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Avant-Propos 
 
 

En 2012, une étude de l’Insee recensait 143 000 personnes sans domicile fixe 
vivant dans la rue, dans les différentes structures d’accueil ou dans les bidonvilles. 
Lors d’une tentative de réactualisation de ces chiffres en 2020, la Fondation de l’Abbé 
Pierre a recensé au moins 300 000 personnes sans domicile fixe(1). Ce chiffre a été 
établi en recensant au mieux le nombre de personnes qui n’avaient pas dormi, la veille 
de l’enquête, dans un lieu non prévu pour l’habitation ou dans un service 
d’hébergement. L’objectif de beaucoup de personnes sans domicile fixe étant de 
s’invisibiliser pour des raisons de sécurité, il est difficile de recenser les personnes 
sans-abri dormant à l’extérieur, le chiffre de 300 000 personnes paraît donc être une 
estimation basse de la situation. 

Cette population croissante de sans domicile fixe constitue un groupe 
hétérogène en termes d’origines, de genres, de modalités de recours aux aides et 
services, et au niveau des évènements biographiques, ou trajectoires de vie. En effet, 
cette situation résulte parfois de parcours migratoires compliqués (clandestins ou non), 
et peut être la conséquence d’évènements traumatiques, de conduites addictives ou 
de pathologies qui ont amené la personne à perdre ses acquis sociaux et son domicile. 
Cette vulnérabilité d’origine multifactorielle met les personnes qui en sont victimes 
dans une précarité importante(2) et doit faire réfléchir aux moyens de protection de la 
population dans un premier temps, et dans un second temps, aux moyens d’améliorer 
leurs conditions de vie, et de les ramener dans le droit commun.  

Pour se donner les moyens d’aider, de protéger et de soigner cette partie 
croissante de la population que constituent les sans domicile fixe, il faut d’abord 
identifier ce qui en fait une population vulnérable. Les risques en lien avec ces 
situations sont multiples, liés à l’isolement social, le manque de prise en charge 
médicale, le risque de voir émerger ou augmenter des conduites addictives, le risque 
d’être exposé à des violences (3), etc. Ces risques conduisent à un phénomène 
d’invisibilisation volontaire, notamment les femmes en situation de rue qui privilégient 
des lieux cachés (squares, ruelles, caves, parkings, locaux à vélo, etc.). Du fait de 
difficultés de recrutement importantes et, par conséquent, d’un manque d’études 
descriptives exhaustives, il est très difficile d’appréhender de façon exhaustive cette 
population, de quantifier et de hiérarchiser les différents facteurs de risque conduisant 
à la situation de rue. Ceci explique que les études de l’Insee et de la Fondation de 
l’Abbé Pierre ne semblent être que des estimations basses des vrais chiffres.  

Dans le cadre de cette thèse, je me suis intéressé à deux sites d’accueil et 
d’accompagnement de ces personnes, la Maison dans la rue et le Centre 
d’Hébergement et d’Accueil aux Personnes Sans Abri ou CHAPSA.  La Maison dans 
la Rue est un centre d’accueil de jour ayant pour mission d’accueillir et d’accompagner 
des personnes en situation de rue ou d’hébergement très précaire. Il s’agit d’un lieu 
de restauration, de soins et d’hygiène qui permet également une prise en charge 
sociale et psychologique pour les personnes qui le souhaitent. La Maison dans la Rue 
accueille principalement des hommes (90%), d’origines Africaine et Européenne. En 
2021, cette organisation a permis d’avoir une proposition d’hébergement pour 80 
personnes qui ont accepté, pour la plupart, 

Le Centre d’Accueil et des Soins Hospitaliers (CASH) de Nanterre est un ancien 
centre pénitencier construit en 1868, rapidement devenu un « centre de dépôt de 
mendicité » à l’époque où le délit de vagabondage était puni de 3 à 6 ans de prison 
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(loi abrogée en 1992). Par la suite, un centre d’infirmerie a été créé pour répondre aux 
besoins des indigents déposés par la police. La fonction pénitentiaire a ensuite été 
abandonnée au profit d’une unité d’accueil et d’hébergement de personnes sans 
domicile fixe. Aujourd’hui, le CASH de Nanterre bénéficie d’un service particulier et 
unique en France, le Centre d’Hébergement et d’Accueil aux Personnes Sans Abri ou 
CHAPSA. Il héberge une population fixe à la nuitée de 217 patients, et 50 personnes 
pour une durée plus longue dite « stabilisation », au sein de l’unité d’hébergement. Le 
pôle de médecine sociale adossé à cette structure d’hébergement comprend une 
consultation médicale et infirmière ouverte aux heures et jours ouvrables, 48 lits dits 
de Halte Soins de Santé (LHSS), un Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale 
(CHRS) de 50 lits amenés à fermer au profit de la création de 25 Lits d’Accueil 
Médicalisés (LAM)1 en 2022.  

La pandémie COVID-19 a été l’occasion de modifier l’organisation des soins au 
sein du pôle de médecine sociale du CASH de Nanterre en ouvrant le premier centre 
d’accueil des personnes sans logement personnel atteintes de COVID-19 et ainsi 
accueillir 25% des personnes concernées en Ile-de-France. Durant cette période, il a 
également été possible de mettre en place des consultations multidisciplinaires 
(médicale, soignante, psychologique et sociale). Deux médecins et deux psychologues 
ont notamment mis en place une prise en charge globale comprenant le soin des 
syndromes psycho-traumatiques décelés chez les personnes qui consultaient. Le 
dépistage des antécédents de violences est devenu systématique, faisant ainsi 
émerger la problématique de ce travail de thèse. En effet, une partie des personnes 
hébergées au sein du pôle ne consultait pas spontanément, mais du fait du 
confinement, les personnes habituellement remises à la rue se sont sédentarisées du 
fait des différentes vagues de confinement et ont pu consulter plus régulièrement. Or, 
au bout d’un an et demi de fonctionnement, la nouvelle équipe a constaté que la prise 
en charge des syndromes psycho-traumatiques, dans le cadre de cet 
accompagnement global, permettait une encapacitation des personnes avec une 
sortie des dispositifs d’urgence et un accès au logement, à la réinsertion vers l’emploi 
ou à la régularisation pour plusieurs dizaines de personnes. Une analyse de ce retour 
d’expérience est en cours. 

C’est dans ce contexte que cette proposition d’étude a émergé. Nous 
bénéficions d’un accès privilégié à une population variée de sans-abris permettant un 
dépistage des antécédents de violences, de leurs comorbidités et conséquences, 
notamment en termes de syndromes psycho-traumatiques.  

L’objectif de cette thèse est d’appréhender la prévalence des antécédents de 
violences au sein d’un public sans abri, afin d’affiner la connaissance des besoins en 
santé des personnes sans domicile et de contribuer à réfléchir aux propositions d’une 
offre de soins plus globale qui prendrait en compte les conséquences et comorbidités 
liées aux expériences de violences. Nous nous proposons de décrire les antécédents 
et comorbidités de cette population en explorant leurs histoires personnelles par le 
biais d’un questionnaire et en axant l’interrogatoire sur les éventuelles violences subies 
par les participants au cours de leur vie. Ce dépistage a pour but de mettre en évidence 
l’intérêt de dépister de manière systématique les violences subies en consultation, y 

 
1 Les lits d’accueil médicalisés (LAM) sont des structures accueillant des personnes majeures sans domicile fixe, quelle que soit leur situation 
administrative, atteinte de pathologies lourdes et chroniques irréversibles, séquellaires ou handicapantes et nécessitant une prise en charge 
multidisciplinaire. La durée de séjour n’est pas limitée.  
Les lits d’accueil de Halte soins de santé sont des structures accueillant le même type de patients mais qui présentent des pathologies moins 
lourdes et dont les soins pourraient être réalisés au domicile s’ils en avaient un. La durée du séjour est limitée à 2 mois reconductibles.  
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compris auprès d’un public très vulnérable, et ce, quels que soient les motifs de 
consultation, afin de les documenter pour les rendre visibles et d’argumenter l’éventuel 
bien-fondé de prise en charge globale incluant notamment des dispositifs d’écoute et 
de soins spécialisés des personnes en situation de rue.  

En 2005, la Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant 
avec les Sans-Abris (FEANTSA) a développé une typologie nommée ETHOS 
(European Typology on Homelessness and Housing Exclusion) dans le but 
d’harmoniser les classifications et les études réalisées autour des situations de sans-
abrisme ou d’exclusion liée au logement(4), on distingue alors 4 catégories :  

 
- Être sans abri (dormant à la rue) 

- Être sans logement (avec un abri mais provisoire, dans des institutions ou 

des foyers d’hébergement)  

- Être en logement précaire (menacé d’exclusion sévère en raison de baux 

précaires, expulsions, violences domestiques) 

- Être en logement inadéquat (dans des caravanes sur des sites illégaux, en 

logement indigne, dans des conditions de surpeuplement sévère) 

 

Cette classification permet de couvrir toutes les situations de personnes sans 
domicile fixe partout en Europe. Dans un souci de clarté, nous utiliserons les termes 
de « personne sans domicile fixe » ou de « personne en situation de rue ».  
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I. Introduction  
 
 
 L’objectif de cette étude est d’étudier la prévalence des violences subies et 
déclarées par les personnes sans domicile fixe hébergées ou fréquentant les lieux 
d’accueil de jour du CHAPSA ou de la Maison dans la Rue. Cette étude a été inspirée 
par un constat réalisé par les médecins travaillant au CHAPSA au cours du premier 
confinement de 2020 : Les personnes sans domicile fixe décrivent un nombre 
important d'événements violents et présentent pour plusieurs d’entre eux des 
symptômes de syndrome post-traumatique. Il semble alors que les violences font 
partie du quotidien ou de la vie d’une personne sans domicile fixe.  
 Les questions qui se posent alors sont les suivantes :  

o Quelle est la prévalence des violences subies par les personnes sans 
domicile fixe ? 

o Les personnes sans domicile fixe subissent-elles plus de violences 
que le reste de la population générale ? 

o Y a-t-il des catégories de cette population qui sont plus à risque de 
subir des violences ?  

o Y a-t-il des types de violences qui sont plus fréquents que les autres ? 
o Les violences représentent-elles un facteur de risque à la situation de 

rue ?  
 
 
 Avant de débuter cette étude, il est important de s’intéresser à la terminologie 
des « personnes sans-domicile fixe ». En effet, dans le traitement médiatique mais 
également scientifique des questions autour de cette population, plusieurs termes 
peuvent être retrouvés : « SDF », « sans-abri », « personnes sans domicile fixe », 
« marginal », « exclu », « clochard », « vagabond », « sans-logis », « mendiant », 
etc.(5)  
 Le plus souvent et de manière très générique, c’est le terme « SDF » qui est 
utilisé, cependant, chacun de ces termes renvoient à des situations plus précises qui 
varient en fonction des époques, des personnes et des événements.  
 De manière générale, cette population est définie par un manque de logement 
personnel mais cette absence de logement peut être due à une diversité de situations 
très importante. Ainsi, le terme « SDF » renvoie à l’idée de la personne qui n’a pas de 
chez soi mais être « SDF » n’implique pas de dormir dans la rue.  
 En effet, on verra par la suite que la grande majorité des personnes dites 
« SDF » ne dorment pas à la rue. Le terme « SDF » n’est donc pas assez précis pour 
caractériser la population. 
 Jusqu’à la fin des années 2010, le terme « personne sans domicile fixe » a été 
utilisé dans la littérature scientifique, notamment dans l’étude de l’Insee et les études 
qui en ont découlé(6).  
 Dans des études plus récentes, la terminologie de « sans domicile » a été 
remise en question et le terme « personne sans logement personnel »  semble être 
préféré. 
 Dans le reste de cette étude, les termes « personnes sans domicile fixe » seront 
employés pour définir la population en général et « personnes en situation de rue » 
pour désigner les personnes dormant dans la rue, ne bénéficiant pas d’hébergement.  
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II. Objectifs :  
 
 

A. Constat  
 
 

Le principal élément déclencheur ayant permis à cette étude de voir le jour a 
été la pandémie de COVID-19 et le premier confinement de mars à mai 2020. Au cours 
de cette période sanitaire exceptionnelle, les personnes sans domicile fixe usagers du 
service d’accueil d’urgence du CHAPSA de Nanterre ont été confinées afin d’éviter la 
propagation du virus. Le centre a alors mis en place un fonctionnement continu, 24h/24 
et un suivi plus approfondi a pu être mis en place par les médecins, psychologues, 
personnels soignants et travailleurs sociaux.  

Le constat d’antécédents de violences et le taux élevé de diagnostics de 
psychotraumatismes ont fait émerger l’hypothèse selon laquelle les personnes sans 
domicile fixe étaient beaucoup plus à risque d’avoir subi des violences au cours de 
leur vie, y compris antérieurement à leur situation de rue. Des travaux connexes ont 
émergé au cours de la même période, tels que la démonstration de l’intérêt de la 
présence d’une assistance psychologique dans tous les foyers d’hébergement 
d’urgence(7).  

Au vu de ces constats, nous avons proposé un dépistage des violences, en 
recueillant des éléments biographiques et médicaux chez les personnes interrogées, 
dans le but d’évaluer, dans un premier temps, les prévalences des différentes 
violences subies, et d’avoir des données permettant de documenter les trajectoires de 
vies.  
 
 

B. Objet du travail 
 
 

L’objet initial de cette étude était de réaliser un premier état des lieux des 
violences subies par les personnes sans domicile fixe hébergées, en l’objectivant 
auprès des personnes usagères du CHAPSA de Nanterre et de la Maison dans la Rue 
par le biais d’un questionnaire.   

Nous avons donc décidé d’élaborer une méthodologie afin de conduire une 
première enquête exploratoire visant à évaluer la fréquence des violences subies par 
les sans domicile fixe au cours de leur vie, l’acceptabilité de ces questions au sein de 
cette population, et l'anticipation des freins et des difficultés à mettre en place une 
enquête à plus grande échelle. 
 
 

C. Problématiques 
 

 
Nous avons vu que les violences relèvent à la fois des droits humains et de la 

santé publique du fait de leurs lourdes conséquences sanitaires, sociales et 
économiques, en France et dans le monde. De plus, nous avons également constaté 
que les violences subies sont un facteur de risque associé à une condition socio-
économique défavorable. 
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Par ailleurs, depuis le début des années 2000, les violences sont devenues un 
sujet de santé publique important et le dépistage systématique des violences est 
encouragé par différentes publications de la Haute Autorité de Santé.  

Les problématiques complémentaires de ce travail sont d’identifier les 
coexistences des différentes formes de violences possibles, d’identifier des schémas 
de violences plus récurrents, les trajectoires biographiques et les variables 
susceptibles de surexposer au risque de violence, et de chercher à identifier si certains 
types de violences, à différents âges de la vie pouvait être pressentis comme des 
facteurs de risque plus important de sans-abrisme. 
 
 

D. Hypothèses 
 
 

Il est difficile pour les professionnels de santé d'effectuer des dépistages et des 
travaux de prévention auprès de la population sans domicile fixe. En effet, les motifs 
de consultation sont souvent complexes, les troubles psychiques et cognitifs sont 
fréquents, ce qui complique l'abord de cette question. De plus, les violences, quelles 
qu’elles soient, représentent un sujet tabou, difficilement abordable en consultation.  

Le constat de la prévalence des violences et de leurs conséquences est le 
même dans tous les pays du monde. Cependant, les personnes sans domicile fixe y 
sont peut-être plus exposées et peut-être moins dépistées. En effet, le dépistage 
auprès de ce public est peut-être plus complexe, du fait de la distance sociale et parfois 
culturelle plus importantes entre les soignants et les soignés qu’en pratique de 
médecine générale de cabinet de ville.  

Cependant, il semble exister, dans la littérature et la pratique, des pistes de 
solutions viables pour prévenir le développement de ce genre de situations.   
 Ainsi, initialement, nous avons pu soulever plusieurs hypothèses telles que :  

ü La fréquence des violences et de leurs conséquences est plus élevée chez 
les personnes sans domicile fixe. 
 

ü La fréquence des violences dans l’enfance est plus importante chez les 
personnes sans abri 
 

ü La coexistence des différentes formes de violences dans la vie d’une 
personne augmente le risque de précarité et de comorbidités associées.  
 

ü La question des antécédents de violences posée directement, via un 
dépistage systématisé, permet aux personnes concernées de se sentir 
écoutées et permettra de créer une alliance soignant-soigné plus solide. 
 

ü Les violences ne sont pas toutes quantifiables, il existe des violences dites 
« systémiques » qui peuvent être un frein à l’amélioration des conditions 
de vie des personnes qui en sont victimes. 
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III. Contexte général  
 
 

A. La population de Sans Domicile Fixe 
 
 

1. Historique : Du vagabond au Sans Domicile Fixe 
 
 

Dans toutes les sociétés et par toutes époques, mendiants et vagabonds ont 
toujours fait partie d’une catégorie sociale à part.  

Le terme de mendiant apparaît au XIIe siècle, il désigne un « état d’indigence 
extrême, état de celui qui demande l’aumône »(9). Quant au terme de vagabond, il 
n’apparaît qu’au XVIIe siècle, tiré du latin vagabundus qui renvoie initialement à une 
idée de « perpétuellement changement », ce terme inclut une notion d’errance et 
d’absence de domicile fixe.  

Au Moyen-Âge, jusqu’au XVe siècle, les vagabonds et mendiants sont intégrés 
dans la société pour des raisons religieuses. Ils ont un statut social lié à une figure 
biblique : ils représentent le « pauvre christique »(9) qui trouve son salut par sa grande 
pauvreté et auprès duquel le riche achète son salut par l’intermédiaire de l’aumône et 
la charité qu’il offre aux plus pauvres.  

Au sortir du Moyen-Âge, les différentes crises rencontrées en France telles que 
la Guerre de Cent Ans (1337-1437) et les différentes crises sanitaires comme celle de 
la Peste Noire du XIVe siècle affectent la population, au point où l’on recense près de 
25 % de la population comme mendiants ou vagabonds. Cette augmentation 
considérable du nombre d’indigents commence à altérer leur statut social, en raison 
de la charge économique créée et du sentiment d’insécurité croissant dans la société. 

De nouvelles législations se mettent alors en place pour tenter d’établir un cadre 
juridique et légal concernant cette partie de la population. Ainsi, au XVIe puis au XVIIIe 
siècle, François Iᵉʳ, dans une ordonnance, définit le vagabond selon deux critères : 
ceux qui n’ont pas de ressource pécuniaire et ceux qui ne font partie d’aucune 
communauté, à savoir « tous vagabonds, oisifs, gens sans aveu et autres qui n’ont 
aucun bien pour les entretenir et qui ne travaillent ni labourent pour gagner leur vie 
»(9). Cette définition est revisitée au XVIIIe siècle, on y ajoute alors l’absence de 
domicile comme critère. C’est ainsi que la notion de sans domicile fixe apparaît. 

Depuis le Moyen-Âge, les mendiants et vagabonds suscitent une peur sociale 
(9). D’abord, par la charge économique et l’insécurité croissante mais également car 
ils sont le symbole du phénomène de marginalité que les autorités voient comme un 
danger important pour la société. Les différentes sanctions prises s’intensifient sous 
l’Ancien Régime, à partir du XVIe siècle. D’abord, les peines de galères qui 
condamnent les personnes ne pouvant justifier d’un métier et d’un domicile à des 
travaux forcés, ensuite par des sanctions de déportation ou d’enfermement. Au début 
du XIXe siècle, sous Napoléon Bonaparte, le délit de vagabondage et le dépôt de 
mendicité apparaissent dans le Code Pénal. Ainsi, tout vagabond ou mendiant arrêté 
par les forces de l’ordre est amené dans des dépôts de mendicité où une peine de 
travaux forcés ou d’emprisonnement devra être purgée, allant de 3 mois à 10 ans.  
 Des figures littéraires comme celle de Jean Valjean (Les Misérables, Victor 
Hugo, 1862) témoignent de la vie des vagabonds de l’époque. Pour avoir volé du pain, 
il est condamné à 19 ans de travaux forcés aux bagnes. Il en est libéré après avoir 
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purgé sa peine avec un salaire, auquel on déduit les taxes locales et un passeport 
jaune, celui du forçat libéré qui ne lui permet alors pas de réintégrer la société de 
manière aisée, condamné à rester au ban de la société.  
 Au fil du temps, avec le nombre important de personnes concernées par le délit 
de vagabondage et le dépôt de mendicité, les sanctions s’allègent et les structures de 
dépôts s’orientent progressivement vers des structures d’accueil hospitalières et 
sociales. C’est, par exemple, le cas du Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers de 
Nanterre.  
 Il faudra attendre 1992 pour que le délit de vagabondage disparaisse 
complètement du Droit français.  
 Le terme de « sans domicile fixe » apparaît quant à lui au début du XIXe siècle 
dans les rapports de police ou dans les rapports de bienfaisance(5). Bien 
qu’apparaissant relativement tôt, l’utilisation de ce terme se généralise au cours de la 
deuxième partie du XXe siècle.  
 
 

2. La population de personnes sans domicile fixe et son 
évolution 

 
 

De tout temps, les autorités ont essayé de recenser les personnes sans 
domicile ou en situation de grande précarité. Les études de recensement ont toujours 
donné des chiffres erronés(1,9).  

La définition retenue par l’Insee aujourd’hui pour qualifier une personne sans 
domicile fixe est la suivante : « Une personne est qualifiée de « sans-domicile » un 
jour donné si, la nuit précédente, elle a eu recours à un service d’hébergement ou si 
elle a dormi dans un lieu non prévu pour l’habitation (rue, abri de fortune) ».  

En 2001, l’Insee réalise la première étude européenne visant à étudier la 
population de personnes sans domicile fixe en France. En 2012, une nouvelle étude 
coordonnée par l’Insee est réalisée dans les agglomérations de plus de 20 000 
habitants. Elle vise à étudier la population de personnes sans domicile, la quantifier, 
en définir les profils, les histoires de vie, les besoins et les habitudes.  

Le recensement de 2012 estime qu’environ 103 000 p ont eu recours au moins 
une fois à des services d’hébergement ou de restauration. Parmi ces personnes, on 
dénombre 80 000 adultes accompagnés de 30 000 enfants. En 2012, plus de 50 % de 
ces adultes étaient de nationalité étrangère. En incluant les recensements des villes 
de moins de 20 000 habitants et les centres de demandeurs d’asile, le nombre de 
personnes sans domicile fixe s’élevait alors à environ 140 000. Ce nombre représente 
une augmentation de plus d’environ 44 % par rapport aux données de 2001 (10).  

Le profil des personnes sans domicile fixe en France, comme partout en 
Europe, évolue sensiblement au gré des crises humanitaires ayant lieu dans le monde. 
Le profil type de la personne sans domicile fixe est passé de l’homme célibataire 
d’origine française à un profil plus varié, incluant des personnes plus jeunes, hommes 
et femmes, originaires de pays de l’Union Européenne ou d’autres pays, ayant souvent 
migré avec leurs familles (11).  

Les différents conflits, les crises humanitaires et sanitaires ayant lieu dans les 
différents endroits du monde, l’augmentation des coûts du logement, le vieillissement 
de la population et les modifications des structures familiales peuvent, entre autres, 
expliquer l’augmentation du nombre de personnes sans domicile fixe(11).  
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Il existe peu de données dans la littérature médicale française permettant de 
bien appréhender cette population. Cependant, elle ne s’intéresse pas aux histoires 
de vie des personnes en situation de rue.  

Dans un premier temps, pour envisager de comprendre la population de 
personnes sans domicile fixe, il peut être intéressant d’en établir les caractères 
démographiques.  
 
 

a) Le genre : Un facteur de risque ? 
 
 

Dans l’étude menée par l’Insee en 2012 auprès des personnes ayant recours 
aux services d’hébergement et de restauration d’urgence, 2 personnes sur 5 étaient 
des femmes (10).  

Les femmes sont moins nombreuses que les hommes sans domicile et sont 
moins souvent sans abri, elles semblent bénéficier de conditions d’hébergement plus 
stables. Les femmes sont plus rarement hébergées dans des centres que l’on doit 
quitter la journée et sont plus souvent hébergées en logements associatifs (31% des 
femmes seules contre 19 % des hommes seuls)(10). 

D’après une revue de la littérature et méta-analyse publiée en 2019 sur les 
facteurs de risque individuels prédisposant à devenir une personne sans domicile fixe, 
le genre masculin semble être associé à un risque plus important d’arriver à une 
situation de rue avec un Odd-Ratio à 1,5(12).  

Cependant, les femmes sont plus nombreuses que les hommes dans les 
catégories sociales les plus pauvres(13). Il semble donc que les femmes sont plus à 
risque d’être en situation de précarité mais qu’elles restent moins à risque de passer 
en situation de rue. En effet, bien que les femmes représentent entre 35 et 40 % des 
adultes sans-domicile, moins de 10 % d’entre elles déclarent être en situation de rue 
contre 14 % des hommes interrogés dans l’enquête de l’Insee(14). 

Ce paradoxe peut être expliqué par le fait que les femmes sont plus à risque 
d’être victimes de violences(14) et par conséquent, plus de « protections » 
institutionnelles sont mises en place pour leur éviter des situations de rue. Par ailleurs, 
les conditions d’hébergements des femmes en situation de grande vulnérabilité 
peuvent souvent masquer des formes d’exploitations domestiques ou sexuelles, 
exigées en l’échange d’un abri.  

Il transparaît donc dans la littérature scientifique que le genre exerce une 
influence importante sur le risque d’être en situation de rue et sur les aides mises à 
disposition aux personnes en situation de grande précarité.  

Une autre différence notoire entre les genres dans la population de personnes 
sans domicile fixe est la probabilité de se sortir de la situation de rue. Le genre féminin 
est un facteur prédictif associé à de plus grandes chances de sortir de la situation de 
rue(12) et de voir une amélioration plus notable de la qualité de vie à la sortie de cette 
situation(15). Cependant, cela peut s’expliquer par le fait que les femmes sont plus 
souvent accueillies en structure d’hébergement plus pérenne que les hommes et, par 
conséquent, elles peuvent peut-être bénéficier de plus d’accompagnements et d’aides 
sociales.  
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b) L’âge : Quelles tranches d’âge sont les plus 
présentes ?  

 
 

Dans la revue de la littérature publiée en 2019, basée sur 94 publications 
américaines, canadiennes, britanniques et danoises publiées entre 1999 et 2017, l’âge 
ne semblait pas être un facteur de risque à la situation de rue(12). Il ne semble pas 
exister, à premier abord, un âge moyen à l’entrée en situation de rue. 
 
 

(1) Les enfants 
 

 
En France, en 2012, le rapport de l’Insee rapporte environ 30 000 enfants (âgés 

de moins de 18 ans) accompagnés de leurs parents sans domicile(10), soit environ 23 
% de la population sans domicile en France.  

De plus, le rapport annuel d’activité de la Mission Mineurs Non Accompagnés 
dirigée par le ministère de la Justice rapporte qu’en 2019, sur le sol français, le nombre 
de mineurs non accompagnés – i.e. mineurs isolés – s’estimait à 18 000 individus.  

Les mineurs non accompagnés sont des mineurs de nationalité française ou 
étrangère séparés de leurs représentants légaux sur le sol français. Leur statut légal 
et leur protection sociale sont encadrés par le Code de l’Action Sociale et des Familles. 
Les mineurs non accompagnés doivent être pris en charge par l’Aide Sociale à 
l’Enfance, avec placement potentiel en famille d’accueil ou en foyer d’accueil. 

Ce chiffre de 18 000 mineurs non accompagnés est important à prendre en 
compte. En effet, la littérature met en évidence un lien entre la vie en foyers d’accueil 
ou famille d’accueil et la situation de rue à l’âge adulte avec un Odd-Ratio à 3.7(12). 

D’autres évènements pouvant survenir dans l’enfance sont considérés comme 
des facteurs de risque à la situation de rue. Ainsi, un faible niveau d’éducation ou une 
situation d’échec scolaire(12), les dysphories de genre ou les questionnements autour 
de l’orientation sexuelle(16), des expériences de vie défavorable, de violences 
familiales ou extra-familiales(3,12,14) sont autant de facteurs de risque à la situation 
de rue et donc des éléments à dépister au plus tôt.  

À l’inverse, un niveau d’éducation plus élevé ou un niveau d’études plus avancé 
sont des facteurs identifiés comme plus favorables à la sortie d’une situation de 
rue(12). Par exemple, les personnes migrantes sans domicile fixe arrivées en France 
récemment qui ont reçu une éducation scolaire ou une éducation familiale efficace 
dans leur enfance ont plus de chance de sortir de la situation de rue.  
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(2) Les adultes 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

Chez les personnes sans abri de plus de 18 ans, la répartition des tranches 
d’âge se fait en trois divisions : les personnes âgées de 18 à 29 ans et les 50 ans et 
plus qui sont représentés de manière assez équitable dans la population à 25 % 
chacun et la tranche d’âge majoritaire qui correspond aux 30 à 49 ans qui représentent 
environ 50 % de la population de personnes sans domicile fixe (tableau 1).  
 Cette répartition se retrouve dans toutes les classes de logement de personnes 
sans domicile fixe. On constate simplement que les personnes de plus de 50 ans ont 
plus de chance d’être hébergées dans des logements ordinaires, ils représentent 47 
% des personnes sans domicile logées. Cette observation soulève la question de 
l'accès aux solutions de logement, ainsi que les mécanismes de gestion d'une 
ressource rare, à savoir, les abris. Cela met également en lumière les stratégies de « 
tri » de la population sans domicile, où l'accès aux abris est priorisé en fonction de 
critères tels que le genre, l'âge, les handicaps ou les signes visibles de maladies. 
 Un autre constat dressé par l’enquête de l’Insee met en évidence que la 
proportion des femmes diminue avec l’âge, elles représentent 48 % parmi les 18-29 
ans et 31 % parmi les plus de 50 ans(10). Ce constat est directement lié aux 
observations précédentes, les femmes étant plus souvent en situation d’hébergement 
que les hommes, elles ont plus de probabilités de bénéficier d’assistance et 

Tableau 1 : Descriptif de la population de personnes sans domicile fixe en fonction de l'âge – Source Insee, enquête auprès des 
personnes fréquentant les services d’hébergement ou de distributions de repas 2012 
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d’accompagnement social. Qui plus est, les femmes en situation de rue sont plus 
exposées aux violences en tout genre, la nécessité à sortir de la situation de rue est 
d’autant plus forte pour les femmes.  
 
 

c) L’évolution des origines des personnes en situation de 
rue : la part croissante des personnes migrantes 

 
 

En France, depuis le début des années 2000, le nombre de migrants a fortement 
augmenté à la suite des différentes crises humanitaires liées aux conflits et aux crises 
sanitaires. En 2006, d’après l’Insee, le nombre de migrants était estimé à 5 millions 
contre presque 7 millions en 2021(17). 

Cette migration (figure 1) est en majorité originaire d’Afrique (47%) et plus 
particulièrement des pays du Maghreb (30 %) mais également d’Europe (32,2%)(18).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Le type de migration a évolué depuis plus de vingt ans au regard de l’évolution des 

conditions économiques, sociales et sanitaires des différentes régions du monde. En 
effet, jusqu’au milieu des années 1970, la migration était principalement masculine et 
avait pour objectif de combler les besoins de main-d’œuvre post-guerre. Par la suite, 
l’immigration de travail a été limitée, laissant alors place à l’immigration familiale. Ainsi, 
depuis la fin des années 1970, la part des femmes dans les flux d’immigration est 
croissante, jusqu’à atteindre 52% des immigrés en 2021(18).  

Le visage de l’immigration a ainsi évolué depuis plus de 50 ans, avec une 
population plus jeune et féminine.  

Les personnes immigrant en France ont des profils scolaires et professionnels plus 
polarisés que dans le reste de la population. Dans ce groupe de la population, on 

Figure 1 :  Descriptif des origines des personnes immigrés en France 
en 2021 – Source Insee, Estimation de la population en 2021 
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retrouve une plus grande proportion de personnes sans diplôme que dans la 
population générale mais également une plus grande proportion de personnes avec 
des diplômes du supérieur(19).  

Cette forte polarité est augmentée dès le début des études chez les personnes 
immigrées. En effet, 20% des personnes de 20-35 ans issues de l’immigration n’ont 
pas de diplôme supérieur au brevet contre seulement 12% des personnes ni 
immigrées, ni enfant d’immigrés(20). Cet écart de chiffre est encore plus important 
selon les genres et les origines. Ainsi, les filles originaires de Turquie présentent un 
risque plus important de n’avoir aucun diplôme autre que le brevet que les garçons 
originaires de Turquie. De même, les migrants originaires d’Afrique centrale sont plus 
à même de poursuivre des études que les personnes issues de la migration d’un autre 
pays(20).  

Ces différences de niveau d’étude entre les personnes issues de l’immigration et 
les personnes non-immigrées ou non issues de l’immigration (pas de parent immigré) 
s’expliquent par plusieurs facteurs comme l’histoire de la migration et des moyens 
économiques qu’elle requiert, le cadre social dans lequel les enfants évoluent, la taille 
de la fratrie, l’âge à la migration, la structure familiale, etc.(20).  

Par exemple, l’arrivée en France après l’âge d’entrée théorique à l’école (après 6 
ans) augmente le risque de ne pas avoir de diplôme ou d’emploi. Au contraire, être 
une fille dans une famille à taille réduite (un à deux enfants) augmente les chances 
d’obtenir des diplômes(20). 

Il semble donc que l’immigration représente un facteur de risque de ne pas avoir 
de diplôme et, par conséquent, un facteur de risque à la précarité dans le monde du 
travail. Or, il est reconnu dans plusieurs études que les emplois précaires sont un 
facteur de risque à une situation de sans domicile fixe(12–14). Il semble donc 
envisageable de retrouver une part croissante de personnes issues de l’immigration 
dans la population de personnes en situation de sans domicile fixe.  

L’un des constats de l’étude de l’Insee de 2012 sur les sans domicile fixe est 
l’évolution importante de la part des personnes étrangères dans la population de sans 
domicile fixe. En 2001, les personnes étrangères représentaient 36% de cette 
population contre un petit peu plus de 50% en 2012(10).  

Cette augmentation peut s’expliquer par plusieurs facteurs sociaux, économiques 
et démographiques. De manière non exhaustive, on peut citer l’augmentation du risque 
d’un mode de vie précaire pour les personnes issues de l’immigration, les restrictions 
des politiques publiques rendant l’accueil des étrangers plus difficile, les changements 
urbains et les différentes missions de gentrification des villes qui ont conduit à la 
destruction des quartiers parfois dégradés dans lesquels les migrants pouvaient 
trouver un premier logement abordable(21). 
 
 

d) Situation administrative et couverture maladie 
 
 

En 2010, le Samu Social a publié l’étude SAMENTA qui consistait à recenser 
les prévalences des pathologies psychiatriques et addictologiques au sein de la 
population des sans domicile fixe d’Île-de-France. Les personnes ayant participé au 
recensement étaient des personnes rencontrées dans les centres d’hébergement et 
d’accueil d’urgence.  

Dans cette étude, le questionnaire s’est intéressé, entre autres, à la couverture 
maladie des personnes en situation de rue. Il en ressort alors que 90 % des personnes 
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interrogées bénéficiaient d’une couverture maladie, 42,3% des personnes interrogées 
bénéficiaient de la CMU et 15,1% de l’Aide Médicale d’État (Tableau 2).  
 
 

 
 

e) Niveau de scolarité et situation professionnelle 
 
 

À la suite de l’étude publiée par l’Insee en 2012, certaines données ont été 
traitées et publiées en 2016. Ces données s’intéressaient aux personnes diplômées 
du supérieur sans domicile. Une conclusion ressort assez clairement de cette étude : 
« Le diplôme ne protège pas systématiquement de la précarité »(22). En effet, 14% 
des adultes sans domicile francophone ont fait des études supérieures et 10 % en sont 
sortis diplômés.  

L’étude définit le terme « études supérieures » comme tout parcours du 
supérieur mené à Bac + 2 ou plus et définit les personnes « diplômées du supérieur » 
comme ayant déclaré avoir obtenu un diplôme de niveau Bac + 2 ou un diplôme de 
niveau supérieur à Bac + 2. 

L’apparition croissante de cette catégorie dite de « personnes diplômées du 
supérieur sans domicile » met en évidence deux sous-types de population.  

D’une part, on retrouve des personnes sans domicile diplômées de 
l’enseignement supérieur français. Souvent des hommes (66 %), plus âgés (51 % sont 
âgés de 30 à 49 ans), vivant seuls (82 % déclarent vivre seul, sans famille ni enfant à 
charge). Cette tranche de la population vit plus souvent dans des villes de taille 
moyenne et, pouf la majorité d’entre eux, ne touchent pas le Revenu de Solidarité 
Active.  

D’autre part, on retrouve des personnes sans domicile diplômées de 
l’enseignement supérieur à l’étranger. Le genre est plus équilibré entre hommes et 
femmes (genre masculin à 53%) avec plus de femmes que dans la catégorie 
précédente (47% contre 34%). 

Concernant l’activité professionnelle, un quart des personnes sans-domicile fixe 
adultes francophones occupaient un emploi, 40% étaient au chômage et environ 35% 
étaient inactifs (retraités, sans emploi, situation de handicap, etc.). De plus, 90% 
d’entre eux avaient déjà eu une activité professionnelle dans leur vie(23).    

Le taux d’emploi des personnes sans domicile fixe varie en fonction de leur 
origine et en fonction de leurs modalités de logements.  

Tableau 2 : Couverture maladie par sexe chez les personnes sans logement personnel d'Ile de France, enquête Samenta, 
2009 
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En effet, 27% des personnes sans domicile fixe francophones d’origine 
étrangère ont une activité professionnelle contre 22% chez les personnes nées en 
France. Le taux varie également selon la durée depuis laquelle les personnes d’origine 
étrangère sont arrivées en France. On constate ainsi que les personnes vivant en 
France depuis plus de 5 ans ont un taux d’emploi plus élevé, 37% contre 17% chez 
les personnes arrivées en France depuis moins de 5 ans. 

Les personnes vivant dans des hébergements plus stables (logements fournis 
par des associations) présentent également un taux d’emploi plus élevé, 31%, les 
personnes étant hébergées dans un centre d’accueil de jour et de nuit sont 25% à 
avoir une activité salariale, ils sont 21% à avoir un emploi chez les personnes 
hébergées en hôtel et 13% pour les gens hébergés en centre d’accueil de nuit 
uniquement(23).  

Concernant les profils professionnels, on retrouve pour les hommes, des 
emplois à type d’ouvriers ou de salariés et pour les femmes, des emplois à type de 
salariat en entreprise ou d’aide à la personne.  
 
 

f) Situation maritale 
 
 

La question des relations conjugales se traite de manière différente selon les 
profils de personnes sans domicile fixe. En effet, les personnes issues de l’immigration 
sont plus souvent en couple ou accompagnées d’enfants que les personnes nées en 
France.  

Les personnes en couple représentent 20% des personnes sans domicile fixe 
et 28% des personnes sans domicile fixe sont accompagnées d’enfants(10). Les 
personnes vivant en couple et/ou accompagnées d’enfants bénéficient plus aisément 
et plus fréquemment de situations d’hébergement plus stables (hôtels ou logements) 
en comparaison aux personnes célibataires plus souvent hébergées dans des centres 
que l’on doit quitter le matin ou alors, en situation de rue(10). 

 
 

g) Orientation sexuelle  
 
 

Dans diverses études, principalement issues de la littérature américaine, les 
orientations sexuelles autres qu’hétérosexuelles sont identifiées comme étant un 
facteur de risque à la situation de sans domicile fixe(12,16).  

Une orientation sexuelle s’inscrivant dans le spectre LGBTQIA+ augmente le 
risque de conflits familiaux et de discrimination sociale mais également de conduites 
addictives et donc augmente de manière significative le risque de se retrouver en 
situation de sans domicile fixe(16).  

Au sein de la tranche d’âge des 13-24 ans, on retrouve une proportion 
significativement plus élevée de personnes sans domicile fixe dans le groupe 
LGBTQIA+ que dans le groupe de personnes hétérosexuelles(16).  

La population non hétérosexuelle en situation de rue ou de sans domicile fixe 
représente un groupe dit « vulnérable » car souvent marginalisé. Cet effet de 
marginalisation est à risque d’induire d’importants effets psychosociaux, tels que des 
conduites addictives, des pathologies psychiatriques (dépression, automutilation)(16). 
De plus, la population LGBTQIA+ est plus à risque de développer des maladies 
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sexuellement transmissibles causées par des conduites sexuelles à risque(24). Les 
personnes LGBTQIA+ sont plus à risque d’avoir des rapports sexuels non protégés ou 
d’avoir des relations sexuelles avec des inconnus(25). La pratique du sexe de survie 
et de prostitution apparaît comme plus souvent présente au sein des populations 
LGBTQIA+ en situation de rue(25), en particulier, chez les femmes bisexuelles qui sont 
le plus à risque d’infections sexuellement transmissibles(16).  

Une orientation sexuelle non hétérosexuelle est donc un facteur de risque 
important de vie en situation de rue mais aussi et surtout de conditions de vie plus 
défavorables une fois en situation de rue.  

Qui plus est, les comorbidités psychiatriques (dépression, conduites 
addictives…) et sociales (isolement, marginalisation…) sont des facteurs de risque qui 
diminuent la probabilité de sortie de situation de rue(12).  

Il n’existe pas d’études ou de publications scientifiques permettant de quantifier 
la part de personnes non hétérosexuelles dans la population de personnes sans 
domicile fixe en France.  

  
 

h) Conduites addictives 
 
 

Au cours de son enquête SAMENTA en 2009, le Samu Social de Paris étudie 
la prévalence des troubles psychiatriques et des conduites addictives chez les sans 
domicile fixe.  

Les troubles de santé psychiatriques et de conduites addictives sont plus élevés 
dans la population de sans domicile fixe que dans la population générale. 

Concernant la consommation d’alcool, 21% des personnes sans domicile fixe 
présentent un trouble de l’usage de l’alcool contre 8,5% dans la population générale. 
Les troubles d’usage de drogues illicites concernent 17,5% des personnes sans 
domicile fixe et 16% usent de cannabis de manière régulière contre 2,5% dans la 
population générale(26). 

Les incidences de ces différentes comorbidités sont donc plus élevées que dans 
la population générale mais semblent stables d’une année à l’autre(26). Cependant, 
les chiffres diffèrent en fonction de l’âge (on retrouve plus de cas de trouble de l’usage 
de l’alcool chez les jeunes), du genre (plus de conduites addictives sont retrouvées 
chez les hommes) et des conditions de vie des personnes sans domicile fixe(26). Qui 
plus est, les personnes sans domicile fixe sont plus à risque de présenter des troubles 
psychiatriques et plus à risque d’être victimes de vol ou d’agression (27).  

Par ailleurs, on retrouve un groupe qui n’a jamais consommé d’alcool ou de 
substances illicites plus important dans la population de personnes sans domicile fixe 
(17,6%) que dans la population générale (13%)(26). 

Les conduites addictives ne concernent donc pas toutes les personnes sans 
domicile fixe de la même manière. Ainsi, il semble exister une différence dans les 
consommations entre les sans domicile fixe issus de l’immigration en comparaison de 
ceux nés sur le sol français. En effet, dans la population issue de l’immigration, quel 
que soit le sexe, les migrants interrogés souffrent beaucoup moins de problèmes 
d’alcool ou de drogue et sont moins nombreux à fumer(21). De plus, le fait d’être une 
femme, d’être en couple ou d’avoir des enfants ou encore d’être hébergé en hôtel sont 
des facteurs de non consommation de toxiques(26).  
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B. Le dépistage des violences 
 

 
L’OMS distingue trois types de violences (figure 2) selon qu’elles soient auto-

infligées, interpersonnelles ou collectives et quatre natures d’actes violents 
(physiques, psychologiques, sexuelles et privation ou négligence)(28).  

Les violences interpersonnelles sont divisées entre les violences familiales 
(violences entre membres d’une famille) et les violences communautaires (violences 
commises à l’égard de personnes en dehors de la cellule familiale)(28). 

Les critères de définition de la violence sont l’aspect intentionnel de l’acte 
violent, la présence d’une victime (un individu ou un groupe d’individus) et son 
retentissement néfaste sur la santé des personnes exposées(28). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Selon le rapport mondial sur la violence publié par l’OMS en 2002, les groupes 

les plus vulnérables sont les enfants, les femmes et les personnes âgées. Les enfants 
sont exposés à des risques différents en fonction des âges et du genre : chez les plus 
jeunes, on retrouve plus souvent des mauvais traitements (garçons) et des 
négligences (filles), tandis que chez les adolescentes, le risque de violences sexuelles 
augmente plus fortement.  

Les violences subies dans l’enfance ou à n’importe quel autre moment de la vie 
d’un individu sont un facteur de risque important de situation de rue ou de sans 
domicile fixe. Il semble donc important d’envisager un dépistage systématique des 
violences subies dès le plus jeune âge.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Typologie de la violence, classification des diffèrentes violences, source : Organisation Mondiale de 
la Santé 



 
 

40 

1. Les différents types de violences 
 
 

a) Violences physiques 
 
 

(1) Définition  
 
 

Les violences physiques constituent une atteinte à l’intégrité du corps. Il s’agit 
d’ « un acte avec pour intention ou conséquence la douleur et/ou une douleur 
physique »(29). Il peut s’agir d’actes tels que porter des coups, infliger des morsures, 
des mutilations ou des brûlures, qui peuvent inclure l’usage d’armes ou d’objets à 
usage détourné pour infliger des sévices physiques ou donner la mort à quelqu’un 
d’autre ou à soi-même. 

Les violences physiques sont plus aisément objectivables médicalement, 
judiciairement et même socialement, elles permettent plus facilement d’en dresser des 
constats officiels (certificats médicaux par exemple).  

 
 

(2) Épidémiologie  
 
 

En 2018, environ 650 000 personnes âgées de plus de 15 ans ont été victimes 
de violences physiques commises en dehors des ménages, soit 1,3% de la 
population(30). De plus, en 2019, les violences physiques intra-familiales 
représentaient environ 160 000 victimes (119 000 personnes majeures et 41 000 
personnes mineures)(31).  

Les signalements et plaintes concernant les violences intra-familiales ont 
augmenté au cours des dernières années, avec une augmentation de 14% entre 2018 
et 2019(31) et une augmentation plus importante encore au cours des confinements 
liés à la crise sanitaire de la COVID-19(32). 

Jusqu’à l’âge de 14 ans, les violences intra-familiales touchent plus souvent les 
hommes que les femmes. Puis, à partir de l’âge de 15 ans, les femmes représentent 
une écrasante majorité des victimes de violences (31), principalement conjugales 
(conjoint, ex-conjoint). Les personnes mises en cause dans les cas de violences intra-
familiales sont des hommes dans plus de 95% des cas (31).  

Dans le cas des violences physiques hors ménage, elles ont le plus souvent 
lieu dans la rue ou sur le lieu du travail (52%). Les hommes de 15-29 ans représentent 
la catégorie la plus souvent touchée et les hommes en général sont les plus souvent 
touchés (52% des violences extra-familiales)(30). Les personnes mises en causes 
sont le plus souvent des hommes (83%) jeunes (43% sont des hommes de 15-29 
ans)(30). 

De plus, on constate une sur-représentation des personnes étrangères dans les 
victimes de violences comme dans les personnes mises en cause dans les violences 
extra-familiales(30).  

Les violences physiques restent donc un problème de santé publique fortement 
d’actualité, affectant le plus souvent les jeunes et ayant des répercussions médico-
sociales importantes.  
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(3) Conséquences judiciaires  
 
 

Les violences physiques peuvent être évaluées sur le plan médico-légal par le 
retentissement sur la victime quantifié par l’Incapacité Temporaire de Travail (ITT).  

Les sanctions sont régies par l’article 222 du Code pénal qui prévoit une 
sanction de 3 ans d’emprisonnement et 45 000 € d’amende quel que soit le nombre 
de jours d’ITT (qu’il soit supérieur ou inférieur à 8 jours d’ITT) avec une majoration de 
la sentence à 5 ans d’emprisonnement et 75 000 € d’amende en cas de facteurs 
aggravants (33). Il semble intéressant de remarquer que parmi les facteurs 
aggravants, on retrouve les violences sur mineur de moins de quinze ans, sur une 
personne vulnérable (âge, handicap, état de grossesse, maladie), ou sur le conjoint, 
et en présence d’un mineur(33).  
 
 

b) Violences psychologiques et verbales 
 
 

Il n’existe pas de définition exacte des violences psychologiques sur le plan 
juridique ou médical. Cependant, on en retrouve des indices dans les différentes 
jurisprudences.  

Ainsi, depuis la fin du XIXe siècle, la justice admet que les violences peuvent 
ne pas se limiter à des atteintes physiques mais peuvent aussi consister en des 
violences psychologiques. En effet, dans un arrêt du 19 février 1892, la Cour de 
cassation affirmait que les violences réprimées par la loi peuvent s’entendre de celles 
qui « sans atteindre matériellement la personne sont cependant de nature à provoquer 
une sérieuse émotion ». Plus récemment, dans un arrêt du 2 septembre 2005, il est 
précisé que le délit de violence peut être constitué d’un « comportement de nature à 
causer sur la personne une atteinte à son intégrité physique ou psychique caractérisée 
par un choc émotif ou une perturbation psychologique ».  

Les violences psychologiques incluent le harcèlement, les violences verbales, 
les violences économiques, les humiliations, l’isolement mental, la jalousie 
pathologique, les actes d’intimidation. Elles peuvent être définies par des 
comportements et des propos visant à dénigrer et à déstabiliser la façon d’être d’une 
personne dans l’optique de provoquer un choc émotif chez la victime.  

Les violences psychologiques, en opposition aux violences physiques, sont plus 
difficiles à objectiver sur les plans sociaux, médicaux et juridiques. Cela peut expliquer 
l’absence de données épidémiologiques concernant les violences psychologiques.  

Les sanctions pénales sont les mêmes que pour les violences physiques, 
adaptées en fonction du nombre de jours d’ITT et de la présence, ou non, de facteurs 
dits aggravants, bien que les ITT puissent parfois être plus difficiles à quantifier dans 
le cadre des violences psychologiques et verbales.  
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c) Violences sexuelles 
 
 

(1) Définition 
 
 

Les violences sexuelles sont définies par l’OMS comme « tout acte sexuel, 
tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire ou avances de nature sexuelle, ou 
actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité d’une personne en 
utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec 
la victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail » 
(34). 

La violence sexuelle comprend, entre autres, le viol conjugal, ou par un ex-
conjoint (ce qui concerne la grande majorité des cas) ou commis par des étrangers ou 
des connaissances, les avances sexuelles importunes ou le harcèlement sexuel (à 
l’école, au travail, etc.), le viol systématique fréquent en période de conflits militaires, 
l’esclavage sexuel, les grossesses forcées, les violences sexuelles à l’encontre de 
personnes handicapées physiques ou mentales, le viol et les sévices sexuels infligés 
aux enfants, ainsi que les formes dites « coutumières » telles que les mutilations 
sexuelles, le mariage forcé ou la cohabitation forcée(34). 

 
 

(2) Épidémiologie  
 
 

Dans le monde, la très grande majorité des violences sexuelles sont subies par 
des femmes et les répercussions sociales et médicales sont plus lourdes pour les 
femmes que pour les hommes (complications liées aux infections sexuellement 
transmissibles, grossesses non désirées et avortements non sécurisés, impact sur la 
santé mentale, prévalence augmentée de maladies chroniques, etc.)(34).  

Selon l’enquête Cadre de Vie et Sécurité, menée conjointement par l’Insee et 
le Ministère de l’Intérieur, chaque année en France, 200 000 personnes âgées de 18 
à 75 ans sont victimes de violences sexuelles, dont 176 000 sont des violences hors 
ménage (35). Parmi ces actes rapportés, 27% sont des viols, 16% sont des tentatives 
de viols et 29% sont des attouchements génitaux. 

 

 
Figure 3 : Nature des violences sexuelles subies hors ménage, sur la période 2011-2018 
Source : Insee-Observatoire Nationale Délinquance Réponses Pénales - Ministère de l’Intérieur, 
Enquête de Cadre de Vie et Sécurité 2012-2019 
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 Ces actes concernent principalement des femmes (77%) et les jeunes (18 à 29 
ans dans 44% des cas) (35). Il est également intéressant de noter que les violences 
sexuelles constituent un risque pour les femmes tout au long de leurs vies, tandis que 
le risque diminue drastiquement pour les hommes.  

 
 

 
Dans le rapport d’étude sur les Violences et Rapports de Genre (VIRAGE), on 

constate une différence de circonstances dans lesquelles surviennent les violences 
sexuelles. Les lieux dans lesquels les femmes sont le plus à risque de subir des 
violences sexuelles sont l’environnement familial et conjugal d’abord, puis l’espace 
public et les lieux d’études, tandis que les hommes rapportent des violences sexuelles 
majoritairement subies dans l’espace public et le cercle familial et ne déclarent que 
très peu de violences conjugales ou intra-familiales(36).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ces chiffres semblent être une estimation basse du nombre réel de violences 
sexuelles chaque année. En effet, il s’agit du nombre de personnes ayant rapporté ces 
actes auprès des autorités ou l’ayant déclaré au décours de l’enquête. Il est estimé 
qu’environ 80% des personnes victimes de violences sexuelles ne se déplacent pas à 
la police ou à la gendarmerie pour signaler les faits. Souvent, elles y renoncent car 

 

Figure 4 : Répartition par âge et par genre des victimes de violences sexuelles 
Source : Insee-Observatoire Nationale Délinquance Réponses Pénales - Ministère de l’Intérieur, Enquête de Cadre de Vie et 
Sécurité 2012-2019 

Tableau 3 : Proportion (%) de victimes de violences sexuelles au cours de la vie, par espace de vie     
Source : Ined, enquête Virage 2015 
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elles pensent que cela ne servirait à rien ou parce qu’elles préfèrent trouver une autre 
solution ou bien par peur de devoir subir des épreuves supplémentaires(35). 
  
 

(3) Conséquences judiciaires  
 
 

La législation régissant les violences sexuelles est inscrite dans le Code Pénal 
à l’article 222-22. Il y est d’abord rappelé les définitions : « Constitue une agression 
sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou 
surprise ou, dans les cas prévus par la loi, commise sur un mineur par un majeur »(34). 
De plus, le viol est défini comme « tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature 
qu’il soit, ou tout acte bucco-génital commis sur la personne d’autrui ou sur la personne 
de l’auteur par violence, contrainte, menace ou surprise »(37). Il est par ailleurs 
rappelé que la contrainte peut être physique ou morale. Dans les cas de violences sur 
mineurs, la différence d’âge peut être considérée comme une contrainte. 

Le viol est puni de quinze ans de réclusion criminelle et vingt à trente ans en 
présence de facteurs aggravants. Les autres cas d’agressions sexuelles sont 
considérés comme des délits et sont sanctionnés de cinq à dix ans d’emprisonnement 
et de 75 à 150 000 euros d’amende en fonction des facteurs aggravants, des 
circonstances et des répercussions sur l’état de santé de la victime (37). 

Cependant, on constate un contraste important entre l’esprit de la loi et sa mise 
en pratique. En effet, sur les 200 000 agressions sexuelles annuelles, on compte entre 
6 000 et 8 000 condamnations pour violences sexuelles par an, soit entre 3 à 4 % des 
violences sexuelles sont condamnées, ce qui concerne entre 0,3 et 1% des viols (38). 
Ces chiffres sont en baisse depuis le début des années 2000. Cette diminution peut, 
en partie, s’expliquer par des évolutions du système judiciaire et par le fait que les 
victimes d’agressions sexuelles ne vont que très rarement porter plainte(38). 
 
 

d) Mutilations sexuelles 
 
 

Les mutilations sexuelles concernent principalement les femmes dans des 
contextes de violences « traditionnelles » et certains cas de mutilations masculines 
(circoncision) lorsqu’elles sont réalisées dans des situations extra-médicales avec des 
conséquences parfois fonctionnelles ou traumatiques. 

 
 

(1) Mutilations sexuelles féminines  
 
 

(a) Définition 
 
 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, les mutilations sexuelles féminines 
« recouvrent toutes les interventions incluant l’ablation partielle ou totale des organes 
génitaux externes de la femme ou toute autre lésion des organes génitaux féminins 
qui sont pratiquées pour des raisons non médicales »(39). Ces pratiques ne 
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présentent aucun avantage pour la santé des femmes et sont le plus souvent 
effectuées par des circonciseurs traditionnels. 

Les mutilations sexuelles féminines sont divisées en 4 types (40) : 
- Excision du capuchon avec ou sans excision partielle ou totale du 

clitoris (type I),  
- Excision du clitoris avec excision partielle ou totale des petites lèvres 

et des grandes lèvres (type II) 
- Excision partielle ou totale des organes génitaux externes et suture ou 

rétrécissement de l’orifice vaginal (infibulation) (type III) 
- Toute autre intervention néfaste (piqûre, perforation, incision, brulure) 

des organes génitaux féminins (type IV)  
 
 

(b) Épidémiologie  
 
 

Dans le monde, 100 à 140 millions de femmes ont subi une mutilation sexuelle 
dont 5% vivent dans les pays du Nord (6 à 7 millions de femmes mutilées vivent en 
Europe ou en Amérique du Nord) (40). Ces mutilations sont principalement pratiquées 
en Afrique sub-saharienne et dans quelques régions du Proche-Orient et de l’Asie du 
Sud-Est. 

Au sein de chaque pays, les règles de pratiques des mutilations sexuelles 
varient en fonction des traditions et des règles locales. Par ailleurs, ces pratiques ne 
semblent pas liées à des religions, elles sont présentes dans des pays à majorités 
religieuses différentes et on retrouve des traces de ces pratiques avant l’apparition des 
religions monothéistes(41). De plus, il semble difficile de dresser une corrélation entre 
le niveau de richesse ou l’origine socio-économique des familles ou de 
l’environnement et les pratiques de mutilations génitales (41).   

Le nombre de femmes mutilées est en diminution dans la plupart des pays et la 
pratique est condamnée par l’OMS qui demande aux structures médicales de ne pas 
pratiquer ces actes (40).  

En France, avec la féminisation progressive de l’immigration, le nombre de 
femmes excisées a augmenté depuis le début des années 1980. Deux études menées 
en 1982 et 1989, ont permis une estimation statistique du nombre de femmes excisées 
vivant sur le sol français compris entre 40 000 et 60 000 femmes (40). En 2019, le 
nombre de femmes mutilées est estimé à 125 000 femmes(42).  

Les principaux facteurs de risque de mutilation sexuelle pour une femme sont 
le fait d’être originaire d’un pays où sont pratiquées les mutilations sexuelles 
(Cameroun, Côte d’Ivoire, Djibouti, Égypte, Érythrée, Gambie, Guinée-Conakry, Mali, 
Mauritanie, Nigéria, République Centre Africaine, Sénégal, Somalie, Soudan, Tchad, 
Togo) et le fait d’avoir une mère ayant elle-même subi une mutilation sexuelle (11% 
des filles de femmes mutilées subissent une mutilation sexuelle(43)). Il est estimé 
qu’entre 12 et 20% des filles âgées de 0 à 18 ans vivant en France et originaires de 
pays où les mutilations sexuelles féminines sont pratiquées seraient menacées ou 
pressurisées par leur entourage (43). 

Les mutilations surviennent souvent au décours d’un voyage, elles peuvent 
survenir après l’arrêt du suivi à la PMI, avant l’entrée en primaire, collège ou lycée ou 
avant le mariage (42). 
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(c) Prise en charge médico-légale des 
mutilations sexuelles féminines 

 
 

Les médecins jouent un rôle pivot dans la prévention et la prise en charge des 
mutilations sexuelles féminines.  

Le rôle de prévention réside dans l’identification des situations à risque (en 
fonction des pays d’origine et de l’environnement familial) et dans un suivi régulier 
médical (général et gynécologique) et social dès le plus jeune âge. 

La prévention est également couverte par le Code Pénal en fonction du degré 
d’urgence.  

Ainsi, pour une patiente mineure, face à un risque imminent de mutilation 
sexuelle féminine, les médecins doivent réaliser un signalement en urgence 
(information auprès du Procureur de la République du Tribunal de Grande Instance) 
et adresser une copie à la Cellule de Recueil des informations Préoccupantes du 
Conseil Départemental (CRIP). Si le risque n’est pas considéré comme imminent, une 
information préoccupante doit être transmise à la CRIP (42). 
  Dans le cas des patientes majeures, face à un risque de mutilation sexuelle 
féminine, il est recommandé d’orienter la patiente vers les associations spécialisées 
(le 3919 – Violences Femmes Info par exemple). Si le risque est considéré comme 
imminent, la patiente peut relever d’un dispositif de mise à l’abri des femmes en danger 
en hébergement d’urgence (115), l’appel à la police est également recommandé.  
 En cas de mutilation sexuelle avérée, le signalement doit être fait au plus vite 
pour permettre une prise en charge multidisciplinaire la plus exhaustive possible.  
 Le signalement ne peut être réalisé qu’avec le consentement de la patiente sauf 
si celle-ci est mineure.  

L’article 227-24 du Code Pénal prévoit une sanction de sept ans 
d’emprisonnement et de 100 000 € d’amende pour « le fait de faire à un mineur des 
offres, promesses ou de lui proposer des dons, présents ou avantages quelconques, 
ou d’user contre lui de pressions ou de contraintes de toute nature afin qu’il se 
soumette à une mutilation sexuelle, lorsque cette mutilation n’a pas été réalisée » et 
pour le « fait d’inciter directement autrui à commettre une mutilation sexuelle sur la 
personne d’un mineur, lorsque cette mutilation n’a pas été réalisée »(44). 

En revanche, lorsque les mutilations ont déjà été commises, elles relèvent alors 
de l’article 222 du Code Pénal cité dans le cas des violences physiques. Le Code 
Pénal prévoit alors un minimum de dix ans d’emprisonnement et 150 000 euros 
d’amende(45).  

  
 

(2) La circoncision rituelle : une mutilation 
sexuelle ? 

 
 

La circoncision rituelle – en opposition à la posthectomie à visée thérapeutique 
– est une pratique ancienne, pratiquée, entre autres, dans deux des religions 
monothéistes des plus répandues dans le monde. Elle consiste en l’excision totale ou 
partielle du prépuce. L’opération est le plus souvent réalisée dans la petite enfance, 
voire en période périnatale en fonction des traditions (à 8 jours de vie dans la religion 
juive).  
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La circoncision rituelle semble s’opposer aux principes de Droit français. En 
effet, le principe de l’inviolabilité du corps humain inscrit dans le Code Civil et les 
articles 222 et 227 du Code Pénal qui garantissent la protection du corps et 
préviennent quiconque d’effectuer une opération non à visée thérapeutique sans le 
consentement de la personne visée (46). Cependant, le Droit Français reconnaît 
également le droit des parents à exercer leur religion et à la transmettre à leur 
descendance. Ainsi, la circoncision rituelle n’est pas sanctionnée par le Droit Français. 

Il existe plusieurs jurisprudences ayant permis d’encadrer la circoncision 
rituelle, tant sur le plan de la responsabilité parentale que de la responsabilité médicale 
ou du circonciseur.  

Les différentes jurisprudences convergent donc sur le fait que la circoncision 
rituelle doit être une codécision parentale(46), l’absence du consentement des deux 
parents est considérée comme une faute médicale et si le consentement des deux 
parents est réuni alors rien ne s’oppose à la circoncision de l’enfant(46). 

La circoncision ne s’inscrit donc pas dans le registre des mutilations sexuelles 
ni des violences physiques au regard du Droit Français. 
 
 

e) Conséquences des violences  
 

 
Quel que soit le type de violences subies par un individu et quelle que soit la 

période de vie à laquelle la personne subit ces violences, elles peuvent occasionner 
des psychotraumatismes et laisser des séquelles sur les plans somatique, 
psychologique et social.  

On peut différencier les violences ayant eu lieu dans l’enfance, appelées 
expériences négatives de l’enfance, en anglais « Adverse Childhood Experiences » 
(ACE) de celles subies dans la vie adulte. Les effets des maltraitances infantiles sont 
à appréhender sur le court et le long termes avec un impact sur le développement 
socio-affectif et comportemental, physique, neurobiologique et cognitif des 
enfants(47). Il est estimé que chaque année, dans les pays dits « développés », entre 
4 et 16% des enfants subissent des violences physiques, 10% des enfants subissent 
des violences psychologiques et entre 5 et 10% des jeunes filles et 5% des jeunes 
garçons subissent des violences sexuelles (48).  

On peut également distinguer les événements traumatiques uniques (type I) et 
les événements traumatiques répétés (type II) qui conduisent à des complications plus 
importantes et plus variées(49). 
 
 

(1) Le psychotraumatisme 
 
 

Dans la littérature, le psychotraumatisme se décline en deux parties différentes, 
on retrouve d’abord les réactions immédiates à l’impact traumatique(49) (la 
dissociation péri-traumatique, la détresse péri-traumatique et l’état de stress aigu) et 
ensuite, l’état de stress post-traumatique en fonction du délai d’apparition des 
symptômes. 

Ces réactions correspondent à la survenue de symptômes caractéristiques à la 
suite d'une exposition directe et personnelle à un traumatisme (risque de mort, de 
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blessures graves) ayant entraîné une réaction de frayeur, un sentiment d’horreur et 
d’impuissance. 

L’état de stress aigu ou « trouble stress aigu » apparaît dans les suites 
immédiates de l’événement dit traumatique et dure de 2 jours à 4 semaines. On 
retrouve la même symptomatologie que dans le trouble stress post-traumatique. 
L’évolution peut être spontanément résolutive ou alors se convertir, au bout d’un mois, 
parfois plus, en un trouble stress post-traumatique (49). L’évolution vers le trouble 
stress post-traumatique est plus probable lorsque l’état de stress aigu est ponctué de 
symptômes importants (symptomatologie dissociative, reviviscences, mutisme, 
errance, état de détachement, dépersonnalisation, déréalisation, amnésie lacunaire de 
l’événement).  

Le trouble stress post-traumatique est un trouble psychiatrique survenant plus 
d’un mois après un événement traumatisant. Il engendre une souffrance morale et des 
conséquences somatiques ou somatoformes ayant un impact sur la vie sociale, 
professionnelle et personnelle.  

La sémiologie du trouble stress post-traumatique est décrite dans le DSM-V 
dans la catégorie « Trauma and Stress-Related Disorders ». On y recherche la 
présence de symptômes dissociatifs de dépersonnalisation et/ou de déréalisation et le 
caractère instantané (apparaissant 1 mois après le traumatisme) ou différé (survenant 
à plus de 6 mois de l’épisode traumatique)(50).  

Les critères sémiologiques sont résumés dans le DSM-V(51) :  
 

- Exposition à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou 
à des violences sexuelles d’une ou plusieurs façons différentes (en 
étant directement exposé, en étant témoin direct d’événements 
traumatiques, en apprenant que des événements traumatiques sont 
arrivés à un proche, en étant exposé de manière répétée ou extrême 
aux caractéristiques aversives du ou des événements traumatiques). 
 

- Présence d’un ou de plusieurs symptômes envahissants ayant débuté 
après la survenue du ou des événements traumatiques :  

o Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des 
événements traumatiques provoquant un sentiment de 
détresse. 

o Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans 
lesquels le contenu et/ou l’affect du rêve sont liés à 
l’événement/aux événements traumatiques. 

o Réactions dissociatives au cours desquelles le sujet se sent ou 
agit comme si le ou les événements traumatiques allaient se 
reproduire. 

o Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de 
l’exposition à des indices internes ou externes ou ressemblant 
à un aspect du ou des événements traumatiques en cause. 

o Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des 
indices internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler à 
un aspect du ou des événements traumatiques. 
 

- Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements 
traumatiques débutant après la survenue du ou des événements 
traumatiques avec au moins une des deux manifestations suivantes :  
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o Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou 
sentiments concernant ou étroitement liés à un ou plusieurs 
événements traumatiques et provoquant un sentiment de 
détresse. 

o Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes 
(personnes, endroits, conversations, activités, objets, 
situations) qui réveillent des souvenirs, des pensées ou des 
sentiments associés à un ou plusieurs événements 
traumatiques et provoquant un sentiment de détresse. 
 

- Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à un ou 
plusieurs événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la 
survenue de cet ou de ces  événements traumatiques, avec au moins 
deux des éléments suivants :  

o Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des 
événements traumatiques dû à une amnésie dissociative. 

o Croyances ou atteintes négatives persistantes et exagérées 
concernant soi-même, d’autres personnes ou le monde. 

o Distorsions cognitives persistantes à propos de la cause ou des 
conséquences d’un ou de plusieurs événements traumatiques 
sui poussent le sujet à se blâmer ou à blâmer d’autres 
personnes. 

o État émotionnel négatif persistant (crainte, horreur, colère, 
culpabilité ou honte). 

o Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou 
bien réduction de la participation à ces mêmes activités.  

o Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger 
par rapport aux autres.  

o Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives 
(bonheur, satisfaction, sentiments affectueux). 
 

- Altérations marquées de l’éveil et de la réactivité associés à un ou 
plusieurs événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la 
survenue du ou des événements traumatiques, avec les éléments 
suivants :  

o Comportement irritable ou accès de colère qui s’exprime 
typiquement par une agressivité verbale ou physique envers 
des personnes ou des objets 

o Comportement irréfléchi ou autodestructeur 
o Hypervigilance 
o Réaction de sursaut exagérée 
o Problèmes de concentration 
o Perturbation du sommeil 

 
- Ces perturbations durent plus d’un mois, entraînent une souffrance 

cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, 
professionnel et n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une 
substance ou à une autre affection médicale.  
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La prévalence du trouble stress post-traumatique en Europe est estimée à 1.9% 
(2.9% chez les femmes et 0.9% hommes)(52). Dans le cas d’un événement 
traumatique unique, le trouble stress post-traumatique survient dans 30% des cas(49). 
Le risque de survenue d’un trouble stress post-traumatique augmente à chaque 
nouvelle survenue d’un traumatisme. 

Il a été démontré que les violences sexuelles augmentent les risques de trouble 
stress post-traumatique et des troubles du comportement. Cependant, les 
traumatismes uniques ou répétés ne sont pas le seul élément déclenchant d’un trouble 
stress post-traumatique. Ils représentent des facteurs de risque pouvant déclencher 
des troubles ou maladies somatiques. En effet, l’expression phénotypique de différents 
gènes peut modifier la réponse à un événement traumatique. Par exemple, un allèle 
court du gène 5-HTT augmente le risque de trouble dépressif après un traumatisme 
récent ou dans les suites de maltraitances infantiles. Le risque de trouble du 
comportement après des violences sexuelles est multiplié par trois en cas de présence 
de l’allèle L du gène de la MonoAmine Oxydase A. De plus, des études 
anatomopathologiques sur des cerveaux de personnes suicidées ont démontré que 
des maltraitances infantiles altèrent de façon durable certains gènes impliqués dans 
la réponse au stress(49).   

 
 

(2) Conséquences somatiques 
 
 

Les personnes ayant subi des violences dans l’enfance présentent plus de 
symptômes somatiques que celles qui déclarent ne pas en avoir subi. On constate, 
entre autres, une augmentation significative de céphalées, d’obésité, de colopathies 
fonctionnelles (syndrome de l’intestin irritable), de douleurs pelviennes, de troubles 
fonctionnels urinaires, de douleurs thoraciques, d’infections génitales, de douleurs 
mammaires, de dysménorrhées, de douleurs musculosquelettiques ou de crises 
convulsives non épileptiques(53).  

Les personnes ayant subi des violences au cours de leur vie d’adulte peuvent 
présenter les mêmes types de symptômes somatiques. Les troubles somatiques 
peuvent apparaître plusieurs années après la survenue de violence.  
 Les séquelles physiques dues aux violences physiques sont importantes. Les 
violences sexuelles laissent des séquelles physiques dans 20% des cas(35). Entre 
2016 et 2018, 41% des victimes de violences sexuelles ont présenté des blessures ou 
des fractures(30). Dans ces statistiques, les répercussions physiques secondaires ne 
sont pas quantifiées, on peut donc envisager un taux de séquelles plus élevé que celui 
estimé par l’Insee. 
 
 

(3) Conséquences psychologiques : Troubles du comportement 
 
 

Les violences ont des répercussions psychologiques encore plus importantes 
que les séquelles physiques(54). Les violences subies dans l’enfance augmentent le 
risque de trouble anxio-dépressif – i.e. d’état dépressif caractérisé – et de tentatives 
de suicide. Les personnes ayant subi des violences dans l’enfance sont plus souvent 
hospitalisées en psychiatrie. Les études décrivent également un lien avéré entre les 
violences subies dans l’enfance et le développement de trouble du comportement 
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dans l’enfance, de comportements d’automutilation ou de trouble stress post-
traumatique (48,53). Parmi les personnes ayant subi des violences sexuelles, 54% 
présentent  des séquelles psychologiques importantes dont 72% ayant subi des viols 
ou des tentatives de viol(35). 

Les violences subies au cours de la vie adulte ont également un impact 
psychologique important et peuvent conduire aux mêmes répercussions que les 
violences subies dans l’enfance. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans le tableau 4 ci-dessus, il est étudié la relation entre violences infantiles 

(agressions sexuelles, maltraitance) et pathologies ou troubles somatiques 
développés au cours de la vie adulte. On constate alors une augmentation du nombre 
de facteurs de risques cardio-vasculaires, de cancer mais également de conduites à 
risque (promiscuité sexuelle, troubles des conduites addictives, sédentarité)(55). Ces 
risques sont pondérés en fonction des réponses au questionnaire ACE-Score 
(Adverse Childhood Experiences). Ainsi, plus les traumatismes sont répétés, plus les 
risques de présenter des troubles de conduites, des troubles somatoformes ou des 
pathologies augmentent. 
 
 
 
 
 

Tableau 4 :  Conséquences somatiques chez les personnes ayant subi des 
violences infantiles 
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(4) Conséquences addictologiques 
 
 
 Sur le plan addictologique, on constate un lien significatif entre les violences 
subies et la consommation de tabac, de drogues et d’alcool(48,54,56). Qui plus est, 
les conduites addictives sont d’autant plus importantes lorsque les expériences 
traumatiques de l’enfance ont été importantes(57).  
 
 

(5) Conséquences sociales 
 

 
Les personnes déclarant avoir subi des violences quelles qu’elles soient dans 

l’enfance sont plus à risque de subir des violences physiques, psychologiques ou 
sexuelles à l’âge adulte. Elles sont également plus à risque d’avoir des comportements 
criminels à l’âge adulte (53). 

L’impact des violences et des expériences traumatiques de l’enfance se traduit 
également dans la situation socio-professionnelle des victimes. Il existe un lien avéré 
entre les expériences traumatiques de l’enfance et les problèmes d’une personne à 
trouver un travail(58).  

Les violences subies à l’âge adulte peuvent également provoquer des troubles 
psycho-sociaux (agoraphobie, phobies sociales, etc.)(54).  
 
 

f) Prise en charge des victimes de violence 
 
 

La prise en charge des victimes de violence se fait par la prise en charge des 
symptômes de stress psychotraumatiques, des conséquences psycho-sociales et des 
symptômes somatiques engendrés par le traumatisme.  

La prise en charge du psychotraumatisme doit être réalisée de manière 
multidisciplinaire. En effet, le traitement d’un psychotraumatisme passe dans un 
premier temps par une évaluation « victimologique » pour évaluer les besoins sociaux, 
juridiques et thérapeutiques des patients (59). Dans un second temps, la prise en 
charge par des acteurs experts dans les différents domaines (avocats, enquêteurs, 
assistants sociaux, médecins, psychologues) doit être réalisée dans un environnement 
adapté qui éloigne la victime des conditions du psychotraumatisme (59).  

Des méthodes de psychothérapie efficaces ont été développées et validées 
pour la prise en charge des patients victimes de psychotraumatisme.  

L’EMDR (Eye Movement Desensibilisation and Reprocessing) est une méthode 
qui vise à stimuler les processus de traitement des informations pour stimuler des 
processus d’« auto-guérison psychologique »(60). Elle a pour but de modifier la nature 
intrusive des souvenirs traumatiques pour les classer comme souvenirs 
contextualisés, biographiques. L’EMDR permet également la réduction de la sévérité 
des symptômes tels que la dissociation ou l’insomnie chez les personnes ayant un 
trouble stress post-traumatique(61).  

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont des thérapies centrées 
sur le traumatisme. Elles sont considérées comme plus efficaces lorsqu’elles sont 
débutées précocement. En association avec d’autres méthodes de psychothérapie 
telles que les thérapies d’exposition imaginaire, les TCC permettent de réduire de 



 
 

53 

manière significative les symptômes liés aux troubles stress post traumatique (anxiété, 
dépression, etc.) (62).  

Bien que les traitements des troubles stress post-traumatiques relèvent 
essentiellement de la psychothérapie, l’usage de certains médicaments 
médicamenteux permet d’atténuer la sévérité des symptômes et d’aider à la guérison 
de ces troubles(63). 

Sur le plan pharmacologique, dans le trouble stress aigu, l’usage des 
benzodiazépines n’est pas recommandé. En effet, l’utilisation des benzodiazépines 
augmente la sévérité des symptômes de l’état de stress aigu mais également des 
symptômes du trouble stress post traumatique. Les benzodiazépines sont également 
liées à une diminution de l’efficacité de la psychothérapie, une augmentation des 
symptômes dépressifs et des troubles des conduites addictives(64).  

Chez les patients présentant des symptômes sévères ou évoluant de manière 
chronique, l’usage des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine est recommandé 
en première intention. La paroxétine(65), la venlafaxine, la sertraline et la fluoxétine 
ont montré une efficacité significative concernant la prise en charge du syndrome 
dépressif dans le trouble stress post-traumatique et dans le traitement des symptômes 
du trouble stress post-traumatique(63,66). Cependant, une étude récente a permis de 
constater qu’il n’y avait pas de différence notable entre la sertraline et un placebo (67). 

La prise en charge des symptômes somatiques et des conséquences psycho-
sociales (troubles du comportement par exemple) passe par un dépistage actif et le 
plus systématique possible des violences subies.   
 
 

2. Le dépistage des violences 
 
 

La prise en charge des violences commence par un dépistage efficace. Le 
dépistage peut être réalisé dans toutes les sphères de vie sociale (en milieu scolaire 
ou professionnel...). Par ailleurs, le dépistage peut et devrait être réalisé de manière 
systématique lors des consultations médicales.  

 
 

a) Rôle du médecin généraliste dans le dépistage des 
violences subies 

 
 

Dans le monde, on considère que deux tiers de la population âgée de 18 à 75 
ans est « protégée » des problèmes de violence, de santé et d’autres événements de 
la vie(54). Au sein de cette portion de la population, on retrouve des gens qui ont peu 
ou pas été exposés aux violences et qui, pour la moitié d’entre eux, ne présentent pas 
de problème de santé évident. Pour l’autre moitié, les problèmes de santé signalés 
sont en rapport avec l’âge ou le fait d’être une femme(54). Les 30% de la population 
restant rapportent, au cours des douze derniers mois, des violences psychologiques 
(26%), des violences sexuelles (2,5%), des violences physiques (2,5%) et des 
combinaisons de violences physiques, psychologiques et sexuelles (1%)(54). Un des 
rôles des professionnels de santé, et du médecin traitant en particulier est de dépister 
les violences subies par le tiers de la population victime de traumatismes uniques ou 
répétés.  
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Cependant, le repérage et le dépistage des violences restent encore très 
insuffisants. Les freins au dépistage identifiés par les médecins sont multiples. Les 
violences subies sont considérées comme un sujet tabou : les victimes de violences 
ne sont pas toujours enclines à parler de ces traumatismes et les médecins peuvent 
parfois se sentir isolés et démunis dans la prise en charge des traumatismes et 
préfèrent ne pas aborder ces questions de peur de ne pas pouvoir aider leurs patients 
en cas de réponses positives (68). 

Dans des études qualitatives portant sur l’évaluation des pratiques et du 
dépistage des violences(69), des médecins généralistes discutent de l’intérêt d’un 
dépistage systématique. Il en ressort que les médecins généralistes sont plus 
favorables à un dépistage ciblé qu’à un dépistage systématique des violences 
conjugales. Or, une étude Canadienne de 2011 s’intéressant aux ressentis des 
patientes démontrait qu’elles étaient plus demandeuses d’un dépistage 
systématique(68).  

D’un point de vue pratique, on constate que les patients qui ont subi ou qui 
subissent des traumatismes uniques ou répétés peuvent présenter des troubles 
somatiques avec des symptômes écrans. Parfois, il est observé des épisodes de 
rupture avec l’état antérieur (troubles somatiques multiples et médicalement 
inexpliqués, cassure de la courbe de poids chez un nourrisson, chute brutale des 
résultats scolaires, apparition de troubles du comportement, énurésie, encoprésie, 
etc.). Le lien entre des symptômes dits « symptômes écrans » et un traumatisme ne 
peut être fait qu’avec une anamnèse complète. Lorsqu’un médecin pose 
systématiquement la question de l’existence d’événements traumatiques, une réponse 
positive est donnée dans environ 30% des cas(50). De plus, lorsque la question est 
posée, elle est accueillie positivement dans la plupart des cas et les médecins 
constatent que la relation thérapeutique se modifie et de nombreux troubles 
fonctionnels s’améliorent ou disparaissent(50). 

Il semble donc nécessaire de lever les tabous et les idées préconçues pour 
mieux dépister les violences.  

Dans le cas particulier des mutilations sexuelles, un dépistage systématique 
appliqué aux personnes originaires des pays les plus à risque de mutilations sexuelles 
peut être envisagé afin de permettre un travail de prévention et de dialogue avec les 
familles concernées(42). 

Il semble donc que le médecin généraliste occupe une place centrale dans le 
dépistage des violences. Un des rôles du médecin généraliste, médecin traitant ou 
médecin de famille est donc un rôle de repérage pour identifier les 30% de personnes 
victimes de violences au sein de la population française. Cette mission peut être 
variable en fonction des territoires dans lequel le médecin officie (54) mais un 
dépistage systématique permettrait de mettre en évidence des situations de violences 
intra ou extra-familiales peu évidentes au premier abord.  

 
   

b) Particularité du dépistage des violences chez les sans 
domicile fixe  

 
 

La population de personnes en situation de rue constitue une population 
complexe pour le dépistage des violences subies. En effet, la précarité et l’isolement 
augmente le risque de subir ou d’avoir subi des violences et les personnes sans 
domicile fixe présentent également un accès aux soins plus difficile que le reste de la 
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population(69,70). De plus, certaines études qualitatives menées auprès de personnes 
sans domicile fixe en Amérique du Nord ont mis en évidence un sentiment de 
discrimination ou de ne pas être le bienvenu dans des cabinets médicaux(70), ce qui 
représente un facteur limitant à la bonne prise en charge des personnes en situation 
de rue.  
 
 

(1) Consultations des personnes sans domicile fixe 
en médecine générale 

 
 

(a) Accessibilité et limites de la consultation 
en médecine générale par les personnes sans 
domicile fixe 

 
 

En France, une étude menée sur les données de l’Insee de 2012 a montré que 
la très grande majorité (9 personnes sur 10) des personnes sans domicile fixe avait 
consulté un médecin au cours de l’année précédente. Les consultations dentaires, en 
revanche, étaient beaucoup plus faibles (environ 30% des hommes et 40% des 
femmes ont consulté un dentiste au cours de l’année précédente)(71). De plus, 1 sans 
domicile sur 10 n’avait pas de protection sociale et 1 sur 4 n’avait pas de 
complémentaire santé(71). Les personnes adultes en situation de rue se définissaient 
en mauvaise santé physique et mentale(71).  

Une étude réalisée auprès de médecins généralistes marseillais a mis en 
évidence plusieurs freins à la bonne qualité des consultations de personnes sans 
domicile fixe. Ils sont de différentes natures : les limites administratives, les difficultés 
à la continuité des soins ou des difficultés personnelles et de communication ont, entre 
autres, été mises en avant(69). Les limites administratives concernaient 
principalement les droits sociaux et les paiements de la consultation. Les difficultés 
personnelles étaient en lien avec les difficultés de soigner les patients correctement 
(suivi médical difficilement réalisable, comorbidités multiples à traiter simultanément, 
continuité des soins chronophage et parfois peu efficace, etc.)(69).  

On constate alors que la population de personnes sans domicile fixe semble 
avoir un accès aisé à un médecin traitant(71) mais que la prise en charge médicale 
est plus complexe et souvent très difficile, voire impossible à maintenir au long 
terme(69).  
 
 

(b) Consultations en centres dédiés 
 
 

Plusieurs études ont démontré que le cabinet de médecine générale classique 
n’est pas le cadre le plus adapté à la consultation des personnes sans domicile fixe 
(72). De plus, des études nord-américaines et britanniques ont démontré que les soins 
délivrés dans des structures adaptées aux personnes sans domicile fixe étaient de 
meilleure qualité)(67,68).  

Les lieux de consultations adaptés aux personnes sans domicile fixe sont des 
lieux dans lesquels la présence médicale peut être assurée en parallèle de services 
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de prise en charge sociale, psychologique, infirmière et soignante (aide à l’hygiène et 
à la sustentation). 

En France, plusieurs systèmes de consultation de médecine générale 
spécialement adaptés à la consultation des personnes sans domicile fixe ont été mis 
en place (Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS), consultations médicales 
dans les foyers d’urgence ou dans les structures d’accueil de jour, etc.).  

La création de services de consultations adaptés aux personnes sans domicile 
fixe aurait permis une réduction du nombre de consultations dans les services d’accueil 
des urgences, un meilleur taux de rendez-vous honorés par les patients sans domicile 
fixe et de meilleures prises en charge des pathologies(74). 
 
 

(c) Méthodes de dépistage des violences 
 
 

Comme il a été vu précédemment, la meilleure méthode de dépistage de 
violences subies, quelle que soit la population visée, reste une anamnèse approfondie 
réalisée de la manière la plus systématique possible.  

Certains outils permettent d’approfondir l’enquête lorsque des suspicions fortes 
l’imposent. Il peut s’agir de questionnaires adaptés aux situations. Depuis 2021, par 
exemple, le questionnaire WAST (Woman Abuse Screening Tool) (voir Figure 27 : 
Version française du questionnaire WAST, de dépistage des violences conjugales) a 
été validé pour le dépistage de violences conjugales(75). 

De plus, le ministère de l’Intérieur a publié, en 2019, une grille de dépistage de 
violences conjugales (voir Figure 28 : Grille d'évaluation de la situation des victimes 
au sein d'un couple). 
 D’autres questionnaires tels que le ACE Score (voir Figure 29 : ACE score 
Source: Adverse Childhood Experiences Study, Felliti, 1998), permettent de dépister 
les violences et d’en appréhender les conséquences potentielles (voir Figure 30 : 
Conséquences des violences en fonction des résultats au ACE score Source : Adverse 
Childhood Experiences, Felliti, 1998).  
 Des outils de type échelle numérique d’évaluation peuvent également être 
utilisés, tels que le « Violentomètre » (voir Figure 31 : Violentomètre) qui peut être 
utilisé par les patients et peut parfois leur permettre de s’apercevoir de la gravité de 
leur situation.  
 Le dépistage des violences peut donc s’aider de plusieurs outils 
complémentaires mais il reste important de préciser que ces outils ne peuvent être 
utilisés qu’au décours d’une anamnèse élargie et un dépistage systématique. Il semble 
important de considérer le dépistage systématique des violences comme un acte 
médical à part entière.  
 
 

(2) Violences subies par les personnes sans 
domicile fixe 

 
 

En France, les dernières données recueillies concernant les violences subies 
par les personnes sans domicile fixe remontent à l’année 2009 avec l’étude 
Samenta(22).  
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Dans cette étude, plus de 10% des personnes déclaraient avoir été placées en 
foyer de manière temporaire et 5 % de manière prolongée. De plus, 40 % des 
personnes déclaraient avoir subi des violences psychologiques, 28% des violences 
physiques et 10% des violences sexuelles. Un quart des personnes interrogées 
disaient avoir vécu en zone de guerre.  

Les violences subies au cours des douze derniers mois ont également été 
quantifiées. Ainsi, plus d’un tiers de la population interrogée déclarait avoir été victime 
de violences.  

 
 
 

Tableau 5 : Type de violences subies par genre chez les personnes sans domicile fixe en Île-de-France au cours des 12 derniers 
mois 

 
 

Le taux de violences subies par les personnes sans domicile fixe recensé dans 
l’étude Samenta était donc bien plus élevé que celui de la population générale à la 
même période(26,54). 
 À la suite des lectures caractérisant ces phénomènes, l’absence de données 
récentes, l’augmentation massive et le changement de la population sans domicile 
fixe, nous avons débuté cette étude. Il s’agit aussi d’explorer le rôle du médecin 
généraliste dans le dépistage et donc de la prévention des violences auprès d’un public 
vulnérabilisé. Médecin, qui semble avoir une place importante et peut-être même 
centrale dans le dépistage et la prévention des violences et de la situation de sans-
abrisme.  
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IV. Matériels et Méthodes 
 
 

A. Phase exploratoire et état de la question 
 
 

Afin d'aborder la question dans sa globalité, des discussions ont été menées 
avec les médecins intervenant au CHAPSA de Nanterre, et certaines consultations de 
victimologie ont été observées. De plus, une expérience en tant qu'interne à la Maison 
dans la Rue a été mise à profit, ainsi que des interventions dans certaines structures 
d'accueil prolongé pour les femmes sans domicile fixe, comme le Palais de la Femme. 

Les expériences personnelles ont permis de constater que le dépistage et les 
soins des personnes sans domicile fixe sont complexes et nécessitent une 
amélioration de la prise en charge.  

Les conversations et les entretiens avec les médecins du CHAPSA ont 
également fourni des enseignements précieux. 

D’abord, les violences subies sont multiples et leurs conséquences revêtent des 
formes très différentes d’une personne à l’autre, ce qui m’a fait comprendre l’intérêt 
d’un dépistage systématique. En effet, une personne ayant pu subir des sévices 
importants (tortures par des militaires dans son pays par exemple) peut se présenter 
devant le médecin et ne parler que de troubles somatiques d’apparence mineure et 
n’abordera les sujets plus importants que si elle y est invitée. 

De plus, la crise sanitaire et le confinement, aura permis d’offrir le temps 
nécessaire aux patients comme aux médecins pour aborder des sujets plus 
personnels et plus importants. Au-delà du contexte sanitaire exceptionnel et complexe, 
cela met en évidence l’intérêt de prendre du temps avec les patients en général bien 
sûr, mais encore plus avec les patients les plus vulnérables. Le dépistage peut parfois 
nécessiter plusieurs consultations et afin d’établir la relation soignant-soigné 
nécessaire. 
 
 

B. Investigateur 
 
 

Le recrutement des personnes interrogées et les entretiens ont été réalisés par 
un investigateur unique. Dans le cadre de cette étude, l'investigateur a été le seul 
responsable de la collecte des données et des entretiens. Son rôle était de créer un 
environnement sécurisé et confidentiel pour permettre aux participants de s'exprimer 
librement sur leur vécu de violences potentielles. L'investigateur a été formé à l'écoute 
active et à l'empathie, favorisant ainsi une relation de confiance avec les participants. 

Par ailleurs, en tant qu'unique investigateur, l'auteur a pu assurer une 
cohérence dans la méthodologie utilisée tout au long de l'étude. Cela a permis de 
minimiser les biais éventuels et d'obtenir des résultats fiables et comparables. 

De plus, bien que médecin ne travaillant pas au centre, l’investigateur était 
entouré de médecins dont les consultations étaient ouvertes, permettant une 
possibilité de prise en charge médico-psychologique et sociale sur les lieux de recueil.  
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C. Questionnaire 
 
 

Le questionnaire avait pour objectif de recueillir les violences subies au cours 
de la vie chez les personnes interrogées. Le questionnaire utilisé a été construit à l’aide 
d’une étude de la bibliographie préexistante des enquêtes et des thèses traitant du 
dépistage des violences antérieurement conduites dans différents lieux de soin et des 
échanges sur les spécificités des patients avec les médecins exerçant au CHAPSA. 
Certaines publications médicales ont permis d’orienter les axes de recherches afin 
d’établir un questionnaire de dépistage basé sur la biographie des participants. Ce 
questionnaire a été inspiré de celui de l’enquête DEVIFFE de 2014, de l’étude Adverse 
Childhood Experiences de 1998 et du questionnaire de l’étude « Dépistage des 
violences faites aux femmes : le questionnement systématique lors de la consultation 
médicale est-il possible, efficace et intéressant ? ».  

Une fois le questionnaire établi, la priorité fut d’inclure des éléments 
d’introduction et d’orientation des questions ainsi que des numéros et des lieux de 
recours, dont la consultation médicale du CHAPSA à communiquer aux personnes en 
cas d’exposition à des violences. Des phrases clés de réassurance ont été placées au 
début et à la fin de chaque partie du questionnaire afin de s’assurer du bon déroulé du 
questionnaire pour les personnes interrogées. Les numéros téléphoniques de la 
consultation médicale ainsi que des numéros d’urgence étaient indiqués sur les 
questionnaires afin d’être communiqués et accessibles à toute personne répondant 
positivement aux questions évoquant des violences. De plus, au début de chaque 
partie, il fut rappelé aux participants l’absence d’obligation de répondre aux questions.  

Le questionnaire a tout d’abord été soumis à relecture de pairs extérieurs à 
l’étude pour validation, avant d’effectuer quelques entretiens exploratoires dans un 
souci d’amélioration des questions. Enfin, l’étude a pu débuter.  

Le questionnaire est divisé en trois parties : 
- La première partie est composée de deux questions permettant de 

s’assurer du consentement et de la primo-participation des personnes 
interrogées. 

- La seconde partie est composée de 14 questions s’intéressant à la vie 
des participants (origines, âge, genre, orientation sexuelle, situation 
maritale et administrative, profession et dépistage de conduites 
addictologiques). 

- La troisième partie s’intéresse aux violences subies par les personnes 
sans domicile fixe, au cours de leur vie, en s’intéressant de manière 
distincte aux violences psychologiques, physiques, sexuelles puis aux 
mutilations sexuelles. Pour chaque type de violences, les questions sont 
approfondies par des questions complémentaires de type « par qui ? », 
« quand ? », « pendant combien de temps ». De plus, les deux dernières 
questions s’intéressent à la communication des patients sur les violences 
subies et les freins à leur témoignage. 

- Le questionnaire se termine par deux questions à réponse ouverte pour 
donner la parole aux participants, sur d’éventuels commentaires ou 
informations complémentaires qu’ils souhaiteraient partager. 

 
Diverses sources académiques et professionnelles ont été explorées, 

notamment des publications médicales, sociologiques, psychologiques et juridiques, 
ainsi que des documents émanant d'associations et des initiatives médico-sociales en 
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France et à l'international. Une analyse exhaustive de la littérature a été réalisée dans 
le but de comprendre les violences subies par les individus en situation de sans-
abrisme. Cette revue documentaire s'est penchée sur la prévalence de ces violences, 
mettant en évidence leurs conséquences psychologiques, sociales, légales et 
économiques. L'objectif était également de s'assurer que le sujet de recherche n'avait 
pas été traité précédemment dans d'autres études. 

Au sein de cette revue bibliographique, une multitude de publications provenant 
des domaines médical, sociologique, psychologique et juridique ont été explorées, via 
des moteurs de recherche spécialisés tels que PubMed, Medscape, Cismef et 
Cairn.info.  

Les mots clés utilisés pour ces recherches englobaient des termes tels que, 
entre autres : 

- "Mass screening" ou "dépistage" ou "dépistage systématique" 
- "Violences",  
- "Homeless" ou "personnes sans domicile fixe" ou "SDF" 
- "Homelessness"  
- "Post-Traumatic Stress Disorder" ou "trouble du stress post-traumatique" 
- "Adverse childhood experiences" 
- "Maltraitance infantile" 
- "General practitioner" ou « médecine générale", "soins primaires" 
- "Violences physiques", "violences psychologiques", "violences verbales", 

"violences sexuelles", "mutilation sexuelle", etc. 
 
Diverses  disciplines ont été prises en compte dans cette recherche, dont la 

médecine, la sociologie, la psychologie, le droit, l'anthropologie et l'histoire. 
Cette revue de littérature a également inclus des rapports, des thèses et des 

recommandations nationales et internationales provenant d'organismes tels que 
l'OMS, ainsi que des travaux réalisés par des organisations non gouvernementales. 
Dans le contexte d'une approche démographique et sociologique, une analyse 
historique initiale a été adoptée, suivie d'une exploration plus poussée de l'évolution 
de la population des sans-abris, de sa position dans la société au fil du temps et des 
mouvements migratoires, ainsi que de leurs origines. Les informations collectées à 
partir de bases de données scientifiques variées ont contribué à cette démarche de 
recherche documentaire. 
 
 

D. Prise en charge des cas détectés  
 
 

Le questionnaire avait un but de dépistage des violences et avait pour objectif 
secondaire de permettre d’orienter vers une prise en charge les personnes déclarant 
des violences au cours des entretiens. Ainsi, au début de chaque section du 
questionnaire, il était rappelé au patient la possibilité d’entamer un suivi au CHAPSA. 
De plus, des numéros de services de prise en charge adapté étaient communiqués 
aux personnes qui le souhaitaient. Au cours de ces entretiens, plusieurs personnes 
étaient déjà suivies depuis la période du premier confinement par les médecins du 
CHAPSA et d’autres participants à l’étude, recrutés au CHAPSA et à la Maison dans 
la Rue, ont pu être orientés sur des prises en charges adaptées.  
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E. Recueil du consentement 
 
 

Le consentement des participants a été recueilli de manière systématique au 
début de l’étude. De plus, compte tenu du caractère très personnel du sujet de l’étude, 
à chaque nouvelle section du questionnaire, il était clairement rappelé aux participants 
que leur consentement était révocable et qu'ils n'étaient pas tenus de répondre à une 
question qui les mettait mal à l'aise. 

Ainsi, avant chaque début d’entretien, l’étude était présentée comme un 
questionnaire sur la vie des participants et les violences qu’ils auraient pu subir dans 
leurs vies. La première question concernait donc le consentement avec arrêt immédiat 
de l’entretien si la personne n’était pas consentante.  

Il était également rappelé, au début de chaque partie, le caractère strictement 
anonyme de l’enquête et la liberté de ne pas répondre aux questions. 
 
 

F. Population étudiée, critères d’inclusion et d’exclusion 
 
 

La population étudiée a été recrutée sur la base du volontariat au sein des 
personnes accueillies au Chapsa et celles accompagnées par la maison dans la rue. 
Il ne s’agit pas d’un échantillon aléatoire mais d’un échantillon de volontaires. 
 
 

1. Critères d’inclusion 
 
 

Les critères d’inclusion concernaient l’âge, les lieux de recueil et le 
consentement des participants. Les participants devaient être majeurs et devaient 
fréquenter les lieux de recueil (CHAPSA ou la Maison dans la Rue).  

 
 

2. Critères d’exclusion 
 

 
Les critères d’exclusions retenus étaient les suivants : 

- Personnes mineures 
- Refus de participer 
- Impossibilité de mener l’entretien dans un lieu garantissant la confidentialité 

(bureau de consultation individuel fermé) 
- État de santé incompatible avec la passation du questionnaire 

 
 

G. Sécurité et éthique 
 
 

Les études menées sur les violences et les populations les plus précaires 
soulèvent de nombreuses questions éthiques, notamment sur la sécurité des 
participants aux études.  
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Il aura donc fallu prendre ces questions en compte, en insistant sur le respect 
des critères d’exclusion (refus de participer, confidentialité impossible, etc.). 

De plus, dans la volonté de garantir la sécurité des participants et de maintenir 
un cadre éthique solide, les mesures importantes telles que le recueil du 
consentement, la liberté de ne pas répondre aux questions et surtout la prise en charge 
précoce des patients ont été respectées.  

Par ailleurs, les principes d’éthique et de sécurité recommandés par l’OMS pour 
la recherche, la documentation et le suivi de la violence sexuelle dans les situations 
d’urgence(8) peuvent être étendus au dépistage des violences en général et ont été 
respectés :  

 
-  Il faut que les enquêtés ou les communautés tirent plus d’avantages à 

communiquer des données sur la violence qu’ils ne courent de risques. 
 

- Il faut recueillir et enregistrer l’information de la façon qui présente le 
minimum de risques pour les enquêtés, selon une méthode solide, fondée 
sur l’expérience et les bonnes pratiques actuelles.  

 
- Il faut pouvoir compter sur place sur des soins et un appui de base pour les 

victimes avant de commencer toute activité amenant des personnes à 
dévoiler des informations sur leur expérience.  
 

- La sécurité et la sûreté de tous ceux qui participent à la collecte 
d’informations étant primordiales, il faut y veiller en permanence, dans les 
situations d’urgence en particulier.  

 
- Il faut protéger à tout moment la confidentialité due aux personnes qui 

communiquent des informations. 
 

- Il faut que quiconque fournit des informations donne son consentement 
éclairé avant de participer à la collecte des données. 
 

- Il faut que tous les membres de l’équipe de collecte des données soient 
sélectionnés avec soin et reçoivent la formation spécialisée voulue en 
suffisance, ainsi qu’un soutien permanent.  
 

- Il faut mettre en place des sauvegardes supplémentaires dans le cas où des 
enfants doivent être le sujet de la collecte d’informations.  

 
Les recommandations de l’OMS ont été prises en compte et respectées et ont 

permis de maintenir un cadre éthique nécessaire à l’étude et la sécurité des 
participants. 
 
 

H. Lieux de recueil 
 
Le recueil a été réalisé dans deux centres d’accueil de personnes sans domicile fixe. 
D’abord, le CHAPSA et ensuite la Maison dans la Rue. Dans les deux centres, un lieu 
de consultation isolé, avec une porte fermée et un bureau, permettait de garantir 
l’intimité et la confidentialité de l’entretien.  
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I. Traitement des données  
 
 

 
Lors de l’analyse en sous-groupes, comme toutes les variables que l’on croise 

sont qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi Deux (lorsque les effectifs 
théoriques sont supérieurs ou égaux à 5) ou de Fisher si cette condition n’est pas 
respectée (le symbole * apparaît donc à côté de la p value).  

Le risque de première espèce alpha était arbitrairement fixé à 5 %, une 
différence était considérée comme significative pour une valeur de p inférieure à 0,05.  
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V. Résultats 
 
 

A. Description de la population interrogée : 
 
 

1. Effectifs et lieux de recueils 
 
 

L’enquête a été proposée à 164 personnes en situation de rue ou sans domicile 
fixe fréquentant les lieux d’accueil et d’hébergement à Paris (CHAPSA et la Maison 
dans la Rue). Sur les 164 personnes interrogées, 104 ont refusé de participer à l’étude 
et 60 ont accepté de répondre au questionnaire, soit 36,6%. 

Sur les 164 personnes interrogées, 133 personnes, soit 81,1%, fréquentaient le 
CHAPSA et 31 personnes, soit 18,9%, fréquentaient la Maison dans la Rue.  

Parmi les 133 personnes rencontrées au CHAPSA, 44 personnes, soit 33,1%, 
ont accepté de participer à l’étude et de répondre au questionnaire et 89 personnes 
(66,9%) ont refusé.  

Parmi les 31 personnes rencontrées à la Maison dans la Rue, 16 personnes, 
soit 51,6%, ont accepté de répondre au questionnaire et 15 personnes (48,4%) ont 
refusé de participer à l’étude. 
 
 

 

Tableau 6 : Étude du lien entre le lieu de recueil et l’accord pour participer à l’étude 

  Lieu de recueil p value 
  CHAPSA Maison dans la Rue 
Accord  
pour participer  

Oui 44 (33,1%) 16 (51,6%) 

0,054 

Non 89 (66,9%) 15 (48,4%) 
 
Bien que l’on observe une plus grande propension à participer parmi les 

personnes interrogées à la Maison dans la Rue par rapport à celles hébergées au 
CHAPSA (51,6% contre 33,1%), cette différence n’est pas considérée comme 
statistiquement significative (p=0,054).  
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2. Caractéristiques socio-démographiques 
 
 

Les caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée sont 
résumées dans le tableau n°7 ci-dessous :  
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Tableau 7 : Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 
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a) Genre 
 
 

Parmi les 60 personnes ayant accepté de participer à l’étude, 68,3% sont des 
hommes (41 hommes) et 31,7% des femmes (19 femmes).  

Parmi les 19 femmes, 1 seule, soit 5,3% était enceinte de 3 mois au moment 
de l’étude. 
 
 

b) Origines géographiques  
 
 

Parmi les personnes ayant répondu au questionnaire, 14 sont nées en France, 
soit 23,3% des répondants. Ainsi, 46 personnes, soit 76,7%, sont nées à l’étranger.  

La répartition des pays d’origine des personnes ayant répondu au questionnaire 
est représentée sur le graphique ci-dessous. 
 

 

Parmi les personnes qui ne sont pas nées en France, l’origine Algérienne est la 
plus représentée, les autres pays d’origine sont plus faiblement représentés. Pour la 
suite des données statistiques, nous avons regroupé les pays d’origine en fonction de 
zones géographiques plus larges.  

Ainsi, dans le tableau ci-dessous, une répartition des lieux de naissance en 
fonction des genres permet un descriptif plus simple des lieux de naissances des 
participants.  
 

Figure 5 : Répartition des pays de naissance des personnes non nées en France 



 
 

68 

 

 
 Parmi les 46 personnes sans domicile fixe qui ne sont pas nées en France, 
6,5%, soit 3 personnes sont arrivées en France il y a plus de 10 ans, 28 personnes, 
soit 60,9% sont en France depuis 5 à 10 ans, 1 personne, soit 2,2% est en France 
depuis 1 à 4 ans et 14 personnes, soit 30,4% des répondants ont migré en France il y 
a moins d’un an. 

Nous avons représenté cette distribution sur la figure 6 ci-dessous. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c) Âge 
 
 

La moyenne d’âge des personnes sans domicile fixe ayant répondu au 
questionnaire est de 44,5 ans et un écart type de 14,5 ans. L’âge médian est de 40 
ans, cela signifie que la moitié des personnes sans domicile fixe interrogées ont moins 
de 40 ans. 
 Pour les hommes, la moyenne d’âge était de 45,9 ans avec un écart type de 14 
et concernant les femmes, la moyenne d’âge était de 41,3 ans avec un écart type de 
15,7. 
 Les moyennes d’âges sont sensiblement les mêmes en fonction des origines 
des participants.  
 On a représenté la répartition des tranches d’âges des participants dans la 
figure 7.  

Figure 6 : Répartition du nombre d'années depuis l'arrivée en France pour les 
personnes qui n'y sont pas nées. 

Tableau 8 : Répartition des lieux de naissance en fonction du genre 
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                       Figure 7 : Répartition des tranches d'âges des participants 

 
 

d) Orientation sexuelle et situation maritale 
 
 

En ce qui concerne l’orientation sexuelle, 85% soit 51 personnes se sont 
déclarées hétérosexuelles, 8,3% soit 5 personnes sont homosexuelles, 3,3% soit 2 
personnes sont bisexuelles et 2 personnes, soit 3,3, n’ont pas souhaité répondre à la 
question. 

Concernant la distribution de la situation maritale, on observe une majorité de 
personnes célibataires (56,7%), suivis par 23,3% de divorcés, soit 80% des personnes 
interrogées. 

La distribution de la situation maritale est la suivante : 
 

 
Figure 8 : Répartition de la situation maritale des participants à l'étude 

30% 

38,33% 

15% 15% 

1,67% 

Tranches d'âges des participants

[22, 35] (35, 48] (48, 61] (61, 74] (74, 87]
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e) Situation administrative 
 
 

En ce qui concerne la situation administrative des participants non nés en 
France, 25 personnes, soit 54,3%, sont en situation irrégulière, 8 personnes, soit 
17,4%, sont en situation régulière et 13 participants, soit 28,3%, bénéficient d’un titre 
de séjour. 

Concernant la couverture sociale, 7 personnes, soit 11,7%, n’en ont pas, 32 
personnes, soit 53,3%, ont la Complémentaire Santé Solidaire (ancienne CMU) et 21 
personnes, soit 35%, bénéficient de l’Aide Médicale d’État. 
 
 

f) Niveau de scolarité et Situation professionnelle 
 
 

Parmi les participants à l’étude, 19 personnes (31,7%) n’avaient pas le niveau 
brevet, 16 participants (26,7%) avaient un niveau brevet, 13 personnes (21,7%) 
avaient un niveau bac, 5 personnes avaient un niveau bac + 2 et 7 personnes (11,7%) 
avaient un niveau bac + 3 ou supérieur. 

La répartition du niveau de scolarité est représentée sur la figure ci-dessous. 
 

 
 Sur les 46 participants qui ne sont pas nés en France, un n’a pas indiqué sa 
situation professionnelle avant d’arriver en France. Sur les 45 l’ayant indiquée, 16 
étaient sans emploi, soit 35,6%, 23 étaient salariées soit 51,1% et 13,3%, soit 6 
personnes, ne pouvaient pas travailler car ayant un handicap. 
 La situation professionnelle des participants à l’étude est résumée sur la figure 
10 ci-dessous :  

Figure 9 : Répartition du niveau de scolarité des participants 
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 Dans la population interrogée, on retrouve 11,7 %, soit 7 participants, retraités, 
la grande majorité sont sans emploi (30 participants), en recherche d’emploi (10 
participants) ou ne peuvent travailler à cause d’un handicap (8 participants).  
 Par ailleurs, on retrouve 5 participants, soit 8,3%, qui ont une activité salariale 
déclarée.   
 
 

g) Troubles de conduites addictives 
 
 

Parmi les participants à cette étude, 27 personnes sur les 60, soit 
45%,présentent des troubles des conduites addictives contre 33 personnes, soit 55%, 
qui n’ont pas déclaré de conduites addictives. 

Parmi les personnes qui souffrent de troubles addictologiques, la répartition des 
substances est représentée ci-dessous. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10 : Répartition de la situation professionnelle en France 
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Figure 11 : Répartition des substances consommées par les personnes sans domicile fixe souffrant 
de problèmes addictologiques 
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Nous observons que parmi les 27 participants présentant des conduites 
addictives, 100% (27 personnes) consomment du tabac, 44,4% (12 personnes) du 
cannabis, 23% de l’alcool, 11,1% du crack, 7,4% de l’héroïne et 3,3% de l’ecstasy. 

Le questionnaire de cette étude n’a pas permis d’établir la fréquence des 
consommations de chaque substance.  
 
 

B. Les violences déclarées :  
 
 

Les violences déclarées survenues au cours de la vie en fonction des 
différentes caractéristiques démographiques sont résumées dans le tableau 9 ci-
dessous : 
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% Violences 
sexuelles

% Violences 
physiques

% Violences 
verbales

% Violences 
globales

%%%%  n
45,5%79,6%84,1%84,1%44CHAPSALieu de recueil 12,5%81,3%81,3%81,3%16Maison dans la Rue
43,8%84,4%96,9%96,9%32< 45 ansÂge 28,6%71,4%67,9%67,9%28> 45 ans
28,6%78,6%85,7%92,9%14FranceOrigine géographique 37,0%80,4%82,6%82,6%46Né à l'étranger
17,1%82,9%53,3%90,3%41HommeGenre 78,9%73,7%94,7%94,7%19Femme
70,0%70,0%80,0%80,0%10Marié/En coupleSitua>on Maritale 15,0%82,0%84,0%94,0%50Célibataire/Divorcé/Veuf.ve
30,3%78,8%75,8%87,9%33RégulièreSitua>on administra>ve 44,4%81,5%92,6%96,3%27Irrégulière
34,4%81,3%71,9%90,6%32Couverture sociale (C2S)

Sécurité sociale 42,9%71,4%85,7%90,5%21Aide Médicale d'État (AME)
28,6%100%100%100%7Pas de couverture sociale
15,8%73,7%84,2%94,7%19N'a pas le brevet

Niveau de scolarité 56,3%87,5%81,3%87,5%16Niveau brevet
38,5%92,3%92,3%92,3%13Niveau bac
41,7%66,7%75,0%83,3%12Etudes supérieures 
53,0%90,0%93,3%100%30Sans emploi

Situa>on professionnelle 
en France

30,0%70,0%70,0%70,0%10En recherche d'emploi
25,0%66,7%100%100%12AcYvité salariale ou retraité

0,0%75,0%37,5%75,0%8
Dans l'incapacité de travailler 

due à un handicap
58,8%94,1%100%100%17Sans emploiSitua>on professionnelle 

avant l'arrivée en France 0,0%83,3%66,7%100%6En recherche d'emploi
34,8%69,6%73,9%87,0%23AcYvité salariale
18,5%85,2%77,8%92,6%27Tabac

Conduites addic>ves
21,7%87,0%78,3%95,7%23Alcool
25,0%83,3%91,7%100%12Cannabis
33,3%100%100%100%3Autre
31,4%80,4%82,4%92,2%51Hétérosexuel

Orienta>on sexuelle 85,7%100%100%100%7LGBTQIA+

0,0%0,0%50,0%1,0%2
Ne souhaite pas se 

prononcer

Tableau 9 : Violences déclarées en fonction des principaux éléments socio-démographique 

Lecture : Parmi les participants rencontrés au Chapsa (44 participants), 84,1% déclarent avoir subi au moins une forme de violence, 
84,1% déclarent avoir subi des violences verbales, 79,6% déclarent avoir subi des violences physiques et 45,5% déclarent avoir subi 
des violences sexuelles 
 
s 
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1. Violences verbales :  
 
 

a) Analyses descriptives : Combien, pendant combien de 
temps, à quel moment de la vie et par qui ?  

 
 

Sur les 60 personnes interrogées, 83,3%, soit 50 personnes, ont déclaré avoir 
déjà subi des violences verbales. Ces violences ont duré en moyenne pendant 7,8 ans 
avec un écart type de 12,8 ans. La durée minimale déclarée est d’un événement 
unique et la durée maximale déclarée est de 36 ans.  

 
 

 
Figure 12 : Durée déclarée des violences verbales 

 
La durée déclarée des violences verbales s’étend majoritairement sur plusieurs 

années, 8% des personnes en ayant subi ont déclaré qu’il s’agissait d’un événement 
unique, tandis que 28% déclarent en avoir subi sur une durée de 1 à 5 ans, 4% pendant 
5 à 10 ans et 28% déclarent en avoir subi pendant plus de 10 ans.  

À la question « À quel moment ces violences ont-elles eu lieu ? », on constate 
que la majorité des violences verbales déclarées ont lieu au cours de la vie adulte 
(80% des violences déclarées).  

Ne sait plus
32%

1 seule fois
8%Pendant 1 à 5 ans

28%

Pendant 5 à 10 
ans
4%

Pendant plus de 
10 ans
28%

Durée déclarée des violences verbales

Durée des violences verbales Ne sait plus

1 seule fois Pendant 1 à 5 ans

Pendant 5 à 10 ans Pendant plus de 10 ans
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Figure 13 : Violences verbales : À quel moment ? 

  
 Par ailleurs, on constate que 38%, soit 19 participants déclarant avoir subi des 
violences dans l’enfance, en déclarent également au cours de la vie adulte. On note 
également que 20% des participants déclarent avoir subi des violences verbales au 
cours des 12 derniers mois.  

Concernant les violences verbales déclarées par les personnes qui ne sont pas 
nées en France (38 participants), on constate que la majorité des violences sont 
survenues avant l’arrivée en France (63%) contre 37% des violences déclarées 
survenues depuis l’arrivée en France.  

  

Parmi les 50 personnes ayant déclaré avoir subi des violences verbales 
(83,3%), 32 (soit 64%) sont des hommes, et 18 (soit 36%) sont des femmes.  
 

 
 
 
 

20,00%

42,00%

20,00%

38,00%

Enfance

Adulte

12 derniers mois

Survenues dans l'enfance et dans la vie adulte

Violences verbales : A quel moment ?
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Figure 14 : Violences verbales déclarées par les participants non nés 
en France 



 
 

76 

 
 
 Les violences verbales subies par les hommes semblent émaner 

principalement d’inconnus ou de groupes d’inconnus (78%) et de la famille (50%) 
tandis que les violences verbales déclarées par les femmes proviennent de leur 
entourage proche, conjoint/époux (66,7%) et famille (61,1%). 

 
 

b) Analyses univariées :  
 

Tableau 10 : Étude du lien entre le genre et l’origine des violences 

Violences verbales 
Genre  

Homme Femme p 

Totale 66,7% 32 37,5% 18 0,15* 

Ami 31,3% 10 5,6% 1 0,07* 

Conjoint/Epoux.se 21,9% 7 66,7% 12 0,001 

Famille 50% 16 61,1% 11 0,64 

Inconnus 78,1% 25 44,4% 8 0,035 

Collègues 3,1% 1 0% 0  

Forces de l'ordre 28,1% 9 5,6% 1 0,073* 
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Figure 15 : Violences verbales : Origine des violences en fonction du genre 
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 Il n’y a pas de différence significative entre le nombre d’hommes et de femmes 
qui déclarent avoir subi des violences verbales (p ≃ 0,15). 
 Le nombre de violences verbales infligées par les conjoints est significativement 
plus élevé chez les femmes que chez les hommes (p ≃ 0,001). 
 Le nombre de violences verbales infligées par des inconnus est 
significativement plus élevé chez les hommes que chez les femmes (p ≃ 0,035). 
 Il ne semble pas y avoir d’autres différences significatives entre les origines des 
violences verbales et les genres.   
 

Les analyses univariées ont été menées pour chercher des liens entre les 
données socio-démographiques et les violences déclarées.  

L’analyse des données sociodémographiques en fonction des violences 
verbales a permis de retrouver les liens statistiques suivants :  
 

- Selon l’âge : Les personnes âgées de moins de 45 ans sont plus présentes 
parmi celles qui ont subi des violences verbales (60%), la différence est 
significative (p=0,005). Il semble donc que les personnes âgées de moins de 
45 ans déclarent plus de violences verbales que le groupe de personnes âgées 
de plus de 45 ans. 
 

- Selon la situation professionnelle en France : Les participants déclarant être 
sans emploi sont plus présents parmi les personnes ayant subi des violences 
verbales (56% contre 20%) et les personnes ne pouvant pas travailler pour 
cause de handicap sont plus présentes parmi celles n’ayant pas subi de 
violences verbales (50% contre 6%). Il en est de même pour les personnes en 
recherche d’emploi (30% parmi celles n’ayant pas reçu de violences verbales 
contre 14% chez celles en ayant reçu). La différence est significative (p=0,002). 
Ainsi, les personnes sans emploi déclarent plus de violences verbales que les 
personnes en situation de handicap ou que les personnes en recherche 
d’emploi (p = 0,002).  
 

- Selon la situation professionnelle avant l’arrivée en France : Les participants 
déclarant avoir eu une activité salariale avant leur arrivée en France 
représentent 75% des personnes n’ayant pas subi de violence verbale contre 
44,7% de celles en ayant reçu. Les participants déclarant ne pas avoir eu 
d’emploi avant d’arriver en France représentent 44,7% des personnes ayant 
reçu des violences verbales contre aucune personne n’en ayant pas subi. Les 
personnes n’ayant pas subi de violences verbales déclarent plus souvent avoir 
été en recherche d’emploi ou avoir eu une activité salariale que celles ayant 
subi des violences verbales. La différence est significative (p=0,039). 
 

- Selon la situation administrative : les personnes en situation irrégulières sont 
en plus grande proportion dans le groupe de celles ayant subi des violences 
verbales (50% contre 20%) et inversement pour les personnes en situation 
régulière qui sont plus présentes dans le groupe de celles n’ayant pas subi de 
violences verbales. La différence est significative (p=0,022).  
 

 



 
 

78 

2. Violences physiques 
 
 

a) Analyses descriptives 
 
 

Sur les 60 participants, 80%, soit 48 personnes, ont déclaré avoir déjà subi des 
violences physiques pendant en moyenne 3,9 ans avec un écart type de 5,3 ans. La 
durée minimale de ces violences est d’un épisode unique et la durée maximale est de 
25 ans. 

 
 

 
Figure 16 : Durée déclarée des violences physiques 

 
La durée déclarée des violences physiques s’étend majoritairement sur 

plusieurs années, 17% des personnes en ayant subi ont déclaré qu’il s’agissait d’un 
événement unique, tandis que 42% déclarent en avoir subi sur une durée de 1 à 5 ans, 
6% pendant 5 à 10 ans et 8% déclarent en avoir subi pendant plus de 10 ans.  

À la question « À quel moment ces violences ont-elles eu lieu ? », on constate 
que la majorité des violences physiques déclarées ont lieu tout au long de la vie, ainsi 
37,5% des participants qui ont déclaré avoir subi des violences physiques en ont subi 
dans l’enfance et dans la vie adulte, 31,3% déclarent n’en avoir subi que dans la vie 
adulte et 27,1% déclarent n’en avoir subi que dans l’enfance.  

Par ailleurs, 14,6% déclarent avoir subi des violences physiques au cours des 
12 derniers mois. 
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Concernant les violences physiques déclarées par les personnes qui ne sont 

pas nées en France (37 participants), on constate que la majorité des violences sont 
survenues avant l’arrivée en France (63%) contre 37% des violences déclarées 
survenues depuis l’arrivée en France.  

 
Parmi les 48 personnes ayant déclaré avoir subi des violences physiques 

(80%), 34 (soit 70,8%) sont des hommes, et 14 (soit 29,2%) sont des femmes.  
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Figure 17 : Violences physiques à quel moment ? 

Figure 18 : Violences physiques déclarées par les participants non nés en France 
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Les violences physiques subies par les hommes semblent émaner 
principalement d’inconnus ou de groupes d’inconnus (79,4%), des forces de l’ordre 
(35,3%) et de la famille (32,3%). La source principale des violences physiques 
déclarées par les femmes semblent provenir des conjoints (64,3%) et de la famille 
(50%). 
 

b) Analyses univariées :  
 
 

Tableau 11 : Étude du lien entre le genre et l’origine des violences physiques 

Violences 
physiques 

Genre  

Homme Femme p 

Totale 70,8% 34 29,2% 14 0,62 

Ami 29,4% 10 7,1% 1 0,13* 

Conjoint/Epoux.se 8,8% 3 64,3% 9 0,0001* 

Famille 32,4% 11 50% 7 0,41 

Inconnus 79,4% 27 28,6% 4 0,001* 

Forces de l'ordre 35,3% 12 7,1% 1 0,07* 
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Figure 19: Répartition des violences physiques en fonction du genre et de la source des violences 
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Il n’y a pas de différence significative entre le nombre d’hommes et de femmes 
qui déclarent avoir subi des violences physiques (p = 0,62). 
 Le nombre de violences physiques infligées par les conjoints ou époux.ses est 
significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes (p = 0,0001). 
 Le nombre de violences physiques infligées par des inconnus est 
significativement plus élevé chez les hommes que chez les femmes (p = 0,001). 
 Il ne semble pas y avoir d’autres différences significatives entre les sources des 
violences physiques et les genres des participants.   
  
 Les autres analyses entre les caractéristiques socio-démographiques et le fait 
d’avoir subi des violences physiques n’ont pas mis en évidence de lien statistiquement 
significatif.  
 
 

3. Violences sexuelles 
 
 

a) Analyses descriptives  
 
 

Sur les 60 participants, 36,7% des personnes interrogées, soit 22 personnes, 
ont déjà subi des violences sexuelles en moyenne pendant 4,04 ans avec un écart 
type de 3,88 ans. La durée minimale déclarée est d’un événement isolé et la durée 
maximale est de 13 ans. 

Parmi les participants, un seul participant a refusé de répondre aux questions 
concernant les violences sexuelles.  

 

Figure 20 : Durée déclarée des violences sexuelles 
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La durée déclarée des violences sexuelles s’étend majoritairement sur plusieurs 

années, 14% des personnes en ayant subi ont déclaré qu’il s’agissait d’un événement 
unique, tandis que 50% déclarent en avoir subi sur une durée de 1 à 5 ans, 9% pendant 
5 à 10 ans et 9% déclarent en avoir subi pendant plus de 10 ans.  

Les violences sexuelles sont en majorité subies lors de la vie adulte (63,6%), 
dans l’enfance (27,3%). Peu de participants déclarent avoir subi des violences 
sexuelles dans l’enfance et dans la vie adulte (9,1%).  

Par ailleurs, 13,6% des violences sexuelles ont eu lieu dans les 12 derniers 
mois avant l’entretien.  
 

  
Parmi les violences déclarées par les personnes non nées en France (11 

participants), la grande majorité, 91% des cas, ont eu lieu avant l’arrivée en France 
contre 9% des violences survenues depuis l’arrivée en France.  

 

 
Parmi les 22 personnes ayant déclaré avoir subi des violences sexuelles 

(36,7%), 7 (soit 31,8%) sont des hommes et 15 (soit 68,2%) sont des femmes.  
Les violences sexuelles subies par les hommes semblent émaner 

principalement de la famille (42,9%) et des forces de l’ordre (28,6%) et d’inconnus ou 
de groupes d’inconnus (28,6%). Les violences sexuelles déclarées par les femmes 
sont principalement commises par les conjoints ou époux (73,3%) et par la famille 
(20%) et les inconnus ou groupes d’inconnus (20%). 
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Figure 21 : Violences sexuelles : A quel moment ? 

Figure 22 : Violences sexuelles déclarées par les participants non nés en France 
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b) Analyses univariées 

 

Tableau 12 : Étude du lien entre le genre et l’origine des violences physiques 

 

Il ne semble pas y avoir de différence statistiquement significative entre le taux 
de violences sexuelles déclarées par les hommes et par les femmes.  

En revanche, le nombre de femmes subissant des violences sexuelles infligées 
par leur conjoint est statistiquement plus élevé que les hommes (p = 0,003).  
 

Dans les analyses de lien statistiques entre les données socio-démographiques 
et les violences sexuelles, plusieurs différences significatives sont à noter : 
 

Violences sexuelles 
Genre  

Homme Femme p 

Totale 31,8% 7 68,2% 15 1,00 

Ami 14,3% 1 0,0% 0 0,32* 

Conjoint/Epoux.se 0,0% 0 73,3% 11 0,003* 

Famille 42,9% 3 20% 3 0,33* 

Inconnus 28,6% 2 20% 3 1* 

Forces de l'ordre 28,6% 2 0,0% 0 0,09* 
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Figure 23 : Violences sexuelles en fonction du genre et de la source des violences 
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- Selon le lieu de recueil : les personnes vivant en CHAPSA sont plus présentes 
parmi celles qui ont subi des violences sexuelles (90,9%) que parmi celles n’en 
ayant pas subi (62,2%). La différence est significative (p=0,016) et elle peut 
s’expliquer par le fait que les personnes fréquentant la Maison dans la Rue sont 
en très grande majorité des hommes.  

 
- Selon la situation professionnelle en France : Les personnes sans emploi sont 

plus présentes dans la population de celles ayant subi des violences sexuelles 
que parmi celles n’en ayant pas subi (55,6% contre 25%). Les personnes ne 
pouvant travailler car handicapées sont plus présentes dans la population des 
personnes n’ayant pas subi de violences sexuelles (21,6% contre 0,0%). Il en 
est de même pour les personnes à la retraite.  La différence est significative 
(p=0,033). 
 

- Selon la situation professionnelle avant l’arrivée en France : Les personnes 
sans emploi représentent 55,6% des personnes ayant subi des violences 
sexuelles contre 25,0% des personnes n’en ayant pas subi. Les personnes 
n’ayant pas subi de violences sexuelles sont plus souvent en recherche 
d’emploi ou ayant eu une activité salariale avant l’arrivée en France que celles 
en ayant subi. La différence est significative (p=0,012). 
 

- Selon l’orientation sexuelle : les personnes LGBTQIA+ sont plus présentes 
parmi celles ayant subi des violences sexuelles (85,7%) que les personnes 
hétérosexuelles (68,6%). La différence est significative (p=0,018). Les 
personnes non hétérosexuelles décrivent donc statistiquement plus de 
violences sexuelles.  

 
 

4. Mutilations sexuelles 
 
 

Concernant les mutilations sexuelles, sur un échantillon de 60 personnes et de 
19 femmes, 1 femme, soit 5,3% des femmes a déclaré avoir subi une mutilation 
sexuelle (excision) et 3 femmes, soit 15,8% des femmes n’ont pas su ou n’ont pas 
voulu répondre à la question « avez-vous subi des mutilations sexuelles dans votre 
vie ? ».  

La mutilation sexuelle déclarée par cette participante a été subie dans l’enfance 
et infligée par sa famille.  

Chez les hommes, 40% ont subi une circoncision qu’ils n’ont pas ressenti 
comme une mutilation sexuelle, aucun homme n’a, par ailleurs, déclaré de mutilation 
sexuelle.  
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5. Coexistence de violences 
 

 
Les participants ayant déclaré des violences au cours de l’entretien ont, pour la 

plupart, déclaré plusieurs types de violences subies.  
Sur les 50 personnes ayant déclaré des violences verbales, 22 participants, soit 

40% des violences verbales, ont également déclaré avoir subi des violences 
physiques, 2 participants, soit 3,6% ont déclaré avoir subi des violences verbales et 
sexuelles mais pas de violences physiques et 20 participants, soit 40% ont déclaré 
avoir subi les trois types de violences au cours de leur vie.  

Par ailleurs, on ne retrouve pas d’événement de violence sexuelle isolé et 5 
personnes ayant subi des violences physiques, soit 10% des violences physiques, ont 
déclaré des événements isolés.  

  
 

6. Suivi et déclaration des violences 
 
 

En ce qui concerne les participants ayant subi un ou plusieurs types de 
violences, nous avons représenté ci-dessous la ou les personnes auxquelles ils se 
sont confiés ou s’ils n’en ont parlé à personne. 

 

Figure 24 : Répartition des différents types de violences et coexistences des violences 
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Il en ressort que 43,6% des participants ayant subi des violences n’en ont parlé 
à personne, 37% en ont parlé à un professionnel de santé, 23,6% à la Police, 14,5% 
à leur famille, 9,1% aux services sociaux et 1,8% à leur conjoint(e). 

Parmi les 28 participants qui n’ont pas signalé les violences subies, nous avons 
représenté ci-dessous, la ou les raison(s) pour lesquelles ils ne l’ont pas fait. 

 

 
Figure 26 : Répartition des raisons pour lesquelles certains participants n’ont pas signalé les violences subies 

Les principales raisons pour lesquelles ces 24 personnes n’ont pas signalé les 
violences subies sont le fait qu’ils ont jugé cela inutile pour 85,7% d’entre eux, suivies 
par un sentiment de honte déclaré par 37,5% de ces personnes, puis, la peur des 
représailles pour 28,6% des participants n’ayant pas signalé ces violences.  
 
 

Figure 25 : Répartition des personnes auxquelles les personnes Sans Domicile Fixe ont parlé des 
violences subies 
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VI. Discussion 
 
 

A. Les résultats principaux  
 
 

Dans cette étude, un des principaux résultats est le taux très important de refus 
de participer. Les personnes rencontrées n’ont pas toujours accepté de répondre au 
questionnaire lorsque le thème leur était expliqué. Les raisons de ces refus n’étaient 
pas demandées pour ne pas avoir à insister auprès de population dites « fragiles ».   

Dans cette étude, on constate que la prévalence au cours de la vie des 
violences subies – quel qu’en soit le type – par  les personnes sans domicile fixe est 
très élevé. 

Dans la majorité des cas, les violences verbales et psychologiques ainsi que 
les violences physiques débutent dès l’enfance. Les violences sexuelles déclarées, 
quant à elles, surviennent dans la plupart des cas à l’âge adulte.  

Dans la grande majorité des cas de violences déclarées, il s’agit d’événements 
récurrents s’étalant souvent sur plusieurs années.  

Le taux de violences déclarées semble varier en fonction de l’âge, de la situation 
professionnelle ou, encore, de la situation administrative.  

Les violences sont également marquées par une différence de genre. La source 
des violences varie en fonction du genre, les violences déclarées par les femmes sont 
plus souvent subies dans la famille ou le couple tandis que les violences subies par 
les hommes sont souvent d’origine extra-familiale (inconnus, groupes d’inconnus, 
forces de l’ordre, etc.).  

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistique entre troubles des conduites 
addictives et des violences subies, sans doute en raison d’un échantillon trop restreint.  

Les mutilations sexuelles n’ont été déclarées que par une participante, ce 
résultat peut également être sous-estimé par un biais de déclaration mais également 
du fait de la taille de l’échantillon.  

La plupart des personnes ayant subi des violences n’en ont parlé à personne 
car ils l’ont jugé inutile ou alors avait honte ou peur d’en parler. Ceux qui en parlaient, 
en ont parlé à leur médecin, la police ou leur famille.  
 
 

B. Points forts de l’étude 
 
 

1. Une enquête qui explore une population peu documentée 
dans un cadre sécurisé 

 
 
En France, les études sur les populations de personnes sans domicile fixe sont 

le plus souvent abordées par des points de vue socio-économiques. Elles s’intéressent 
aux facteurs producteurs de pauvreté et à la gestion sociale et économique. Les 
différentes thèses de médecine générale rédigées concernent l’accès aux structures 
de soins ou aux structures d’accueil et il n’existe que très peu de publications 
médicales se basant sur une approche biographique de cette population(76). Ainsi, la 
force et l’intérêt principal de cette étude réside dans son caractère unique. Les 
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questions abordées, telles que les origines ou l’orientation sexuelle, sont rarement 
explorées dans des études médicales et permettent une approche biographique plus 
approfondie.  

Une autre caractéristique essentielle de cette étude est sa conformité à un 
cadre éthique adapté, garantissant le respect des participants et de leur situation, et 
les possibilités d’orientation rapide. En effet, lors de chaque entretien, une 
confidentialité et un environnement confortables ont été rigoureusement maintenus, et 
tous les participants ont pu bénéficier de numéros de téléphone ou de rendez-vous de 
consultation au sein du CHAPSA. 

De plus, le questionnaire a été construit sur la base d’une étude bibliographique 
approfondie, puis soumis à une relecture et à des corrections par des médecins ayant 
une grande expertise dans le domaine du dépistage des violences. 

 
 

2. Caractéristiques sociodémographiques de la population 
étudiée : éléments de comparaison et évolution 

 
 

Bien qu’il ne s’agisse pas d’un échantillonnage aléatoire, la population de 
personnes sans domicile fixe ayant participé à la thèse présente plusieurs 
caractéristiques socio-démographiques similaires à celles de la population de 
personnes sans domicile fixe décrite dans les études de l'Insee en 2012 et dans l'étude 
Samenta de 2009. Toutefois, on constate certaines différences qui peuvent s’expliquer 
par la nature des lieux de recueil et donc des populations rencontrées, par l’évolution 
des sociétés et de la population depuis 10 ans et par d’autres facteurs socio-
démographiques variés. Parmi les différences, on relève : dans notre étude, une plus 
grande proportion de personnes d’origine étrangères (76,7%) possiblement liées aux 
lieux de recueil étaient des lieux d’accueil d’urgence qui sont plus souvent fréquentés 
par des personnes d’origine étrangère. De plus, les mouvements migratoires ont 
fortement augmenté depuis 10 ans suite aux différentes crises sociales, sanitaires et 
politiques dans le monde(18), on peut donc envisager que les chiffres de l'étude Insee 
2012 ne soient plus cohérents avec la situation actuelle.  

Concernant la répartition des âges dans la population étudiée, la médiane des 
âges est de 40 ans et 68,3% des participants sont âgés de moins de 50 ans dans la 
population décrite dans les études de l’Insee, 75% de la population générale a un âge 
inférieur à 50 ans. Ces études sont cohérentes avec les données récentes faisant état 
d’un vieillissement des personnes sans abri. 

Au sujet de l’orientation sexuelle des participants, les résultats indiquent que 
85% d'entre eux ont déclaré être hétérosexuels, 11,6% ont déclaré appartenir à la 
communauté LGBTQIA+, et deux participants ont préféré ne pas se prononcer sur ce 
sujet. Ces résultats nous alertent sur ce critère de vulnérabilité et sont corroborés par 
les données venant d’associations telles que le Refuge qui mettent en évidence une 
forte augmentation du nombre de personnes LGBTQIA+ en situation de rue. Par 
ailleurs, la proportion de personnes non hétérosexuelles a pu être mésestimée, du fait 
d’un biais de déclaration. En effet, les médecins du Chapsa ont pu constater que les 
orientations sexuelles non hétérosexuelles étaient souvent révélées aux médecins 
après plusieurs consultations, une fois qu’un climat de confiance avait pu être instauré.  

Concernant la situation maritale des personnes interrogées dans la population 
étudiée, 80% de personnes vivent seules (célibataires ou divorcées) et 16,7%  de 
personnes sont mariées ou en couple, résultats cohérents avec les données de la 
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littérature. On ne retrouve pas de couple avec enfant car les enfants n’étaient pas 
accueillis au Chapsa ni à la Maison dans la Rue.  

Les situations administratives des participants ne sont pas relevées dans les 
études Insee de 2011 et Samenta de 2009. En revanche, l’étude Samenta de 2009 
s’intéresse au nombre de personnes bénéficiant d’une couverture sociale. Dans 
l’étude Samenta, 42,3% des personnes interrogées bénéficient d’une Couverture 
Santé Solidaire, 15,7% bénéficient de l’Aide Médicale d’État et 8% ne déclarent avoir 
aucune couverture sociale. Les chiffres relevés sont relativement différents dans cette 
étude, en effet, 53,3% déclarent bénéficier de la C2S, 35% déclarent bénéficier de 
l’Aide Médicale d’État et 11,7% déclarent ne pas avoir de couverture sociale. 
 Les données obtenues concernant le niveau de formation des individus inclus 
dans cette étude indiquent que parmi les personnes sans domicile fixe interrogées, 
20% possèdent un niveau d'éducation supérieur au baccalauréat, tandis que 80% ont 
interrompu leurs études à ce stade. 

8,3% des participants à l’étude déclarent une activité professionnelle. L’activité 
salariée est rendue difficile du fait des conditions d’accueil d’urgence et d’hébergement 
à la nuitée : réveil précoce, règles strictes. Une stabilité des conditions d’hébergement, 
peut permettre un accès à l’emploi plus facilité, un hébergement d’urgence à la nuitée 
est un obstacle.  

 
 

C. Les limites de l’étude 
 
 

1. Difficultés de recrutement de personnes interrogées :  
 
 

La principale difficulté rencontrée au cours de cette étude a été la difficulté 
d’acceptation de l’enquête puisque qu’en pratique, un nombre important de personnes 
a refusé de participer à l’étude, avec pas moins de 104 personnes ayant décliné de 
participer à l’étude.  

Ces refus ont finalement contribué à la petite taille de l’échantillon. Par ailleurs, il 
s’agissait d’un échantillon non aléatoire puisque basé sur le consentement des 
personnes à qui il était proposé. Un échantillonnage aléatoire aurait demandé un 
investissement de temps peu compatible avec le fait que cette étude soit conduite par 
un investigateur isolé. 

Les refus de participer s’expliquaient en grande partie par leur réticence à discuter 
avec un médecin inconnu en dehors d’un contexte de soin, ce qui a ajouté une barrière 
supplémentaire à la collecte de données. 

Dans certains cas, la barrière de la langue a également pu compliquer les 
interactions avec quelques participants. En effet, avec une part croissante de 
personnes d’origine étrangère dans la population de personnes sans domicile fixe, de 
nombreuses personnes rencontrées étaient originaires d’Afrique ou d’Europe de l’Est 
et ne parlaient ni français ni anglais. 

Par ailleurs, l’accès à des lieux de refuge ou d’accueil pour les personnes sans 
domicile fixe, tels que les centres d’accueil pour femmes ou pour la communauté 
LGBTQIA+ en situation de rue, a été refusé, dans l’optique de protéger la 
confidentialité et la sécurité des résidents. Ces refus ont entraîné une limitation dans 
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la possibilité de réaliser davantage d’entretiens, ce qui aurait pu permettre d’enrichir et 
d’affiner les données recueillies.  

Ainsi, la difficulté principale a été d’être un intervenant extérieur, non connu des 
usagers réguliers des centres de recueil. Les usagers étaient habitués aux médecins 
qu’ils connaissaient, avec lesquels ils avaient pu nouer une relation soignant-soigné 
de confiance. 

Dans quelques situations, le refus de participer venait du refus d’aborder des 
questions sensibles ou difficiles. Pour certaines personnes, un suivi médical 
concernant ce sujet était déjà en cours et il ne semblait alors pas opportun d’aborder 
le sujet en dehors de cette prise en charge.  

L'une des principales limites de cette étude, qui est également une problématique 
courante dans la recherche sur les personnes sans domicile fixe, y compris l'étude de 
l'Insee en 2012, réside dans la difficulté à entrer en contact avec cette population. 

En effet, comme évoqué précédemment, certaines personnes, souvent les plus 
vulnérables, vivant dans la rue, ont tendance à éviter tout contact afin de minimiser les 
risques associés à de nouvelles rencontres.  

Ainsi, dans le cadre de cette thèse de médecine, les entretiens menés ont 
uniquement permis d'interagir avec les individus fréquentant les centres d'accueil, 
mais nous n'avons pas eu l'opportunité de rencontrer les personnes sans domicile fixe 
vivant dans la rue et se cachant pour échapper à toute interaction. Ce premier élément 
fait de cette étude une enquête exploratoire qui a permis de soulever les difficultés à 
aborder ces questions auprès d’un public très éloigné du soin, et habituellement peu 
questionné dans le cadre du soin sur les questions des violences. 

 
 

2. Les principaux biais identifiés 
 
 

Les biais principaux de l’étude sont en majorité des biais de sélection de cette 
étude sont les suivants :  

 
 

o Biais de volontariat 
 
 

Pour recruter des participants à cette étude, il a fallu aller auprès d’eux, dans 
les centres où ils étaient accueillis et leur demander s’ils acceptaient de participer à 
l’enquête. Le sujet de l’étude était présenté dès cette approche pour permettre aux 
potentiels participants un choix éclairé. Nous n’avons pas exploré les motifs de refus 
et ne pouvons donc pas conclure quelle part de refus pouvait être liée au souhait de 
ne pasaborder ce sujet, ou au contraire, refus car non concernés par le sujet. Difficile 
sans documentation — impossible à recueillir en dehors d’un cadre confidentiel qui n’a 
pu être mis en place dans un contexte de refus.  

 
 

o Biais de mémoire 
 
 

L’étude abordait la question de l’exposition à des violences au cours de la vie 
entière, il est possible que certains aient oublié de citer certains événements vécus, le 
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biais de mémoire peut potentiellement être lié à des phénomènes d’amnésie 
traumatique. En outre, les expériences de violences peuvent être perçues ou 
identifiées de manière différente selon le contexte culturel, ou légal du pays d’origine 
conduisant certains participants à sous-estimer des événements violents.  

De même, en raison du déni et des mécanismes de défense, certains 
participants ont pu ne pas identifier ou se sentir responsable, impliqués, avec un 
sentiment de culpabilité empêchant de clairement définir certains évènements de vie 
comme des violences : le cadre du questionnaire ne permettant pas de reformulation.  
 
 

3. Taux de réponse en question 
 
 

Avant d’examiner les résultats de cette étude, il est crucial de prendre en 
considération une donnée importante : 65% des personnes à qui a été proposé cette 
enquête n’ont pas souhaité y participer. le nombre élevé de refus enregistrés lors de 
la collecte des données (104 refus). La proportion de refus a varié considérablement 
d'un lieu de collecte à l'autre, bien que ces variations n'aient pas atteint de niveau de 
significativité statistique. En particulier, à la Maison dans la Rue, où les participants 
avaient déjà eu des interactions avec l'investigateur en tant que médecin, le taux de 
refus était moins élevé par rapport au CHAPSA, où les participants ne connaissaient 
pas l'investigateur. 

Dans cette enquête, les motifs du refus n’ont pas été demandés, les personnes 
qui répondaient « non » à la question « Êtes-vous d’accord pour faire partie de cette 
enquête anonyme et confidentielle ? » n’avaient pas à justifier de leur réponse. Le 
choix de ne pas demander de raison au refus de participer a été décidé en amont de 
l’étude. En effet, les personnes interrogées étaient issues d’une population vulnérable 
et précaire et le thème de l’enquête était de nature particulièrement personnelle et 
lorsqu’elles décidaient de ne pas répondre, nous avions décidé de ne pas poursuivre 
plus loin l’investigation dans le contexte (rue, centre d’hébergement). 

En exposant ce taux important de refus aux médecins connus du public sollicité, 
ils nous ont fait part de leur étonnement, dans la mesure ou cette question posée 
systématiquement en consultation suscitait peu de résistance. Ainsi, une hypothèse 
explicative consiste à dire qu’un dépistage en dehors d'un cadre de consultation 
classique a pu représenter un obstacle à la réalisation des entretiens. Il semble que si 
le dépistage avait été organisé au sein même de consultations ordinaires, cela aurait 
pu favoriser la collecte d'un plus grand nombre de réponses. En effet, un cadre de 
confiance aurait sans nul doute permis de limiter le taux de refus, bien que cette étude 
ait permis d’organiser un suivi spécialisé si nécessaire avec la possibilité d’une prise 
en charge socio-psychologique et la communication des numéros de téléphone 
appropriés. 

Il semble donc que ce taux élevé de refus mette en exergue une problématique 
liée à l’investigateur lorsqu’il n’était pas identifié ou connu comme un des médecins 
soignants et présente un premier résultat important de cette étude. Il souligne que le 
dépistage de violences et la libération de la parole sont favorisés par le cadre d’une 
relation de confiance au sein du colloque singulier médecin-patient.  
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4. Impact du contexte de recueil 
 
 

Le lieu de recueil au sein du CHAPSA était un bureau de consultation assez 
isolé permettant de garantir la confidentialité nécessaire à la bonne conduite des 
entretiens. De plus, le contexte historique et actuel de l’hôpital a permis de rencontrer 
des personnes sans domicile fixe plus aisément.  

Cependant, au moment de débuter les entretiens, le contexte politique et 
économique de l’hôpital a représenté des limites au recrutement et à la conduite des 
entretiens. En effet, au moment du début de l’enquête, la direction du centre hospitalier 
de Nanterre a changé et a restreint les financements du service. Ces modifications du 
contexte ont compliqué l’accès à des salles, les infirmières du service n’ont pas pu 
aider pour le recrutement car elles se sont trouvées en sous-effectif.  

Par ailleurs, le plan initial était d’organiser des formations avec les autres 
professionnels de santé sur place pour qu’ils puissent organiser des entretiens. Ce 
plan n’a pas pu être mis en place du fait du départ d’une partie d’entre eux.  
 

 
D. Les violences déclarées par la population interrogée  

 
 

1. Importance globale des violences déclarées  
 
 

L’objectif principal de cette étude est de quantifier les violences subies par les 
personnes sans domicile fréquentant les lieux d’accueil de jour (Maison dans la Rue) 
et les lieux d’hébergement d’urgence (CHAPSA). Il s’agit de réaliser une 
« photographie » d’une population volontaire à un moment donnée et de tester la 
faisabilité de ce type d’étude auprès de population très vulnérable. Comme évoqué 
dans la revue de littérature, Il n’existe pas ou très peu d’étude traitant du sujet des 
violences subies par les personnes sans domicile fixe en France. Les études 
s’intéressant à la quantification des violences subies, pour des raisons 
méthodologiques, excluent la plupart du temps les personnes sans domicile fixe des 
recueils de données(13). En effet, les études telles que l’étude Cadre de Vie et 
Sécurité de 2007, l’étude Enveff ou Virage s’intéressent aux violences subies par la 
population générale mais n’intègrent pas les personnes sans domicile fixe. 

L’étude Samenta de 2009 qui s’intéresse à la santé mentale et aux addictions 
chez les personnes sans logement personnel en Ile de France quantifie les violences 
subies par les personnes sans domicile fixe et la corrélation de celles-ci avec les 
troubles psychiatriques décrits. Dans cette étude, il est rappelé que les personnes en 
situation de grande précarité ont subi dans leur vie ou subissent plus de violence que 
le reste de la population générale(26). 

Dans l'étude que nous avons menée, nous avons constaté que le taux de 
personnes déclarant avoir subi des violences, quel qu’en soit le type ou la période de 
vie s'élève à 91,7%. Le taux de violences verbales ou psychologiques déclarées est 
de 83,3%, le taux de violences physiques est de 80% et on retrouve 36,7% de 
violences sexuelles déclarées. 

Les taux retrouvés dans l'étude sont plus élevés que ceux décrits dans les 
études réalisées en population générale. Comme il a été dit précédemment, la 
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population des personnes sans domicile fixe a été largement modifiée au cours des 
dix dernières années, tant par ses caractéristiques socio-démographiques que par les 
histoires de vie qui mènent à la situation de grande précarité ou de sans domicile fixe 
ou encore à une situation de rue. Le phénomène de « migrantisation » de la population 
de personnes sans domicile fixe(77) amène à envisager des histoires et des parcours 
biographiques traumatiques. Les personnes sans domicile fixe ou en situation de rue 
présentent aujourd’hui des histoires de parcours migratoire souvent complexes et 
empreints de violences. Qui plus est, lors de leur arrivée en France, les personnes 
arrivées de manière irrégulière restent dans une grande précarité qui augmente le 
risque de subir des violences, quel qu’en soit le type.  

Par ailleurs, le taux de violences déclarées dans la population générale a 
également fortement augmenté, qu’elles soient intra-familiales ou « hors-ménage ». 
Par exemple, on constate une augmentation de 16% des violences intra-familiales non 
conjugales (physiques ou sexuelles)(78).  

Le taux de violence peut donc paraître sur évalué du fait du faible 
échantillonnage et les biais de recrutement dans cette étude mais le nombre de 
violences déclarées dans cette enquête est très important.  
 Les violences verbales et psychologiques sont les violences les plus 
représentées dans cette étude et dans toutes les études traitant des violences. En 
effet, 83,3% des participants ont déclaré avoir subi des violences verbales, soit deux 
fois plus de violences déclarées que dans l’étude Samenta. En comparaison, les 
données relevées au cours de l’enquête Événements de Vie et Santé (EVS) sur la 
population générale d’Ile de France, rapportent environ 20% de violences verbales et 
psychologiques(54). 

Les violences physiques représentent une partie très importante des actes de 
violences subies par les participants, en effet, 80% des participants déclarent avoir 
subi des violences physiques. L’étude Samenta, en 2009, relevait 27,7% de violences 
physiques déclarées. L’étude Cadre de Vie et Sécurité de 2021 relève un taux annuel 
de violences physiques extra-familiales de 0,8 à 1,7%(79), avec environ 160 000 
violences physiques subies en dehors du cadre familial et 145 000 violences 
physiques intra-familiales déclarées en 2019(31). Par ailleurs, en 2009, 8% des 
personnes vivant en Ile-de-France ont déclaré avoir subi des violences physiques(80). 

Les violences sexuelles sont moins fréquentes que les autres types de 
violences et concernent un peu plus du tiers des personnes interrogées dans cette 
étude (36,7%). Dans l’étude Samenta, en 2009, 12,8% des participants ont déclaré 
avoir subi des violences sexuelles. Les violences sexuelles sont déclarées par trois 
fois plus de personnes participant à cette étude que dans l’étude Samenta(26). L’étude 
Virage s’intéressant aux violences subies et aux rapports de genre dans la population 
générale, réalisée en 2015, a relevé que 14,5% des femmes et 3,9% des hommes ont 
déclaré avoir subi des violences sexuelles dans leur vie(81).  

Dans la majorité des cas, les participants ayant déclaré avoir subi des violences, 
ont déclaré des actes récurrents se répétant, pour la plupart, sur plusieurs années. Il 
semble que les violences verbales et psychologiques sont plus souvent répétées que 
les violences physiques et sexuelles pour lesquelles on retrouve un plus grand nombre 
d’actes isolés.  
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2. Les violences par catégories : pistes de réflexion et d’action 
 
 
Les violences verbales et psychologiques : Des violences omniprésentes 
 
 

Les violences verbales sont des violences invisibles et difficilement 
objectivables qui peuvent entraîner des séquelles morales et psychologiques 
importantes(82) et qui semblent constituer une porte d’entrée vers d’autres types de 
violences. En effet, on constate également que lorsqu’une personne déclare avoir subi 
plusieurs types de violences, elle déclare toujours avoir subi au moins des violences 
verbales ou psychologiques. 

Les violences verbales et psychologiques constituent la forme de violence la 
plus fréquente car il est plus aisé de proférer des paroles blessantes que de commettre 
des actes de violences physiques. Si ces violences sont plus courantes, elles n’en sont 
pas moins préjudiciables, elles peuvent avoir un impact émotionnel profond sur les 
individus qui en sont victimes, parfois même plus graves que des séquelles physiques. 
 Il est donc important de ne jamais mésestimer leur importance, leur déclaration 
comme première étape de prise de conscience de violences subies,  leur impact 
psychosocial et leur fréquence et ainsi, de les inclure dans tout dépistage de violences. 
En effet, les violences verbales et psychologiques s’attaquent à l’être directement, 
elles n’ont pas pour objectif de s’attaquer à l’intégrité physique mais elles risquent 
toujours de nuire à la personne directement.  

Ainsi, la plupart des personnes subissant des violences verbales et 
psychologiques décrivent souvent des événements répétés comme on le relève dans 
cette étude avec des violences verbales déclarées le plus souvent multiples et s’étalant 
sur plusieurs années et pour la plupart des violences subies dans l’enfance et la vie 
adulte. 
 
 
Les violences physiques 
 
 

Contrairement aux violences verbales et psychologiques, les violences 
physiques entraînent des séquelles plus facilement objectivables. En effet, en plus des 
psychotraumatismes qu’elles peuvent entraîner, une victime de violences physiques 
« hors ménage » sur deux déclare présenter des fractures ou des blessures physiques 
et 42% ont dû bénéficier d’un suivi médical à la suite de violences physiques(79).  

Si les violences verbales ou psychologiques peuvent être considérées comme 
une porte d’entrée dans les situations de violences répétées, les violences physiques 
peuvent être déclinées en deux sous types distincts. Le taux d’antécédents de 
violences physiques déclarées dans cette enquête doit pouvoir permettre de renforcer 
la vigilance dans le dépistage des séquelles directes de traumatismes physiques, mais 
également physiques. 

En situation de rue, les actes de violence physique peuvent parfois être 
minimisés ou même banalisés tolérés du fait de leur fréquence.   
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Les violences sexuelles 
 
 

Les résultats de cette enquête permettent encore une fois d’insister sur 
l’importance d’un dépistage systématique. De plus, les personnes sans domicile fixe, 
en particulier les femmes et les personnes seules et isolées subissent plus 
d’agressions. Cependant, comme pour les autres catégories de violences, il est 
probable que le contexte du dépistage – réalisé par un soignant, dans un cadre de 
soin dédié, dans un contexte rassurant – pourrait avoir encore plus d’importance qu’en 
population générale. 

Le taux de violences sexuelles déclarées plaide en faveur du déploiement de 
dispositifs spécifiques de prise en charge vers les personnes sans abri, au vu des 
conséquences importantes sur la santé globale bien documentées dans la littérature.  
 
 
Prendre en compte la coexistence de violences 
 
 
 Dans cette étude, la grande majorité des participants ayant déclaré des 
violences, qu’elles soient d’ordre psychologiques, physiques ou sexuelles, ont déclaré 
avoir subi plusieurs types de violences différentes. 
 Les violences subies par les personnes sans domicile fixe sont le plus souvent 
de formes multiples, alliant vol d’affaires, violences verbales, psychologiques, 
physiques et parfois, sexuelles(89).  
 
 

 Nous avons proposé le dépistage de tous les événements violents pour 
comprendre la personne dans son ensemble. Les violences physiques, bien que plus 
bruyantes en termes de symptomatologie immédiate ne doivent pas faire sous-estimer 
les autres types de violences et leurs impacts potentiels.  

Par ailleurs, la répétition des actes de violence, la tendance à minimiser leur 
gravité, ainsi que le manque de prise en charge des traumatismes qui en résultent 
accroissent le risque de développer des troubles du développement. Cela peut 
également entraîner d'importantes conséquences négatives pour la santé mentale et 
physique, tout en constituant un obstacle significatif à la réussite scolaire et à 
l'intégration socio-professionnelle. Les violences subies, particulièrement les actes de 
violence à répétition constituent donc un facteur de grande vulnérabilité, qui mènent à 
augmenter les inégalités, la précarité et de nouvelles violences(83). 

Une des limites principales du dépistage des violences chez les personnes sans 
domicile fixe est le fait que, dans la plupart des cas, le recours aux soins des personnes 
sans domicile fixe concerne des consultations d’urgence ou des problèmes de maladie 
grave ignorée ou laissée sous silence pendant longtemps par la personne(90). Le délai 
de prise en charge de pathologies assez lourdes augmente le risque d’occulter le 
dépistage et le traitement de comorbidités telles que des violences subies et les 
traumatismes qui en découlent.  
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3. Importance et impact des violences dans l’enfance : pour un 
dépistage et une prise en charge précoce 

 
 

Dans cette étude, une très grande partie des violences démarrent dans 
l’enfance. Dans certains cas, il s’agissait d’évènements violents isolés dans l’enfance 
mais dans la plupart des cas déclarés, les violences subies dans l’enfance s’étaient 
reproduites à l’âge adulte.  

Les violences faites aux enfants sont un sujet préoccupant ayant des 
répercussions profondes sur leur vie future, notamment en ce qui concerne le risque 
à devenir sans domicile fixe. Les violences subies dans l'enfance, qu'elles soient 
physiques, sexuelles, émotionnelles ou négligences, ont des conséquences graves 
sur le bien-être des victimes. 

Comme évoqué précédemment, es conséquences des violences infantiles sont 
variées, allant de problèmes de santé mentale tels que la dépression, l'anxiété et le 
stress post-traumatique, à des difficultés cognitives et comportementales(55). Les 
jeunes qui ont été victimes de violences peuvent également rencontrer des difficultés 
à établir des relations saines avec les autres, ce qui peut les conduire à l'isolement 
social. Ces traumatismes peuvent également entraîner des problèmes de toxicomanie 
et de comportements à risque, contribuant ainsi à un cycle de détresse. 

Les violences subies et déclarées par les personnes sans domicile fixe sont 
plus souvent déclarées par des personnes jeunes. Les personnes de moins de 40 ans 
déclarent plus souvent avoir subi des violences dans leur vie et dans les 12 derniers 
mois(89). Par ailleurs, en 2022, 30% des personnes sans domicile fixe « jeunes », de 
moins de 25 ans sont issus d’un parcours de déplacements-replacements par l’Aide 
Sociale à l’Enfance (ASE)(91). De plus, dans la littérature, plusieurs études concernant 
les violences sexuelles mettent en exergue un taux élevé de violences subies avant 
l’âge de 18 an, ainsi plus de la moitié des femmes et plus d’un tiers des hommes ayant 
subi des violences sexuelles déclarent en avoir subi avant l’âge de 18 ans(86).  

Or, une des causes principales de situation de rue chez les personnes âgées 
de moins de 25 ans est liée à une fuite d’un environnement familial problématique, 
violent ou insécuritaire. Il arrive que certaines personnes soient chassées de leur 
domicile en raison de conflits familiaux ou de la rupture des liens familiaux.   

Une fois sans abri, ces jeunes sont confrontés à des défis majeurs pour leur 
survie, leur santé mentale et leur bien-être général. Il est donc essentiel de mettre en 
place des programmes de prévention et de soutien pour les jeunes victimes de 
violences, issus notamment de l’ASE, en renforçant par exemple les dispositifs 
« jeunes majeurs » à leur majorité avec une prise en charge psychologique afin de 
rompre ce cycle et de leur offrir une chance de stabilité et de rétablissement. 

Par ailleurs, le lien entre violences subies dans l’enfance et la situation de rue 
s’apparente à un cercle vicieux. En effet, les violences surviennent le plus souvent 
avant la situation de rue(92). Les violences subies dans l’enfance constituent donc un 
réel facteur de risque à la situation de rue mais la situation de rue augmente le risque 
de subir des situations traumatiques(93). 
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4. Violences au cours de la vie adulte : la suite d’un parcours 
d’exposition dans l’enfance dans de nombreux cas ? 

 
 

Dans notre étude, les personnes de plus de 45 ans déclarent significativement 
moins de violences subies que les personnes âgées de moins de 45 ans. De plus, 1 
participant sur 5 déclare avoir subi des violences au cours des 12 derniers mois, tandis 
que, les violences cumulées déclarées par la population en générale, en 2018, 
s’élèvent à environ 2% toutes violences confondues(79). Peut-être faut-il y voir un 
facteur générationnel, les plus jeunes ayant pu être plus sensibilisés par les 
mouvements issus de #metoo. 

La plupart des violences débutées dans l’enfance continuent à la vie adulte. 
Dans cette étude, une grande partie des personnes ayant déclaré avoir subi des 
violences dans l’enfance, en déclarent également à la vie adulte. On retrouve ces 
éléments dans plusieurs études(89,93).  Ils peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs, 
tels que le développement d’un syndrome d’adaptation aux violences notamment 
décrit chez les personnes ayant subi des sévices sexuels(94,95), ou encore, les 
troubles de développement émotionnel et les troubles de relations interpersonnelles 
liés aux violences subies dans l’enfance(96).  

 
Il est intéressant de noter que les natures des violences subies peuvent varier 

avec l’âge. Alors que les personnes plus jeunes déclarent des violences 
psychologiques, verbales et sexuelles, les personnes les plus âgées décrivent surtout 
des violences morales ou verbales. Ainsi, les personnes les plus âgées, de plus de 80 
ans, déclarent des violences morales, à type d’intimidation, d’humiliation, de 
paternalisme, de négligences et d’exploitations financières. Les violences physiques 
et sexuelles sont beaucoup plus rares que dans le reste de la population(97).  

Les professionnels de santé doivent donc maintenir une vigilance à tous les 
stades de la vie afin d'assurer un dépistage efficace des violences. 

Les violences déclarées par les personnes sans domicile fixe à l’âge adulte sont 
le plus souvent subies par les femmes. Ces violences peuvent être subies dans la rue 
mais pour 17% des femmes concernées, ce sont ces violences qui les ont conduites 
à quitter leur logement précédent, c’est le cas pour 0,7% des hommes. Les violences 
conjugales et familiales sont la seconde raison évoquée par les femmes sans domicile 
fixe pour expliquer la situation de rue, après la séparation avec le conjoint(89). 

Il existe peu de données concernant les violences auxquelles sont exposées 
les femmes sans domicile fixe mais il semble que les violences conjugales 
représentent un réel facteur de risque de grande précarité ou de situation de rue. Or, 
d’après l’enquête Enveff, 1 femme sur 10 déclarait avoir été victime de violences 
conjugales au cours de l’année passée(99). De plus, 9% des femmes interrogées 
déclaraient vivre dans un climat de violence conjugales, au moment de l’étude.  

Concernant la source des violences relevée dans cette étude, elle semble varier 
en fonction du genre.  

Dans le cas des violences subies par les hommes, les agresseurs sont le plus 
souvent des inconnus ou groupes d’inconnus pour les violences verbales ou 
psychologiques et les violences physiques. Les violences sexuelles sont le plus 
souvent infligées par la famille.  

Le taux de violences infligées par des inconnus sont d’ailleurs significativement 
plus élevées chez les hommes que chez les femmes, tandis que les violences infligées 
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par le conjoint ou l’époux sont statistiquement bien plus élevées chez les femmes que 
chez les hommes.  

Ces résultats confirment les données des études sur le sujet dans lesquelles il 
est démontré que les femmes subissent plus de violences et que les agresseurs sont 
dans la très grande majorité des hommes(86,89,100). Cependant, il serait naïf 
d’ignorer les violences inter-féminines qui existent également et qui peuvent 
également avoir des conséquences importantes. Dans la rue ou dans les structures 
d’accueil, les violences physiques, psychologiques ou verbales ont également lieu 
mais elles sont difficilement quantifiables. Elles peuvent également mener à des 
séquelles morales, physiques mais également matérielles avec des vols 
d’affaires(100).  

Ainsi, les femmes, d’autant plus les femmes seules, constituent une population 
des plus fragiles et plus à risque de subir des violences. Dans certains cas, ce sont les 
violences subies qui les ont conduites à des situations de grande précarité. 
Cependant, les femmes sont moins nombreuses à être en situation de rue car elles 
peuvent bénéficier d’une forme de « protection » institutionnelle avec davantage de 
logement en CHRS, hôtels sociaux, hébergements « longue durée » leur permettant 
de bénéficier d’un accompagnement social rapproché et plus régulier(14,100).  
 
 

5. Violences selon les profils spécifiques 
 
 

a) En fonction de l’orientation sexuelle : un facteur de 
risque 

 
 

Nous n’avons pas pu recueillir beaucoup d’élément sur ce sujet dans cette 
enquête du fait de la taille de l’échantillon. Dans la population générale, le taux de 
violences subies par les personnes membres de la communauté LGBTQIA+ est 
supérieur à celui des personnes hétérosexuelles. En effet, la population issue de cette 
communauté est à risque de subir les mêmes formes de violences que les autres mais 
elle est également susceptible d’endurer des formes de violences liées à leur 
identification de genre et de sexualité(101). Au cours de l’enfance, les personnes non-
hétérosexuelles présentent un risque plus élevé de subir des violences familiales, elles 
présentent un risque plus fort d’absentéisme scolaire, de conduites addictives et donc 
un risque plus fort de précarité(102). Les personnes bisexuelles représentent le groupe 
qui déclare le plus de violences, qu’elles soient sexuelles, physiques, psychologiques, 
intra ou extrafamiliales(102,103).  

Concernant la population LGBTQIA+ sans domicile fixe, il n’existe pas de 
donnée dans la littérature Française et très peu de données dans la littérature Nord-
Américaine concernant la prévalence des violences subies. En effet, il s’agit d’une 
population minoritaire dans la population générale et cette minorité est encore plus 
accentuée et moins visible pour des raisons de sécurité dans la population de 
personnes sans domicile fixe, ce qui peut représenter une limite aux études sur le 
sujet(16,101).  

La population de personnes LGBTQIA+ sans domicile fixe constitue un des 
groupes les plus frappé d’ostracisme et discriminé(16). D’une part, du fait de cette 
exclusion et discrimination sociale, ces personnes présentent des risques augmentés 
de comorbidités, de conduites addictives et conduites sexuelles à risque, de troubles 
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psychosociaux ainsi que d’évènements violents subis. D’autre part, ces éléments 
augmentent le risque de vivre en situation de rue ou de s’y maintenir(104).  

En France, peu d’étude s’intéressent à cette problématique, cependant, la 
Fondation Le Refuge permet aux personnes sans domicile fixe de la communauté 
LGBTQIA+ de transmettre leurs témoignages sur leurs histoires et trajectoires de 
vie(105). Les thèmes principaux retrouvés dans ces témoignages sont les contextes 
familiaux compliqués (conflits familiaux, fractures familiales, exclusions de la famille 
des personnes LGBTQIA+), les violences intra-familiales, les violences extra-
familiales (moqueries, violences scolaires, phobies scolaires, harcèlement scolaire) et 
les discriminations sociales.  

Les personnes non hétérosexuelles sans domicile fixe constituent donc un 
groupe des plus précaires pour lesquels les violences font quasi-systématiquement 
partie de leur histoire de vie et qui devraient donc pouvoir bénéficier de suivis 
rapprochés systématiques. 
 
 

b) Violences déclarées par les personnes issues de 
l’immigration   

 
 

La grande majorité des personnes d’origine étrangère ayant accepté de 
participer à l’étude et qui ont déclaré avoir subi des violences dans leur vie ont subi 
ces actes violents avant leur arrivée en France. Environ deux tiers des violences 
verbales et physiques ont eu lieu avant leur arrivée en France et c’est le cas pour 90% 
des violences sexuelles. 

Dans certains cas, ces violences ont été le facteur déclenchant de la migration, 
qu’elles soient dues à un contexte de crise locale (guerres, famines, sécheresses, 
etc..) ou alors qu’elles soient des violences « ordinaires », on peut alors parler de 
« migration forcée »(106), tandis que dans d’autres situations, les violences ont pu 
survenir au cours du parcours migratoire(107).  

L’Agence des Nations Unies pour les Réfugiés (UNHCR) a estimé en 2020 que 
82 millions de personnes dans le monde ont subi une migration forcée à cause des 
crises militaires, sociales, économiques ou sanitaires. Parmi ces 82 millions de 
personnes, 47% étaient des femmes(108). La France fait partie des 3 pays – avec 
l’Allemagne et l’Espagne – qui accueillent le plus de personnes demandeuses d’asile 
en Europe avec 131 000 demande d’asile formulée en 2022(109). 

Les parcours migratoires constituent une période au cours de laquelle le risque 
de subir des violences augmente fortement. En effet, 90% des migrants originaires 
d’Afrique déclarent subir des violences au cours de leur parcours migratoires. Il semble 
que certaines étapes, considérées comme « incontournables » au cours d’un parcours 
migratoire, telles que la Lybie, le Maroc ou la Grèce représentent des lieux où les 
risques de violences sont très élevés(110,111).  

En effet, les personnes ayant transité par la « route de la Méditerranée 
centrale » qui part d’Afrique Sub-Saharienne et passe par la Lybie ou le Maghreb pour 
se poursuivre par la Grèce ou l’Italie décrivent des événements traumatiques tels que 
des ventes aux enchères de migrants, des violences économiques, des privations, des 
tortures, des violences psychologiques, des agressions physiques et sexuelles, des 
agressions racistes, de la prostitution forcée(112). Ces événements concernent 90% 
des personnes issus de ce parcours migratoire(109,110). 
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Les parcours migratoires constituent une période de précarité et augmente donc 
le risque de violences institutionnelles et personnelles. De plus, la population de 
migrants ayant évolué au cours des 20 dernières années, le nombre de femmes 
migrantes a fortement augmenté(108,113). Une fois de plus, même dans ce contexte 
à risque de violence pour la population de migrants en général, les femmes sont 
encore plus à risque de subir des violences.  

Le concept de « violences basées sur le genre » ou « Gender Based 
Violences » (GBV)(114) a été développé afin d’expliquer et de comprendre les 
violences subies par les migrants. Il est notable que les femmes signalent davantage 
de violences sexuelles que les hommes(113–115). Cependant, certaines études 
indiquent que les hommes et les jeunes garçons migrants sont également confrontés 
à un taux élevé de violences sexuelles. Les violences subies diffèrent alors entre les 
genres : Les femmes peuvent être victimes de viols, de prostitution forcée ou être 
contraintes d’utiliser leur corps pour obtenir protection, faveurs ou de l’argent, tandis 
que les violences sexuelles subies par les hommes sont souvent liées à des actes de 
torture(116). 

Lorsque les migrants arrivent dans un pays hôte, à la fin de leur parcours 
migratoire, ils peuvent se retrouver confronté à de nouveaux risques de violences. 
Concernant les violences subies sur le territoire d’accueil, elles restent complexes à 
quantifier car les personnes victimes de ces violences ne les déclarent que très 
rarement à un médecin et encore plus rarement aux forces de l’ordre(108). L’étude 
française ANRS-Parcours s’intéressant à la population de personnes issues de 
l’immigration Sub-Saharienne et au taux élevé de prévalence du VIH dans cette 
population a permis, entre autres, de mettre en évidence que personnes migrantes 
étaient souvent contaminées par le VIH après leur arrivée en France(117). En effet, 
entre 4% et 15% des femmes demandeuses d’asile originaire d’Afrique Sub-
Saharienne déclarent avoir subi des rapports sexuels forcés au cours des 12 derniers 
mois, souvent dans un contexte de prostitution forcée, avec un taux plus élevé de 
rapports forcés pour les femmes porteuses du VIH. De plus, il y a un lien significatif 
entre l’absence de logement stable et les rapports sexuels forcés(118).  

Par ailleurs, en plus des violences subies avant la migration, au cours du 
parcours migratoire et après l’arrivée dans le pays d’accueil, les migrants subissent 
également des violences économiques, sociales et institutionnelles(114). 

Ces données plaident en faveur du déploiement de dispositif de prise en charge 
des conséquences des violences. 
 
 

E. Pistes d’action, axes d’amélioration 
 
 

1. Repenser l’accueil et le soin des sans domicile fixe en y 
incluant une prise en charge spécifique des conséquences des 
violences 

 
 

Cette étude a été initiée par l’idée que les personnes sans domicile fixe ne 
parlaient pas spontanément de ces événements violents ou traumatisants et qu’il fallait 
plusieurs consultations avec un professionnel médico-psycho-social pour aborder ce 
sujet.  



 
 

101 

 Pendant le premier confinement lié à la pandémie de COVID-19, des 
consultations plus fréquentes et rapprochées ont permis cet accompagnement, mais 
en dehors de ces périodes exceptionnelles, ces individus ne sollicitent presque 
exclusivement des soins médicaux qu’en cas d'urgence pour des problèmes 
somatiques. 

Dans notre étude, près de la moitié des personnes ayant subi des violences 
n’en ont parlé à personne. Un tiers des participants déclarent en avoir parlé à un 
professionnel de santé, environ 20% en ont parlé à la police et moins de 15% en ont 
parlé à leur famille.  

Les trois principales raisons évoquées pour lesquelles ces personnes n’ont pas 
signalé ces violences sont le fait qu’ils aient jugé cela inutile, qu’ils avaient honte 
d’avoir subi ces violences ou du motif pour lesquels ils les avaient subies et qu’ils 
craignaient des représailles.  
 Le rôle du professionnel de santé dans le dépistage des violences subies par 
les personnes sans domicile fixe semble alors clair : un accompagnement régulier et 
fréquent avec une approche ethno-biographique(76) permettant d’établir une prise en 
charge des troubles somatiques mais également de développer une relation soignant-
soigné assez efficace pour permettre d’entamer suivi psychologique adapté.  
 
 

2. Pistes d’accompagnement, d’aide et de prise en charge 
 
 

Ø Créer et renforcer l’autonomie économique :  
 
 

Comme discuté précédemment, la prévalence des actes de violences subies 
est sensiblement plus élevée chez les personnes en situation de précarité sociale. 
Ainsi, même si les violences peuvent toucher toutes les sphères sociales, il semble 
tout de même exister un gradient de violence subies en fonction de la situation 
économique, jusqu’aux personnes issues de la migration et les personnes en situation 
de rue qui sont les plus à risque de subir des actes violents. 

Nous avons vu que les personnes arrivées en France suite à un parcours 
migratoire considéré comme « irrégulier » ont un risque augmenté de subir une 
prostitution forcée ou de subir des rapports sexuels forcés en échange d’un 
logement(108). Dans ce cas de figure, des conditions de logement stables pourraient 
diminuer le risque de survenue de ces événements violents et traumatiques.  

Par ailleurs, les revenus des personnes sans-domicile fixe peuvent être variés. 
Le Revenu de Solidarité Active (RSA) est le principal revenu déclaré (30%), 25% des 
personnes sans-domicile fixe perçoivent un salaire pour une activité professionnelle, 
viennent ensuite les allocations chômage (8%), viennent ensuite les autres prestations 
sociales telles l’Allocation Adulte Handicapé (AAH) et le minimum vieillesse, les 
allocations familiales, etc…(23). Cependant, le rapport du Collectif ALERTE PACA de 
2021 met en évidence une donnée déjà reportée par des rapports de la CNAF en 
2010 : plus d’un tiers des personnes éligibles au RSA ne le percevaient pas. Dans son 
rapport, le collectif cite les données du Secours Catholique : un tiers des personnes 
accueillies par le Secours Catholique et éligibles au RSA n’en bénéficiaient pas(119).  

Les personnes qui ne bénéficient pas des aides auxquelles elles pourraient 
prétendre sont souvent dans le refus d’en bénéficier, le « non-recours » aux aides est 
un phénomène assez fréquent poussé par l’envie de ne pas être un « fardeau » ou ne 
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pas « profiter » de la société. Ces représentations sociales de la personne bénéficiant 
des aides sociales qui serait un « parasite » ou un « fardeau » pour la société reste 
vivace et incite certaines personnes à ne pas faire les démarches nécessaires qui leur 
permettrai de bénéficier de ces aides. Dans d’autres cas, ce « non-recours » est dû à 
un manque d’accompagnement social(76,119).  

Une autonomie économique associée à un accompagnement social doit 
permettre de limiter les situations de précarité et ainsi les situations de violences. 

 
 

Ø Le « housing first » 
 

 
Nous avons vu que les personnes en situation de rue sont les personnes les 

plus à risque de subir des violences. Ces risques augmentent davantage chez les 
personnes présentant des troubles des conduites addictives, des comorbidités 
psychiatriques, des comorbidités somatiques ou si les personnes font partie d’une 
minorité (femmes, communauté LGBTQIA+, migrants, etc…).  

Dans l’ambition de protéger les personnes les plus à risque, les logements leur 
sont le plus souvent réservé. Par exemple, les foyers n’accueillant que des femmes, 
ou que des personnes LGBTQIA+ se sont développés et permettent une prise en 
charge la plus adaptée et la plus sure pour ces personnes.  

Depuis une vingtaine d’année le concept de « housing first » – « logement 
d’abord » – s’est développé d’abord dans les pays anglo-saxons puis en France. Ce 
concept est destiné à faire accéder directement au logement les personnes en 
situation de grande exclusion, présentant des troubles des conduites addictives et des 
pathologies psychiatriques(120). En plus de l’accès au logement, les personnes 
admises dans ce dispositif sont accompagnées d’un travailleur-pair, une personne qui 
a été dans la situation des personnes accueillies et qui a pu s’en sortir. Ce travailleur-
pair permet de former une passerelle entre les personnes en situation d’exclusion et 
les professionnels médico-sociaux et permet ainsi de développer le « aller-
vers »(120,121). 

 
 

 
Ø Améliorer les prises en charge multidisciplinaire en proposant des lieux 

de soins « holistiques » 
 
 

La prise en charge des personnes sans domicile fixe par le médecin généraliste 
peut être ralentie par la situation administrative du patient mais également par un 
manque de compliance du patient, par un manque d’informations médicales 
concernant le patient et parfois par un manque de temps de consultation 
disponible(69).  
 De plus le dépistage des violences subies est rarement réalisé de manière 
systématique, souvent, les médecins procèdent à un dépistage ciblé en fonction de la 
population. Un des freins importants au dépistage des violences par les médecins est 
le manque de formation. Le médecin ne pose pas les questions car il ne saura pas 
comment réagir si son patient déclare avoir subi des violences(68).  
 Il semble donc important de développer les formations au dépistage généralisé 
et à la prise en charge des personnes victimes et de leur entourage. Un des facteurs 
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importants du dépistage des violence est d’identifier les prédicteurs de violence. Pour 
cela, il faut pouvoir cerner le patient dans son ensemble par une approche 
biographique complète. En effet, pour comprendre et prévenir les violences, il faut, en 
premier lieu, identifier les circonstances, les facteurs protecteurs et les facteurs de 
risque qui y conduisent. Pour cela, l’approche ethno-biographique des patients doit 
s’intéresser à 4 sphères de sa vie(84,122) :  
 

1- Le niveau individuel (Antécédents personnels, médico-sociaux, 
profil socio-démographique, addictions, vécu et reproductions de 
violences, etc…) 
 

2- Le niveau relationnel (Couple, relations, antécédents de relations 
conjugales conflictuelles, vie professionnelle, vie sociale, relations 
familiales, etc…) 
 

3- Le niveau « communautaire » (Niveau socio-économique, 
isolement, relations avec des personnes délinquantes, etc…) 

 
4- Le niveau culturel (Traditions, religions, origines, etc…)  

 
 

Un des éléments essentiels de ce travail est d’envisager les violences comme 
facteur de risque de situation de grande précarité. Parmi les violences, celles subies 
par les enfants sont d’autant plus importantes à considérer et représentent un facteur 
de risque plus important encore(92,93,123). En plus des violences subies, le fait d’être 
exposé à des violences dans l’enfance constitue également un facteur de risque de 
grande précarité, avec un retentissement psychologique et une symptomatologie post-
traumatique qui peut se développer(123). Le dépistage de ces symptômes et des 
événements qui les déclenchent par le médecin traitant revêt alors une importance 
critique du point de vue médical. 

De plus, la prise en charge des personnes déclarant avoir subi des violences 
doit être multidisciplinaire. Par exemple, dans le cas des personnes sans domicile fixe, 
l’intérêt de la présence d’acteurs sociaux et de psychologues travaillant avec les 
professionnels de santé dans les centres d’hébergement a été démontré(7). Les 
structures du Samu social avec le développement des Lits d’Accueil Médicalisé (LAM) 
et des Lits Halte Soins Santé (LHSS), le développement des PASS permettent aux 
personnes les plus précaires de trouver des lieux d’accueil médical dans lesquels les 
dépistages, l’accompagnement social et les aides médico-psychologiques peuvent 
être mis en place.  
 
 

Ø Éducation et prévention dans la population : 
 
 
Il semble que le vécu et la perception des violences varie en fonction de l’âge, 

en effet, les personnes de moins de 60 ans déclarent plus souvent à la police, leur 
entourage ou leur médecin les violences subies. Cette différence de perception peut, 
en partie, s’expliquer par les différentes campagnes de sensibilisation menées dans 
les médias, dans l’espace public, sur les réseaux sociaux, par les instances politiques 
ou par des mouvements populaires(87). 
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Il semble donc que la perception sociale des violences en France a évolué au 
cours des générations et cette évolution peut s’accentuer ou s’accélérer avec 
l’éducation. Des actions de prévention et de dépistage dans les établissements 
scolaires mis en place par l’éducation nationale participent également à l’éducation de 
la population.  
 
 

3. Un angle mort de l’étude : violences systémiques et 
institutionnelles 

 
 

Cette étude traite des violences subies par les personnes sans domicile fixe 
mais il existe des violences encore plus complexes à caractériser et quantifier, ce sont 
les violences sociales engendrées par l’organisation même des institutions(100,124).  

Ces violences systémiques et institutionnelles s’abattant principalement sur les 
minorités s’ajoutent aux autres violences et peuvent constituer un frein à une sortie de 
la précarité. Elles peuvent être caractérisées par des inégalités de genre ou des 
discriminations raciales.  

Ces violences systémiques ou institutionnelles sont présentes dès le plus jeune 
âge, ainsi, les enfants victimes de violences et de maltraitances infantiles précoces, et 
de carences éducatives, conduits à l’ASE subissent des événements de déplacement-
replacements de foyers en foyers(91). Par ailleurs, les violences systémiques peuvent 
être mises en évidence par la disparité des niveaux de scolarité chez les enfants en 
fonction de l’origine de leurs parents(20).  

Les inégalités de genre constituent une source de violences systémiques 
intenses. Ainsi, dans la société, les femmes présentent plus de risques de subir des 
violences physiques, sexuelles ou psychologiques. Les « gender based violences » 
peuvent avoir lieu dans n’importe quel contexte social. Concernant les femmes sans 
domicile fixe, elles sont encore une fois plus à risque de subir des violences et les 
femmes en situation de rue doivent se cacher et disparaître pour survivre(14).   

Ces violences systémiques et institutionnelles sont le plus souvent 
inobjectivables, difficilement quantifiables qui mènent à des inégalités de fond et 
représentent de réels facteurs de risque de précarité et donc de violences.  
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VII. Conclusion 
 
 

Les violences sont devenues, depuis une vingtaine d’année, un problème de 
santé publique reconnu. Elles représentent des facteurs de risque dans le 
développement de certaines pathologies psychiatriques ou somatiques mais 
également de réels facteurs de risque de situation de précarité et de troubles de 
développement sociaux. Le rôle du médecin généraliste ou du médecin de famille est 
indéniable dans le dépistage et la prévention de ces actes ou de leurs répercussions. 
 En effet, qu’elles soient récentes ou anciennes, qu’elles laissent des séquelles 
visibles ou non, qu’elles soient banalisées par le patient, son entourage ou par le 
contexte socio-culturel, les violences ou les vécus traumatiques ne doivent jamais être 
sous-estimés.  
 Par ailleurs, les violences représentent un problème social couteux, avec 
plusieurs dizaines de milliards d’euros annuels consacrés à la prise en charge des 
violences (10 milliards d’euros pour les violences sexuelles sur mineurs(125)).   
 Les violences sur lesquelles le médecin peut avoir un impact sont 
principalement les violences verbales, psychologiques, physiques et sexuelles. Nous 
avons vu que les prévalences de ces violences sont plus élevées au sein de la 
population de personnes sans domicile fixe, quelques soient leurs origines.  
 L’évolution des caractéristiques de la population des personnes sans domicile 
fixe nous pousse à aborder cette population de manière multidisciplinaire afin d’en 
aborder les différents besoins et d’assurer une prise en charge globale et efficace. 
 Les ressources déjà disponibles (PASS, polycliniques, SAMU social, Chapsa, 
parcours exil, centres d’accueil de jour, etc…) permettent déjà une amélioration de ces 
prises en charge mais, par manque de moyen et par manque de formation des 
professionnels de santé, l’accès aux soins reste plus compliqué pour les personnes 
sans domicile fixe. L’intérêt de développer des centres adaptés à la prise en charge 
des conséquences des violences pour les publics en grande précarité s’impose. 
 Cette enquête est un premier travail descriptif visant à évaluer la fréquence des 
violences subies par les personnes sans domicile fixe et à mettre en évidence le rôle 
primordial du médecin dans la prise en charge des personnes sans domicile fixe et 
l’intérêt de la formation et d’une approche ethno-biographique des patients. En effet, 
la compréhension des trajectoires de vie et de soin permet une évolution favorable de 
nombreux symptômes. 
 Le questionnaire utilisé au cours de cette étude représente une piste de 
questionnaire de dépistage qui pourrait être utilisé par les médecins dans le cadre d’un 
dépistage systématique. Cependant, pour un dépistage généralisé, il faudrait 
envisager un questionnaire court avec des questions simples que l’on pourrait 
proposer à tous les médecins intervenant auprès des personnes sans domicile fixe. 

Dans l’optique d’aborder le patient de manière plus précise, on pourrait 
envisager un questionnaire plus exhaustif avec des questions biographiques, sur les 
antécédents médicaux, sur l’entourage des patients, sur les aides et ressources 
financières, sur les violences subies et sur les conséquences qui en découlent.  
 Le nombre de refus important est une donnée importante qui nous permet de 
conclure que le dépistage des violences ne peut se faire que dans le cadre d’une 
relation de confiance. Le dépistage doit donc être fait au cours de plusieurs entretiens 
qui permettent de construire une relation soignant-soigné de qualité. 
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 Cette étude doit faire réfléchir à la généralisation des politiques de « housing 
first » pour la protection, la mise à l’abri, les soins de santé mentale(120), et des études 
complémentaires pourraient permettre de réfléchir aux dispositifs de santé globale, 
holistiques, incluant la santé mentale et la prise en charge des conséquences 
somatiques et psychiques des violences que l’on pourrait déployer auprès du public 
sans abri. 
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Annexe 1 : Version française du questionnaire WAST 
 

 
Figure 27 : Version française du questionnaire WAST, de dépistage des violences 
conjugales 
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Annexe 2 : Grille d’évaluation de la situation des victimes au sein d’un couple 
 

 
Figure 28 : Grille d'évaluation de la situation des victimes au sein d'un couple 
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Annexe 3 : Ace score  
 

Figure 29 : ACE score Source: Adverse Childhood Experiences Study, Felliti, 1998 

 

 
Figure 30 : Conséquences des violences en fonction des résultats au ACE score 
Source : Adverse Childhood Experiences, Felliti, 1998 
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Annexe 4 : Violentomètre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 31 : Violentomètre 
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Annexe 5 : Questionnaire : Dépistage des violences chez les personnes sans 
domicile fixe 
 
Texte d’introduction :  

« Ici, on accueille et on peut aider les personnes qui ont été victimes de violences. Nous 
faisons une étude pour comprendre vos besoins et chercher à savoir si vous avez déjà 
été victime de violences » 

*Obligatoire 
 

Première partie : Recueil du consentement :  
 

1. Avez-vous déjà répondu à ce questionnaire ? * 
o Oui (Si oui : Fin du questionnaire) 
o Non 

 
2. Êtes-vous d’accord pour faire partie de cette enquête anonyme et 

confidentielle ? * 
o Oui 
o Non (Si non : Fin du questionnaire) 

 
3. Lieu de recueil 

 
 

Seconde partie : Données socio-démographiques 
 

« Dans cette partie, je vais vous poser des questions sur votre vie, si vous ne souhaitez 
pas répondre à une question, vous n’y êtes pas obligé » 

 
4. Quel âge avez-vous ?  

 
5. Êtes-vous né(e) en France ? 

o Oui  
o Non 
o Je ne souhaite pas répondre 

 
6. Si vous avez répondu non à la question précédente, où êtes-vous né(e) ? 

 
7. Si vous n’êtes pas né(e) en France, quand êtes-vous arrivé(e) en France ? 

 
8. Genre ?  

o Homme 
o Femme 
o Autre 
o Ne souhaite pas le préciser 

 
 
 
 
 
 



 
 

120 

9. Quelle est votre situation maritale ? 
o Célibataire 
o En couple 
o Pacsé(e) 
o Marié(e) 
o Marié(e) dans le cadre d’une polygamie/polyandrie 
o Divorcé(e) 
o Veuf.ve 
o Ne souhaite pas le préciser 
o Commentaire :  

 
10. Grossesse en cours ?  

o Oui 
o Non 
o Ne souhaite pas le préciser 
o Ne s’applique pas 

 
11. Situation administrative au moment de l’enquête ?  

o Situation régulière 
o Situation irrégulière 
o Ne sait pas  
o Commentaire :  

 
12. Bénéficiez-vous d’une couverture par la sécurité sociale (C2S, AME) ? 

o Oui 
o Non  
o Commentaire (préciser quel type de couverture sociale) : 

 
13. Niveau de scolarité ?  

o N’a pas le brevet 
o Niveau brevet 
o Niveau bac 
o Niveau bac + 3 
o Supérieur à bac + 3 
o Commentaire (préciser le type d’études) :  
o Ne souhaite pas répondre 

 
14. Situation professionnelle en France ?  

o Sans emploi 
o En recherche d’emploi 
o Activité salariale 
o Retraité(e) 
o Ne peut pas travailler à cause d’une situation de handicap 
o Commentaire (précisez le métier) : 
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15. Situation professionnelle avant d’arriver en France ?  
o Sans emploi 
o En recherche d’emploi 
o Activité salariale 
o Retraite 
o Ne peut pas travailler à cause d’une situation de handicap 
o Commentaire (préciser le métier) :  
o Ne s’applique pas  

 
16. Consommez-vous :  

o Du tabac 
o De l’alcool 
o Du cannabis 
o Du crack 
o De l’héroïne 
o Autre :  

 
17. Concernant votre orientation sexuelle, vous définissez-vous comme :  

o Hétérosexuel 
o Homosexuel 
o Bisexuel 
o Autre :  
o Ne souhaite pas répondre 

 
 
Troisième partie : Dépistage des violences :  
« Pour cette étude j’aimerai vous poser quelques questions sur vous et les violences 
que vous avez pu subir au cours de votre vie. » 
 
Consignes aux personnes qui font passer l’entretien :  

- En cas de réponse positive à l’une des questions suivantes, il conviendra de 
rappeler à la personne interrogée qu’elle n’est en aucun cas responsable ou 
coupable des violences qu’il ou elle a pu subir.   

o « Vous n’y êtes pour rien » 
o « Ce n’est pas votre faute, c’est l’agresseur qui est coupable » 
o « Il/Elle n’avait pas le droit de vous faire subir cela », etc… 

 
- Cette étude de dépistage permet également de démarrer un suivi au CHAPSA, 

la personne peut y être reçue et accompagnée (horaires du lundi au vendredi 
de 9h à 17h), numéro de la consultation : 01.47.69.66.48 

- Les numéros utiles à communiquer à toutes les personnes interrogées :  
o 3919 : Solidarité Femmes- Violences femmes info 
o 0800059595 : Collectif féministe contre le viol 

 
18. Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences verbales, 

propos sexistes, humiliants, dévalorisants, injures menaces ? 
o Oui 
o Non 
o Ne se rappelle pas 
o Ne souhaite pas répondre  
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19. Si oui, à quel moment de votre vie ?  

Plusieurs réponses possibles 
o Enfance 
o Vie adulte 
o 12 derniers mois 
o Avant votre arrivée en France (si concerné.e) 
o Depuis votre arrivée en France (si concerné.e) 

 
 

20. Si oui, par qui ? 
Plusieurs réponses possibles 

o Famille – Préciser quel membre de la famille  
o Conjoint(e) – Epoux.se – Partenaire 
o Ami – Connaissance 
o Inconnu – Groupe d’inconnus 
o Forces de l’ordre (police, gendarmerie, armée, etc…) 
o Autre (préciser) :  

 
21. Pendant combien de temps ?  

 
22. Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences physiques ? 

Avez-vous reçu des coups, des gifles ? Avez-vous été battue, 
bousculé.e ? 

o Oui 
o Non 
o Ne se rappelle pas 
o Ne souhaite pas répondre  

 
23. Si oui, à quel moment de votre vie ?  

Plusieurs réponses possibles 
o Enfance 
o Vie adulte 
o 12 derniers mois 
o Avant votre arrivée en France (si concerné.e) 
o Depuis votre arrivée en France (si concerné.e) 

 
24. Si oui, par qui ? 

Plusieurs réponses possibles 
o Famille – Préciser quel membre de la famille  
o Conjoint(e) – Epoux.se – Partenaire 
o Ami – Connaissance 
o Inconnu – Groupe d’inconnus 
o Forces de l’ordre (police, gendarmerie, armée, etc…) 
o Autre (préciser) :  

 
25. Pendant combien de temps ?  
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26. Au cours de votre vie, avez-vous été victime de violences sexuelles ? 
Attouchements ? Viol ? Rapports forcés ?  

o Oui 
o Non 
o Ne se rappelle pas 
o Ne souhaite pas répondre  

 
27. Si oui, à quel moment de votre vie ?  

Plusieurs réponses possibles 
o Enfance 
o Vie adulte 
o 12 derniers mois 
o Avant votre arrivée en France (si concerné.e) 
o Depuis votre arrivée en France (si concerné.e) 

 
28. Si oui, par qui ? 

Plusieurs réponses possibles 
o Famille – Préciser quel membre de la famille  
o Conjoint(e) – Epoux.se – Partenaire 
o Ami – Connaissance 
o Inconnu – Groupe d’inconnus 
o Forces de l’ordre (police, gendarmerie, armée, etc…) 
o Autre (préciser) :  

 
29. Pendant combien de temps ?  

 
30. Au cours de votre vie, avez-vous été victime de mutilation sexuelle 

(excision, autres mutilations, circoncision traumatiques)  
o Oui 
o Non 
o Ne se rappelle pas 
o Ne souhaite pas répondre  

 
31. Si oui, à quel moment de votre vie ?  

Plusieurs réponses possibles 
o Enfance 
o Vie adulte 
o 12 derniers mois 
o Avant votre arrivée en France (si concerné.e) 
o Depuis votre arrivée en France (si concerné.e) 

 
32. Si oui, par qui ? 

Plusieurs réponses possibles 
o Famille – Préciser quel membre de la famille  
o Conjoint(e) – Epoux.se – Partenaire 
o Ami – Connaissance 
o Inconnu – Groupe d’inconnus 
o Forces de l’ordre (police, gendarmerie, armée, etc…) 
o Autre (préciser) :  
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33. Pendant combien de temps ?  
 

34. En avez-vous parlé ?  
Plusieurs réponses possibles 

o A votre famille 
o A vos amis 
o A votre conjoint.e 
o A un professionnel de santé 
o A la police 
o A des services sociaux 

 
35. Si non, pourquoi n’en avez-vous pas parlé ?  

o Ne savait pas qu’il/elle pouvait 
o L’a jugé inutile 
o A eu peur des représailles 
o A eu peur en raison de sa situation administrative 
o Absence de couverture médicale 
o A eu honte d’en parler 
o A eu peur de ne pas être cru.e 
o Autre raison 

 
Si le participant a déclaré avoir subi des violences :  
 

1- Rassurez la personne :  
• « Vous n’y êtes pour rien » 
• « Le coupable, c’est lui/elle » 
• « Il/Elle n’avait pas le droit de (vous) faire ça » 

 
2- Orienter vers la consultation médicale du CHAPSA (9h-17h30) 

01.47.69.66.48 
 

3- Communiquer les numéros utiles :  
1. 3919 Solidarité Femmes 
2. 0800059595 Collectif féministe contre le viol 
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RESUME :  
 
Introduction : En raison de différentes crises sanitaires, économiques et sociales, la 
population de personnes sans domicile fixe est en constante augmentation et ses 
caractéristiques se sont modifiées. Au cours du confinement, les personnes sans 
domicile fixe ont été confinées au Chapsa, les professionnels sur place ont alors 
constaté un taux important de violences déclarées et une prévalence élevée de troubles 
du stress post-traumatique.  
L’objectif de cette étude est d’évaluer la fréquence des violences déclarées par les 
personnes sans domicile hébergées au Chapsa et par ceux fréquentant la Maison dans 
la Rue. 
Méthode : Une recherche bibliographique a été conduite via les bases de données 
Pubmed et leCairn, la construction d’un questionnaire a été réalisé à l’aide de 
ressources bibliographiques, de l’expérience des médecins du Chapsa et des entretiens 
menés au préalable.  
Résultats : Sur 180 personnes interrogées, 60 ont accepté de participer aux entretiens. 
Le taux de violences rapportées est plus élevé que dans la population générale. Le 
nombre important de refus signe la nécessité d’entreprendre le dépistage des violences 
dans une relation soignant-soigné de confiance, en particulier lorsque l’on s’adresse à 
un groupe de population plus précaire. Le taux très important de violences déclarées 
doit faire envisager les violences comme un facteur de risque de situation de rue. Le 
taux de violences déclarées semble varier en fonction de l’âge, de la situation 
professionnelle ou encore de la situation administrative. Les violences ne sont pas 
subies dans le même contexte par les hommes ou les femmes.  
Conclusion : Le manque de ressources bibliographiques françaises montre à quel 
point le problème de précarité et de violences est encore mésestimé dans la 
recherche. Le dépistage des violences devrait devenir plus systématique, en effet, la 
plupart des violences subies ne sont pas déclarées. De plus, le dépistage devrait être 
plus exhaustif auprès de personnes plus à risque, faisant partie de populations plus 
précaires. En plus du dépistage, d’autres pistes visant à réduire le taux de violences 
peuvent être explorées (autonomie financière, politique du « logement d’abord », prise 
en charge multidisciplinaire, l’éducation et prévention dans la population. 
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