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Résumé // Abstract

Contexte – Le nombre de personnes sans domicile a sensiblement augmenté depuis le début des années 2000 
et cette population s’est diversifiée, comptant notamment de plus en plus de femmes, de familles avec enfants 
et de personnes de nationalité étrangère. La question de l’état de santé et de l’accès aux soins de ces personnes 
vulnérables est cruciale, compte tenu de leurs conditions de vie précaires.
Population – méthode – D’après l’enquête réalisée en 2012 auprès des personnes fréquentant les services d’héber-
gement ou de distribution de repas, le nombre de personnes sans domicile est estimé, en France métropolitaine, 
à 141 500. Cette enquête, menée entre janvier et mars 2012 dans les services d’aide, a interrogé en face-à-face les 
personnes sans domicile sur leurs conditions de vie, leur parcours résidentiel et leur état de santé. L’objectif était 
triple : mesurer l’hétérogénéité de l’état de santé de ces personnes, suivre l’évolution par rapport à la précédente 
enquête menée en 2001 et comparer les données actuelles avec celles observées en population générale.
Résultats – Cette étude porte sur les adultes sans domicile francophones résidant dans des agglomérations de 
20 000 habitants et plus, parmi lesquels 3 741 individus répondant à ce profil ont été interrogés. Plus jeunes en 
moyenne que l’ensemble de la population, ils ne sont que la moitié à se percevoir en « bonne » ou « très bonne » 
santé. Ils cumulent des problèmes dentaires, des problèmes de poids et déclarent fréquemment être atteints 
de dépression. Près de 9 enquêtés sur 10 ont consulté un médecin au cours de l’année, tandis que les consulta-
tions dentaires sont plus rares. Un sans-domicile sur 10 n’a pas de protection sociale et 1 sur 4 n’a pas de 
 complémentaire santé.
Conclusion – Les résultats de l’enquête témoignent d’un mauvais état de santé, physique et psychique, des 
adultes sans domicile en 2012. Ils montrent aussi que ceux-ci ne sont pas égaux face à la santé du fait même 
de l’hétérogénéité de cette population. Cette diversité entraîne de nouveaux enjeux en matière de santé, 
 notamment en termes de prévention, de prise en charge et de couverture santé.

Context – The number of homeless has increased significantly since the early 2000s with a more varied popula-
tion, including an increasing number of homeless women, families with children, and foreign nationals. The issue 
of the health condition and access to health care services of these vulnerable people is crucial, given their 
precarious living conditions.
Population – Method – Based on the survey conducted in 2012 among people attending emergency housing 
or food distribution services, the number of homeless is estimated at 141,500 persons in France. The survey, 
conducted between January and March 2012 in support services, conducted face-to-face interviews with the 
homeless on their living conditions, their residential history, and their health condition. The objective of this study 
was threefold: measure the heterogeneity of the homeless’ health condition, observe the trends compared to 
the previous survey data in 2001, and compare current data with those of the general population.
Results – This study focuses on French speaking adult homeless living in cities of 20,000 or more  inhabitants. 
The survey interviewed 3,741 persons who matched this profile. Although they are younger on average than 
the general population, only 50 per cent perceive themselves as being in “good” or “very good” health. 
The  homeless population cumulates dental problems, weight problems, and frequently claims to be suffering 
from depression. Nearly 9 out of 10 participants consulted a doctor during the year, while dental consulta-
tions were less frequent. One out of ten homeless people has no social protection and one in four has no 
 complementary health insurance.
Conclusion – The results of the survey revealed that homeless adult people suffer from a poor health condition, 
and presented physical and mental disorders in 2012. They also show that they are not equal in terms of health 
due to the heterogeneity of this population. This diversity results in new health challenges, especially in terms 
of prevention, healthcare and health insurance coverage.

Mots-clés : Sans-domicile, Santé, Santé bucco-dentaire, Recours aux soins, Couverture médicale, Dépression, 
Indice de masse corporelle
// Keywords: Homeless, Health, Oral Health, Health care seeking, Insurance coverage, Depression, Body Mass Index
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Introduction

La population des personnes sans domicile n’est pas 
représentée dans les enquêtes classiques en popula-
tion générale, et rares sont les grandes enquêtes 
quanti tatives qui rassemblent des données nationales 
pour appréhender l’état de santé de cette population 
vulnérable. Une enquête menée conjointement par 
l’Institut national de la statistique et des études écono-
miques (Insee) et l’Institut national d’études démo-
graphiques (Ined) en 2012 a interrogé les individus 
qui fréquentaient des services d’hébergement ou de 
distribution de repas sur la perception de leur santé, 
leur état de santé physique et mentale, leur recours aux 
soins et la couverture médicale dont ils bénéficiaient.

À l’issue de la précédente grande enquête natio-
nale, menée en 2001 auprès d’un échantillon de 
4 084 utilisateurs de services d’hébergement dont 
3 525 sans-domicile, une étude avait mis en évidence 
un désavantage de cette population précaire à la 
fois en termes d’état de santé physique et mentale 
en  s’appuyant sur les déclarations des enquêtés 1. 
Parmi les problèmes de santé surreprésentés chez 
les sans-domicile figuraient la migraine (déclarée 
par 20% des sans-domicile, soit cinq fois plus que 
dans l’ensemble de la population), les maladies 
respiratoires (deux fois plus présentes chez les sans- 
domicile) ou encore les séquelles d’accident ou de 
maladie grave (six fois plus présentes) auxquels 
venaient s’ajouter, sur le plan de la santé mentale, 
des états dépressifs fréquents, des maladies du 
système nerveux ou encore des troubles du sommeil. 
Une synthèse, réalisée en 2013 à partir de différentes 
sources, dont l’enquête de l’Insee de 2001, souligne 
qu’il n’existe pas de pathologies spécifiques aux 
personnes sans domicile, mais des taux d’incidence et 
de prévalence de certaines pathologies sensiblement 
plus élevés  (tuberculose, infections à VIH, diabète, 
problèmes dermatologiques, migraines, troubles 
 psychiatriques...) 2. L’un des objectifs de cet article est 
de réactualiser ce panorama à partir des données de 
la dernière enquête de l’Insee et de l’Ined, en mettant 
en perspective les données déclaratives sur l’état 
de santé avec celles sur le recours aux soins et la 
 couverture médicale des personnes sans domicile. 

Population d’étude et méthodes

L’enquête

L’enquête auprès des personnes fréquentant les 
services d’hébergement ou de distribution de repas 
associe un recueil en face-à-face et des question-
naires auto-administrés. Elle collecte des informa-
tions déclaratives sur les conditions de vie actuelle 
des enquêtés, leurs trajectoires résidentielle, fami-
liale et professionnelle et sur les évènements graves 
vécus pendant l’enfance. Elle éclaire aussi l’état de 
santé des personnes sans domicile en recueillant 
des informations sur leur santé perçue, leur état de 
santé physique et psychique, les comportements à 
risque qu’elles adoptent à travers leur consommation 
d’alcool et de tabac, la fréquence de leurs recours 

aux soins et le type de couverture maladie et de 
 complémentaire santé dont elles disposent.

Population d’étude

Pour cette étude, le champ a été restreint aux sans- 
domicile adultes et francophones qui résident dans des 
agglomérations de 20 000 habitants et plus en France 
métropolitaine, soit 3 741 individus enquêtés qui 
répondent aux critères retenus par l’Insee pour définir 
une personne sans domicile : « une personne qui a 
passé la nuit précédant l’enquête dans un lieu non 
prévu pour l’habitation, y compris les haltes de nuit qui 
leur offrent un abri mais qui ne sont pas équipées pour 
y dormir, ou dans un service d’hébergement (hôtel ou 
logement payé par une association, chambre ou dortoir 
dans un hébergement collectif, lieu ouvert exception-
nellement en cas de grand froid ». Sont exclus de 
l’observation les personnes qui n’ont pas de logement 
personnel sans pour autant être considérées sans 
domicile, comme celles qui ont passé la nuit précédant 
l’enquête dans un foyer, à l’hôpital, en prison, dans un 
squat ou celles qui ont été hébergées par un particulier.

Méthodes

L’exploration du volet santé s’appuie sur des statis-
tiques descriptives bivariées croisant les indicateurs 
d’état de santé tels que le niveau de santé perçue, l’état 
de santé bucco-dentaire, l’indice de masse corporelle, 
la dépression, la consommation à risque d’alcool et la 
consommation quotidienne de tabac, avec les caracté-
ristiques individuelles des enquêtés, c’est-à-dire leur 
profil sociodémographique, le degré et l’ancienneté de 
leur précarité résidentielle et leur couverture médicale. 
Ces statistiques permettent d’observer l’hétérogé-
néité en matière de santé au sein de la population des 
personnes sans domicile. Elles sont complétées par 
une analyse multivariée pour identifier les déterminants 
sociaux et de santé énoncés précédemment et ceux 
qui sont associés  significativement à la  probabilité de 
se déclarer en bonne santé.

Pour comparer l’état de santé et les comportements 
de santé des personnes sans domicile à ceux de 
 l’ensemble de la population, les résultats de l’Enquête 
santé et protection sociale menée en 2012 (ESPS 2012 
– Institut de recherche et documentation en économie 
de la santé) ont été mobilisés.

Résultats

Santé perçue

Bien que la population des sans-domicile présente une 
structure par âge plutôt jeune (40 ans en moyenne), 
seule 1 personne sans domicile sur 2 (55%) perçoit son 
état de santé comme « bon » ou « très bon »  (1) tandis 
qu’elles sont 22% à le juger « assez bon » et 23% 
« mauvais » ou « très mauvais ». Des écarts de niveau 

 (1) Pour la suite de l’article, ces deux modalités sont  regroupées 
sous l’appellation « bonne santé ».
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de santé perçue apparaissent selon le sexe, l’âge et la 
nationalité. Quel que soit l’âge, les femmes sans domi-
cile se déclarent en moins bonne santé que les hommes, 
même si l’écart est très faible aux âges intermédiaires 
(35-59 ans) et particulièrement élevé à partir de 60 ans, 
puisque moins d’une femme sans domicile sur 10 se 
déclare en bonne santé contre 1 homme sans domicile 
sur 2 (figure 1). Ce dernier constat s’explique en partie 
par une ancienneté dans l’hébergement provisoire, qui 
varie sensiblement entre les hommes et les femmes 
les plus âgés : 77% des femmes sans domicile âgées 
d’au moins 60 ans disent fréquenter depuis deux ans 
ou plus les services  d’hébergement provisoire (sont 
inclus ici tous les types de lieu d’hébergement précaire) 
contre seulement 26% des hommes du même âge. Un 
autre facteur qui ressort dans l’analyse bivariée sur la 
santé perçue est la nationalité. Les personnes sans 
domicile étrangères, plutôt plus jeunes que celles ayant 
la nationalité française (37,5 ans en moyenne contre 
41,5 ans), se déclarent plus  fréquemment en bonne 
santé (60%, IC95%: [57,5-62,4]) que celles ayant la 
nationalité française (52% [49,9 -54,1]). 

Toutes choses égales par ailleurs, les résultats de l’ana-
lyse multivariée, présentés dans le tableau, confirment 
l’effet significatif du sexe et de l’âge, mais pas celui de 
la nationalité. En effet, à  caractéristiques comparables, 
une femme a moins de chance qu’un homme de se 
déclarer en bonne santé (rapport de chance de 0,5). 

De même, les personnes sans domicile âgées de 
60 ans et plus se perçoivent en moins bonne santé que 
celles âgées de 35-59 ans (rapport de chance de 0,5). 
Outre ces caractéristiques individuelles, l’analyse 
multivariée met en évidence un effet des caractéris-
tiques socioéconomiques des enquêtés. À caracté-
ristiques démographiques et de santé comparables, 
les personnes sans domicile qui ne vivent pas seules 
ont 2 fois plus de chances que les personnes sans 
domicile isolées de se déclarer en bonne santé plutôt 
qu’en moins bonne santé. Avoir un diplôme ou un 
emploi augmente également signifi cativement les 
chances des personnes sans domicile de se déclarer 
en bonne santé, à l’image de ce qui est observé en 
population générale. À l’inverse, une fois contrôlés les 
principaux effets de structure socio démographique ou 
relatifs au parcours de vie, fréquenter depuis au moins 
six mois les services d’hébergement provisoire, avoir 
une mauvaise santé bucco-dentaire, être en situation 
de surpoids ou d’obésité ou bien déclarer avoir vécu 
des événements graves pendant l’enfance (maladie, 
problème d’alcoolisme dans la famille, tentative de 
suicide avant l’âge de 18 ans) diminue les chances 
de se déclarer en bonne santé (tableau).

Cette mauvaise santé perçue repose sur plusieurs 
marqueurs de santé physique dégradés. Près de 24% 
des personnes sans domicile déclarent être en partie 
édentés et 7% l’être totalement ou presque. Du point 

Figure 1

Part des individus qui se déclarent en « bonne » ou « très bonne » santé parmi la population des personnes adultes  
sans domicile comparée à la population générale, selon le sexe et le groupe d’âge. France, 2012
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Lecture : 70 % des femmes sans domicile âgées de 18 à 24 ans se déclarent en « bonne » ou « très bonne » santé.
Source : Ined, Insee, enquête auprès des personnes fréquentant les services d’hébergement ou de distribution de repas 2012. Irdes, Enquête santé 
et protection sociale, 2012.
Champ : Population âgée de 18 ans à 75 ans. France métropolitaine.
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Tableau

Probabilité de se déclarer en bonne santéa parmi les personnes sans domicile, France, 2012

Variables Modalités Odds ratio Fréquence (%)

Sexe
Hommes Réf. 61,7

Femmes 0,5*** 38,3

Âge

<25 ans 2,5*** 13,5

25-34 ans 1,4*** 26,9

35-59 ans Réf. 48,5

60 ans et + 0,5*** 11,1

Situation familiale
Autres situations familiales 2,0*** 34,8

Vit seul, sans enfant, sans famille Réf. 65,2

Diplôme le plus élevé

Sans diplôme, diplôme étranger inconnu Réf. 39,1

Diplôme du primaire/collège 1,7*** 11,8

CAP/BEP/niveau lycée 1,5*** 27,2

Diplôme niveau Bac 1,2* 12,3

Diplôme du supérieur 1,5*** 9,5

Situation vis-à-vis de l’emploi
A un emploi 1,3** 22,8

N’a pas d’emploi Réf. 77,2

Type d’hébergement la veille

Logement Réf. 32,3

Chambre d’hôtel n.s. 12,0

Dortoir/chambre dans un hébergement collectif 1,3** 46,6

Rue/Halte de nuit/Accueil de jour n.s. 9,1

Ancienneté dans le dispositif 
d’hébergement précaire

Moins de 6 mois Réf. 48,7

Entre 6 mois et 2 ans 0,8*** 33,4

Plus de 2 ans 0,7*** 17,9

Taille d’agglomération urbaine

Entre 20 000 et 200 000 habitants n.s. 11,5

>200 000 habitants Réf. 45,1

Agglomération de Paris 1,5*** 43,4

Santé bucco-dentaire

A toutes ses dents intactes 1,8*** 25,6

A toutes ses dents mais certaines ont été traitées Réf. 43,5

A perdu une partie de ses dents 0,8* 23,9

A perdu toutes ses dents ou presque 0,4*** 7,0

Corpulence

Sous-poids n.s. 8,9

Poids normal Réf. 52,6

Surpoids 0,8*** 22,0

Obésité 0,7*** 16,5

Maladie, handicap, accident grave 
d’un des parents avant 18 ans

Non Réf. 70,8

Oui 0,8** 29,2

Graves problèmes de santé 
avant 18 ans

Non Réf. 81,7

Oui 0,4*** 18,3

A fait une tentative de suicide 
avant 18 ans

Non Réf. 89,7

Oui 0,5*** 10,3

a La bonne santé regroupe les modalités « bon » et « très bon » de la 1ère question sur la santé perçue.
Significativité : *** seuil de 99 %, ** seuil de 95 %, * seuil de 90%, n.s. : non significatif.
Lecture : Un jeune sans domicile de moins de 25 ans a 2,5 fois plus de chance de déclarer un « bon » ou « très bon » état de santé plutôt qu’un état 
de santé altéré (« assez bon », « mauvais », « très mauvais ») comparé à un sans-domicile âgé de 35 à 59 ans ayant des caractéristiques semblables.
Note : La variable « nationalité » a été testée dans le modèle mais n’est pas apparue significative et n’est pas présentée dans le tableau.
Source : Ined, Insee, enquête auprès des personnes fréquentant les services d’hébergement ou de distribution de repas 2012.
Champ : Population âgée de 18 ans et plus. France métropolitaine.
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de vue de la corpulence, environ 9% des  sans- domicile 
adultes sont en sous-poids (IMC  (2) <18,5 kg/m²) et 17% 
sont obèses (IMC≥30kg/m²) d’après leurs taille et poids 
déclarés. Ces données de corpulence varient fortement 
selon l’ancienneté dans le système  d’hébergement 
provisoire (figure 2).

En outre, près d’un quart des adultes sans  domicile 
déclarent être atteints de dépression lorsqu’on leur 
présente une liste comprenant une quinzaine de 
 pathologies  (3). Le fait d’avoir une santé mentale  fragilisée 
est associé à davantage d’évènements graves vécus 
pendant l’enfance (4,8 en moyenne contre 3,5 parmi 
l’ensemble de personnes sans domicile) ainsi qu’à une 
consommation d’alcool à risque (35% versus 31%), 
principalement chez les femmes (18% versus 12%). 

 (2) L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé, à partir du 
poids et de la taille déclarés, comme le rapport poids/taille².  
Selon l’OMS, cet indicateur définit 4 états : maigreur si 
IMC<18,5 ; corpulence normale si IMC compris entre 18,5 et 
25 ; surpoids si IMC compris entre 25 et 30 ; obésité si IMC ≥ 30.
 (3) Question posée : « Êtes-vous atteint de l’une des  maladies 
suivantes ? Hypertension artérielle ? Maladie du cœur (angine 
de poitrine, infarctus du myocarde) ? Cancer ? Bronchite chro-
nique, Emphysème, Broncho-pneumopathie chronique obstruc-
tive ? Asthme ? Cirrhose du foie ? Diabète ? Dépression ? 
Cholestérol, triglycérides dans le sang ? Migraines ? Epilepsie ? 
Hépatite virale chronique ? VIH-sida ? Tuberculose ? Autre 
(préciser) ? »

De même, le fait de déclarer souffrir de dépression est 
plus fréquent chez les personnes sans domicile qui ont 
subi des violences ou des mauvais traitements avant 
l’âge de 18 ans (34% versus 22%). Près de 60% des 
enquêtés ayant répondu souffrir de dépression disent 
s’être fait soigner au cours des 12 derniers mois. 

Recours aux soins

À la question « À quand remonte la dernière fois où vous 
avez vu un médecin pour vous-même, que ce soit un 
spécialiste ou un généraliste ? », 85% des personnes 
enquêtées déclarent avoir consulté un médecin dans 
l’année écoulée. Les femmes sans domicile sont plus 
proches du système de soins que les hommes : seules 
6% d’entre elles déclarent ne pas avoir consulté dans 
l’année contre 21% des hommes. Le taux de non 
recours aux soins augmente régulièrement avec l’âge : 
ce sont les sans-domicile âgés de 60 ans et plus qui 
sont les plus nombreux à déclarer ne pas avoir vu de 
médecin (24% sur la période des 12 derniers mois, 
18% sur les 24 derniers mois), tandis que ces propor-
tions s’établissent respective ment à 14% et 8% pour 
les deux groupes d’âge 35-49 ans et 25-34 ans et à 
seulement 10% et 4% chez les moins de 25 ans. 

Concernant les soins dentaires, 36% des personnes 
enquêtées déclarent ne pas en avoir reçu depuis au 
moins deux ans et 7% précisent n’avoir jamais vu de 
dentiste. Parmi ceux qui déclarent avoir perdu toutes 
leurs dents ou presque, 59% disent ne pas avoir 
consulté depuis au moins 24 mois contre environ 33% 

Figure 2

Distribution de la corpulence dans la population sans domicile, en fonction du type d’hébergement la veille de l’enquête  
et de l’ancienneté dans l’hébergement provisoire. France, 2012
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Lecture : 9% des sans-domicile qui ont passé la nuit précédent l’enquête dans un dortoir ou une chambre dans un hébergement collectif sont en 
sous-poids, 59% ont un poids normal, 20% sont en surpoids et 12% sont obèses.
Source : Ined, Insee, enquête auprès des personnes fréquentant les services d’hébergement ou de distribution de repas 2012.  
Champ : Population âgée de 18 ans et +. France métropolitaine.
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pour ceux qui ont toutes leurs dents, intactes ou 
 traitées. La fréquence des consultations varie selon le 
sexe, les hommes déclarant plus fréquemment que les 
femmes ne pas avoir recouru aux soins dentaires au 
cours des deux dernières années (40% versus 30%). 
De même, les personnes âgées de 60 ans et plus sont 
près d’une sur 2 à ne pas avoir consulté depuis 24 mois, 
alors que les pourcentages  s’établissent respective-
ment à 33%, 31% et 38% chez les moins de 25 ans, 
les 25-34 ans et les 35-59 ans. Toujours concernant les 
soins dentaires, les résultats montrent que les sans- 
domicile étrangers consultent moins fréquemment un 
dentiste que l’ensemble des sans-domicile : 46% n’ont 
pas consulté de dentiste au cours des deux dernières 
années contre 42% pour l’ensemble des enquêtés, 
mais la différence réside surtout parmi ceux qui n’ont 
jamais consulté (14% parmi les  étrangers contre 3% 
pour l’ensemble des sans-domicile).

Près d’un tiers des enquêtés répondent avoir été 
hospitalisés au moins une fois au cours de l’année 
écoulée dans le cadre d’une hospitalisation de jour, 
d’une hospitalisation incluant au moins une nuit à 
l’hôpital ou encore d’une hospitalisation à domicile. 
Dans plus de 72% des cas, les enquêtés signalent 
qu’il s’agissait d’hospitalisation(s) en urgence. Parmi 
les motifs de recours à l’hôpital, la maladie est citée en 
première position (30%), devant les opérations (11%). 
Le cumul des différentes causes d’accidents (de la vie 
courante, de la circulation, du travail) rassemble 17% 
des déclarations, c’est-à-dire presque autant que le 
cumul des motifs associés à des comportements à 
risque et à une santé mentale altérée : alcoolisme ou 
toxicomanie (8,3%), troubles psychologiques (8,0%) 
et tentatives de suicide (2,0%).

Couverture maladie et complémentaire santé

Près de la moitié des sans-domicile déclarent bénéfi-
cier de la couverture maladie universelle (CMU), tandis 
que 29% se disent couverts par la sécurité sociale et 
8% par l’aide médicale d’état (AME), qui s’adresse à 
toute personne étrangère en situation irrégulière au 
regard de la réglementation française et à ses ayant-
droit. Ces déclarations permettent d’estimer la propor-
tion de personnes sans domicile sans couverture 
sociale à environ 1 enquêté sur 10. Mais ce dernier 
résultat masque d’importantes disparités en fonction 
de la nationalité : moins de 6% des personnes sans 
domicile de nationalité française déclarent n’avoir 
aucune couverture maladie contre 16% chez les 
sans-domicile étrangers (parmi lesquels 23% résident 
depuis moins de trois mois en France). Ces derniers 
sont par ailleurs plus de 20% à  bénéficier de l’AME. 

Concernant la couverture complémentaire santé, un 
quart des enquêtés déclarent ne pas en béné ficier  (4), 

 (4) Ce pourcentage inclut les répondants qui déclarent ne 
pas avoir de couverture maladie et qui, par conséquent, ne 
disposent pas de complémentaire santé. En revanche, ne sont 
pas inclus les bénéficiaires de l’AME dont les dépenses de 
santé, en cabinet ou à l’hôpital, sont prises en charge jusqu’à 
100% des tarifs maximum fixés par l’assurance maladie.

pourcentage qui s’élève à près de 30% chez les 
personnes sans domicile étrangères contre 22% 
des personnes sans domicile de nationalité fran-
çaise. Parmi les sans-domicile qui disposent d’une 
complémentaire santé et en citent une, la couver-
ture maladie universelle complémentaire (CMU-C) 
est la plus répandue avec 61% des enquêtés dans 
ce cas, tandis que 27% répondent avoir souscrit à 
une mutuelle ou une assurance privée ou disposent 
d’une « autre aide complémentaire » ; 13% sont 
 titulaires de l’AME. 

Recours aux soins au regard de la couverture santé

Aucune différence sur les taux de recours au 
méde cin ou au dentiste n’est observée entre les 
personnes sans domicile disposant d’une mutuelle 
(ou d’un autre type d’aide à la complémentaire) et 
celles ayant la CMU-C, signifiant que cette dernière 
remplit bien son rôle de protection sociale comme en 
témoignent les résultats de la figure 3. En revanche, 
on observe un moindre recours tant au médecin 
qu’au dentiste pour les sans-domicile sans couver-
ture complémentaire santé, encore plus marqué 
pour ceux qui ne disposent d’aucune couverture 
maladie, parmi lesquels figurent une part importante 
de  sans-domicile étrangers.

Discussion

Quels que soient le sexe et l’âge, les personnes 
sans domicile se jugent en moins bonne santé que 
 l’ensemble de la population. Le cumul des déclara-
tions d’un état de santé « bon » et « très bon » est 
proche de 55% quand celui de l’ensemble des indi-
vidus âgés de 18 ans et plus avoisine 69% selon les 
données d’ESPS 2012 3. L’écart est particulièrement 
marqué chez les femmes les plus âgées, dont 9 sur 10 
se perçoivent en mauvaise santé  (5) entre 60 et 75 ans 
contre 5 sur 10 en population générale (ESPS 2012). 
Ce constat sous-entend un vieillissement en plus 
mauvaise santé qui apparaîtrait prématuré chez 
les femmes sans domicile, comparé à la fois aux 
hommes sans domicile de la même tranche d’âge 
et aux femmes en population générale. À la lecture 
des indicateurs de santé disponibles, le constat est 
sans appel : les personnes sans domicile sont plus 
nombreuses à déclarer souffrir d’une maladie ou 
d’un problème de santé chronique ou durable (33% 
chez les sans- domicile âgés de moins de 60 ans 
contre 26% en population générale (ESPS 2012 ; 
données non publiées), ou à déclarer de fortes limi-
tations fonctionnelles (9% versus 4%). Elles ont aussi 
une moins bonne santé bucco-dentaire : ce constat 
est visible notamment chez les 35-59 ans où 40% 
des sans- domicile déclarent avoir perdu au moins une 
partie de leurs dents contre 27% pour le même groupe 
d’âge en population générale (Enquête Handicap 

 (5) La mauvaise santé s’entend ici comme le cumul des trois 
dernières modalités de la première question du mini-module 
européen « assez bon », « mauvais » et « très mauvais ».
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Santé 2008). Les données de l’enquête soulignent 
également que les corpulences extrêmes sont surre-
présentées parmi personnes sans domicile. Plus de 
5 points séparent la part des personnes en sous-
poids : 9% dans l’enquête sur les personnes sans 
domicile contre 3,5% selon les données 2012 de l’en-
quête ObEPI-Roche 4. Ce sont 2 points qui différen-
cient la part des personnes obèses, respectivement 
17% parmi les sans-domicile âgés de 18 ans et plus 
et 15 % dans la population générale. À structure par 
âge et sexe identiques, les différences restent signi-
ficatives, avec 9% des personnes sans domicile en 
sous-poids et plus de 20% obèses.

Enfin, avec une proportion de l’ordre d’un quart des 
enquêtés déclarant être atteints de dépression, il 
faut noter que cette maladie est répandue chez les 
sans-domicile. Cette proportion s’inscrit dans la 
continuité des résultats de la précédente enquête 
où, sur la base d’une liste de maladies assez proche 
de celle de l’enquête 2012, 25% des sans-domicile 
usagers des services d’aide déclaraient connaître 
des épisodes dépressifs. Ce constat d’une santé 
mentale fragile des personnes sans domicile a déjà 
été mis en avant dans d’autres enquêtes,  notamment 
l’enquête Samenta menée par l’Observatoire du 
Samusocial de Paris et l’Inserm en 2009 5. Cette 
enquête a  notamment montré que près d’un tiers des 
personnes sans logement personnel en Île-de-France 

présentait des troubles psychiatriques sévères, en 
parti culier des troubles psychotiques (13%), des 
troubles anxieux (12%) et des troubles dépressifs 
sévères (7%). Toutefois, les modalités de recueil des 
patho logies dans l’enquête de l’Insee empêchent la 
comparaison directe avec d’autres enquêtes : la liste 
des maladies proposées a été adaptée à la population 
enquêtée et ne correspond pas à celle des maladies 
habituellement utilisée dans les enquêtes santé, qui 
s’appuie sur les chapitres de la Classification interna-
tionale des maladies. De plus, dans la liste proposée 
dans l’enquête 2012 de l’Insee, apparaissent des 
maladies très ciblées avec des prévalences faibles 
(« Êtes-vous atteint de cirrhose du foie ? ») et d’autres 
maladies davantage connues et répandues dans la 
population (« Êtes-vous atteint de migraines ? »), 
ce qui n’est pas sans impact sur les réponses des 
enquêtés. Enfin, il est à noter que l’absence d’outils 
 d’évaluation  spécifiques à la santé mentale tels que 
le MH5 (Mental Health Survey- Five items) ou le ques-
tionnaire MINI (Mini International Neuropsychiatric 
Interview) ne permet pas d’affiner l’état de santé 
mentale des personnes sans domicile et de poser 
des diagnostics. Néanmoins, la stabilité des  résultats 
entre les enquêtes 2001 et 2012 de l’Insee, avec des 
pourcentages élevés d’enquêtés qui se disent en 
dépression, témoigne d’une santé mentale fragile des 
personnes sans domicile, qui s’ajoute à un moins bon 
état de santé physique.

Figure 3

Fréquence du recours chez le médecin et le dentiste des personnes sans domicile selon leur couverture santé. France, 2012
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* Les deux modalités « mutuelle, assurance privée, institution de prévoyance » et « une aide complémentaire mais ne sait pas laquelle » ont été 
regroupées en raison du très faible pourcentage recueilli par la deuxième modalité.
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Lecture : 29% personnes sans domicile qui n’ont pas de couverture maladie déclarent avoir consulté un dentiste dans les deux dernières années, tandis 
qu’elles sont 62%  parmi celles disposant d’une mutuelle.
Note : Les quatre modalités illustrant les différents types de complémentaire santé et de couverture médicale, en légende, ne sont pas issues d’une même 
variable, ce qui ne permet pas d’obtenir un total à 100%.
Champ : Population des personnes sans domicile de 18 ans ou plus, France métropolitaine.
Sources : Insee, Ined, enquête auprès des personnes fréquentant les services d’hébergement ou de distribution de repas 2012.
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Se posent alors deux questions : celle du lien entre 
état de santé et fréquence du recours aux soins et 
celle sous-jacente du lien entre recours aux soins 
et couverture maladie. Concernant la santé bucco- 
dentaire, les résultats soulignent qu’un moins bon état 
de santé bucco-dentaire est associé à un moindre 
recours au dentiste : 46% des enquêtés ont perdu 
une partie de leurs dents et 59%, parmi ceux qui 
déclarent les avoir perdues toutes ou presque, disent 
ne pas avoir consulté de dentiste depuis au moins 
deux ans contre environ 33% pour ceux qui ont toutes 
leurs dents, intactes ou traitées 6. Autre statistique qui 
corrobore l’association entre santé bucco-dentaire et 
taux de recours : 25% des personnes sans domicile 
qui ont consulté au cours des deux dernières années 
disent être totalement ou en partie édentées contre 
43% de celles qui n’ont pas vu de dentiste sur la 
même période.

L’analyse du lien entre santé perçue et fréquence des 
consultations chez le médecin est plus complexe. Les 
statistiques bivariées mettent en évidence une meil-
leure santé perçue pour les enquêtés qui déclarent ne 
pas avoir vu de médecin dans l’année écoulée : 50% 
se disent en bonne santé parmi ceux qui ont vu un 
médecin au cours des 12 derniers mois contre 78% 
parmi ceux qui n’ont pas consulté dans l’année, mais 
dont la dernière visite remonte à moins de deux ans, 
et 79% parmi ceux n’ayant pas vu de médecin depuis 
au moins deux ans. Ce constat d’une meilleure santé 
perçue parmi les personnes sans domicile les plus 
éloignées du système de soins est vérifié quel que soit 
le sexe des enquêtés, avec des écarts comparables. 
Deux hypothèses peuvent éclairer ce constat : soit une 
réelle absence de problème de santé, qui conduit à ne 
pas consulter, soit un renoncement aux soins qui les 
expose à une méconnaissance de leur état de santé. 
Les données de l’enquête permettent d’estimer que, 
toutes choses égales par ailleurs, la probabilité de ne 
pas avoir recouru à un médecin dans les 12 derniers 
mois apparaît significativement plus faible pour les 
personnes sans domicile qui ont une santé altérée. 
En revanche, elles ne permettent pas de mesurer la 
part du renoncement aux soins, mais uniquement 
d’appréhender une partie des besoins de soins non 
satisfaits en interrogeant les enquêtés n’ayant pas 
consulté de médecin dans l’année sur d’éventuels 
problèmes de santé au cours de cette période. Parmi 
ceux ayant répondu ne pas avoir consulté au cours 
des 12 derniers mois (environ 15%), 20% déclarent 
malgré tout avoir eu des problèmes de santé. L’ajout 
de questions sur le renoncement aux soins tel qu’il est 
appréhendé dans la plupart des enquêtes nationales 
de santé permettrait d’investiguer davantage cette 
thématique du renoncement aux soins, véritable enjeu 
pour cette population précaire pour qui l’accès aux 
soins semble s’inscrire dans une démarche curative 
plutôt que préventive.

Conclusion

Les résultats de l’enquête témoignent d’un mauvais 
état de santé, physique et psychique, des adultes 

sans domicile en 2012. En effet, plusieurs marqueurs 
de santé illustrent un désavantage de la population 
des sans-domicile lorsqu’on la compare à l’ensemble 
de la population. Ce désavantage semble perdurer 
dans le temps puisque les indicateurs de santé pour 
lesquels nous disposons de données, grâce aux deux 
enquêtes menées par l’Insee à 11 ans d’intervalle, 
apparaissent stables. Ce constat d’une moins bonne 
santé conforte la nécessité de reconduire, à inter-
valles réguliers, une enquête spécifique auprès d’une 
population qui échappe le plus souvent aux grandes 
enquêtes en population générale. Étudier la santé des 
personnes sans domicile nécessite de rester prudent 
quant aux liens de causalité entre mauvaise santé et 
précarité résidentielle. En effet, si les conditions de vie 
précaires et les conditions d’hébergement provisoires 
fragilisent leur état de santé physique et mentale, il 
ne peut être écarté que c’est peut-être un état de 
santé dégradé et/ou des trajectoires de vie fami-
liale, professionnelle ou sociale difficiles qui ont fait 
basculer une partie des enquêtés vers ces  conditions 
 d’hébergement précaires.

Cette étude atteste aussi du fait que les personnes 
sans domicile ne sont pas égales face à la santé du 
fait même de l’hétérogénéité qui caractérise cette 
popula tion, regroupée sous l’appellation de « sans- 
domicile ». Ce constat n’est pas nouveau 7, même si 
cette diversité s’est accentuée ces dernières années 
avec une population sans domicile où les femmes, 
les familles et les étrangers sont davantage repré-
sentés qu’auparavant 8, ce qui entraîne de nouveaux 
enjeux en matière de santé, notamment en termes 
de  prévention, de prise en charge et de couverture 
santé. n
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Résumé // Abstract

Introduction – Chez les personnes en situation de précarité, les difficultés d’accès à l’alimentation, d’origine 
multiple, sont souvent concomitantes à celles d’accès au logement. En s’appuyant sur les données de l’enquête 
« Sans-domicile 2012 », l’objectif de ce travail était de décrire l’origine et la fréquence des repas des personnes 
sans domicile en France en 2012, ainsi que les facteurs associés à la fréquence de leurs repas.

Méthode – Cette enquête a été réalisée par questionnaires administrés en face-à-face auprès d’un échantillon 
aléatoire de 4 419 personnes sans domicile. Les données relatives à l’alimentation sont issues d’un semainier 
détaillant la fréquence et les types de repas consommés, ainsi que les lieux où la personne avait mangé le matin, 
le midi et le soir pour tous les jours de la semaine précédant l’enquête. Des analyses, réalisées sur les données 
pondérées afin de tenir compte de la fréquentation des types de services, permettent de décrire les sources et 
la fréquence des approvisionnements alimentaires. L’association entre la fréquence des repas et les variables 
sociodémographiques a été analysée par régression logistique multinomiale.

Résultats – L’analyse montre que 68,0% de la population enquêtée déclarait avoir pris 3 repas par jour tous les 
jours de la semaine ayant précédé l’enquête ; 20,0% déclaraient avoir consommé 2 ou 3 repas par jour selon les 
jours ; 10,0% déclaraient un nombre de repas variable, de 1 à 3 par jour selon les jours, tandis que 2,0% avaient 
connu au moins une journée entière sans manger. La majorité des repas étaient pris sur le lieu d’hébergement 
de la personne et/ou dans le cadre de distributions gratuites. La fréquence des repas était associée à différentes 
caractéristiques sociodémographiques (âge, situation familiale, niveau d’études), le type d’hébergement étant 
le plus fortement associé.

Conclusion – Cette étude souligne les liens entre l’hébergement et l’origine et la fréquence des repas chez les 
personnes sans domicile en France et rappelle l’importance des dispositifs de prise en charge et des structures 
d’aide dans l’accès à l’alimentation des plus démunis.

Introduction – The determinants of housing instability and food insecurity are similar, so poor people  accumulate 
both housing and food access difficulties. Based on the data of the “2012 Homeless Survey”, the aim of this 
work was to describe the frequency and source of meals of French homeless people in 2012, along with to the 
identification of factors associated with the meal frequency.

Method – This survey was realized by face to face interviews and questionnaires among a random sample of 
4,419 homeless people. Data relative to food supplies arise from a list detailing the type and meals frequency, and 
the places where the person had eaten in the morning, noon and evening of each day in the last week. Analyses 
were realized on weighted data to describe sources and frequency of food supplies. The association between 
meals frequency and socioeconomic factors was analysed by multinomial logistic regression.

Results – The analysis shows that 68.0% of the investigated population declared to have eaten 3 meals per day 
every day of the week preceding the survey; 20.0% declared to have consumed 2 or 3 meals per day from 
day to day; 10.0% a variable number of meals from 1 to 3 per day, whereas 2.0% declared at least a whole day 
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