéte SRCV 2014.

« Selon I'enquéte SRCV 2014, 68,2 % des personnes de 16 ans ou plus se déclarent en bonne ou
en trés bonne santé, soit la méme proportion qu’en 2004, alors qu’'un peu moins d’une
personne sur quatre considéere que son état de santé est assez bon et 8,4 % qu’il est mauvais
voire trés mauvais (11 % en 2004). Les hommes ont une plus grande propension que les
femmes a estimer que leur santé est tres bonne. La perception d’une bonne (a fortiori d’'une «
tres bonne ») santé diminue avec I'age et devient minoritaire chez les personnes de 65 ans ou
plus. La santé pergue des hommes reste constamment meilleure que celle des femmes pour

toutes les tranches d’age en dessous de 55 ans et devient proche ensuite ».

Figure 22: Etat de santé percue selon le sexe en 2014 (en %) selon I’étude SRCV-SILC,
Eurostat, 2014

Etat de santé percu selon le sexe en 2014* (en %)

tat de santé général | Hommes | Femmes |
Trés bon | 21
Bon 4 4

Assez bon

Mauvais
Trés mauvais

I
|
I
i
|

UQUE Sur 1eS ressources ex ies cox
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Figure 23: Etat de santé percue selon |'age et le sexe en 2014 (en %) selon I’étude SRCV-
SILC, Eurostat, 2014

Etat de santé percu selon U'dge et le sexe en 2014* (en %)
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* Libelé de la question : « Comment est votre état de santé en général? »
Champ * France métropolitaine, poputation vivant en ménage ordinaire, apée de 16 ans ou plus

™~

Source  Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC (Eurostat 2014)

Cette étude stipule, « qu’en dépit de son caractere général et de la subjectivité dont elle
semble relever, la « santé percue » apparalt comme un indicateur pertinent de I'état de santé
et trés lié aux autres indicateurs de cet état. » Elle peut donc étre considérée comme un bon

outil de mesure dans I'objectif d’'une surveillance globale des inégalités sociales de santé.

Pour aller plus loin, I'étude observe un gradient social certain : les ouvriers et les agriculteurs
déclarent moins souvent étre en bonne santé que les cadres et professions intellectuelles

supérieures.
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Figure 24: Santé percue, déclaration de maladie chronique et de limitation d'activité selon
la profession et catégorie socioprofessionnelle, en 2013 en %, selon I’étude SRCV-SILC,
Eurostat, 2014

Santé percue, déclaration de maladie chronique et de limitation d"activité
selon la profession et catégorie socioprofessionnelle, en 2013 (en %)

Part de la population déclarant...

Catégories socioprofessionnelles avoir un probléme

de santé
chronique**
Agriculteurs exploitants 944 282 26 11
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 96,0 215 122 38
ia::s E::ofessmns inteflectueles 988 28 104 90
Professions intermédiares 976 245 132 141
Employés 953 287 168 161
Ounriers (yc ouvriers agricoles) 94,2 278 184 128
Retratés 827 60,0 452 265
Autres inactifs 889 337 260 165
Total 914 36,3 249 100,0
yC : y compris.

* Libelé de &a question : « Comment est votre état de santé en général ? Trés bon, bon, assez bon, mauvals, trés mauvais ».

** Libellé de la question : « Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractére durable? »

*** Libellé de fa question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problémes de santé, étes-vous limité(e) dans les actiités
que font les gens habituellement ? »

Champ ¢ France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.

Source ¢ Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie SRCV-SILC (INSEE), exploitation DREES.

L’état de santé déclaré varie également selon le niveau de dipléme des personnes interrogées :
en excluant les personnes retraitées et les étudiants, moins les personnes sont diplémées, plus

elles déclarent un mauvais état de santé, des limitations d’activité et des maladies chroniques.

Figure 25: Santé percgue, déclaration de maladie chronique et de limitation d'activité selon
le niveau d'étude en 2013 (en%), selon I’étude SRCV-SILC, Eurostat, 2014

Santé percue, déclaration de maladie chronique et de limitation d'activité
selon le niveau d'études en 2013 (en %)

P lati R
art de la population déclaran Part

Niveau de dipidme | T5ire 3 moins en assez | avoir un probléme de | avoir une imitation | ge la population®***

bonne santé* santé chronique** d'activité***
Sans dipidme 868 377 311 79
BEPC-CAP-BEP 918 350 247 492
Bac 965 247 13,2 1A
Bac +2 96,6 253 140 106
Supériewr a bac +2 98,0 226 10,5 153

* Libelié de la question : « Comment est votre état de santé en général ? Trés bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais ».

** Libellé de la question : « Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractére durable? »
*** Libellé de la question : « Depuis au moins 6 mois, en raison de problémes de santé, &tes-vous limité(e) dans les activités
que font les gens habituellement ? »

****Population de plus de 16 ans, hors retraités et étudiants.

Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.

Source * Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie SRCV-SILC (INSEE), exploitation DREES.
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Selon les enquétes EU-SILC, « on constate également dans I'UE une amélioration de I'état de
santé ressenti en fonction du statut vis-a-vis de I'emploi. De méme, I'activité est associée a un
meilleur état de santé déclaré pour I'ensemble de I'UE : hors personnes retraitées, les
répondants n’ayant pas d’emploi (chémeurs, personnes inaptes au travail) sont ceux qui
présentent les plus forts taux de personnes considérant que leur état de santé est mauvais ou

trés mauvais ».

Figure 26: Santé percue selon le statut d'emploi en Europe et en France en 2013 (en%),
selon I"étude SRCV-SILC, Eurostat, 2014

Santé percue* selon le statut d’emploi en Europe et en France en 2013 (en %)

Statut d'emploi Part de la population déclarant étre au moins en assez bonne santé
Union européenne (28 pays) | France |

Personnes occupées | 970 96,4
Chémeurs | 91,1 91,0
Retraités | 79,1 83,1
Autres personnes inactives ’ 85,2 906
Ensemble de la population | 90,1 91,5

* Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général? Trés bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais ».
Champ e France métropolitaine, population vivant en ménage ordinaire, agée de 16 ans ou plus.
Source ® Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie SRCV-SILC (INSEE), exploitation DREES.

Tous les indicateurs de santé montrent un « gradient social de santé ». « Les inégalités sociales
de mortalité sont importantes. L'écart d’espérance de vie a 35 ans entre cadres et ouvriers est
de 6,3 ans pour les hommes et de 3 ans pour les femmes » (26). En ce qui concerne la « santé
déclarée » ou « santé percue », ils observent qu’elle varie selon le méme gradient social. Ces
inégalités en santé commencent avant la naissance avec un taux de prématurité et de petit
poids de naissance plus important chez les femmes appartenant a des foyers aux revenus les
plus faibles, puis chez I'enfant avec des taux d’obésité plus important ou un état de santé
bucco-dentaire plus mauvais. A I'dge adulte on fait le méme constat, auquel se rajoute des
inégalités face aux dépenses dans l'optique, le dépistage de cancers ou encore les
complications du diabéte. « Il est probable que d’autres indicateurs de santé pourraient
également témoigner de ces inégalités mais les informations sociales sont souvent absentes

des systemes d’information en santé » (26).

Notre étude vise donc a combler ce manque d’information qui persiste en ce qui concerne
I'influence d’un facteur de notre environnement qu’est le logement, et notamment le logement

trés précaire, sur la santé des personnes. Nous le ferons par le biais d’'une information : la santé
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percue dont il a été démontré qu’elle suit le méme « gradient social de santé » que les autres

indicateurs de santé.

l11.D. Analyse statistique

Avant la réalisation de I'analyse statistique il convenait de réaliser le retrait de la catégorie
«non renseigné ». Apres ce retrait nous obtenons de nouveaux pourcentages, que nous
exprimons dans le tableau ci-dessous. Mais pour une meilleure visibilité la présentation de ces
nouveaux pourcentages en paralleles avec ceux de I'étude témoin sous forme d’un

histogramme était plus judicieuse.

Figure 27: Graphique comparant |’état de santé percu de la population générale (étude
« témoin » (26)), et la population de notre étude, (étude « cas »)
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Pour pouvoir comparer les 2 populations et étant donné que I'on a accés qu’aux résultats
finaux de I'étude témoin, nous avons effectué un test de proportion a l'aide du logiciel

« Statistica ».

Le test a donné comme résultat pour la catégorie de santé percue « tres bonne » un «p »

proche de 0, pour la catégorie « bonne » un « p » proche de 0, pour la catégorie « moyenne ou
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assez bonne » unp = 0,0002, pour la catégorie « mauvaise », unp = 0,0391 et pour la
catégorie « tres mauvaise », p = 0,2103. On a donc une différence tres significative entre la
proportion des catégories « trés bonne », « bonne », et « assez bonne ou moyenne », une
différence significative entre les proportions des catégories « mauvaise » des deux populations,
en revanche il n’y a pas de différence significative entre les proportions des deux populations

en ce qui concerne la catégorie « trés mauvaise ».

Pour une meilleure visibilité nous avons présenté les résultats sous forme d’un tableau, ci-

dessous.

Etude Etude « cas » en % «p » (apreés Différence

« témoin »  (apres retrait des « non application d’un

en % renseignés ») test de proportion)
Tres bonne 23,6% 1,82% p=0 Tres significative
Bonne 44,6% 11,83% p=0 Tres significative
Moyenne 23,5% 47,32% p = 0,0002 Tres significative
Mauvaise 7,2% 17,29% p = 0,0391 Significative
Tres mauvaise  1,2% 4,55% p =0,2103 Pas significative

Tableau 14: Exposition des résultats de notre étude et de I'étude de I'InVS et des résultats
du test de proportion.

Si on regroupe les catégories « trés bonne » et « bonne », comme dans I'étude témoin (26), et
qu’on réalise un test de proportion on obtient p = 0,0001 soit une différence tres significative
entre les deux populations. On peut donc conclure a une différence trés significative de santé
percue entre les personnes vivant en logement trés précaire et la population générale francaise
dans les catégories dites « positives ». Ce qui renforce I’hypothése d’une influence négative de
I’'absence de logement ou d’un logement trés précaire sur la santé pergue et donc sur la santé

générale des personnes.
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IV. DISCUSSION

Notre travail est dans la lignée des différentes études décrites dans l'introduction : I'absence de
logement ou un logement précaire semble avoir une influence négative sur la santé pergue. Il
vient renforcer et étayer la bibliographie qui reste faible sur le sujet de la précarité, et

interroger des personnes habituellement exclues des études.

Ce travail sur les conditions de logement et la santé pergue est trés « actuel » devant une
population francaise et étrangere de plus en plus touchée par la pauvreté et par des conditions
de logement indignes (voir « I.C. Justification de I'étude »). On peut notamment prendre un
exemple d’actualité avec I'effondrement de I'immeuble du 65 rue d’Aubagne a Marseille le 5
novembre 2018. Ce drame a mis en lumiere le délabrement du parc de logements de la ville. Un
fait juridiqgue récent vient aussi renforcer la précarité des personnes vivant en squat: la
nouvelle loi Elan ou loi logement 2018 publiée au Journal officiel du 24 novembre 2018. Une
disposition de ce texte de loi, I'article 201 prévoit de faciliter I'expulsion des squatters. En effet
ceux-ci ne seront plus protégés par la tréve hivernale (du 1° novembre au 31 mars), ils
pourront donc étre expulsés a tout moment de I'année et ce sans le délai habituel de deux mois
entre le commandement de quitter les lieux et I'expulsion définitive, qui a lui aussi été

supprimé dans la nouvelle loi.

Notre travail retrouve globalement les résultats attendus comparativement a la littérature déja
parue sur ce sujet (18) (19) (16) (15). Nous retrouvons en effet une perception de la santé
dégradée par rapport a la population générale. Mais méme si nous nous attendions a ce type
de résultats nous restons surpris par l'intensité de cette dégradation. En effet notre échantillon
pourtant globalement plus jeune (avec 87 % de moins de 45 ans) que la population générale
rapporte une santé percue largement dégradée, avec moins de 15% de santé percue « tres
bonne » et « bonne » contre 68% chez la population générale. Nous avons pu démontrer une
différence tres significative entre ces deux catégories avec p = 0,0001. Nous avons vu plus
haut que la santé percue est corrélée a la santé réelle ou effective. Cette dégradation de la
santé percue avec les conditions précaires de logement, doit nous amener a nous enquérir dans
notre interrogatoire général des conditions de logements de nos patients car celles-ci semblent
avoir une influence non négligeable sur la santé. En effet connaitre les conditions de logement
de nos patients nous aidera a mieux les soigner, et a mieux appréhender et prévenir

I'apparition de pathologies aiglies ou chroniques.
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Cette étude et son éventuelle extension a tous les CASO de France peut également contribuer a
la sensibilisation des pouvoirs publics pour une réelle politique publique d’accés au logement,
afin de garantir un réel droit au logement digne qui permettra in fine de faire des économies de
dépenses publiques de santé comme a pu le montrer I'étude Housing fuel poverty and health

(15).

La force de ce travail a été de réaliser une étude quantitative avec un échantillon relativement
important de plus de 150 personnes. En effet la plupart des études sur le domaine de la
précarité et notamment des sans-abris sont des études qualitatives, comme I'étude Du
bidonville a la ville : retour a la vie normale ?(7) par exemple. La majorité des études portant sur
le logement précaire interroge peu les personnes en situation de grande précarité comme les
SDF qui, du fait de leur position d’exclus de la société, se retrouvent souvent exclus des études
sur la population précaire. De plus les études ayant comme critére d’inclusion I'absence de chez
soi sélectionnent pour la plupart leur échantillon sur des lieux d’hébergement d’urgence ou de
de distribution de repas. Les grands précaires ne se rendant pas sur ces lieux restent donc
exclus de ces études (25). La présente étude a donc cet avantage de ne pas se réaliser dans un
lieu d’hébergement ou de distribution de repas. Les personnes bénéficiant d’'un hébergement

d’urgence étaient exclues de cette étude.

Une autre force de cette étude est de réunir un échantillon tres hétéroclite et relativement
important. Il contient notamment 23% de femmes alors que celles-ci restent minoritaires dans
la population des personnes a la rue, méme si leur proportion augmente. La aussi I'actualité,
culturelle cette fois, avec le film documentaire Femmes invisibles, survivre dans la rue de Claire
Lajeunie et le film Les Invincibles de Jean Louis Petit qui s’en inspire, cherche a les mettre en
lumiére et a alerter les services publics. Le cas particulier des femmes pose le probleme des
centres d’hébergements mixtes et de I'insécurité qui en résulte. Des initiatives comme celle de
la « cité des dames », un refuge réservé aux femmes ouvert le ler décembre 2018 a Paris a
I'initiative de I’Armée du salut et d’ADSF-Agir, pourrait étre une des solutions. Notre échantillon
présente également un éventail de nationalités trés variées (36 au total) ce qui est tres
représentatif de la population de sans-domicile actuelle avec de plus en plus de personnes
issues de I'immigration. Pour ce qui est des étrangers, notre échantillon présente I'avantage
d’étre composé a part égale de personnes en situation réguliere et irréguliére. Cela évite un
biais de sélection que pourrait présenter un échantillon composé majoritairement de

personnes en situation irréguliére. En effet la situation administrative irréguliére par I'insécurité
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gu’elle entraine peut entrainer une souffrance psychique qui entrainerait une dégradation de la
santé percue. Bien qu’hétéroclite notre échantillon reste assez représentatif du type de
population retrouvées dans les précédentes études avec notamment une population plus jeune
que la population générale avec prés de 80% de personnes de moins de 45 ans. Notre étude
démontre également que cette population est de plus en plus « familiale » et qu’il y a de moins
en moins d’individus isolés comme cela pouvait étre le cas auparavant ou comme cela peut étre
percu par la plupart des personnes comme le « stéréotype du SDF ». En effet 23% des
personnes se déclarent en couple et prés d’un tiers déclare avoir des enfants, parmi eux pres de
la moitié déclare vivre avec leurs enfants a la rue. Ce qui est en accord avec les résultats de

I’étude de Muriel Moisy (16), ou I'étude ENFAMS (21).

En revanche la réalisation de notre étude dans les locaux du CASO de Médecin du Monde peut
entrainer un biais de sélection, étant donné que les personnes répondant au questionnaire
viennent consulter soit pour un probléme social soit pour un probléme médical. Le fait de venir
pour un probléeme médical spécifique peut entrainer un biais de pessimisme au moment de
répondre a la question de la santé percue. Cependant la réalisation de I'étude sur la période
d’avril a novembre en excluant la période hivernale nous permet de minorer ce biais, avec
moins d’épidémie d’affections aigués. Malgré tout plus de la moitié de notre échantillon

posséde un « dossier médical » dans notre base de données.

La barriere principale au bon déroulement de notre étude a été la barriere de la langue, en
effet I'origine multiethnique de notre échantillon compliquait le dialogue entre bénévoles et
consultants et la compréhension des questions. Certaines personnes parlent francais (Maroc,
Algérie, Tunisie, Sénégal, Républigue Démocratique du Congo, Cameroun, Cote d’lvoire,
Niger,...), d’autres parlent anglais (Nigéria, Libéria, Gambie, Cameroun, Guinée, ...), certaines
consultent accompagnées d’une personne de leur entourage capable d’assurer la traduction ;
mais les personnes originaires des pays d’Europe de I'Est notamment, comme la Géorgie, le
Monténégro, I’Albanie, I’Arménie, la Bosnie Herzégovine, la Bulgarie, la Hongrie, ne parlant ni
francais ni anglais nécessitaient parfois le recours a un centre de traduction téléphonique. Ces
appels représentent un colt non négligeable pour I'association (28 euros le quart d’heure), ils
sont donc utilisés a minima et pour un temps le plus court possible. Les questions sont donc
centrées sur le probleme ayant amené la personne a consulter au CASO, et ce d’autant plus que
la situation médico-sociale est compliquée pour la majorité de ces personnes. Le remplissage

rigoureux des questions du logiciel Maia devient secondaire. Cela est accentué par les demi-
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journées de consultation ol les consultants sont nombreux. Le manque de temps pour traiter
I’ensemble des problemes rencontrés par les consultants amene a centrer I'entretien sur les
choses essentielles. Ce biais de remplissage s’est vu accentué par la mention « facultative »
accolée au paragraphe de la santé percue. Les bénévoles d’accueil n’ayant pas pu se rendre a la
réunion d’information ou ne prétant pas attention a I'affichage en place dans le bureau

d’accueil, pouvaient ne pas remplir cette information a la lecture de cette mention.

Le « turnover » relativement important des bénévoles de I'accueil, et le fait qu’il s’agit pour la
plupart de retraités, ne favorise pas I'utilisation fluide du logiciel Maia qui manque d’intuitivité.
Cela a pu favoriser encore le biais de remplissage. Mais cette rotation de personnel peut
également favoriser I'absence d’influence négative ou positive par la fagon de poser la question

ou d’interpréter les réponses s’il existe des difficultés de compréhension.

L’addition de tous ces facteurs de biais de remplissage nous a amenés a 40% de non-réponses
pour la question essentielle a notre étude sur la santé percue. Cela n’a pas remis en cause les
analyses statistiques pour autant car la taille de notre échantillon était suffisamment

importante mais cela diminue légerement la force de notre étude.

Le critére de santé percu « central » est décrit dans notre étude comme « moyen », alors que
dans notre étude témoin il est décrit comme « assez bon ». Le terme « moyen » peut étre
entendu comme moins bon que le terme « assez bon » et entrainer un biais de pessimisme.
Mais ce biais vient finalement renforcer la puissance de nos conclusions, en effet une part
majoritaire de notre échantillon (47%) a répondu « moyen » a la question de la santé percue
contre moins d’un quart en ce qui concerne |'échantillon de I'étude témoin alors que ceux-ci
avaient un intitulé ressenti comme plus « positif ». On remarque alors que notre échantillon
répond majoritairement de maniére négative (trés mauvaise, mauvaise, moyenne) a la question

de la santé pergue avec pres de 70%.

Enfin le caractere monocentrique de notre étude limite la généralisation a I’échelle nationale. Il
faudrait pour cela réaliser le méme genre d’étude dans les CASO de Médecins du Monde des

autres régions de France.

Face a nos conclusions il convient de mettre en place des solutions au probléeme du mal
logement et des conséquences sur la santé qui en résulte. Pour agir sur la problématique de la
santé I'une des solutions est celle des « lits halte soin santé » (LHSS) qu’il faudrait développer.
Une these de médecine de la faculté de médecine de Montpellier aborde cette solution des lits

halte soin sur la ville de Sete (27). Les lits halte soins santé ont été initiés par le Dr Xavier
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Emmanuelli également fondateur du Samu social, puis ce dispositif a été pérennisé par la loi du
19 décembre 2005 puis du 17 mai 2006.1l s’agit de structures médico-sociales de mise a I'abri
des sans-abris dont I’état de santé n’est pas compatible avec la rue et évite ainsi une rupture de
la continuité des soins ou une aggravation de leur état de santé. Il résulte de cette étude que
les bénéficiaires sont globalement satisfaits de I'aide que peut leur apporter ce genre de
structures sur le plan sanitaire et social, mais ils soulignent le caractere temporaire de cette
démarche et le retour inexorable a la rue par la suite. Les Lits d’Accueil Médicalisés sont
apparus a la suite de I’évaluation des LHSS en 2009 qui montrait que 30% des personnes
hébergés, I’étaient pour des affections de longue durée, ce qui n’était initialement pas I'objectif
de ce dispositif qui vise a assurer la liaison avec I’hospitalisation dans le cadre de pathologies
ponctuelles sur une durée de séjour prévisionnelle de deux mois. D’abord ouverts a titre
expérimental de 2009 a 2012, ils sont devenus des établissements médico-sociaux au sens de
I'article L.312-1 du code de I'action sociale et des familles et un décret de 2016 en a fixé les
conditions de fonctionnement. lls sont destinés « aux personnes atteintes de pathologies
chroniques de pronostic plus ou moins sombre » afin qu’ils recoivent « des soins médicaux et
paramédicaux ainsi qu’un accompagnement social adaptés »(28), leur durée d’accueil n’est,
elle, pas limitée. Le rapport d’octobre 2018 de la stratégie nationale de prévention et de lutte
contre la pauvreté du ministére des solidarités et de la santé prévoit une ampliation de ces
deux dispositifs pour obtenir une couverture territoriale cohérente, équilibrée et répondant
aux besoins a I’horizon 2022, avec la création de 700 LAM et 750 LHSS sur la période 2019-2022
(29).

Toujours sur le plan de la santé des plus démunis les PASS (Permanences d’Accés aux Soins de
Santé) présentent dans chaque CHU depuis la loi de lutte contre les exclusions du 29 juillet
1998, interviennent en dehors des situations d’urgences pour garantir des soins aux personnes
en difficulté pour accéder aux soins. Mais elles font face a une demande croissante, les temps
d’attente s’allongent et le soutien des associations reste crucial a leur bon fonctionnement. En
effet la description socio-démographique de notre échantillon retrouve une majorité de
personnes avec des droits possibles mais une minorité avec des droits effectivement ouverts,
ce qui montre bien I'importance des associations pour I'orientation et I'aide a I'acquisition des
droits. Le rapport d’octobre 2018 propose dans ce cadre une dématérialisation des demandes
de CMU-c et d’ACS, et un renouvellement automatique des droits a la CMU-c pour les
allocataires du RSA dont la situation n’aurait pas évolué. A partir de 2020 I’ACS sera absorbé par

la CMU-c afin de simplifier les démarches et de lisser les effets de seuil (29). Un autre frein a
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I'accomplissement de leur mission est un systéme juridique aux contours trop flous pour
garantir le méme fonctionnement dans toutes les PASS du territoire. Ainsi certaines PASS
assurent des consultations médicales, d’autres uniquement sociales et les différences de
personnels et de moyens d’'une PASS a I'autres sont grandes. Il conviendrait de réaliser une

uniformisation de celles-ci afin de garantir I'égalité en santé sur tout le territoire.

Pour ce qui est de la problématique du logement, le dispositif pour le moment expérimental
« un chez soi d’abord » réalisé sur les villes de Lille, Marseille, Paris et Toulouse est un exemple
de solution que I'on pourrait apporter (30). Pour le moment le dispositif ne concerne que les
sans-abris atteints de maladies psychiatriques telles que la schizophrénie ou la bipolarité. Notre
travail pourrait contribuer s’il se généralise sur toutes les CASO de France a alerter les pouvoirs
publics sur les besoins en santé et sur la santé percue et par la méme la santé réelle des
personnes a la rue ou en logement trés précaire. Ainsi on pourrait imaginer un systeme tel que
celui d’« Un chez soi d’abord », venu initialement d’une initiative associative, se généraliser a
toute la population a la rue. Avant cette expérimentation le principe de prise en charge des
patients psychiatriques a la rue était basé sur le traitement; le traitement était alors le
préalable a la recherche d’un logement. Sam Tsemberis a New York dans les années 90 inverse
cette logique et place le logement comme préalable a toute prise en charge de ces patients,
c’est le « housing first ». Il suit alors les recommandations de la charte d’Ottawa, qui place le
logement comme un préalable de santé, ou encore de la pyramide des besoins de Maslow.
C’est I'acces au logement qui va les rendre préts a se traiter, il faut d’abord les loger et apreés les
accompagner pour qu'’ils acquierent leur compétence a habiter un chez soi depuis un chez soi.
« Si tu veux apprendre a faire de la bicyclette il vaut mieux avoir une bicyclette ». Dans un
reportage vidéo d’entretien avec des personnes ayant bénéficié du dispositif « un chez soi
d’abord » (31) nous avons pu retenir quelques phrases des usagers et bénévoles de
I'association qui reflétent leur expérience positive : « ca m’a aidé, le 115 ca sert a rien », « ‘j'ai
ma liberté ici », « je préfére étre seul, ¢ca évite les problemes ; si c’est pour recommencer a
boire, étre avec tout le monde c’est pas la peine », « sans santé, on peut pas réussir, avec la
santé on peut bouger, voila donc la santé c’est trés important, il faut vraiment se soigner si
nécessaire. », « je suis rentrée dans la société, rien que ¢a je ne suis pas exclue », « on respire
mieux quand on est comme tout le monde », « peut-étre que grace a un « chez soi d’abord »
I’état va prendre des décisions, qu’il y ait moins de gens qui en meurent... », « on couvre les
besoins essentiels, se loger, pouvoir manger, pouvoir étre en sécurité et a partir de la on peut

développer au fur et a mesure de 'accompagnement, on ameéne a faire émerger chez les gens
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ce qu’il y a de compétence, de richesse en eux non exploitées, tout le monde a un trésor
possible caché », etc. On retrouve dans ces paroles ce que I'on a écrit plus haut : le logement
comme préalable de santé, la position d’exclusion des personnes a la rue et la nécessité d’un
logement pour rompre le cercle vicieux de I'isolement, la solution insuffisante apportée par les
mesures d’hébergement d’urgence qui ne résout pas le probléme de l'insécurité base de la
pyramide des besoins. Le rapport d’octobre 2018 prévoit une « accélération du déploiement de
ce programme pour les jeunes notamment sur 4 nouveaux sites en renforgant les marges de

manoceuvres ouvertes aux gestionnaires »(29).

L'IRDES montre également dans I'un de ses articles consacrés aux inégalités sociales (32), la
grande hétérogénéité de la population précaire et les conséquences sur la santé de cette
précarité. Les gens du voyage notamment qui sont soumis a une grande précarité surtout en ce
qui concerne le logement ont une espérance de vie de 10 ans de moins que la population
générale. Les migrants, quant a eux, sont atteints de pathologies préexistantes, acquises a
I'arrivée, ou d’adaptation (liées aux logements insalubres, a linsécurité, au stress post-
traumatique), ce qui en fait une population tres vulnérable. Ils sont accueillis au nombre de
200000 par an environ en France. Pour ces populations vulnérables la santé devient une
préoccupation secondaire, en effet ils ont en permanence de nombreux choix a faire, les
urgences quotidiennes telles que se loger, se nourrir, assurer les besoins de base pour eux et
leur famille prennent la premiére place et vient ensuite la santé. Cela entraine un cercle vicieux
ou la dégradation de la santé participe a la dégradation socio-économique, qui aggrave elle-
méme |'état sanitaire. Pour contrer ce cercle vicieux il faudrait donc faciliter la prise de décision
en rendant par exemple I'acces au systeme de soin plus simple, en simplifiant par exemple les
démarches pour accéder a une couverture maladie. Diminuer l'isolement et participer a
I"accompagnement de ces personnes, exclues des réseaux de sociabilité, dans leurs démarches
pourrait faciliter un changement d’attitude et de comportement vis-a-vis des administrations.
Le renforcement du lien social est un prérequis au recours au systeme de santé par I'acquisition
des droits, la connaissance des ressources existantes, leur utilisation. En effet on a pu montrer
dans notre étude que la majorité des consultants (80%) n’avait pas de droits ouverts a la
sécurité sociale alors que quasiment tous y auraient hypothétiquement le droit. Le CASO mais
aussi la mission « bidonvilles » de MDM, visent justement a renouer un lien social en apportant
de l'aide dans la compréhension des démarches administratives nécessaire a I'acquisition de

droits. Le secteur associatif se substitue la au role de I'Etat qui est d’assurer a tous les
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ressortissants étrangers sur le territoire depuis plus de 3 mois, et a tous les francgais des droits

en santé.

L’état francais a été condamné par le Conseil de I'Europe pour la médiocrité de ses politiques
publiques de I’habitat (art.31 de la Charte sociale révisée), sur le logement social, la lutte contre
I'insalubrité, I’"hébergement d’urgence et les discriminations en lien avec l'article 31 de la
Charte sociale révisée (33): « Droit au logement. En vue d'assurer I'exercice effectif du droit au
logement, les Parties s'engagent a prendre des mesures destinées a: favoriser |'acces au
logement d'un niveau suffisant ; a prévenir et a réduire I'état de sans-abri en vue de son
élimination progressive ; a rendre le co(t du logement accessible aux personnes qui ne
disposent pas de ressources suffisantes » (30). Véronique Stella de la fondation Abbé Pierre
constate effectivement que la question des bidonvilles et squat est encore majoritairement
niée ou traitée par les expulsions et démolitions sans solutions de relogement, « C'est une
patate chaude que les pouvoirs publics se renvoient. En attendant, ils vivent dans des
conditions indignes. Il faut arréter de les nier. Comme ils n’existent aux yeux de personne, ils se
rendent encore plus invisibles. Souvent, il ne reste plus que le mouvement caritatif pour

prendre soin d’eux ».

Apreés les alertes du conseil de I'Europe et des associations, notre étude pourrait donc
participer, si elle se généralise a I’échelle nationale, a alerter les pouvoirs publics de I'urgence

de la situation sanitaire de la population précaire.

Du point de vue du médecin généraliste cette étude I’encourage a instaurer des questions
précises sur les conditions de logement de ses patients dans son interrogatoire systématique.
En effet on a pu voir précédemment que celles-ci ont une influence non négligeable sur la
santé. La bonne connaissance de celles-ci permettra de prévenir, stabiliser, ou guérir un grand
nombre de pathologies. Il lui faudra étre particulierement attentif a la population des grands
précaires et devra développer son réseau d’orientation avec des structures hospitalieres (CHU,
PASS), des services sociaux (des mairies, départements et région, 115, Samu social), ou encore
des associations (fondation abbé pierre, médecins du monde, la Cimade...). A cet effet nous
avons essayé de faire un récapitulatif non exhaustif de contacts nécessaires a la bonne prise en
charge des patients précaires sur la ville de Montpellier a I'attention des médecins généralistes,

celui-ci se trouve dans la partie IX. Annexes.
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V.CONCLUSION

Grace a notre étude, nous avons pu répondre a la problématique initiale sur I'influence des
conditions dégradées de logement sur la santé pergue. L'étude a montré notamment que les
personnes vivant en logement trés précaire (SDF, squat, bidonville) et consultants au CASO de
Montpellier, ont une santé pergue dégradée par rapport a celle de la population générale

francaise (26).

Notre étude est dans la lignée des précédentes études sur le sujet. On retrouve une population
majoritairement jeune, célibataire et sans enfant mais on montre également la pluralité de la
population des sans-abris avec de plus en plus de femmes, de familles, et d’étrangers (21). Dans
la lignée des études sur I'impact du logement précaire sur la santé (16) (15) (19) qui montrait
une influence de la précarité énergétique sur la santé, notre étude apporte une preuve

supplémentaire de I'influence de la grande précarité sur la santé percue des personnes.

Malgré ce constat la problématique des sans-abris est loin d’étre résolue. L’actualité est
malheureusement riche en exemples démontrant I'inaction des collectivités pour garantir ces
droits fondamentaux que sont la santé et le logement. Encore récemment en décembre 2018 et
janvier 2019 a Vaulx-en-Velin, le collectif Jamais Sans Toit, milite en réquisitionnant des écoles
afin de mettre a I'abri une cinquantaine d’enfants scolarisés sans-abris. Les collectifs ou
association comme « Agir migrants », « Collectif amphi Z solidaire » a Lyon, sont contraints
d’aller a I'encontre de la loi et de procéder a des « réquisitions citoyennes », comme cela a été
le cas pour « 'amphi Z » et la « maison Mandela » qui sont des squats d’hébergement pour
demandeurs d’asile a la rue. En février 2019, la fondation Abbé-Pierre a organisée la premiére
cérémonie satirique « Les Pics d’or » pour récompenser les pires installations de mobilier
urbain anti-SDF. Leur objectif était encore une fois d’alerter les pouvoirs publics sur les
conditions de vie inhumaines dont sont victimes les sans-abris. Du 2 au 11 avril 2019, la
rapporteure spéciale des Nations Unis, Leilani Farah, a réalisé un voyage en France ou elle a pu
visiter notamment la banlieue parisienne, les villes de Calais, Toulouse et Marseille. Elle
constate « I'échec de I'état dans la lutte contre le sans-abrisme » : « Je suis dans un pays
d’abondance, la sixieme économie mondiale, et pourtant j’ai pu voir des souffrances, de la

misere. Beaucoup de résidents ont pleuré avec moi. J'ai eu le sentiment que j’étais peut-étre la
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premiere personne a les écouter vraiment. » Elle souligne notamment les failles du 115 qui
reste malheureusement trop souvent débordé et propose des solutions urgentes a tres court
terme et dans des lieux ne permettant pas une vie digne. Elle recommande donc de « s’éloigner
de ce systeme de mise a I'abri d’urgence et de trouver des solutions pérennes ». Elle souligne
également le traitement « cruel, inhumain et dégradant » des squat et campements de
migrants a Calais, soumis a des expulsions toutes le 48h. Si elle reconnait que la loi Dalo avec le
droit au logement opposable est un « modele pour le monde entier » le systéeme « ne

fonctionne pas aussi efficacement qu’il le devrait. »(34)

Espace physique, espace social, espace légal, le logement est ressenti et vécu comme la
condition sine qua non d’une vie possible, affranchie des nécessités de la survie. L'intégration
sociale et le respect des droits fondamentaux des personnes ne sont pas compatibles avec la
vie en habitat trés précaire. Emilio la Rosa souligne que « La lutte contre les inégalités en santé
doit nécessairement passer par des actions tendant a améliorer les conditions de travail, de

logement, d’éducation » (3).

Nous avons pu évoquer des solutions a cette problématique tels que les Lits Halte Soins Santé,
les Lits d’Accueil Médicalisés (29) (28) ou le dispositif « Un chez soi d’abord »(31) (30), trois
dispositifs qui devraient dans I'idéal se multiplier pour les uns et s’élargir a tous les grands

précaires pour l'autre.

Notre étude pourra donc contribuer a alerter les pouvoirs publics sur la nécessité de prendre
des décisions concretes et d’engager les investissements nécessaires dans la lutte contre le
sans-abrisme et |’habitat indigne. Ces investissements dans l'accés au logement digne

permettront in fine de faire des économies sur le plan des dépenses en santé (15).

Elle incite également les médecins généralistes, a s’enquérir des conditions de logement de
leurs patients devant un impact non négligeable de celles-ci sur leur santé. Ils seront d’autant
plus vigilants lorsqu’ils se retrouvent face a un public trés précaire. En effet celui-ci devra
bénéficier d’'une prise en charge globale notamment en lien avec des services sociaux ou
associatifs qui pourront les aider dans leurs démarches d’acces a un logement digne et a leurs
droits a une couverture sociale. Pour cela nous pouvons proposer une fiche non exhaustive des
contacts administratifs et associatifs utiles a la bonne prise en charge des patients précaires a

Montpellier visible dans la partie annexes.
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VI. INDEX

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins

Primaires en Autonomie Supervisée
CO : Monoxyde de carbone

CNRS: Centre National de la Recherche

Scientifique

CASO: Centre d’Accueil de Soin et

d’Orientation
MDM : Médecins du monde
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

INSPQ : Institut National de Santé Publique
du Québec

CREAI-ORS-LR : Centre Régional d’Etudes
d’Actions et d’Informations-Observatoire

Régional de la Santé Languedoc-Roussillon
ESPS : Enquéte Santé et Protection Sociale

Irdes : Institut de Recherche et

Documentation en Economie de la Santé

EPICES : Evaluation de la Précarité et des
Inégalités de santé dans les Centres

d’Examens de Santé

INED : Institut National d’Etude

Demographique

Insee : Institut national de la statistique et

des études économiques

ONPE : Observatoire National de la Précarité

Energétique

SRCV : Statistiques sur les Ressources et les

Conditions de Vie

DREES : Direction de la Recherche des Etudes

de I’Evaluation et des Statistiques
Invs : Institut National de Veille Sanitaire

CNGE : College National des Généralistes

Enseignants
CPP : Comité de Protection des Personnes

OFPRA : Office Francais de Protection des

Réfugiés et Apatrides

PASS : Permanences, d’Accés aux Soins de

Santeé

LHSS : Lits Halte Soin Santé

LAM : Lits d’Accueil Médicalisés

CCAS : Centre Communal d’Action Sociale
CMU : Couverture Maladie Universelle

AME : Aide Médicale d’Etat

ACS : Aide pour une Complémentaire Santé
ENFAMS : ENfants et FAMilles Sans logement

ADSF : Agir pour le Développement de la

Santé des Femmes
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IX. ANNEXES

IX.A. Tableaux Maia

Ci-dessous, tableaux regroupant I'ensemble des informations recueillies a I'aide du logiciel Maia

nous ayant servi de base pour I'obtention de nos résultats.

77



8102/20/60
£T02/T1/T0
810z/Z0/0T
8T0¢/90/0€
L102/TT/10
£102/20/T0
910Z/T0/E0
866T/T0/T0
8102/90/60

8102/90/90

L102/TT/10
£10Z/90/T0
8102/90/50
66T/60/T0
£T0¢/ZT/0T
8102/ 10/T0
£102/20/T0
£102/10/T0
L10g/0t/ve
810Z/20/T0
£102/TT/0T
810Z/20/T0
810Z/€0/¥T
810¢/50/62
u
8T0C/E0/TT
£10Z/80/T0
8102/ 10/T0
8102/50/50
u
8102/T0/90
8T0¢/50/9T
810Z/+0/TT
8102/10/50
Budiasualuou
+002/80/10
000Z/+0/¥T
u
Loe/enfie
810¢/20/9T
u
8T02/10/60
810Z/€0/£T
L102/2T/10
u
8T0Z/t0/ET
810z/£0/9T

+00Z/80/10
2ouelq NI
EEMTLEETR |

243 |NE24d uoenys
WHd 40 3|Ise p 3puewap jodap
24yl sues

liuignp 3ise p 3puewsap igdap
24yl sues

3|ise,p apuewap jodap
24yl sues

2y} sues

24 nSa uonenys
3|ise,p apuewap jodap
u

3|ise,p apuewap jodap
u

2y} sues

24yl sues

3|ise,p apuewap jodap
Fau1 3noq3p
slowg<dau
slowgcFaul
slowg<dau
slowgcFaul

2y} sues

sIowe>5al
slowg<dau
siowe>Fau

2y} sues

3|1se,p apuewap jodap
u

3|1se,p apuewap jodap
2y} sues

24yl sues

3|ise,p apuewap jodap
u

3|ise,p apuewap jodap
3|1se,p apuewap jodap
3|ise,p apuewap jodap
24yl sues

2y} sues

2|ise,p yoJp anoqap
2335N}3J ApUR WP

u

3|ise,p apuewap jodap
3|1se,p apuewap jodap
u

3|1se,p apuewap jodap
3|ise,p apuewap jodap
318nya1 In1e1s

u

3|1se,p apuewap jodap
3|ise,p apuewap jodap
3|1se,p apuewap jodap
2|ise p J0oJp 21nogqap

AALLVHISININGY NOLLY NLIS

SIBANE WS 3]

uoqg

uakow
uoq
uakow
uakow
SIBANE WS 3]
uakow
uakow
uakow
uakow
SIgANEW
uakow
uoqg

uog
uakow
uakow
uakow
uakow
uakow
uakow
SIEANE WS}
uakow

SIEANEW
uakow
uog

uog
SIZANEW

SIZANEW
SIEANEW
uakow

uakow

uakow
uakow
uakow
SIZANEW
uakow
uoq
uakow

SIZANE WS 3]

3||1auopig
408

®Eenbs

408

408

408

408

408

408

408

408

408

Eenbs

408

408

408

408

®'nbs
Eenbs

408
2||1auopig
408

408
3||lauopig
408

408

408

408

408

408
2||1auopig
408

Eenbs

408

408

408

408

408
2||1auopig
408

®Eenbs

408

408

408

408

408

408

408

408

408
2||1auopig
3||lauopig

ANIYIdIINYS  ININIDOT

ElLL

ELL

2w

541103443
SL0¥a

[=J == = = Y = = =

(=21

Ccooooooooooocodooo oo o

ANY

NV
NV
NV
NV
WY
NV
N2
2-NND
N2
ewnd
N2
NV
NV
2-NND
NV
NV
WY
NV
WY
NV

L

0
N2
2-NND
N2

NV
WY
NV
N2
NV
N2
2-NND
WY
NV
NV
NV
N2
NV
WY
2-NND
MWD
2-NND
WY
ewnd
N2
NV

ewnd

ST1AISS0d
5110480

(73n2 pag) 1IN0

uou

[73ne sed 1n 3u) Ino

[23ne sed 1in3u) Ino

uou
uou

[33ne sed 1 3u) Ino

uou
uou

[23ne sed 1in3u) Ino

uou
uou

[73ne sed 1n 3u) Ino

uou

(72ne paz) 1IN0

uou

(73n2 pag) 1IN0

[23ne sed 1in3u) Ino

SINViNI

EYERELTES]
ENERELTES]
EYERELTTES]
ENERELTES]
EYERELTTES]
ENERELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]

3|dnoa
ENRELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]

3|dnoa
ENERELTES]
EYERELTTES]
ENERELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]
EYERELTES]

3|dnoa
ENRELTES]

3|dnoa
ENERELTES]

3|dnoa
ENERELTES]

3|dnoa
ENERELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]

3|dnoa
ENRELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]

3|dnoa
ENERELTES]

3|dnoa
ENERELTES]
EYERELTTES]
ENERELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]
EYERELTES]
ENRELTES]
EYERELTES]

3|dnaa
EYERELTTES]

3|dnaa

FIVLHYIN
NOLLYNLUS

3uewnal
AuUsog
Josew
138
H13Fe
uesiueyde
Asiuny
ESEX -]
jeWwauep
euag
ERIIEIT)
U=
ERIIEIT)

ESEX -]
Josew
2J10ALP 3300
uoged
3inbenojs
aued|ng
aued|ng
3uewnal
ESEX -]
uFuoy
3luewnl
uduoy
aauing
EEILEr]
ERII-IT)
aauing
|eSnuod
oJSauajuow
uoged
ERIIEIT)
euag
aauing
aauing
H138e
apu3ede
oJSauajuow
Josew
ERIIEIT)
aauing
euag
ERII-IT)
|eSauas
Bl
AUs0q
ERII-IT)
peLpy
aauing
EEILEr]
AUS0g

ALNYNOLLYN

awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
EINIET)
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
EINIET)
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
SWway
awwoy
Jwwoy
EINIET)
Jwwoy
EINIET)
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
EINIET)
EINIET]
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy
EINIET)
Jwwoy
awwoy
SWway
EINIET)
SWway
awwoy
Jwwoy
awwoy
Jwwoy

ELELY

6L6T/9E
T86T/LE
£86T/SE
866T/6T
T86T/LE
966122
o/6T ey
986T/T€E
696T/6¢
Le6T/ov
9/6T/T
£66T/5T
£86T/SE
986T/2¢E
TL6T/9
T66T/5T
S96T/Z5
686T/62
£86T/5E
£S6T/09
£E6T/¥E
886T/62
996T/25
£96T/55
996T,/Z5
T66T/9
L66T/TT
196T/0s
S66T/ET
066T/.2
£66T/T
£66T/vT
Ti6T/ob
T66T/92
286T/08
686T/62
286T/62
S6T/29
T86T/9€
T66T/9
T66T/9T
T66T/5T
986T/ZE
TS6T/99
£66T/5T
966T/TC
SL6T/
66T/ET
£E6T/¥E
T66T/5T
£86T/0E
T66T/92

NaaQ/319V

TL995T
£9/95T
TSL95T
EB6L5T
TL6LST
S5945T
EEELST
6F9L5T
LEELST
L55H5T
LTBFST
£9/85T
SELSST
B0F9ST
TIOFST
TEOFST
B0TTST
FEBIYT
BLVERT
OTSEFT
08LZFT
[aTa
0ZEErT
‘BEGEYT
FIEET
FOSERT
S00Z5T
LT0ZST
0595+T
BEOSKT
PLSSPT
L0ST
EBFTST
£0505T
£5605T
SOBEYT
BSO6FT
LPATST
BESEFT
[asisiz g
SETLPT
OTorT
TLEBYT
BTZSPT
SZTEFT
BELOPT
BEEEFT
OvL9PT
PE9LET
OTorT
TBLLYT
BYSEFT

78



8T02,/60/2T
810¢/01/50
810Z/80/10

9102/£0/50
810E/60/62
8I0Z/0T/sT
8T0E/80/8T
8T02,/90/10
BW0Z/60/T0
LT0Z/40/6T
BW0Z/60/T0
810Z/60/8T
8WE/oT/TT
810Z/0T/€0

8T02,/60/10
BW0Z/60/T0
810Z/80/2T
810¢/£0/60
ST0Z/0T/10
810¢/0/50
810Z/20/0T
810E/00/82
8T0Z/S0/vT
8WE/L0/TE
810Z/90/9T
£10Z/20/10
810Z/50/ST
810¢/90/10
8T0Z/L0/vT
810¢/80/10
810Z/20/0T
BW0Z/60/T0
9T0%,/90/10
810¢/0/T0
810Z/80/LT
810¢/0/T0
8T0Z/50/6T
810¢/80/90
810Z/80/€0
8T0E/80/8T
810Z/80/2T
810E/90/0€
810Z/20/0T
00¢2,/80/10
LT0Z/TT/10
BWZ/E0/T0
8T0Z/¥0/8T
8WE/+0/0T
£T02,/50/02
8T0E/20/9T
LT0Z/20/9T
810¢/50/50
20uel N3

EEETIEETR ]

3|ise,p 2puew ap Jodap
3|ise,p apuewap jodap
Hungng

u

3|i1se,p 3puew ap Jodap
31514N03 BSIA

3|i1se,p 3puew ap Jodap
31514N03 BSIA

aulsues

1 ugng

WHdd0 2pLRWp
dnyzu/anolas ap
1nungng

3)ise,p 3puewap jodap
WHdd0 2pLRWp

u

aulsues

ViddO SpLEW=p
3|i1se,p 3puew ap Jodap
annsues

33100 3p AIsues

1 ugng

3|i1se,p 3puew ap Jodap
1 ugng

aulsues

3)ise,p 3puewap jodap
3|i1se,p 3puew ap Jodap
annsues

A nEas uonenys
annsues

3|i1se,p 3puew ap Jodap

Hungng
annsues

UIsUes
3|i1se,p 3puewap jodap
UIsUes

Yid40 IpuRwWwap

2431 N33 uoRenys

ENTEN-

31514N03 BSIA

Wdd40 uolEIanuad

UIsUes

Il wjgnp 2inpaosoud
nogap/asues

By inolas ap ang
UIsUes

WYHd40 2|1se,p 2pu=wap 1od3p
WHd40 2(15e,p 2puBwap Jod3p
ENTEN-

UIsUes

3|is2 21N0g3p ‘Aulysues
S10wEF a0

AAUYHLSININGY NOLLYNLIS

uadow 40s
uadow 40s
uadow 40s
uoq 408

405

uadow 40s
SEANEW 405
408

uadow 40s
408

405

SEANEW 405
405

SEANEW 405
uadow 40s
uadow 40s
405

408

SEANEW 405
408

405

408

405

®'nbs

405

408

Eenbs

408

uadow  3Iyuopig
uaAow 4as
405

SEANEW 405
405

408

405

408

405

®'nbs

405

uoq 408

405

408

®'nbs

408

405

3| Lauopig

uadow 40s
uog s343 1enbs
SEANEW 405
uadow 40s
405

408

uaAow ®'nbs
3| Lauopig

ANIEd ANYS  INJNIDOT

2-NND
2-NND

2-NND

2-NND

L
ewnd
MWD
MWD

2-NND
2-NND
2-NND

000 0000000000000
=]

ewnd
ewnd

ANY
2-NND
2-NND

ANY
2-NND
ANY
ANY
2-NND

2-NND
(1]

0000000000000 00o0O0

ANY
2-NND
ANY
ANY

(1]

1]

(1]

ANY
ANY
ANY
ANY
ANY

(1]
2-NND
2-NND
ANY
ANY

0000000000000 O00O0

=]

ANY ANY

54110348
S10¥a

0 3JN}3ANGD

ST141S50d
SH0da

[33ne PAT)INO
(3382 BAT)INO
[73ne sed YA 3UjINO
[23ne Az )INO
[73ne sed YA 3UjINO
[23ne sed A 3UjINO
[73ne sed YA 3UjINO
[23ne sed A 3UjINO
uou

[23ne sed A 3UjINO

[23ne sed A 3UjINO
uou
uou

[33ne PAT)INO
[23ne sed A 3UjINO
[73ne sed YA 3UjINO

(3382 BAT)INO

[33ne Az )INO
[73ne sed YA 3UjINO
[23ne yag)ino

[13ne pAZ ) INO
uou

SINYINT

aAreql|
SEagil=
|Areql|

3pdnoa

3jdnoa
=SaEjag =
aAreql|

3pdnoa

3jdnoa
=SaEjag =
aAreql|
SEagil=
aAreql|

3pdnoa
aAreql|
=SaEjag =
aAreql|
=SaEjag =
aAreql|
=SaEjag =
aAreql|
SEagil=
aAreql|

3pdnoa
aAreql|
=SaEjag =
|Areql|
=SaEjag =

3jdnoa

3pdnoa

3jdnoa
SEagil=
aAreql|

3pdnoa
Areql|

3pdnoa
|Areql|
=SiEag i)
Areql|
=SiEag i)

3jdnoa

3pdnoa
aAreql|
=SaEjag =
aAreql|

3pdnoa
|Areql|
=SaEjag =
aAreql|
=SaEjag =
aAreql|
SEagil=

3jdnoa
SiEagij=

FIVLHYIN
NOUYNLES

aauing
|eSauas
euadiu
ouely
3038
Josew
aaung
3uade
T
UI0ALP 3300
aaung
2181038
Aqued
uesiueyde
aaung
ouely
Josew
2181038
aaung
euadiu
euadiu

euadiu
euadiu
3Ee
3lewos
24100, pS3302
Josew
3luewnal
Asiuny
aaung
3uzEe
Aewos
2181038
euadiu
3lewos
ofucowapda
auade
El]
audedsa
3038
3lusoq
31usoq
auade
euadiu
3lusoq
31usoq
auade
unoJ 3wed
Unou 3Wed
aufojod
qued
slueqe
audedsa

ALMYNOLLYN

3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swway
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swway
Swway
Swwoy
Swway
Swway
3wwoy
Swway
3wwoy
Swwoy
Swway
Swwoy
3wwoy
Swway
3wwoy
Swwoy
Swway
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swway
3wwoy
Swway
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
3wwoy
Swwoy
Swway
Swwoy

ELELY

166112
6861/62
986T/78
EL6T ot
T86T/9€
BL6L/0F
286l /08
SEeL/ee
S561/29
SEeL/es
£66T/5T
BL6T/6E
6261/62
+E6L/vE
£66T/5T
096T /85
1861/
066L/22
000E /8T
966T/22
S66T/ET
Y66L/ET
6661 /2T
966T/22
986T/78
£66T/5T
166112
0EeL/EE
6261/62
£961/v5
1861/
TL6T/9%
986T/78
SEeL/es
S66T/ET
S66T/ET
o=
066T/LT
T66T/LT
166L/12
+EEL/PE
SEeL/es
9661/
T86T/LE
9661/6T
T66L/92
T86T/LE
6861/62
T66T/LT
T66T/LT
6261/62
000Z/2T
£86T/5E
686T/32

£6565T
ShLZLT
TSSTLT

LEE9ST

LOETLT
E58ZOT
THOPST
EBETLT
ECCTLT
LITSST
£090LT
EEOTLT
LEBELT
S0LELT
GEOTLT
SLETLT

6YSEST
£65E9T
L0ZeST
LEBOST
GETEST

£L59E9T
ETZLOT
E0FTST
THOPST
TELZOT
E68TIT
STOTST
LOBTAT
E8SETT
ESTTST
T6ZEST
SEETST
SESTST

SLETOT
E58ZOT
6TOTST
TL645T
E86L5T
BYSEIT
TEEBHT
BSTET
£T505T
LEETST

SZ9TST
G95ZST
6B6T/2

79



626T,/T0/T0 2| NFud uonenys uoq Eenbs ewnd ewnd (Janesed uaau)ino aneleqi Jouew ETTITET +E6T/PE £ESO/T
810Z/20/0T H|NEA uoenys uafow 40s 0 INY uou 2|dnoa Ay Jwwoy 6Y6T/69 SPSSLT

Ju uahow ®Eenbs 1] IIND uou aneleqi 3u=ly Jwwoy SE6T/EE BTE5/T
e1oz/Tr/st 3)15e,p 3puewap jodap 40s 0 J-NND (23ne uAZ) INO 2|dnoa 3lueqe Jwwoy SIBT e B955LT
g10z/20/0T 23N uojenys uoq 40s 0 INY uou 2|dnoa A=y Jwwoy 246T/0F IPSSLT

u SIEANRW 40s 0 J-NWD (338 sed A 3u ) Ino aueleqi Uy Jwwoy L86T/TE S/09/T
gT0z/TT/ST 3j15e,p 3puewsap jodap 40s 0 I-NND (23n2 uAZ) IO 2|dnoa alueqe Jwway 646168 S/SSIT
e10z/ot/sT SIEANEW S} 40s 0 0 (73A2 YAT) INO 2|dnoa HEi0ad Jwwoy 996T/E5 TERTLT
9102/20/20 315e,p 3puewsap jodap 1enbs 0 INY uou aleieql 3luege Jwwoy 966T/22 TOTELT
8102/60/02 Yidd40 3puewap 40s 0 J-NND uou euagiu Jwwoy 866T/0T LOVELT
g10z/0T/60 315e,p 3puewap jodap uafow 40s 0 J-NWI (33ne sed 343U INO aueleql 21qwes Jwwoy T66T/IT £65TLT
8102/60/2T 33514N0) BSIA uoqg 40s 0 0 uou aueleqi Juew Jwway 000Z/8T £9969T
g10z/0T/T0 auy3sues uafow 40s 0 0 uou 2|dnaa ajewos Jwway 2661/02 SISTLT
BT0Z/OT/ST  WHd40+s10wg-Tanolas ap aiyy uafow 1enbs 0 J-NND uou aueleqi aaung Jwwoy 866T/0T LTivIT
£T02/10/10 auy3sues uafow 1enbs 0 INY uou aueleql 438 Jwwoy 086T/88 66THLT
8T0Z/B0/EE 11l UI|qna+s1owg-T anolas ap a1y} uafow 40s 0 J-NND uou aueleqi euagiu EIMTEN S66T/TT BETSLT
groz/ot/ee 40s 0 INY uou aueleql HEi0aF Jwwoy 766T/5E ITEPLT
8T0Z/0T/52  Wdd40+s10wg-Tanolas ap aiyy SIEANEW 40s 0 J-NND uou aueleqi aaung Jwway 6T/ S9IPLT
910Z/60/50 ¥idd40 3puewap 40s INY INY uou aueieql 438pe Jwwoy ¥E6T/E /8E89T

au uahow 4as (1] ewnd (J3nesed uaau)ino aneleqi 3uBly Jwwoy +86T/PE £0089T
9T02/60/8T auy3sues SslgAnew 408 0 0 (23n2 uAZ) INO 2|dnaa alueqe Jwwoy 2/6T/0F £95/9T
e10Z/0T/v0 1 wigng 40s 0 0 uou aueleqi 138 Jwwoy PEET/ET /9041

u uoq enbs 0 2IND uou aeleq)| 2Juely Swwoy 1861/ 588/9T
810Z/20/90 Yidd40 3puewap 40s J-NIAD J-NWD (338 sed A 3u ) Ino aueleqi 3138 Jwwoy 086T/88 LEE8IT
gT0z/0T/20 3j15e,p 3puewsap jodap uafow 40s 0 0 uou aueleql euagiu Fwwoy 626T/62 STZ6AT

u 1enbs [4] 2-NIND uou e 3Jueyy Jwwoy 66T/¥T S8TSLT
£86T/20/10 sue gT JUapis ayed uoqsaa 40s ewnd ewnd uou 2|dnoa e Jwwoy S96T/E9 SEIPLT
800Z,/10/T0 P SUES uahow ®'nbs (1] JNY uou aneleqi Jouew Jwwoy L86T/TE TOZRLT
9T0z/0T/6T Wdd40+inolas ap aiy uafow 40s 0 J-NND uou aueieql unoJawed Jwwoy £66T/5C LOTSLT
e10z/ot/sT 40s 0 0 uou aueleqi HEi0ad Jwway 066T/82 SEERIT
2102/20/10 auy3sues 40s 0 INY uou aueleql Juew Jwwoy 2661/02 £67FIT
eroz/ot/zo 3)15e,p 3puewap jodap SIEANEW 40s 0 0 uou euagiu Swwoy Z66T/92 £46/9T
2T02/+0/290 23514N0} BSIA 1enbs INY INY uou 438 Jwwoy 786T/98 SESELT
810Z/T1/%0 Vid40 apuewap SIEANEW 40s 0 0 (23n2 sed 314 3u) IN0 aueleqi EIVELTH] Jwwoy SI6T T BOBELT
g10z/0T/10 3j15e,p 3puewsap jodap slgAnew 40s 0 0 uou aueleql JI0ALP 3300 Jwwoy 066T/82 SP96aT
810Z/90/10 Y3 sues uafow 40s 0 INY uou 3138 Jwwoy 866T/0T £86/9T
gT0Z/+0/¥2 auy3sues 40s 0 INY uou aueleql Juew Jwway 186T/TE £9904T
eroz/ot/e0 Yidd40 3puewap 40s 0 J-NND (T 33ne YA} 1IN0 aueleqi HEi0ad Jwway Z66T/92 BYETLT
210Z,/20/10 31se,p apuewap odap SIEANEW 405 1] WY (panesed paau)ino aneleqi unoJawel Jwwoy 186192 B66/9T
810Z/£0/10 H|NEA uoenys ushow  3jLauopig 0 INY uou aueleqi anbaypida Jwwoy Z66T/92 B05/9T
gT02/TT/20 40s (T33ne Y} 1IN0 2|dnaa HEi03F Jwway 196T/TE BEERLT
8102/90/92 Yidd40 3puewap 1enbs INY J-NND uou aueleqi SJI0ALP 3300 Jwwoy 166T/TE /59891
210Z,/90/10 | nFua uonenys uafow  3auopig 1] JNY (T23ne A} INO 3|dnoa anbaydida W way 626T/6T TO/8aT
810Z/v0/50 1 wigng 40s 0 0 uou aueleqi JAjewos Jwwoy 6T/ £6559T
9102/ 20/60 3j15e,p 3puewsap jodap uafow 40s 0 J-NND uou aueleql euagiu Fwwoy 766T/92 589591
e10z/ot/sT 40s 0 0 uou aueleqi HEi0ad Jwwoy T66T/ 1T TEERLT
910z/90/10 40s I-NIAD J-NND uou aueleql euagiu Iwway S66T/ET £8559T
eroz/otfot Yidd40 3puewap 1enbs 0 J-NND uou 2|dnoa aaung Jwwoy 066T/82 SOVELT
£10Z,/50/5T AP sUES uahow Eenbs 1] WY (panesed paau)ino aneleqi Jouew Jwwoy £86T/58 TEECaT
£002/T0/T0 NS uogenys ElalS 1] JINY uou ue3eql 3 audojod 3wwoy 096T/85 L68TLT
gT0z/0T/62 auy3sues uafow 408 0 0 (23n2sed 1A 3u) 1IN0 aueleql 2auypia Jwway SE6T/EE BESELT
810Z/90/10 1 wigng 40s I-NIAD J-NND uou aueleqi SJI0ALP 3300 Jwwoy 866T/0T £79E9T

S0Uel] N3 541103443 ST1AISS0d FIVLHYIN
AALLVHISININGY NOLLY NLIS ANIYIdIINYS  ININIDOT SINViNI ALNYNOLLYN ELELY NaaQ/319V

JIHINIILIVA SL0¥a 5110480 NOLLYNLUS

80



IX.B. Contacts utiles a 'orientation des patients précaires, a
I’attention des médecins généralistes de Montpellier.
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7 N

Contacts utiles a I’orientation des patients en situation de précarité a

I'intention des médecins généralistes de Montpellier.

Administrations

Préfecture de [I'Hérault: [=
Place des Martyrs de la Résistance
@0467616161. Pré-accueil réservé
aux ressortissants étrangers ouvert
les lundi, mardi, jeudi et vendredi :
de 8h15 a 11h30 / de 13h00 a
16h00, le mercredi : de 13h00 a
16h00.

Caisse primaire d'assurance
maladie (CPAM) de [I'Hérault -
accueil de Montpellier - Gambetta
(=1 29 cours Gambetta. Du Lundi au
Vendredi : de 08h00 a
17h00.Accueil fermé de 08h a 13h

le ler jeudi du mois.@3646.

PASS Montpellier : L’accueil du
public sur rdv tous les jours du lundi
au vendredi de 9h a 12h30 et de
14h a 17h sauf les jeudis aprés-
midi. @0467337155. Au CHU, a
I'hopital Saint-Eloi, au rdc du
batiment des Médecines Internes.
PASS «psy »: hoépital La
Colombiére @0467330320 du lundi
au vendredi 9h-12h30.

€ 1eplanning familial 34

Planning familial :
[=7] 48 boulevard Rabelais Tram 1
Arrét Gare

@ 0467646219

Prise de rdv: Lu, Ma, Me 9h-12h
14h-17h, Je, Ve 9h-12h. Sans-rdv :
Merc. 14h

Numéro vert (gratuit) : 0800081111
CGAD-CeGIDD :

Centre d’information, de
dépistage, et de diagnostic des
IST. Consultations sans RDV:
tous les matins 9h-12h. Sur RDV
lu, mer, ve, a partir de 13h, ma
16h. Anonymat-Gratuité-
Confidentialité.

Hopital Saint Eloi [=] 80 Augustin
Fliche Tram ligne 1 arrét saint

Eloi @ 0467336950
Regin - CHRS _GAVA - LHSS-ACT

humainement engagée’

LHSS ADAGES CHRS Regain
[=] 421 rue de [lagathois
@0467104270 regain@adages.net

AERS Lits d’Accueil Médicalisé
[=7 22 rue Jules Guesde
0499235723 lam@aers-asso.fr

Montpellier

Centre communal d'action
sociale (CCAS)

=] 125 place Thermidor.
@ 0499527700 Ouvert au public du
lundi au vendredi, de 8h30 a 12h30
et de 13h30a 17h.

Service local d'intervention

pour la maitrise de I'énergie
@ 0499528555 de 9h a 12h mail :

slime@ccas.montpellier.fr

Associations

Soins/Aides

sociales/Orientation :

Médecins du monde
[=] 18 rue Henri Dunant

languedocroussillon@medecinsdu

monde.net

@0499232717

CASO: Lundi, mercredi | 14h00 -
17h00 Vendredi | 9h00 - 12h00
Action Mobile “sans-abris” Lundi |
19h00 - 22h00 Jeudi | 19h30 -
22h00

Q AlDe

Membre de la Coalition
Internationale Sida PXUs

AIDES Montpellier :

[=7 17 rue Boussairolles, Tram ligne
1-2 arrét Comédie

@ 0467340376 / 0607671199
Accueil : mardi 14h-17h jeudi 18h-
22h (dépistage SIDA rapide gratuit)

+

o k-non e fraais

Croix rouge frangaise Unité
Locale de Montpellier Hérault
[£1 3 Boulevard Henri IV

Montpellier. Tram 1-4 arrét Place

82


mailto:regain@adages.net
mailto:lam@aers-asso.fr
mailto:languedocroussillon@medecinsdumonde.net
mailto:languedocroussillon@medecinsdumonde.net

Albert 1" 0467400197 Du lundi
au vendredi 08h30-11h30 14h00-
17h00.

Petit-déjeuner tous les jours 8h30-
10h30, sandwich et boisson chaude
12h-12h45, idem le soir. Laverie
8h30-12h.

Lhamanité passs par Vautre

La Cimade

Les permanences sociales :

[=7 28 rue du Faubourg Boutonnet
@ 0467069036 Permanences :
séjour : Je 9 h 00 a 12 h 00, Asile :
ma 14 h-17 h, conjoint frangais je

14h.

Aides au logement :

Solutions d’hébergement d’urgence

0 O T 0

11

Fondation Abbé Pierre Agence
régionale Occitanie [=] 17, cours
Gambetta 34000 MONTPELLIER
@ 0467580587

CORUS : Service d'urgence

d'accueil et d'orientation.
Admission immédiate en urgence.
=1 19 rue Saint-Claude
@0467581400  Site  web
WWW.gammes.org

ADOMA : Foyer d'accueil de

personnes migrantes

-[=] 534 avenue du Pére-Soulas
@0467630355
=] 1 rue de [I'Agathois
@0467107890

Astrolabe — Adages: Structure
dédiée a I'hébergement et a
I'accompagnement de demandeurs
d'asile.ls] 6 rue Draparnaud.

&0467581699

Foyer Jeunes Travailleurs -
Habitat Jeune. Accueil des 18/30
ans.[5] 3 bis rue de la Vieille.
0499614661 www.habiat-jeunes-
montpellier.org/

GAMMES : Accueil d'urgence,
hébergement social, centre de
soins. [=] 6 rue Saint-Barthélémy

@ 0467929076 www.gammes.org

Toits du Coceur 34 : Montpellier,
quartier Figuerolles [=7 4 rue Albert
Samain. @ 0671777496

michele.audouard@restosducoeur.

org lu, ma, je et ve, bus 11 Cité Gély

Tram 3 Plan Cabanes

Aides alimentaires :

Babel Café "Pause" [=] 17, rue
Saint Claude @0467581400 Du
lundi au vendredi 08h00 - 10h30.

Halte Solidarité: (=] 45 quai du
Verdenson @0499632110 8h30-
11h30 et 11h30-12h45.

A Coeur ouvert : [=7 7 rue Candolle

@ 0467661230 Ma, Ve repas chaud.

Saint Vincent de Paul: Plan

cabanes Je 20h repas chaud.

Amoureux de la vie : Square Koaris

Lu 19h30-21h repas chaud.

Ordre de Malte : Centre-ville Ma,

Mer, Sa, Di soupe.

Secours Catholique : [=] 5 rue du
général Campredon Me, Je 9h-12h,
Je 14h30-17h30 épicerie solidaire,

colis alimentaire.

Secours populaire frangais: Colis
alimentaire.

-La Paillade [=] 140 allée de
Cambridge Tram 1 Halles paillade
Ma, Je, Ve 13h-16h.

-Paul Valéry [=] 24 rue Robespierre
bus 11-6 arrét Pas de Loup Lu, Je
14h-16h30.

-La Pompignane : [=] 119 av. saint
André de Novigens tram 4 arrét Les

Aubes, Lu, Ma, Je 13h30-17h.

MW
Les restos du coeur de I'Hérault :
Points de distribution
https://restosducoeur34.fr/les-
restos-du-coeur/I-association-de-I-
herault/ou-nous-trouver/15-

centres-de-distribution-de-

montpellier.

Aide aux gens de la rue - Le

camion du coceur

A midi, le lundi, mardi, jeudi et
vendredi ; le soir le lundi et
mercredi le camion s’installe au

parking des arceaux
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant I'effigie d’Hippocrate,
je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité
dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser
le crime.

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction
gue j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert (e)
d’opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j'y manque.



Résumé Francais

Introduction : Différents exemples montrent l'importance pour le médecin généraliste de
connaitre les conditions de logement des patients. L'influence des conditions de logement sur la

santé a été étudiée récemment, mais la bibliographie sur la grande précarité est pauvre.

Méthode : L'objectif principal était de rechercher si des conditions de logement précaires ont une
influence sur la santé percue, pour cela nous avons réalisé une étude quantitative, prospective,
descriptive auprés de 158 consultants au CASO de Médecins du monde de Montpellier ; puis
effectué un test de proportion entre nos résultats et ceux du rapport 2017 de I'Invs sur |'état de

santé de la population francaise.

Résultats : Notre échantillon est représentatif de la population précaire actuelle avec une
augmentation des femmes, des familles et des étrangers. 68% des francais déclarent une santé «
trés bonne » et « bonne », dans notre échantillon ils ne sont que 15%. On obtient une différence

significative de santé pergue.

Discussion : Notre étude est dans la lignée des études actuelles, ses forces sont d’étre
guantitative avec un échantillon relativement important, hétéroclite, et formée de personnes
habituellement exclues des études. Devant nos résultats, des solutions telles que les lits halte

soins ou le dispositif « un chez soi d’abord » doivent se développer.

Conclusion : Nous pourrions ainsi participer a alerter les pouvoirs publics sur I'urgence de mesures
et d’'investissements dans la lutte contre le logement précaire et ses conséquences sur la santé.
Elle rappelle également aux médecins généralistes la nécessité de connaitre les conditions de

logements des patients pour mieux les soigner.

Mots clés : précarité, logement, santé percue, médecine générale, Médecins du Monde



