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RESUMÉ 

 

Contexte : Malgré une prévalence importante de pathologies chroniques et compliquées, les 

personnes sans domicile ont un parcours de soins chaotique avec de nombreux recours aux 

urgences et un manque de suivi. Le « Logement d’Abord », par le biais de l’appropriation d’un 

logement sans condition et d’un accompagnement personnalisé, permet l’amélioration de ce 

parcours de soins chez une population SDF ayant des troubles psychiatriques.  

Objectif(s) : Évaluer l’impact du « Logement d’Abord » sur le parcours de soins d’une 

population SDF plus large. 

Méthode : Des personnes ayant séjourné plus de 24 mois dans un appartement avec un suivi 

par les associations Totem ou Toi(t) d’Abord ont été incluses. Les données du parcours de 

soins ont été recueillies sur 12 mois avant puis 24 mois après l’entrée dans ce logement, par 

le biais d’entretiens individuels, des dossiers associatifs et des dossiers hospitaliers.  

Résultats : Un très faible nombre d’inclusion (12 personnes), n’a pas pu permettre d’obtenir 

des résultats statistiquement exploitables. Il se dégage cependant des tendances, notamment 

en termes d’augmentation du nombre de déclaration de médecin traitant et d’amélioration de 

la couverture maladie et de la vie sociale.  

Conclusion : Des difficultés lors de la mise en pratique de ce protocole, liées au faible nombre 

d’associations, aux réglementations en vigueur sur la protection des données, aux spécificités 

de cette population, et au biais de mémoire n’ont pas permis de conclure. Cependant les 

tendances dégagées corroborent celles retrouvées dans les autres études et sont 

encourageantes pour la poursuite de ce mode de prise en charge et son évaluation plus 

approfondie.  

 

 

MOTS CLÉS : Logement d’abord, personne sans-domicile, parcours de soins 
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ABSTRACT 

 

Background: Despite a high prevalence of chronic and complicated diseases, the homeless 

population’s health care pathway is chaotic with several consults in the emergency department 

and a very poor follow-up. While providing a home and a personalized support, the « Housing 

First » program induces an improvement in this health care pathway for homeless persons 

with psychiatric issues.   

Objective: Evaluate the « Housing First » program’s effects on the health care pathway for a 

wider homeless population.  

Method: Inclusions were made through two associations, Totem and Toi(t) d’Abord, concerning 

people who had stayed more than 24 months in their apartment. The health care pathway has 

been evaluated during 12 months before and 24 months after entering the flat, with individual 

interviews, hospital’s and association’s files. 

Results: Only 12 persons have agreed to participate, which was not enough to conclude. But 

some tendencies seemed to appear, as the increase of general practitioners’ declarations and 

improvement of health cover and social life.   

Conclusion: This protocol has shown some difficulties, linked to a small number of « Housing 

First » associations, data protection current regulations, specificities of homeless population 

and memory bias, and has therefore not been conclusive. However, the tendencies found here 

are positives and similar to others studies, which encourage to keep up with this model and to 

pursue further evaluations.  

 

 

 

KEYWORDS : Housing first, Homeless / homelessness, Health care pathway 
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RAPPEL DES TERMES UTILISÉS 

 

Afin de faciliter la lecture, nous rappelons ici les différents termes utilisés dans ce 

document :  

 

« Logement d’Abord » : Principe de prise en charge sociale qui consiste à proposer un 

accès rapide à un logement puis d’accompagner les personnes prises en charge pour favoriser 

le maintien à long terme dans ce logement.  

 

« Un Chez Soi d’Abord » : Expérimentation menée en France entre 2011 et 2016 chez 

une population sans-domicile atteinte de schizophrénie ou de bipolarité, afin de comparer le 

« Logement d’Abord » à la prise en charge habituelle des personnes en situation de rue.  

Par la suite, ce concept a été étendu à toute structure respectant le cahier des charges 

issu de cette expérimentation.  

 

SASSON : Association savoyarde ayant pour objectif « la suppression de toutes formes 

d’exclusion sociale ». Toi(t) d’Abord et la maison Villeneuve sont deux structures faisant partie 

de son action sur la partie hébergement.  

 

Maison Villeneuve : Association chambérienne fonctionnant sur le principe du 

« Logement d’Abord » en hébergement collectif, sans condition médicale à l’entrée. 

 

Toi(t) d’Abord : Association chambérienne fonctionnant sur le principe du « Logement 

d’Abord » en hébergement individuel, sans condition médicale à l’entrée. 

 

Totem : Association grenobloise fonctionnant sur le principe du « Logement d’Abord » en 

hébergement individuel, sans condition médicale à l’entrée. 
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1 INTRODUCTION 

 

1.1 La santé des personnes sans domicile :  

 

Selon l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), « une 

personne est dite « sans domicile » un jour donné si la nuit précédente elle a eu recours à un 

service d’hébergement (hôtel ou logement payé par une association, hébergement collectif, 

centre d’hébergement d’urgence) ou si elle a dormi dans un lieu non prévu pour 

l’habitation (rue, abris de fortune, haltes de nuit) ». On parle dans ce dernier cas de « sans-

abri » (1). 

 

Selon le rapport sur le mal logement de la Fondation Abbé Pierre de 2020, on estime en 

France à 4 millions le nombre de personnes mal logées dont 143 000 personnes Sans 

Domicile Fixe (SDF). Le nombre de ces derniers aurait augmenté de 50% entre 2001 et 2012 

(2).  

 

Tableau 1 : Les chiffres du mal logement. Source : L’état du mal logement en France 2020, fondation Abbé 
Pierre. 
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Du fait de leurs conditions de vie précaires, les personnes sans-domicile ont un rapport à 

la maladie et des facteurs déterminant de leur santé différents du reste de la population. En 

effet, la charte d’Ottawa pour la promotion de la santé rédigée en 1986, liste un certain nombre 

de facteurs qu’elle pose comme conditions préalables à la qualité de la santé.  

• « Se loger 

• Accéder à l'éducation 

• Se nourrir convenablement 

• Disposer d'un certain revenu 

• Bénéficier d'un écosystème stable 

• Compter sur un apport durable de ressources 

• Avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable.  

Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration de la santé. » (3)  

Autant de conditions qui sont absentes dans la population SDF, ce qui explique que 16% 

d’entre eux s’estiment en mauvaise santé, contre seulement 3% de la population ayant un 

logement personnel (4). 

 

 L’espérance de vie de la population SDF n’est que de 47 ans, contre 79 pour les hommes 

et 85 ans pour les femmes en France (5,6). Soit 35 ans de moins que la moyenne française. 

Les personnes SDF qui présentent des problèmes de santé mentale ou des addictions ont 

une espérance de vie encore plus basse, de 37 ans, et ils sont nombreux (5). En effet, selon 

l’étude Samenta réalisée auprès de la population SDF en Ile de France, la prévalence estimée 

des troubles psychotiques serait 8 à 10 fois supérieure à celle de la population générale, et un 

risque suicidaire serait évalué comme moyen ou élevé chez 12.9 % de la population SDF 

contre 4% dans la population générale. Par ailleurs, la consommation de produits psycho-

actifs est cinq fois supérieure à celle de la population générale (7). 

 

Il n’y a pas de maladie spécifique à cette population, mais la prévalence de certaines 

pathologies n’est pas la même. Par exemple, le taux de déclaration de la tuberculose est 20 

fois plus élevé chez les personnes SDF que dans la population française générale, et on 

compte 6.1% de diabétiques contre 4.9% dans la population générale de plus de 20 ans (8). 

 

Par ailleurs, malgré une prévalence de 45% de maladies chroniques dans la population 

SDF, leur prise en charge médicale est souvent retardée, entrainant des complications : un 

quart des personnes diabétiques ont au moins une complication macro vasculaire et 17% ont 

subi une amputation (5,8). 

 

  Le taux d’hospitalisation et surtout le ratio hospitalisation / consultations externes est bien 

plus élevé que dans la population générale, ce qui montre que cette population, bien que plus 

malade, a recours aux services médicaux par l’urgence, sans coordination des soins ou de 
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suivi médical à la sortie (8). En effet, toujours selon l’étude Samenta, une personne sur cinq 

n’aurait pas consulté un médecin depuis plus d’un an et ce non recours daterait d’au moins 

deux ans pour plus de la moitié d’entre elles. Cet accès aux soins par l’urgence permet de 

traiter l’épisode aigu mais pas ses causes, ce qui l’amène à se reproduire et à créer un 

sentiment d’échec à la fois chez le patient et chez le personnel soignant. 

 

Plusieurs éléments peuvent expliquer ce retard de prise en charge. L’absence de 

protection sociale, par exemple, empêche la réalisation d’examens complémentaires non 

effectués aux urgences ou une prise en charge médicale correcte avec un suivi médical et une 

coordination des soins. Dans une étude réalisée à Perpignan, 45% de la population SDF 

interrogée n’avait pas de couverture maladie (9) . 

 

 

Figure 1 : Les conditions nécessaires aux soins. Source : Projet d’accès à la santé dans 8 CHRS toulousains 
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D’autre part, l’accès aux soins est compliqué par les délais de rendez-vous qui nécessitent 

une organisation difficile à tenir pour une personne sans domicile, leur rapport au temps étant 

différent. Il existe également parfois un sentiment de honte ou une absence de confiance dans 

le personnel soignant. En effet, l’attitude de ces derniers a été régulièrement citée comme une 

cause de non recours (8). Selon l’étude Samenta, l’impuissance des soignants face à leurs 

problèmes, les raisons financières et l’absence de couverture maladie sont les trois principales 

raisons évoquées par les personnes SDF pour expliquer l’absence de consultation auprès d’un 

médecin. 

 

Une autre explication pourrait être ce que le Dr Jean Furtos a décrit comme le « syndrome 

d’auto-exclusion ». Ce syndrome représente l’ultime mécanisme de défense devant un niveau 

de souffrance tellement intolérable que la seule solution possible est la désubjectivation, c’est-

à-dire l’exclusion de soi-même, de son corps et de sa conscience afin de ne plus souffrir. 

Plusieurs signes en sont évocateurs, tels l’hypoesthésie du corps ou de la conscience, l’incurie 

ou le refus d’aide. Retrouvé chez de nombreuses personnes SDF, ce syndrome permettrait 

de continuer à vivre dans des situations d’exclusion extrême où l’être humain ne semble plus 

reconnu comme digne d’exister (10). À ce stade, la prise en charge des problèmes de santé 

n’est donc plus une priorité, et même très souvent refusée par les personnes sans-domicile, 

puisqu’elle impliquerait la reprise de conscience et donc le retour de la souffrance.  

 

 

On comprend mieux à présent que les problèmes de santé évoqués plus haut dans la 

population SDF sont directement liés à leurs conditions de vie. Il ne semble donc pas possible 

de les prendre en charge correctement sur le plan médical sans évoquer également la prise 

en charge du logement et du cadre de vie.  

 

 

 

 

1.2 Le logement d’abord 

 

Le logement d’abord a été initié par des professionnels de la santé mentale aux Etats-Unis 

puis au Canada dans les années 1980. Ils partaient de la constatation que le système d’accueil 

des personnes sans domicile n’était pas adapté pour certains, les « grands exclus » qui se 

chronicisaient dans un système d’échecs à répétition. Ce système mettait particulièrement en 

difficulté des personnes atteintes de troubles psychiatriques qui effectuaient des aller-retours 

incessants entre la rue et l’hôpital (11).  
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En effet, la démarche classique, dite « en escaliers », consiste à passer par différents 

niveaux de modes d’accueil : hébergement d’urgence, Centre d’Hébergement et de 

Réinsertion Sociale (CHRS), logement accompagné puis éventuellement logement propre.  

 

 
Figure 2 : Le parcours dit « en escalier » Source : FEANTSA-Assises interrégionales du logement d'abord-automne 
2011 

 

Le passage aux étapes supérieures implique une adhérence au système, à la vie en 

collectivité et à certaines conditions telles le sevrage d’éventuelles addictions, l’absence 

d’animal de compagnie, la recherche d’emploi, etc. … 

Les personnes réussissant à accéder à un logement pérenne y parviennent suite à un 

parcours comprenant de nombreux allers-retours entre rue et hébergement d’urgence et un 

scénario médian de : 

• 7 mois à la rue,  

• 6 mois en hébergement d’urgence,  

• 11 mois en CHRS,  

• 1 mois en logement accompagné 

Ce scénario est encore plus compliqué pour les personnes ayant passé plus d’un an à la 

rue, les durées moyennes de chaque étape étant alors sensiblement augmentées (12). 

C’est donc un système lié au mérite au cours duquel certains peuvent finalement accéder 

à un logement alors que d’autres, souvent les personnes les plus marginalisées et les plus 

fragiles, stagnent au pied de cet escalier, créant de l’exclusion parmi les exclus (13).  

Étant inadapté pour certaines personnes, il semblerait que ce parcours en escalier génère 

un phénomène de non-recours. C’est-à-dire qu’après plusieurs refus de prise en charge 

certaines personnes finissent par ne plus demander d’aide à l’hébergement de peur de se 

retrouver devant un nouveau refus ou par perte de confiance dans le système. Ce phénomène 

a tendance à s’accroitre avec le temps (14). Ainsi, lors d’une enquête réalisée à Lyon en 2019 

auprès des personnes en situations de rue, 20% d’entre eux déclarent avoir arrêté de recourir 

au 115 (15). 

 

Dans ce contexte a été testé puis développé initialement en Amérique du Nord puis en 

Europe le « Logement d’Abord », ou « Housing First », qui consiste à aider les personnes à 
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entrer dans un logement personnel et stable, puis à les accompagner sur le plan médical et 

social sans obligation préalable de démarche ou de soins.  

L’accompagnement se fait à la demande et avec les personnes prises en charge. Il est 

réalisé par une équipe pluridisciplinaire comprenant généralement des travailleurs sociaux, 

des travailleurs pairs, des infirmiers et des médecins. Cette équipe travaille en multiréférence, 

en se basant sur les compétences de la personne et sur sa participation (16).  

 

La plupart des études évaluant cette prise en charge ont été réalisées chez des personnes 

SDF présentant des troubles psychiatriques sévères de type schizophrénie ou bipolarité.  

 

Une expérimentation nommée « Un Chez Soi d’Abord » a été lancée en France sur ce 

modèle. Elle a été menée entre 2011 et 2016 dans 4 grandes villes françaises : Marseille, 

Toulouse, la métropole Lilloise et Paris.  Ses résultats corroboraient ceux des études 

américaines en montrant une amélioration du parcours de soins des personnes suivies, en 

particulier une diminution du recours hospitalier au profit de la médecine de ville. Ils mettaient 

également en avant une forme de « rétablissement », notamment chez les personnes atteintes 

de schizophrénie, c’est-à-dire une amélioration de la santé mentale et physique, mais 

également un bien-être plus général, notamment sur le plan social et sur la capacité à se gérer 

soi-même et « reconstruire un sens du soi » (17). En parallèle il était noté une diminution du 

cout total de prise en charge (18).  

 

Suite à ces résultats a été mis en place par la Délégation Interministérielle à l’Hébergement 

et à l’Accès au Logement (DIHAL) un plan quinquennal pour le « Logement d’Abord » en 

France entre 2018 et 2023.  

Le modèle du « Un chez Soi d’Abord » a donc commencé à être instauré dans plusieurs 

autres grandes villes de métropole avec notamment pour objectif de changer l’approche des 

professionnels du secteur social. Cela permettrait d’étendre le principe du « Logement 

d’Abord » et ainsi de favoriser l’accès au logement des personnes les plus en difficultés (19).  

 

 

L’expansion de ce dispositif vise donc à faire du « Logement d’Abord » une politique plus 

large dans le domaine de la prise en charge des grands exclus.  

Cependant, les preuves de son efficacité ont été très majoritairement étudiées chez une 

population présentant des problèmes psychiatriques avérés. Il est donc intéressant de se 

poser la question de l’impact de ce système dans une population plus large.  
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1.3 Maison Villeneuve 

 

La Maison Villeneuve est un CHRS à bas seuil d’exigence, créé en 2012 à Chambéry par 

l’Association Savoyarde d'Accueil des Secours et d'Orientation (SASSON). Elle partait du 

constat que les structures médicales et sociales d’urgence étaient fortement sollicitées par un 

petit nombre de personnes SDF. 

Cette structure a permis d’accueillir au sein d’une maison cette population en grande 

précarité et ayant un long parcours d’errance, en se basant sur le mode de pensée du 

« Logement d’Abord ». En effet, le principe était de fournir un « chez soi » à ces personnes, 

sous forme d’hébergement collectif sans les contraintes citées plus haut.  

 

Une étude réalisée au sein de cette structure par une interne de médecine travaillant à la 

Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) de Chambéry, a montré que suite à 

l’intégration de cette maison, le nombre de consultations aux urgences avait diminué de 

manière significative. Cela avait par ailleurs entrainé une augmentation du taux 

d’hospitalisation suivant un passage aux urgences, mettant en valeur que les recours aux 

urgences étaient plus souvent justifiés (20). 

Cette étude permettait donc d’avoir un retour bénéfique du « Logement d’Abord » à type 

d’hébergement collectif, chez une population d’une extrême précarité ne comprenant pas 

seulement des personnes atteintes de pathologies psychiatriques.  

 

Nous nous sommes alors intéressés ici à la prise en charge par des logements individuels 

de personnes n’ayant pas bien supporté la vie en collectivité.  

 

 

 

1.4 Toi(t) d’Abord 

 

Toi(t) d’abord a été également développé à Chambéry par la SASSON, au cours de l’année 

2016. Les difficultés rencontrées lors de la prise en charge d’une personne sans-domicile, et 

ne pouvant être résolues par les structures préexistantes, ont été à l’origine de sa création.  

En effet, exclue des collectivités pour comportement violent, l’état de santé de cette 

personne ne permettait pas de la laisser retourner à la rue sans risquer d’y perdre la vie. En 

discutant avec elle et les différents acteurs intervenant dans sa prise en charge, un essai de 

mise en place de logement avec suivi rapproché a été débuté, en se basant sur le principe du 

« Logement d’Abord ». Suite au succès de cette solution, celle-ci a été élargie à plusieurs 

autres locataires qui ne trouvaient pas leur place ailleurs. 
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Le fonctionnement s’est donc construit sur une situation réelle. L’ajustement des pratiques 

est en perpétuelle réflexion pour améliorer cette prise en charge, d’autant plus qu’un nombre 

croissant de personnes est accueilli et que le « Logement d’Abord » s’étend sur le plan 

national.  

C’est dans cet objectif qu’a été développée cette étude.  

 

En janvier 2019, Toi(t) d’abord a pris en charge 18 personnes avec une équipe composée 

de 2 équivalents temps - plein comportant un travailleur social, une éducatrice spécialisée et 

une infirmière. Un médecin généraliste intervient à leur demande.  

 

 

 

1.5 Totem 

 

Créé en 2012 à Grenoble, Totem est une association qui a pour objectif d’accompagner 

les personnes ayant eu un long parcours d’errance vers puis dans un logement. L’idée est de 

faire de ce nouvel environnement un tremplin vers l’insertion, d’aider au maintien dans ce 

logement et de faciliter l’accès aux soins, notamment via le lien avec les partenaires locaux et 

la médiation auprès des professionnels de santé. 

Sa mise en place a été co-portée par plusieurs associations :  

• Le Relais Ozanam, chargé de l’accompagnement social global 

• L’Oiseau Bleu, pour l’accès aux soins et aux droits liés à la santé 

• Le Centre de soins infirmiers Abbé Grégoire qui s’occupe surtout de la 

réduction des risques addictifs 

• Un Toit Pour Tous chargé de la captation de logements.  

Un lien important est également en place avec l’Équipe Mobile de Liaison Psychiatrique 

Précarité (EMLPP).  

Depuis sa création, Totem prend en charge 25 personnes, « grands exclus », ne trouvant 

pas leur place dans le système d’hébergement traditionnel. Elle leur propose un 

accompagnement global visant l’appropriation du domicile et son maintien à long terme. 

L’équipe, composée de 2 éducateurs spécialisés, 1 infirmière, 2 travailleurs pairs et une chef 

de service, travaille en multi référence. À chaque étape de la prise en charge, 

l’accompagnement est proposé sans être intrusif, chaque personne suivie restant ainsi maitre 

de ses décisions. 

Il existe également un service de suite permettant de garder un contact avec les personnes 

pérennisées dans leur logement.  
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1.6 Conclusion  

 

Les personnes SDF ont une espérance de vie très faible et un parcours de soins 

anarchique via un fort recours aux services d’urgence. Il existe une grande disparité au sein 

de cette population tant en termes de prévalence de maladies qu’en termes d’acceptation et 

d’accessibilité au système de logement « classique ». 

Suite à des observations Nord-Américaines, plusieurs études ont été menées en France 

sur les possibilités d’amélioration de l’accès au logement via le « Logement d’Abord ». Elles 

sont en faveur, entre autres, d’une amélioration du parcours de soins des personnes SDF 

atteintes de pathologies psychiatriques. Une politique d’extension de ce dispositif a donc été 

lancée au niveau national en 2018. 

Dans ce contexte d’essaimage du « Logement d’Abord » sur le territoire, il semblait donc 

important d’évaluer l’impact de cette prise en charge sur un public plus large. Le travail a été 

réalisé avec les associations Toi(t) d’abord et Totem qui prennent en charge des personnes 

en situation de grande exclusion, avec ou sans problème psychiatrique, afin d’évaluer l’impact 

de ces structures sur le parcours de soins.  
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2 MATERIEL ET METHODES : 

 

 

2.1 Objectif de l’étude  

 

2.1.1 Objectif principal 

 
L’objectif principal était de déterminer l’évolution du recours aux soins de santé des 

personnes sans domicile fixe, à partir de l’accès à un logement stable sans condition préalable, 

dans le cadre d’un dispositif de type « Logement d’Abord ». 

 

2.1.2 Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient de mettre en évidence un éventuel changement de la 

condition sociale, portant à la fois sur la relation aux autres et les loisirs, témoins d’une 

amélioration du bien-être mental, ainsi que sur un aspect plus économique en termes de 

couverture et d’assurance maladie.  

 

2.1.3 Hypothèse de recherche 

 

L’hypothèse de recherche était la suivante :  l’intégration dans une structure 

d’hébergement individuelle de type « Logement d’Abord » permet l’amélioration du parcours 

de soins des personnes sans-domicile quel que soit leur état de santé, comme cela a déjà été 

démontré lorsqu’il y a une condition psychiatrique à l’entrée dans le cadre des dispositifs « Un 

Chez Soi d’Abord ». 

 

 

2.2 Conception de l’étude  

 
Une étude de cohorte rétrospective de type avant-après a été menée. Le parcours de soins 

des patients initialement SDF a été comparée sur les 12 mois précédant et les 24 mois suivant 

l’intégration d’un logement personnel associé à un accompagnement dans le cadre du 

dispositif « Logement d’Abord ». 
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2.3 Population concernée 

 

La population était issue des associations Toi(t) d’abord à Chambéry et Totem à Grenoble.  

Les critères d’inclusion parmi cette population étaient :  

• Temps de vie dans le logement de 24 mois minimum consécutifs 

• Age supérieur à 18 ans 

• Stabilité géographique sur les 12 mois précédant l’entrée dans le logement 

 
 

2.4 Critères de jugement 

 

2.4.1 Critères de jugement principaux 
 

Les parcours de soins ont été objectivés par le biais du recours au système de soin 

hospitalier en analysant :  

• Le nombre total de passages à l’hôpital 

• Le nombre de passages aux urgences 

• Le nombre total de jours en hospitalisation, ou Durée Moyenne de Séjour (DMS) 

 

 

2.4.2 Critères de jugement secondaires 
 

Les critères secondaires visaient à observer une éventuelle transformation des soins vers 

une prise en charge programmée plutôt qu’en urgence et vers la médecine de ville plutôt qu’à 

l’hôpital. Pour cela l’évolution des parcours au cours des mois qui suivent l’intégration du 

logement a été étudiée par :  

• Le nombre de déclarations de médecin traitant 

• Le nombre de passages à la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) 

• Le nombre de consultations auprès de médecins non généralistes en ambulatoire 

• Le pourcentage d’hospitalisations programmées versus en urgence 

• Les durées moyennes de séjour 

• Le nombre d’hospitalisations post-urgence 

 

Une deuxième facette permettait d’observer l’apport socio-économique du logement via :  

• L’éventuel sevrage de certaines addictions, de manière déclarative lors des 

entretiens 
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• L’évolution de la vie sociale 

• La mise en place ou l’amélioration d’une assurance maladie 

• La mise en place d’une Affection de Longue Durée (ALD) ou la déclaration d’une 

invalidité 

• Les ressources financières 

• La mise en place d’une éventuelle mesure de protection juridique 

 
 
 

2.5 Recueil des données 

 

2.5.1 Temporalité du recueil 

 

Les données ont été recueillies, par tranche de 6 mois, sur une période de 3 ans : durant 

les douze mois ayant précédé l’entrée dans le logement puis pendant les vingt-quatre mois 

suivants. Chacun ayant intégré son logement à une date différente, la période de recueil était 

différente pour chaque patient inclus.  

La date charnière était l’entrée effective dans le logement, qui parfois pouvait varier de 

plusieurs semaines avec la date de début de prise en charge par l’association. Il a été décidé 

de prendre en compte l’entrée effective dans le logement puisque c’est l’impact du logement 

personnel, plus que de l’accompagnement, que l’on cherchait à mesurer.  

Cependant, deux personnes venaient de CHRS diffus, et étaient donc déjà présentes dans 

le logement depuis plusieurs mois avec un accompagnement minime. Pour ces deux 

personnes, la date butoir prise en compte a été celle de la signature de l’Accompagnement 

Vers et Dans le Logement (AVDL) par l’association.  

Le recueil a été réalisé par une seule personne, interne en médecine générale, au cours 

de l’automne et hiver 2019-2020.  

 
 

2.5.2 Origine des données 

 

La première partie du recueil de données s’est faite directement avec les personnes 

incluses par le biais d’un entretien individuel. Ceux -ci se déroulaient au local des associations, 

dans des lieux publics de type café ou directement au domicile du patient, parfois en présence 

du personnel associatif. 

Ces entretiens se déroulaient sous forme de questions-réponses en suivant le 

questionnaire d’entretien (Annexe 1). Cela permettait le recueil des informations médico-socio-

économiques du patient. 
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À l’issue de l’entretien, lorsque des informations étaient manquantes ou lorsqu’il existait 

une incertitude sur les dates, les informations étaient complétées via l’aide du personnel 

associatif et des dossiers personnels des patients au local de l’association.  

 
La seconde partie du recueil de donnée s’est faite via les données hospitalières des 

différents hôpitaux des villes de Grenoble et Chambéry :  

• Centre Hospitalier Métropole Savoie (CHMS),  

• Centre Hospitalier Spécialisé de la Savoie (CHS),  

• Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble,  

• Centre Hospitalier Alpes Isère,  

• Clinique Mutualiste de Grenoble 

Elle a été réalisée en accord et avec l’aide du Département de l’Information Médicale (DIM) 

de chaque établissement, le plus souvent par l’interrogation de la base de données 

informatiques sur le nombre de venues.  

 

Cela a permis de recueillir, pour chaque période de 6 mois :  

• Le nombre total d’hospitalisations avec pour chaque hospitalisation le mode 

d’entrée (programmée ou via les urgences), le service, la durée de séjour.  

• Le nombre total de consultations hospitalières avec pour chaque consultation : le 

service et la notion d’une éventuelle sortie sans soins (si consultation aux 

urgences) ou d’un refus d’hospitalisation.  

 
 
 

2.6 Analyses statistiques 

 
Des analyses descriptives ont été effectuées avec des résultats présentés sous 

forme de pourcentage, de moyennes +/- écart type ou de ou médiane +/- écart interquartile.  

 

 

2.7 Considérations légales et éthiques 

 

Cette étude recueillant des données auprès d’un public sensible, une demande a été faite 

auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP) Ouest III qui s’est déclaré incompétent 

dans son avis du 28 aout 2019, la recherche n’impliquant pas la personne humaine (Annexe 

2).  
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Du fait de l’agrégation de données issues de différentes sources, le protocole n’était pas 

conforme à la méthode de référence MR-004. Une demande d’autorisation a donc été déposée 

auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) qui a donné son 

accord sous la référence 920040 (Annexe 3). 

Une information orale et écrite a été fournie à chaque participant, préalablement aux 

entretiens. Les patients étaient inclus après obtention d’un accord oral. Les curateurs des 

personnes concernées ont été informés par écrit.  
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3 RESULTATS 
 

3.1 Inclusion 

 

Au moment de l’inclusion, un logement avait été attribué à 19 personnes depuis la création 

de Toi(t) d’abord, et parmi eux 12 y demeuraient encore.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Diagramme de flux.  

Sont notés entre parenthèses les effectifs après modification des critères d’inclusion. 

 

 

Le service Totem accompagnait au total 46 personnes au moment du recrutement sous 

deux types de services : la file active qui comprenait 24 personnes, et le service 

d’accompagnement de suite qui inclus 22 personnes. Parmi les personnes éligibles, il nous a 

        5                                                         Total inclus : 10 (12)                                                 5 (7) 

19 personnes prises 

en charge par Toi(t) 

d’abord.  

11 restés 

moins de 2 

ans (9 moins 

de 1 an) 

8 (10) éligibles 

1 refus  

2 (3) injoignables 

46 personnes prises en 

charge par Totem  

31 éligibles (35)  

(1 perdu 

de vue) 

5 perdus de vue 

6 sans logement 

8 restés moins de 2 ans 

(4 restés moins de 1 an) 

 

1 hors secteur 

5 séparation 

difficile de Totem 

5 contact difficile ou 

moment de vie compliqué 

11 (13) refus 
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été recommandé de ne pas prendre contact avec 10 d’entre elles, soit parce que le passage 

en logement autonome sans accompagnement par Totem avait été compliqué et le fait de 

reprendre contact risquait de briser le fragile équilibre installé, soit parce que les personnes 

concernées traversaient un moment de vie difficile et que le lien avec l’équipe accompagnante 

seule semblait déjà précaire.  

Au vu des difficultés de recrutement, il a été décidé en cours d’étude de modifier les critères 

d’inclusion afin d’intégrer les personnes ayant passé seulement 12 mois dans le logement. 

Cela permettait d’interroger 6 personnes supplémentaires. Parmi elles, 2 ont refusées, 1 était 

injoignable et 1 était perdu de vue.  

Au total, 5 personnes ont été incluses dans l’association de Toi(t) d’abord et 7 pour Totem, 

soit un taux d’inclusion de 18%, ou de 27% parmi les personnes éligibles.  

 

3.2 Population 

 

L’analyse descriptive de la population étudiée est décrite dans le tableau ci-dessous. 

Age 
Âges extrêmes 26-64 ans 

Moyenne 42,5 ans (ET 13,2) 

Sexe 
M 11 

F 1 

État civil 

Célibataire 9 

Marié 2 

Séparé 1 

Enfants 

Pas d'enfant  5 

1 enfant  4 

2 enfants ou plus 3 

Provenance 
Rue, squat, CHU 8 

CHRS 4 

Temps d'errance 

0-4 ans 2 

5-9 ans 4 

10-19 ans 4 

> = 20 ans 2 

Moyenne 10,9 ans (ET 6,9) 

Scolarité 

Aucun 2 

Brevet des collèges 1 

BEP/CAP 6 

BAC ou plus  1 

Inconnu 2 

Antécédent de 
consultation en 

psychiatrie 

Oui 7 

Non 4 

Inconnu 1 
       

Tableau 2 : Caractéristiques socio démographiques de la population étudiée 
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Les différentes périodes étudiées se sont étalées entre juillet 2012 et janvier 2020. 

Le suivi pour chacun s’est fait sur 12 mois avant l’entrée dans le logement et 24 mois 

après. Sauf pour les deux personnes incluses suite à la modification des critères d’inclusion, 

chez qui le suivi n’a pu se faire que sur 18 mois.  

Les résultats présentés ci-dessous portent donc seulement sur les 18 mois suivant 

l’intégration du logement. 

 

 

3.3 Résultats 

 

3.3.1 Critères de jugement principaux 
 

 Nombre de passages total 
à l'hôpital 

Nombre de passages aux 
urgences 

Nombre total de jours 
hospitalisé 

 Somme 
totale 

Moyenne 
(Écart 
type) 

Médiane 
(Écart 

interqua
rtile) 

Somme 
totale 

Moyenne 
(Écart 
type) 

Médiane 
(Écart 

interqua
rtile) 

Somme 
totale 

Moyenne 
(Écart 
type) 

Médiane 
(Écart 

interqua
rtile) 

M-12 à 
M-6 

209 17 (48) 2 (4) 16 1 (3) 0 (1) 9 1 (3) 0 (0) 

M-6 à 
M0 

184 15 (33) 2 (9) 23 3 (5) 1 (3) 58 10 (13) 4 (14) 

M0 à M6 37 3 (5) 1 (2) 7 1 (1) 1 (2) 13 2 (3) 0 (2) 

M6 à 
M12 

40 3 (4) 3 (2) 8 1 (1) 1 (2) 51 7 (10) 4 (9) 

M12 à 
M18 

39 3 (6) 1 (1) 4 1 (1) 1 (1) 111 16 (37) 2 (5) 

 
Tableau 3 : Critères de jugement principaux 

 

 

 

 

3.3.2 Critères de jugement secondaires  
 

3.3.2.1 Intégration d’une vision programmée du soin 

 

La prise en charge des soins programmée plutôt que par l’urgence a été évaluée par 

différents critères :  
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• Nombre de déclarations de médecin traitant 

 

Figure 4 : Nombre de personnes déclarant avoir pris un médecin traitant 

 

 

 

• Nombre de passages à la PASS 

 

 
 

Figure 5 : Nombre total de consultations à la PASS par période de 6 mois 
 

 

• Nombre de consultations auprès de médecins non généralistes en ambulatoire 

Les consultations auprès de spécialistes en ambulatoire concernaient les déclarations par 

les personnes interrogées de consultation en ville ainsi que la notification dans les dossiers 

associatifs ou hospitaliers de consultation.  
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 "Avant" 
"Logement 
d'Abord" 

Déclaration de médecin traitant 2 8 

Consultation non MG en 
ambulatoire 

    

Ville  2 11 

Psychiatrie 2 6 

Addictologie 0 6 

Dentiste 0 8 

Cardiologue 0 1 

Ophtalmologue 0 2 

Hospitalier 7 9 

Addictologue 1 2 

Anesthésiste 3 4 

Angiologue 1 2 

Chirurgien maxillo-facial 1 0 

Chirurgien orthopédiste 1 3 

Chirurgien vasculaire 1 1 

Dentiste 1 3 

Gastro-entérologue 0 2 

Hématologue 0 1 

Infectiologue 1 2 

Médecin légiste 0 1 

Odontologue 0 1 

Ophtalmologue 1 1 

Point Santé 1 0 

Psychiatre / CMP 3 3 

Unité de Consultation et de Soins 
Ambulatoires (UCSA) 

1 0 

 
Tableau 4 : Nombre de personnes déclarant avoir eu recours à un médecin et déclaration de médecins traitants, 
avant puis après l’intégration du logement 

 

 

• Pourcentage d’hospitalisation programmée  

En moyenne par 6 mois, sur la période « avant », 7% des hospitalisations étaient 

programmées. C’est le cas pour 19% d’entre elles sur la période « logement ».  

 

• Durées moyennes de séjour (DMS) 

Les DMS étaient de 4.7 jours en moyenne sur 6 mois pendant la période précédant 

l’intégration du logement, et de 7.5 jours dans la période après.  
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• Nombre d’hospitalisation post-urgence 

Le pourcentage de passages aux urgences débouchant sur une hospitalisation était en 

moyenne par 6 mois de 29% avant le « Logement d’Abord » et de 35% après.  

 

3.3.2.2 Apport socio-économique 

 

Une deuxième facette permettait d’observer l’apport socio-économique du logement. 

 

 Avant   

Après 18 
mois 

 Effectif (12) Effectif (12) 

Déclaration ALD 4 6 

Déclaration invalidité 2 5 

Assurance maladie     
Aucune 2 0 

CMU seule 1 0 
CMU + CMUc 7 8 

CMU + mutuelle 1 3 
SS + mutuelle 1 1 

Addiction     

Alcool 9 5 
Cannabis 8 6 

Héroïne ou cocaïne 5 0 
Médicaments 3 1 

Addictions couplées 9 3 

Vie sociale     

Lien avec la famille 2 3 
Lien avec les amis 2 3 

Sport 0 3 
Spectacle 1 4 
Personnes combinant plusieurs 
activités 1 5 

Ressources financières     
RSA 3 5 

AAH 2 4 
CDD 0 1 

Chômage 1 0 
Retraite 0 1 

Autre (manche, black) 6 1 

Protection juridique     

Curatelle 0 2 
MASP 0 1 

 

Tableau 5 : Tableau comparatif des données médico-sociales avant puis 18 mois après l’intégration du dispositif 

de « Logement d’Abord » 
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4 DISCUSSION 
 

Il est souvent évoqué la comparaison avant/après l’entrée dans un logement. Cela est noté 

ainsi pour une plus grande facilité de lecture. Cependant, il est important de noter que 

l’intégration du logement se fait via une structure de « Logement d’Abord ». Ceci implique que 

cette date charnière définit à la fois l’intégration d’un logement mais également le début d’un 

accompagnement rapproché par une équipe pluridisciplinaire.  

 

 

4.1 Caractéristiques de la population 

 

 

Le niveau d’étude de notre population est similaire à celui retrouvé dans les différentes 

enquêtes réalisées sur les personnes sans-domicile. Effectivement, une grande majorité de la 

population n’atteint pas le bac : 73% dans le « Un Chez Soi d’Abord », 91 % dans la maison 

Villeneuve, 77% dans la population SDF française, et 75% ici. Alors que c’est le cas pour 

seulement 48% de la population française générale (18,20,21).  

 

Cependant, il existe des différences, portant notamment sur le parcours de vie. En effet, 

selon l’INSEE, 60% de la population SDF a moins de 40 ans (8). Notre population était donc 

plutôt âgée puisque la moyenne d’âge est de 42,5 ans, ce qui est également le cas dans les 

différents dispositifs de « Logement d’Abord » : 39 ans dans le dispositif « Un Chez Soi 

d’Abord » et 51 ans dans la maison Villeneuve en moyenne.  

Ceci est en partie expliqué par un parcours d’errance plus long, de 10.9 ans en moyenne. 

Ce qui se retrouve dans la population de la maison Villeneuve : 68% ont passé plus de 10 ans 

à la rue, mais pas dans « Un Chez Soi d’Abord » puisque la période moyenne de vie à la rue 

y était de 4,5 années. Dans l’étude Samenta qui étudiait l’ensemble de la population SDF en 

Ile de France, cette période était de 7 ans (7,18,20).  

 

Il semble donc que ceux qui finissent par accéder à ces associations appartiennent à une 

population marginalisée, avec un long parcours d’errance et un âge plus avancé.  

Ceci est important à noter puisqu’il a été décrit qu’autour de 50ans, l’âge physiologique 

chez ce public approcherait plutôt des 70 ans avec des pathologies gériatriques apparaissant 

bien plus tôt que dans le reste de la population (22). Il semble donc d’autant plus essentiel que 

ces personnes puissent avoir accès à un hébergement stable.  

 

Plutôt que de définir la présence ou non d’antécédent psychiatrique, nous avons évalué le 

nombre de personnes ayant consulté en psychiatrie par le passé. Ce qui est le cas pour 58% 
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d’entre eux. Cela montre bien une importante prévalence de problèmes psychiatriques, passés 

ou présents, avec pour la plupart une absence de diagnostic précis, par manque de suivi ou 

par refus. Ce manque de diagnostic n’aurait pas permis à ces personnes d’intégrer le dispositif 

« Un Chez Soi d’Abord » puisque c’est précisément l’un des critères d’inclusion. Cependant 

un accompagnement et un soutien semblent nécessaires dans leur accompagnement.  

 

 

 

 

4.2 Résultats 

 

Du fait du faible nombre de personnes incluses, les résultats sont difficilement 

interprétables. Aucune étude statistique n’a pu être réalisée, cependant, il semble que 

quelques tendances se dégagent. 

 

 

4.2.1 Recours hospitalier 
 

Parmi les critères de jugement principaux, le seul qui ait une tendance à diminuer est le 

recours hospitalier global. Mais il semble que cela se fasse uniquement au profit d’une ou deux 

personnes, les médianes étant peu évolutives.  

Dans le dispositif « Un Chez Soi d’Abord », qui avait évalué ces mêmes critères, il y avait 

une diminution du recours aux urgences dans le groupe étudié comme dans le groupe témoin. 

Mais il avait surtout été mis en évidence une diminution du nombre de jours passé en 

hospitalisation, que nous ne retrouvons pas ici. En effet, cette diminution était liée pour une 

grande majorité aux hospitalisations pour raison psychiatrique (18). 

 

Par ailleurs, il semble que le taux de passages aux urgences débouchant sur une 

hospitalisation augmente légèrement puisqu’il passe de 29 à 35%. Ceci avait été clairement 

mis en évidence après intégration de la Maison Villeneuve, mettant en valeur des recours aux 

urgences plus justifiés (20).  

Il semblerait également que le taux d’hospitalisations programmées augmente avec le 

logement, puisqu’il passe de 7 à 19%, ainsi que les DMS qui sont en moyenne à 4.7 jours 

avant puis 7.5 jours après.  

Ces critères évoquent ainsi une meilleure programmation des soins hospitaliers avec des 

recours qui semblent plus indiqués qu’avant l’intégration du dispositif.   
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4.2.2 Suivi en médecine générale 
 

On note au fil du temps une tendance à la diminution, allant jusqu’à un arrêt total des 

consultations à la PASS. Ceci semble compensé par une augmentation du nombre de 

déclarations de médecins traitants. Ce dernier résultat est également retrouvé dans 

l’expérimentation française du « Un Chez Soi d’Abord » (23). 

Or après discussion avec un professionnel de la Mission Régionale d’Information sur 

l’Exclusion (MRIE), le retour des associations met en évidence un grand nombre de refus de 

prises en charge médicale des personnes précaires, ce qui explique le recours à la PASS. 

Ceci est bien mis en évidence lors d’enquêtes réalisées par Médecins du Monde ou le Fond 

Couverture Maladie Universelle (CMU), qui observent des taux de refus allant de 10 à 30% 

des praticiens (8). 

Il semblerait donc que l’accompagnement et la stabilité apportés par le « Logement 

d’Abord » permettent de contourner ces difficultés et favorisent un meilleur accès aux 

médecins généralistes et donc une amélioration de la prise en charge. 

 

 

4.2.3 Suivi en ambulatoire 
 

En dehors du champ de la médecine générale, il semble que le recours aux soins en 

ambulatoire augmente également au fil du temps. Ce suivi semble plus important en ville que 

dans le milieu hospitalier.  

Cela concerne essentiellement les consultations chez le dentiste, puisque 8 personnes sur 

12 déclarent avoir initié des soins dentaires en ville depuis l’intégration du logement. On 

retrouve également ce phénomène pour le suivi addictologique, évoqué par 6 personnes sur 

12 contre aucune auparavant, et psychiatrique pour 6 personnes alors que seulement 2 parmi 

elles en parlaient sur la période « avant ». 

Or, 40% des personnes sans-domicile ont des douleurs dentaires qu’ils ne font pas 

soigner, et 30% auraient besoin de lunettes et n’en portent pas. Ce qui n’est le cas que pour 

respectivement 20 et 15% de la population générale (8). 

Il semblerait donc que l’accès au logement permette de prendre en charge des problèmes 

de santé habituellement mis de côté car non prioritaires par les personnes en situation de rue.  

 

 

4.2.4 Prise en charge médico-sociale 
 

En France, 25% de la population sans-domicile n’a pas de revenu fixe, et 80% n’a pas de 

couverture maladie (8). Ce qui était le cas avant le « Logement d’Abord » pour respectivement 

6 et 3 personnes parmi les 12 incluses dans notre étude. 
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On note ensuite une tendance à l’amélioration de la couverture sociale puisque celles qui 

étaient absentes ou incomplètes ont disparu au fil des mois suivant l’intégration du logement. 

Des prises en charge à 100% dans le cadre d’une invalidité ou d’une Affection de Longue 

Durée (ALD) ont également pu être ouvertes.  

Par ailleurs, la majorité des personnes n’ayant pas de revenus avant leur intégration du 

dispositif de « Logement d’Abord », ont pu bénéficier de la mise en place du RSA ou de l’AAH. 

On retrouve également ces évolutions à la Maison Villeneuve. En effet, après plusieurs 

mois passés dans la structure, tous bénéficient de ressources régulières et d’une assurance 

maladie complète (20). 

 

 

4.2.5 Vie sociale 
 

 

Lors d’une étude réalisée en Auvergne Rhône-Alpes, l’isolement et sa conséquence sur la 

souffrance psycho-sociale sont pointés parmi les notions qui inquiètent le plus les acteurs 

intervenant dans le champ de la précarité (14). Or, seulement 37% des personnes SDF voient 

leur famille une fois par mois, et 66% leurs amis. Alors que c’est le cas pour respectivement 

80 et 85% de la population générale (21). 

Après discussion avec l’équipe de Toi(t) d’Abord, la vie sociale a été évaluée ici par 

différents indicateurs : reprise de contact avec la famille ou avec des amis, activité sportive, 

activité culturelle et bénévolat. Les réponses obtenues auprès des différentes personnes 

interrogées tendent vers une amélioration globale de la vie sociale. Ceci est une observation 

qui est retrouvée dans le dispositif « Un Chez Soi d’Abord » puisqu’une grande majorité des 

personnes suivies y reprend des contacts avec son entourage (23). 

 

Ceci est une notion importante dans la prise en considération globale de la personne. Par 

exemple, dans le score d’Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé (EPICES), 4 questions parmi les 11 posées concernent des points de la 

vie sociale étudiés dans cette étude (24). Et reprendre une place dans la société n'est pas aisé 

puisque cela nécessite parfois de lutter contre les préjugés et la violence imposés aux 

personnes marginalisées. 

 Par ailleurs, la vie sociale a été identifiée comme un des facteurs favorisant le processus 

de « rétablissement » décrit plus haut (17). 

 

 

 

 

 



38 
 

 

L’objectif principal, qui était de déterminer l’évolution du parcours de soins avec le 

« Logement d’Abord », ne semble donc pas atteignable par cette méthode à l’heure actuelle.  

En effet, suite au faible nombre de personnes incluses, nous n’avons pas pu aboutir à une 

interprétation statistique pertinente des données. Cependant, les informations recueillies nous 

ont permis de dégager certaines tendances, corroborant celles observées dans les autres 

études sur le « Logement d’Abord ». Elles montrent qu’une amélioration de parcours de soins 

est possible à partir d’un travail uniquement social. La part environnementale des déterminants 

de santé semble donc au moins aussi importante que l’intervention médicale, et cela 

encourage à poursuivre ce mode de prise en charge et son évaluation. 

 

 

 

 

 

4.3 Limites de l’étude 

 

De nombreuses difficultés ont été rencontrées au cours de cette étude qui n’ont 

malheureusement pas permis de conclure et les résultats présentés ci-dessus sont à prendre 

avec un peu de recul.  

Ces contraintes sont apparues au fur et à mesure de la mise en place de l’étude. Elles ont 

été étudiées ici une par une, avec le regard de professionnels et de la littérature. L’objectif était 

ainsi de mieux les comprendre et d’en retirer des solutions pour pouvoir par la suite répondre 

à notre question de recherche initiale avec un protocole plus adapté.  

 

 

4.3.1 Difficultés de recrutement  
 

L’inclusion a été très faible puisque nous avons pu obtenir l’accord de seulement 12 

personnes. Plusieurs raisons peuvent expliquer cela.  

 

 

4.3.1.1 Nombre d’associations de logement d’abord 

 

Ce projet a trouvé son origine dans la discussion de professionnels de la SASSON autour 

du dispositif Toi(t) d’abord. En effet, cette structure a été créée de toutes pièces autour d’une 

personne en difficulté et a ensuite progressivement évolué grâce à un questionnement 

constant des pratiques et une formation des intervenants.  
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Cependant, il persiste un certain flou dans sa définition et dans son fonctionnement, 

puisqu’il n’existait jusqu’à maintenant pas de cadre précis du « Logement d’Abord ». Cela en 

fait une force puisqu’il permet de s’adapter aux personnes accompagnées et aux 

circonstances. Mais cela soulève également beaucoup de questions, notamment lors de la 

pratique quotidienne des intervenants, sur la légitimé de leurs choix des personnes prises en 

charge et celles refusées.  

Au vu par ailleurs de la mise en place du plan quinquennal, il semblait important d’avoir un 

retour objectif, en se basant sur Toi(t) d’abord et sur d’autres initiatives locales similaires, afin 

d’essayer d’apporter des pistes d’amélioration et si possible une aide dans le travail quotidien.  

 

La recherche de structures a été réalisée uniquement dans le bassin Rhône-Alpin, pour 

plusieurs raisons. La première étant que la rencontre et les entretiens avec les bénéficiaires 

nécessitaient un temps de présence importants sur place et ne pouvaient donc avoir lieu dans 

des villes trop lointaines. Multiplier les villes impliquait également de multiplier les hôpitaux où 

recueillir les données, et cela a pu être compliqué, notamment lorsque l’enquêteur n’avait pas 

travaillé au préalable dans ces établissements. Enfin, les délais de traitement des dossiers 

auprès du CPP puis de la CNIL avec l’incertitude de réponse ont freinés les recherches 

pendant un temps.  

 

Au total, une seule structure, Totem, fonctionnant sur le même système que Toi(t) d’abord 

et en capacité de fournir les données nécessaires, a pu être trouvée.  

En effet, le « Logement d’Abord » est un mode de pensée qui a tendance à s’étendre au 

fil du temps. Mais avant l’étude « Un Chez Soi d’Abord » et le plan quinquennal sur le 

« Logement d’Abord », il n’était pas cadré et se résumait à des initiatives isolées les unes des 

autres. Cela est actuellement en train de changer mais la mise en place et l’adaptation des 

pratiques prend du temps. Les nouvelles structures n’ont donc pas le recul suffisant qui était 

nécessaire à cette étude. Celle-ci a probablement été réalisée un peu tôt.  

Par ailleurs, le « Logement d’Abord » est un concept vaste qui inclut beaucoup de notions. 

Afin de limiter les biais, un travail avec des structures similaires les unes des autres était 

souhaité. C’est-à-dire des dispositifs prenant en charge des personnes sans-domicile, et les 

aidant à intégrer un logement personnel et individuel. Au cours des recherches, plusieurs 

structures travaillaient déjà avec le « Logement d’Abord », mais peu de cette manière précise.  

Afin de pouvoir travailler de manière plus large, se pose donc la question d’une étude 

prospective permettant de prendre en compte des structures plus récentes, ce qui n’a pas été 

possible ici. 

En abordant ces sujets avec un professionnel de la MRIE, il a paru évident que la mise en 

place et la structuration d’une politique comme un plan quinquennal sont lentes, et qu’elles ne 

peuvent être évaluées de manière globale avant plusieurs années. Le rapport de la fondation 

Abbé Pierre de février 2020 sur le mal logement confirme que le changement de modèle est 
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loin d’être mis en place partout (2). Une possibilité qui a alors été évoquée lors de cet entretien 

serait d’inclure également les pensions de famille, dont le public semble avoir des pathologies 

et des besoins similaires à celui du « Logement d’Abord ». A deux différences près : la 

première étant l’envie de liens et de vie en communauté nécessaire dans la pension de famille, 

alors que c’est souvent son absence ou sa mauvaise tolérance qui conduisent les personnes 

jusqu’à Totem ou Toi(t) d’Abord. La deuxième différence se trouve dans la forme de suivi, car 

c’est dans la multiréférence, l’« Aller-Vers » et l’accompagnement global que se trouve la 

spécificité du « Logement d’Abord ».  

 

 

4.3.1.2 Difficultés à rencontrer les personnes entrant dans les critères 

d’inclusion 

 

Au sein même des associations, sur un total de 65 personnes accompagnées, le taux 

d’inclusion a été de seulement 18%.  

Le fait de recruter de novo sans passer par une base de données déjà constituée prend 

du temps, nécessite de rencontrer chaque personne une par une. 

Les causes de non inclusion étaient variées. Il y a bien sur eu les personnes ne rentrant 

pas dans les critères d’inclusion (20 personnes soit 30%), et les perdus de vue (6 personnes 

soit 9%). Mais cela est inhérent à toute étude.  

 

 

D’autres causes non anticipées sont venues se rajouter à cela :  

 

• Un nombre important de refus de participation 

 

14 personnes soit 22% du total (ou 31% des personnes éligibles) n’ont pas accepté de 

participer à l’étude. Afin de mieux comprendre ces refus, des entretiens ont été réalisés avec 

les travailleurs sociaux et les chefs de service de Totem et Toi(t) d’abord. Des éléments de 

réponse ont pu ressortir.   

La raison qui est évoquée le plus souvent est le nombre de sollicitations reçues par les 

personnes relogées. En effet, ces deux structures étant isolées dans un contexte de 

développement du « Logement d’Abord », elles ont servi de modèle à de nombreuses 

reprises. L’équipe tout comme les bénéficiaires ont été sollicités pour diverses interventions, 

conférences, articles, … Avec comme résultat un ressenti d’être des « bêtes de foire », de 

« ras le bol » exprimé par plusieurs personnes.  

 

La deuxième raison évoquée est en lien avec le thème de cette étude qui portait sur le 

parcours de soins. La santé est un sujet sensible et intime pour tout le monde, et plus 
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particulièrement pour les personnes ayant un passé de sans domicile. En effet, cette 

expérience de la rue engendre souvent une exclusion et une deshumanisation, entrainant une 

certaine méfiance vis-à-vis des autres. Cela peut parfois mener à un refus de participation aux 

soins ou à tout acte ayant trait à la santé (25). Or l’adhésion à une étude est fortement liée à 

la sensibilité de la personne sur le thème abordé (26). Il semble donc cohérent qu’un tel sujet 

soit accueilli avec précaution chez ce public.  

Par ailleurs, une personne a justifié son refus par l’évidence de la réponse à la question 

posée. En effet, elle arguait qu’avoir un toit et dormir dans un lit allait de fait améliorer l’état de 

santé et le recours aux soins. Cela avait été le cas pour ses problèmes de dos. 

 

Enfin, la manière de prendre contact semble avoir également influé sur le nombre de 

participations. À Toi(t) d’abord, les contacts ont été pris en accompagnant les travailleurs 

sociaux lors de leurs visites à domicile, après avoir préalablement prévenu les personnes 

concernées. À Totem, c’est lors des permanences que nous avons pu rencontrer les 

personnes se présentant. Cependant, au vu du faible nombre de venues et de l’absence de 

contacts réguliers avec le public plus ancien qui constitue une part importante (22 sur 46 

personnes), certains ont été premièrement joint par téléphone, avec un plus grand nombre de 

refus.  

Un contact direct est plus facile car l’échange est ainsi plus humain, et la personne plus 

disponible. Les réactions par téléphone sont plus aléatoires car elles interrompent souvent 

quelque chose et sont variables selon l’état d’esprit du moment (26). Mais il faut cependant 

trouver un moyen de réaliser ce contact sans forcer les personnes ne le souhaitant pas. Après 

questionnement d’un sociologue qui a beaucoup travaillé avec ce public, le recrutement dans 

le cadre d’une enquête est souvent compliqué. Cependant, une importante présence sur place 

est souvent bénéfique, permettant de nouer des contacts initiaux n’entrant pas dans le cadre 

de l’enquête et de faire connaissance à la fois avec les travailleurs sociaux et le public suivi. 

Cela permet également de limiter les intermédiaires dans les discussions et de différencier ces 

échanges d’un entretien social qui aurait pour objectif de les aider dans leurs démarches.  

 

Après questionnement des travailleurs sociaux, il semblerait aussi que les permanences 

sont moins prisées en automne et hiver (période de froid, des fêtes de famille, de changement 

de temps et de nuits plus longues qui influent beaucoup sur le moral). C’est à cette période 

qu’a été réalisé le recrutement à Totem. C’est donc également un facteur qu’il faudra garder 

en mémoire.  

 

• Il nous a été déconseillé de joindre dix personnes  

 
Le recrutement s’est fait via une intervention sociale, en entrant dans le suivi du quotidien 

des locataires. Il fallait donc intervenir à des moments et des endroits opportuns. 
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Pour ces dix personnes, le contact ne nous a pas été recommandé par les travailleurs 

sociaux. Pour une partie, le suivi par l’association avait été long et elles avaient eu du mal à 

prendre leur autonomie. Le détachement du service d’accompagnement avait dû se faire très 

progressivement. Et reprendre contact par le biais de l’association engendrait un risque de 

retour en arrière.  

Une autre partie traversait des moments de vie difficile, et un entretien sur la santé avec 

une personne extérieure risquait d’être mal venu voire de mettre en difficultés les 

professionnels.  

Dans cette étude descriptive et non interventionnelle, l’objectif n’était donc pas de perturber 

la prise en charge en cours.  

 

Une des possibilités évoquées lors des entretiens pour pallier à cela serait de passer par 

les professionnels et non pas par les personnes bénéficiaires. Cela permettrait une plus 

grande facilité de correspondance. Cependant, l’approche et donc les résultats seraient 

foncièrement différents. La fondation Abbé Pierre, quant à elle, estime que « la participation 

des personnes sans abri à la conception, la mise en œuvre et l’évaluation des politiques 

publiques qui les concernent […] est encore la meilleure façon d’être à peu près sûr de se 

rapprocher des réponses adaptées. » (2) 

 

 

• Trois personnes ont été injoignables 

 
Que ce soit par la non-existence de moyen de communication, l’absence aux permanences 

ou la non-venue aux rendez-vous, il a été parfois impossible de prendre contact avec certaines 

personnes.  

Du fait du temps de vie passé à la rue, la temporalité est souvent différente chez ce public, 

avec des difficultés importantes à se tenir à des rendez-vous et des horaires, et cela sans 

distinction de l’importance du rendez-vous. Les équipes accompagnantes rapportent elles 

aussi de nombreuses difficultés à avoir des contacts réguliers.  

Il semble de manière générale difficile de réaliser des statistiques fiables dans la population 

de sans-domicile. En premier lieu, leur nombre exact est difficile à définir. La dernière grande 

enquête a été réalisée par l’INSEE en 2012, et le chiffre avait déjà fortement augmenté par 

rapport aux études antérieures (2). 

Par ailleurs, nombre de personnes SDF échappent au recrutement, par leur capacité à se 

rendre « invisible », à échapper des parcours classiques. Le décompte exact est donc 

extrêmement difficile et les chiffres varient fortement d’une étude à l’autre (27). C’est pourquoi 

il existe beaucoup d’études qualitative, avec un possible biais de recrutement,  mais très peu 

d’études quantitatives dans cette population (28).  
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4.3.1.3 Élargissement des critères d’inclusion 

 

Les difficultés d’inclusion ayant rapidement été mises en évidence, nous avons décidé de 

modifier le protocole en cours d’étude. Ainsi le temps nécessaire passé dans le logement pour 

inclure la personne SDF a été réduit à 12 mois au lieu de 24.  

Nous espérions que cela puisse permettre de meilleures observations malgré un moindre 

recul.  

Cependant, très peu de sujets entraient dans ces critères modifiés puisque cela a permis 

l’inclusion de seulement deux personnes supplémentaires.  

Afin de pouvoir apporter plus de réponses à nos questions, il semble que ce ne soit donc 

pas seulement le recul qu’il faille prendre en compte, mais également la taille des structures 

participantes.  

 

 

4.3.2 Biais 
 

4.3.2.1 Exhaustivité du recueil 

 

Tous les hôpitaux des villes concernées ont été sollicités et la venue de chaque patient a 

été cherchée dans la base de données, que le patient ait ou non mentionné un passage dans 

cet hôpital lors de l’entretien.   

Cependant, les consultations réalisées avec l’Équipe Mobile de Liaison Psychiatrique 

Précarité (EMLPP) ne sont pas tracées dans les dossiers hospitaliers. Il n’est donc pas 

possible d’estimer précisément le nombre de consultations en psychiatrie.  

 

4.3.2.2 Biais de mémoire 

 

Le biais de mémoire était un risque important dans une étude déclarative et rétrospective. 

Il l’était d’autant plus qu’environ 25% la population SDF présente des troubles cognitifs (29,30). 

C’est pour cette raison que nos critères de jugement principaux reposent sur des données 

objectives non soumises aux aléas de la mémoire. 

Cependant, un certain nombre de données a dû être recueilli via le questionnement des 

patients, notamment pour les données datant de l’époque « avant » puisqu’il n’y avait à ce 

moment-là pas de suivi et donc pas de trace écrite. Le recueil a parfois pu sembler aléatoire, 

avec certaines incertitudes ou incohérences. D’autant plus que pour certains cela remontait à 

de nombreuses années en arrière.  
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Encore une fois, l’intérêt d’une étude prospective se discute pour pallier à cette difficulté. 

Cela permettrait un recueil plus précoce des données mais ne permettrait cependant pas de 

se sevrer complètement de ce biais.   

 

Par ailleurs, le questionnaire avait pour objectif d’être le plus bref possible. En effet, il nous 

avait été conseillé de ne pas réaliser d’entretien avec les personnes concernées au vu du 

nombre de sollicitations importantes qu’elles recevaient déjà.  

Cependant, une rencontre s’est avérée nécessaire afin de fournir des informations sur 

l’étude et d’obtenir un consentement. Un questionnaire a donc été monté, permettant de 

recueillir des informations au cours d’un entretien orienté ou au fil d’une conversation moins 

formelle portant sur le parcours de vie.  

Ce mode de questionnaire a permis un recueil plus aisé et moins intrusif, mais il comporte 

quelques failles, notamment sur les déclarations des addictions qu’il faut voir comme un 

ressenti à explorer plus que comme une évolution définie. Des bilans d’évaluation de la 

dépendance, testés et reproductibles, auraient permis un recueil plus objectif mais n’auraient 

pas été réalisables dans ce cadre de rencontres informelles.  

 

D’autres possibilités ont également été évoquées pour fiabiliser le recueil sur les douze 

mois précédents :  

 

• Envisager un recueil auprès de la sécurité sociale : 

Recueil portant sur les déclarations de médecins traitants et les consultations en ville.  

Cependant, cela avait été déconseillé par les travailleurs sociaux avec qui nous avions 

monté le protocole. En effet, cela risquait de pointer du doigt des dysfonctionnements 

(multiples médecins consultés, trop nombreux passages en pharmacie, …) et de mettre en 

difficulté les patients, voire d’aboutir à une convocation par la caisse.  

 

• N’utiliser que les données hospitalières  

Cela permettrait de faire un recueil complet et dénué de biais de mémoire. Cependant, 

comme cela a été le cas dans le « Un Chez Soi d’Abord » on tend à une augmentation du 

recours à la médecine de ville qui serait totalement éludé par cette méthode. (23) 

 

• Recueil des noms des médecins à qui sont adressés les courriers hospitaliers, à 

intégrer comme médecins traitants.  

Ceci n’a pas pu être réalisé ici puisque dans un souci de confidentialité, la majorité des 

données ont été recueillies par le DIM via la base de données informatique, et non en entrant 

dans chaque dossier hospitalier personnalisé. Cela impliquerait donc une régularisation de la 

confidentialité qui serait à discuter avec la CNIL. 

 



45 
 

• Contact des médecins traitants dont le nom aurait été donné par les patients 

Cela pourrait permettre de recueillir le nombre de consultations sur la période étudiée.  

Un des risques serait cependant de passer à côté d’un certain nombre de consultations 

chez d’autres médecins qui n’auraient pas été cités pour diverses raisons.  

 

 

Afin de mener ce travail à son terme et au vu des discussions menées ici ainsi que des 

différentes interrogations qui en ressortent, il semblerait donc qu’une étude qualitative 

préliminaire soit encore nécessaire afin de mieux cerner les besoins et les moyens à mettre 

en œuvre pour poursuivre l’étude de la santé dans ces structures.  
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE D’ENTRETIEN 

 
Dans quels hôpitaux avez-vous consulté au cours des 3 dernières années ? 

 

CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES AU MOMENT DU RECUEIL 

Age 

Sexe 

État civil  

o Célibataire 

o Marié  

o Séparé  

o Veuf 

o Inconnu 
 

Enfants 

o 0 

o 1 

o 2 ou plus 

Provenance       précision : 

o Rue, squat, CHU,  

o CHRS 

o Amis/famille 

o Incarcération 

o Logement perso 

Temps d'errance     chiffre :  

o 0-4 ans  

o 5-9 ans  

o 10-19 ans  

o 20 ans ou plus 

o Non évaluable ou discordance entre les discours 
 

Scolarité       précision :  

o Aucune 

o Brevet des collèges 

o BEP / CAP 

o Bac ou plus 
 

Date de prise en charge par l’association 

 

Date d'entrée dans le logement 
 

Antécédent de consultation en psychiatrie 

o Oui 

o Non 
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 M-12 M-6 M-6 M0 M0 M6 M6 M12 M12 M18 M18 M24 

Assurance 
maladie 

 

o 0 aucune 

o 1 CMU 

+mutuelle 

o 2 CMUc 

o 3 AME 

o SS+mutuelle 

o 5 autre 

o 6 inconnue 

o 0 aucune 

o 1 CMU 

+mutuelle 

o 2 CMUc 

o 3 AME 

o SS+mutuelle 

o 5 autre 

o 6 inconnue 

o 0 aucune 

o 1 CMU 

+mutuelle 

o 2 CMUc 

o 3 AME 

o SS+mutuelle 

o 5 autre 

o 6 inconnue 

 

o 0 aucune 

o 1 CMU 

+mutuelle 

o 2 CMUc 

o 3 AME 

o SS+mutuelle 

o 5 autre 

o 6 inconnue 

 

o 0 aucune 

o 1 CMU 

+mutuelle 

o 2 CMUc 

o 3 AME 

o SS+mutuelle 

o 5 autre 

o 6 inconnue 

 

o 0 aucune 

o 1 CMU 

+mutuelle 

o 2 CMUc 

o 3 AME 

o SS+mutuelle 

o 5 autre 

o 6 inconnue 

 

Précision 
 

      

ALD o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

Précisions 
 

      

Invalidité o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

Précision 
 

      

Ressources 
financières 

o 1 RSA 

o 2 AAH 

o 3 intérim 

o 4 CDD 

o 5 CDI 

o 6 Chômage 

o 7 retraite 

o 8 ASS 

o 9 autre 

o 10 inconnu 

o 1 RSA 

o 2 AAH 

o 3 intérim 

o 4 CDD 

o 5 CDI 

o 6 Chômage 

o 7 retraite 

o 8 ASS 

o 9 autre 

o 10 inconnu 

o 1 RSA 

o 2 AAH 

o 3 intérim 

o 4 CDD 

o 5 CDI 

o 6 Chômage 

o 7 retraite 

o 8 ASS 

o 9 autre 

o 10 inconnu 

o 1 RSA 

o 2 AAH 

o 3 intérim 

o 4 CDD 

o 5 CDI 

o 6 Chômage 

o 7 retraite 

o 8 ASS 

o 9 autre 

o 10 inconnu 

o 1 RSA 

o 2 AAH 

o 3 intérim 

o 4 CDD 

o 5 CDI 

o 6 Chômage 

o 7 retraite 

o 8 ASS 

o 9 autre 

o 10 inconnu 

o 1 RSA 

o 2 AAH 

o 3 intérim 

o 4 CDD 

o 5 CDI 

o 6 Chômage 

o 7 retraite 

o 8 ASS 

o 9 autre 

o 10 inconnu 
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Précisions 
 

      

Mesures de 
protection 

o 0 aucune  

o 1 curatelle  

o 2 tutelle 

o 3 MASP 

o 4 autre 

o 5 inconnu 

o 0 aucune  

o 1 curatelle  

o 2 tutelle 

o 3 MASP 

o 4 autre 

o 5 inconnu 

o 0 aucune  

o 1 curatelle  

o 2 tutelle 

o 3 MASP 

o 4 autre 

o 5 inconnu 

o 0 aucune  

o 1 curatelle  

o 2 tutelle 

o 3 MASP 

o 4 autre 

o 5 inconnu 

o 0 aucune  

o 1 curatelle  

o 2 tutelle 

o 3 MASP 

o 4 autre 

o 5 inconnu 

o 0 aucune  

o 1 curatelle  

o 2 tutelle 

o 3 MASP 

o 4 autre 

o 5 inconnu 

Précisions 
 

      

Vie Sociale o 0 aucun 

o 1 lien avec la 

famille 

o 2 amis 

o 3 bénévolat 

o 4 sport 

o 5 spectacle 

o 6 inconnu 

o 0 aucun 

o 1 lien avec la 

famille 

o 2 amis 

o 3 bénévolat 

o 4 sport 

o 5 spectacle 

o 6 inconnu 

o 0 aucun 

o 1 lien avec la 

famille 

o 2 amis 

o 3 bénévolat 

o 4 sport 

o 5 spectacle 

o 6 inconnu 

o 0 aucun 

o 1 lien avec la 

famille 

o 2 amis 

o 3 bénévolat 

o 4 sport 

o 5 spectacle 

o 6 inconnu 

o 0 aucun 

o 1 lien avec la 

famille 

o 2 amis 

o 3 bénévolat 

o 4 sport 

o 5 spectacle 

o 6 inconnu 

o 0 aucun 

o 1 lien avec la 

famille 

o 2 amis 

o 3 bénévolat 

o 4 sport 

o 5 spectacle 

o 6 inconnu 

Précisions 
 

      

Addiction o 0 non 

o 1 cannabis 

o 2 alcool 

o 3 héroïne ou 

cocaïne 

o 4 plusieurs 

o 5 inconnu 

o 0 non 

o 1 cannabis 

o 2 alcool 

o 3 héroïne ou 

cocaïne 

o 4 plusieurs 

o 5 inconnu 

o 0 non 

o 1 cannabis 

o 2 alcool 

o 3 héroïne ou 

cocaïne 

o 4 plusieurs 

o 5 inconnu 

o 0 non 

o 1 cannabis 

o 2 alcool 

o 3 héroïne ou 

cocaïne 

o 4 plusieurs 

o 5 inconnu 

o 0 non 

o 1 cannabis 

o 2 alcool 

o 3 héroïne ou 

cocaïne 

o 4 plusieurs 

o 5 inconnu 

o 0 non 

o 1 cannabis 

o 2 alcool 

o 3 héroïne ou 

cocaïne 

o 4 plusieurs 

o 5 inconnu 

Précisions 
 

      

MT déclaré o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 

o 0 Non 

o 1 Oui 

o 2 NSP 
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Précisions 
 

      

Cs en ville 
par 

spécialiste 
(oui/non) 

MT :    
Autre MG :    
Psychiatre :     
Autre :    

MT :    
Autre MG :    
Psychiatre :     
Autre :    

MT :    
Autre MG :    
Psychiatre :     
Autre :    

MT :    
Autre MG :    
Psychiatre :     
Autre :    

MT :    
Autre MG :    
Psychiatre :     
Autre :    

MT :    
Autre MG :    
Psychiatre :     
Autre :    

Précisions 
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ANNEXE 2 : Avis du CPP 

 

 

 

[Données à caractère personnel]

[Données à caractère personnel]
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ANNEXE 3 : Avis de la CNIL 
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