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Edito 

624 personnes. Tel est le nombre de décès recensés en France en 2022 par le Collectif Les Morts de la 

Rue (CMDR). 624 personnes sans chez soi, 624 personnes qui étaient sans logement personnel, à la 

rue, dans un abri, en squat ou encore dans une structure d’hébergement au cours de leurs derniers 

mois de vie. Les différentes méthodes de recensement divergent dans leurs estimations du nombre de 

personnes sans chez soi vivant en France, néanmoins ces chiffres interpellent. Ce qu'ils ne révèlent 

peut-être pas, ce sont les visages, les vies et les histoires qui se cachent derrière ceux-ci. Les causes du 

sans chez soi sont complexes et sont le plus souvent la convergence de facteurs individuels et 

structurels tels que la pauvreté, les expériences négatives vécues pendant l'enfance, les troubles 

mentaux et comportementaux, l’absence de domicile comme entrave supplémentaire à l'accès aux 

droits, … 

Il est indéniable que le nombre de décès recensés a augmenté de manière spectaculaire au cours des 

dernières années, allant de 406 en 2012 à 624 à 2022 (+54%). Malgré tout, il ne s’agit que d’une vision 

partielle de cette sombre réalité. Notre étude réalisée cette année montre une fois de plus la diversité 

des personnes sans chez-soi en termes d'âge, de genre, d'origine et de composition familiale. Cette 

hétérogénéité inclue des hommes et des femmes adultes, des personnes âgées et des jeunes, des 

migrants et des autochtones, ainsi que des enfants.  

Sans oublier également la détérioration de la santé des sans chez soi, dont la conséquence la plus 

extrême est la mort prématurée1. Les personnes sans chez soi présentent des taux élevés de maladies 

physiques et mentales, liées à leurs conditions de vie insalubres et difficiles, amplifiées par des 

situations de stress et des troubles psychiatriques qui sont des causes majeures de ces maladies2. C’est 

l’ensemble de ces problèmes et circonstances spécifiques aux personnes sans chez soi que ce rapport 

se propose d'explorer.  

Le rapport Dénombrer & Décrire dresse, comme chaque année, le triste constat des décès précoces 

de ces personnes ayant été confrontées à une situation de grande vulnérabilité (voir Chapitre 1). 

Depuis 9 ans, salariés et bénévoles du CMDR s’efforcent de recenser systématiquement les décès de 

personnes sans chez soi en France, bien que le résultat soit loin d’être exhaustif. Selon l’étude 

effectuée en 2014 en partenariat avec le Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de Décès 

(CépiDc), unité de service de l'Inserm en charge de produire la statistique nationale des causes 

médicales de décès, la réalité se tenait autour d’un peu plus de 2000 décès par an (6730 personnes 

sans chez soi décédées entre 2008 et 2010)3.  

Afin de mieux orienter les réponses aux besoins spécifiques des personnes sans chez soi, nous avons 

examiné des différences entre les sous-groupes de personnes sans chez soi, chez les hommes et les 

femmes (voir Chapitre 2). Cette information est importante pour la planification des programmes (par 

exemple, les programmes de réinsertion dans l’emploi, de réhabilitation des personnes ayant des 

addictions pour un accès à des professionnels spécialisés). De plus, nous avons également analysé 

l’accès à la santé pour les personnes en situation de rue, travail réalisé en partenariat avec le 

programme « Pas de Santé Sans Toit » de Médecins du Monde (voir Chapitre 3).  

 
1 Les personnes vivant dans la rue l’urgence d’agir : Marie-Hélène Boidin Dubrule et Stéphane Junique, Décembre 2018 
https://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2018/2018_32_situation_sdf.pdf 
 
2 Communication : La santé des sans chez soi, Health of the homeless. Bull acad nat med, février 2013. https://www.academie-
medecine.fr/wp-content/uploads/2014/09/pages-de-277-292.pdf 
 
3 C.Vuillermoz, A.Aouba, L.Grout, S.Vandentorren, F.Tassin, M.Moreno-Betancur, et al. Mortality among homeless people in France, 2008-
10. Eur J Public Health. 2016;26(6):1028‐33. 

https://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2018/2018_32_situation_sdf.pdf
https://www.academie-medecine.fr/wp-content/uploads/2014/09/pages-de-277-292.pdf
https://www.academie-medecine.fr/wp-content/uploads/2014/09/pages-de-277-292.pdf
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Avec la crise du logement et celle de l’emploi qui s'aggravent au fil des années, les inégalités socio-

économiques qui s'accentuent et les réductions de l'aide sociale qui laissent bon nombre de personnes 

dans une pauvreté accentuée4 5, il est essentiel de prendre des mesures pour prévenir le sans chez soi, 

notamment en renforçant les chances de chacun dans la vie, en permettant aux jeunes et adultes en 

âge de travailler de jouir d'une participation sociale, économique et culturelle dans la société, et 

réduire le risque de sans chez soi chez les enfants et les jeunes, parfois sujets des troubles mentaux 

liés au sans chez soi de leurs parents.  

 
4 Crise économique, santé et inégalités sociales de santé : Haut conseil de santé publique, mars 2016 
file:///C:/Users/proch/Downloads/hcspr20160204_Criseecosanteinegalisocdesante.pdf 
 
5 Le logement, vecteur des inégalités par Fanny Bugeja-Bloch et Anne Lambert, avril 2020 
https://laviedesidees.fr/IMG/pdf/20200427_logement.pdf 
 

file:///C:/Users/proch/Downloads/hcspr20160204_Criseecosanteinegalisocdesante.pdf
https://laviedesidees.fr/IMG/pdf/20200427_logement.pdf
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Ce travail est dédié :  

Aux hommes, aux femmes, aux enfants « sans chez soi » qui sont décrits dans cette étude ; 

A leurs amis, leurs familles, aux associations qui ont été proches d’eux durant leur parcours ;  

A tous ceux qui vivent à la rue actuellement, et à ceux qui risquent d’y arriver, par suite d’expulsions, 

d’incidents de parcours, de soins, de migrations… ; 

A tous les responsables des politiques publiques ; 

A tous les citoyens, pour les informer de cette situation tragique souvent méconnue et qu’ils 

sensibilisent leurs élus ; 

Aux morts anonymes sans chez soi dont nous n’avons pas appris les décès.
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Le Collectif Les Morts de la Rue (CMDR) est une association créée en 2003, qui regroupe un ensemble 

d’acteur.ice.s de terrains, d’associations et de personnes elles-mêmes en situation de sans chez soi ou 

anciennement sans chez soi, tous en lien permanent avec les personnes en situation de précarité. 

Il a pour mission de faire savoir que vivre à la rue mène à une mort prématurée, de dénoncer les causes 

souvent violentes de ces morts, de veiller à la dignité des funérailles et enfin de soutenir et d’accompagner 

les proches en deuil (amis, familles, professionnel.le.s, bénévoles, …). 

Le Collectif Les Morts de la Rue se compose d’une équipe de professionnelles salariées et d’une 

intervenante indépendante, de volontaire en Service civique et de plus de 150 bénévoles, tous engagé.e.s 

sur les différentes actions :  

• L’hommage public aux Morts de la Rue6 : Un hommage public national a lieu chaque année pour 

honorer les personnes sans chez soi décédées. 

• L’accompagnement des Proches en Deuil (PED) : Depuis ses débuts, le CMDR est en lien avec des 

proches de personnes décédées à la rue : familles, ami.e.s, associations, etc. Ces personnes contactent le 

Collectif Les Morts de la Rue pour signaler un décès, obtenir des renseignements à propos d’un.e proche 

mort.e à la rue ou parce qu’elles sont inquiètes pour une personne disparue. Elles sont accueillies par 

téléphone ou dans les locaux du CMDR et sont soutenues par les équipes de PED pour faire face à cet 

événement tragique.  

• Faire vivre la mémoire des morts de la rue : des binômes de jeunes volontaires en service civique se 

succèdent tous les 6 ou 8 mois au sein du Collectif Les Morts de la Rue. Ils travaillent spécifiquement sur 

la mission « Mémoire des morts de la rue ». Celle-ci consiste, via des enquêtes de terrain à Paris, à 

recueillir des témoignages et des anecdotes sur la vie des femmes et des hommes dont le Collectif 

apprend le décès. Par le biais du blog « Mémoire des Morts de la Rue »7, les différents binômes retracent 

des parcours de vie et tentent surtout d’apporter une mise en lumière sur qui étaient ces personnes. Les 

volontaires en service civique apportent également une aide dans la réalisation de l’étude Dénombrer & 

Décrire. 

• L’accompagnement des morts isolés en convention avec la Ville de Paris8: L’Institut médico-légal (IML) 

et les Services Funéraires de la Ville de Paris informent l’équipe PED (Proches En Deuil) des corps que nul 

n’a réclamés. Des bénévoles accompagnent alors les défunt.e.s au cimetière Parisien de Thiais et leur 

rendent un hommage individuel grâce aux informations recueillies par l’équipe PED. Une trace écrite est 

conservée au CMDR afin de pouvoir rendre compte aux familles (qui apprennent parfois le décès avec du 

retard) de ce qui s’est passé, du texte qui a été lu, de la fleur qui a été déposée. De janvier à décembre 

2022, parmi les 357 morts isolés accompagnés par le CMDR, 67 au moins avaient vécu sans chez soi, 4 

étaient des anciens de la rue, 14 n’étaient pas tout à fait identifiés (X pouvant être), 17 n’étaient pas 

identifiés. 

• La formation et l’appui aux acteurs confrontés aux décès. Sont réalisés : 

o Des débriefings avec des personnes hébergées, des bénévoles ou des travailleur.se.s sociaux.les 

confronté.e.s à un décès ; 

 
6 http://www.mortsdelarue.org/spip.php?rubrique138 
7 https://memoiredesmortsdelarue.wordpress.com/ 
8 http://www.mortsdelarue.org/spip.php?article321 

 

http://www.mortsdelarue.org/spip.php?rubrique138
https://memoiredesmortsdelarue.wordpress.com/
http://www.mortsdelarue.org/spip.php?article321
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o Des formations « Boîte à Outils ». Ces interventions sont organisées afin de mettre à disposition 

des professionnel.le.s, des outils leur permettant de mieux faire face aux situations de décès 

(support administratif et juridique, éclairages sur le droit des personnes, rôle de la personne de 

confiance ou comment mettre en place et gérer un testament). 

o Les Petits dej’FUN (funéraires) : permettre de libérer la parole des résidents en maison relai, 

pensions de famille, CHRS…sur les questions concernant le « funéraire » mais aussi les inquiétudes 

ou souhaits sur la période entourant fin de vie et mort, dans un climat de détente autour d’un 

temps convivial. Permettre d’ouvrir des pistes que les professionnels de la structure pourront 

accompagner par la suite . 

•  L’étude Dénombrer & Décrire (D&D) décrit la mortalité et les parcours des personnes sans chez soi. 

Bien que le CMDR ne soit pas une unité de recherche, l’équipe D&D recense les décès de personnes sans 

chez soi sur l’ensemble du territoire français, et mène des enquêtes afin de retracer leur parcours. Ce 

travail se conclut chaque année par la publication du rapport Dénombrer & Décrire, qui décrit la mortalité 

des personnes sans chez soi en France. 

• Le CMDR mène également des actions de communication, de mobilisation et d’interpellation 

(communiqué de presse, veille et interpellation). Le CMDR est également membre du Collectif des 

Associations Unies (CAU) pour une nouvelle politique du logement, et participe activement à ses travaux 

et actions de communication. 

• Enfin, chaque année, est organisé le « Forum des Associations et Collectifs de France (et de Bruxelles) 

», qui permet la rencontre différentes équipes engagées dans l’accompagnement des morts de la rue ou 

anciennement de la rue. Chaque association est indépendante et possède une histoire et des objectifs qui 

lui sont propres. Ces différences font la richesse de ces rencontres qui se poursuivent de manière plus 

informelle tout au long de l’année. 

 

  

 

 

 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

13 
 
 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

14 
 

 

A‐SCS Personne Anciennement Sans Chez Soi 
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CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CHRS Centre d’Hébergement de Réinsertion Sociale 

CHU Centre d’Hébergement d’Urgence 

CIAS Centre Intercommunal d’Action Sociale 

CIM10 Classification Internationale des causes Médicales de décès, 10ème version 

CMDR Collectif Les Morts de la Rue 

CMU‐C Complémentaire de la Couverture Maladie Universelle, aujourd'hui Complémentaire santé 
solidaire 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

COMEDE  Comité pour la santé des exilés.e.s  

COPIL Comité de pilotage 

COVID‐19 Maladie infectieuse émergente provoquée par le coronavirus SARS‐CoV‐2, COronaVIrus 
Disease 2019 

CPH Centre Provisoire d’Hébergement 

CSAPA Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

CSS Complémentaire Santé Solidaire 

D&D Projet Dénombrer & Décrire: Surveillance de la mortalité des personnes sans chez soi ou ayant 
connu une période sans logement 

DDETS Direction Départementale de l’Emploi, du Travail et des Solidarités 

DGCS Direction Générale de la Cohésion Sociale 

Dihal Délégation interministérielle à l’hébergement et à l’accès au logement 

DREES Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

ECDC European Center for Disease Prevention and Control 

EHPAD Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

ELSA Équipe de liaison et de soins en addictologie 

EMPP Équipe Mobile Psychiatrie Précarité 

ESI Espace Solidarité Insertion 

ESSIP Équipes spécialisées de soins infirmiers précarité 

ETHOS Typologie européenne de l’exclusion liée au logement 

ETP Équivalent Temps Plein 

FAM Foyer d’Accueil Médicalisé 
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FAP Fondation Abbé Pierre 

FAS Fédération des Acteurs de la Solidarité, anciennement FNARS (Fédération nationale des 
associations d’accueil et de réadaptation sociale) 

FEANTSA Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant avec les Sans chez soi 

FNSS Fédération Nationale des Samu Sociaux 

FSH Fédération Santé Habitat 

HUDA Hébergement d’Urgence pour Demandeurs d’Asile 

HYTPEAC Enquête HYTPEAC « HYgiène de la Tête aux Pieds: Ectoparasitoses et Affections Cutanées » de 
l’Observatoire du Samusocial de Paris; 2013 

IC95% Intervalle de confiance à 95% 

IDF Île‐de‐France 

INED Institut National d’Études Démographiques 

INSEE Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

INSERM Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

INSERM‐CépiDC Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 
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LAM Lits Accueil Médicalisés 
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MAR Missing At Random 

MAS Maison d’Accueil Spécialisée 

MCAR Missing Completely At Random 

MDPH Maison Départementale des Personnes Handicapées 

MIDELCA Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les Conduites Addictives 

MNAR Missing Not At Random 

OCDE Organisation de Coopération et de Développement Économique 

OFII Office Français de l’Immigration et de l’Intégration 

OFPRA Office français de protection des réfugiés et apatrides  

ONPES Observatoire National de la Pauvreté et de l’Exclusion Sociale 

PASS Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

PCR Polymerase Chain Reaction ou test d’amplification des acides nucléiques 

PED Équipe Proches En Deuil du CMDR 

PUMa Protection Universelle Maladie, anciennement CMU (Couverture Maladie Universelle) 

R‐SCS Personne Récemment Sans Chez Soi 

RGPD Règlement Général sur la Protection des Données 

RSA Revenu de Solidarité Active 

SAI Sans Autre Information 

SAMENTA Rapport sur la Santé Mentale et les Addictions chez les personnes sans logement personnel 
d’Île‐de‐France de l’Observatoire du Samusocial de Paris et de l’INSERM; 2010. 

SARS‐CoV‐2 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (syndrome respiratoire aigu sévère) 

SCS Personne Sans Chez Soi 

SDF Sans Domicile Fixe 

SI‐SIAO Système d’information des SIAO 

SIAO Service Intégré de l’Accueil et de l’Orientation 

TS Travailleur Social 

UE UEpéenne 

UNCCAS Union Nationale des Centres Communaux et intercommunaux d’Action Sociale 

UNIOPSS Union Nationale Interfédérale des Œuvres et organismes Privés non lucratifs Sanitaires et 
Sociaux 
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INTRODUCTION 

Le sans chez soi est un problème de santé publique mondial et complexe, difficile à dénombrer et à 

décrire. Il n'existe pas de définition universelle du sans chez soi, qui peut se référer aussi bien à des 

personnes à la rue qu'aux personnes hébergées. Selon l’OCDE en 2020 (1), pour certains pays, cette 

définition concerne tant les personnes vivant dans la rue ou dans l’espace public que celles vivant dans 

des dispositifs d’hébergement d’urgence (France, États Unis, Irlande, Italie, Chili, …). D’autres pays 

adoptent une définition plus large intégrant les personnes vivant en hôtel et celles hébergées par des tiers 

(Australie, Canada, Allemagne, Suède, …). En raison des difficultés à définir le sans chez soi, les données 

sur la prévalence du phénomène varient. Les estimations suggèrent qu'un pour cent de la population 

mondiale est touchée par le sans chez soi (1). 

Les causes du sans chez soi sont multiples, relatives à l'histoire des individus (les problèmes familiaux, la 

pauvreté, la mauvaise santé mentale et/ou la consommation de substances psychoactives, les abus dans 

l'enfance) et les causes structurelles/sociales (manque de logements abordables et adéquats, la perte 

d'un emploi, la migration, absence de politiques d'aide sociale) (2). De plus, les profils des personnes sans 

chez soi sont diversifiés, tant en termes de genre, d’âge, d’origine ou de composition familiale (3). Il a été 

constaté parmi les personnes sans chez soi une hausse importante du nombre de jeunes (15-29 ans). C’est 

le cas de l’Australie, où les jeunes de 15-24 ans représentent 24 % des sans chez soi, et près de 60% des 

sans chez soi sont âgés de moins de 35 ans (4). Il est de plus en plus fréquent de retrouver également des 

familles à la rue, et donc des enfants. Selon une évaluation annuelle des sans chez soi pendant une nuit 

aux États-Unis, plus d'un cinquième des sans chez soi étaient des enfants, représentant 35% de la 

population des sans chez soi (5). Tout cela mérite donc une attention plus soutenue. Selon l’OCDE, cette 

situation qui touche de plus en plus d’individus s’explique par la dégradation des salaires et les conditions 

d’accès à un logement abordable de plus en plus difficiles. 

La surmortalité liée à l'exclusion sociale est extrême, et conduit à une mort-prématurée. D’après la revue 

systématique de Robert Aldridge, on observe un taux de mortalité environ huit fois plus élevé chez les 

hommes et douze fois plus élevé pour les femmes que pour la moyenne de la population (5)  

En France, la dernière étude à l’échelle nationale portant sur les personnes sans chez soi réalisée par 

l’INSEE et l’INED (6) en 2012, dénombrait près de 142 900 personnes sans chez soi sur le territoire français. 

Parmi les personnes sans chez soi (7), 77% étaient âgés de 18 à 49 ans, 38% étaient des femmes. 26% des 

personnes vivaient en couple et 29% étaient accompagnées d’enfants. Elles étaient 62% à vivre seules. 

10% avaient passé la nuit précédant l’enquête dans un lieu non prévu pour l’habitation. Ces données 

datent aujourd’hui de plus de 10 ans et les chiffres sont probablement sous-estimés au regard des 

différentes crises auxquelles la France et plus généralement l’Union Européenne ont dû faire face. Faute 

d’études plus récentes et malgré les différentes initiatives de recensement à l’échelon de villes et de 

métropoles françaises, on peut se reporter à l’évaluation faite fin 2022 par la Fondation Abbé Pierre (FAP) 

(8). Selon le dernier rapport de la FAP, 4,1 millions de personnes mal logées dont 1 098 000 personnes 

privées de logement personnel. La FAP estime à 330 000 le nombre de personnes sans chez soi, qu’elles 

vivent en hébergement collectif, à l’hôtel, en CADA ou hébergés dans un logement associatif ou à la rue 

(8). 

C’est dans ce cadre que s’inscrit le présent rapport qui résulte du travail mené par le Collectif Les Morts 

de la Rue (CMDR). Chaque année, depuis 2003, le CMDR a, parmi ses objectifs, de recenser les décès de 

personnes sans chez soi survenus sur l’ensemble du territoire français et de décrire le parcours de vie de 

ces personnes. En 2011, un rapport du cabinet Cemka-Eval commandité par l’ONPES (9) pointait la rareté 

de ces données, tout comme O.Cha (10) en 2013. Les résultats de la consultation menée par l’ONPES ont 

conduit à reconnaître l’action du CMDR et à considérer sa base de données comme la plus exhaustive.  
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Qui sont ces personnes décédées ? Quel âge avaient-elles ? De quoi sont-elles décédées ? Peut-on agir 

contre cet état de fait ? S’il est déjà compliqué de recenser les personnes « SDF » vivantes, cette tâche 

s’avère encore plus difficile pour les personnes décédées. Dans notre rapport, nous allons tenter de 

répondre à plusieurs de ces questions de santé publique, liées au sans chez soi. 

L’objectif principal de ce chapitre est de décrire les résultats obtenus par la surveillance de la mortalité 

réalisée par le CMDR au cours de l’année 2022 en France. Il vise à décrire la mortalité des personnes 

décédées au cours de cette dernière année et de les comparer d’une part aux données recueillies par le 

CMDR pour la période 2012-2021, et d’autre part à la mortalité de la population générale en France. 
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MÉTHODES 

Ce travail a pour objet la mise en place d’outils permettant l’établissement de statistiques fiables dans le 

temps à partir de données qualitatives et quantitatives concernant les personnes sans chez soi décédées 

en France. 

Surveillance de la mortalité 

La surveillance réalisée par le CMDR n’étant pas exhaustive, son objectif principal est de recenser 

l’ensemble des décès de personnes sans chez soi survenant chaque année sur l’ensemble du territoire 

français9. Elle a pour objectifs spécifiques de décrire les caractéristiques des personnes, notamment les 

causes de mortalité (et lieu de décès, âge et genre) et les parcours avant le décès, et aider à formuler des 

recommandations quant aux stratégies de prévention et de prise en charge de cette population 

vulnérable, tout en rendant hommage annuellement à toutes ces personnes décédées qui ont connu à un 

moment de leur vie un parcours à la rue. Elle a pour finalité d’alerter les différentes parties prenantes 

quant à la vulnérabilité de cette population et d’inciter à l’action. 

Le CMDR s’appuie pour cela sur un réseau de partenaires et d’acteur.rice.s en constante évolution 

(Annexe 1) : acteur.rice.s associatif.ve.s impliqué.e.s au quotidien auprès des personnes sans chez soi dans 

l’accueil, l’hébergement ou encore l’insertion (Annexe 2) ; collectifs et associations d’accompagnement 

des morts de la rue et/ou des mort.e.s isolé.e.s (Annexe 3) ; partenaires institutionnels ; médias (Annexe 

4) et particuliers. Ces différentes sources participent, de fait, à la surveillance active de ces événements 

par une démarche volontaire de signalement des décès (Annexe 5). 

A réception d’un signalement, le CMDR initie un premier travail de vérification et confirmation en utilisant 

les définitions de cas présentées dans le tableau 110. 

Tableau 1 : Définition de cas de surveillance de la mortalité des personnes sans chez soi utilisée par le CMDR, France 

 

 
9 France métropolitaine, Départements et Collectivités d’Outremer. 
10 En 2020, le CMDR reprend le terme de personnes « sans chez soi » plutôt que le terme « SDF » utilisé dans les précédents rapports. En effet, 
le terme « sans chez soi » correspond à la population étudiée. Les définitions ne changent pas. 
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Cette première étape repose sur l’exploration des données et contacts disponibles lors de la transmission 

du signalement. Elle mène à interroger les bases de données disponibles en open source (fichier des décès 

de l’INSEE11, plateforme MatchID12 ), à analyser les actes de décès et enquêter auprès de tiers afin de 

confirmer le statut vis à vis de la rue de chaque personne. 

Dans une seconde phase, les équipes du CMDR recueillent, au moyen d’un questionnaire standardisé 

(Annexe 6), un ensemble de données retraçant le parcours de chaque individu décédé. Les équipes 

bénévoles du CMDR mènent pour cela des entretiens téléphoniques auprès de tiers ayant pu connaître 

ces personnes de leur vivant (principalement des professionnel.es, éducateur.rice, maraudeur.se, voire 

des bénévoles, …). 

Données recueillies 

Les informations collectées sont démographiques (date et commune de naissance, date et commune de 

décès, âge, genre), relatives au décès (circonstances de survenue, lieu et causes de décès), au contexte 

administratif, social et familial, au parcours résidentiel et à l’état de santé (pathologies, antécédents 

médicaux) (Annexe 7). 

Les données sont ensuite saisies sur Voozanoo®, une plateforme de saisie de données en ligne, sécurisée 

(agrément d’hébergement de données de santé conforme RGPD) et créée par Epiconcept. Les causes de 

décès sont codées par l’équipe du CMDR sur la base des informations recueillies lors des signalements 

(circonstances du décès) et selon la classification internationale des maladies, 11ème révision (CIM-11) (11). 

Les lieux de vie connus des personnes décédées au cours de leur parcours ont été recodés selon la 

typologie européenne de l’exclusion liée au logement (ETHOS) de 2007 élaboré par la FEANTSA (12) 

(Annexe 8). 

Analyse des données 

Une analyse descriptive des données a été réalisée incluant le calcul de moyennes, écart-types et 

fréquences selon la nature des variables. 

Une analyse comparative a été menée entre les décès recensés par le CMDR en 2022 et ceux recensés sur 

la période 2012-2021 d’une part, et l’ensemble des décès de la population générale en France en 202213 

d’autre part. Les tests usuels de comparaison de variables ont alors été utilisés (test du Chi2 pour les 

variables qualitatives et test exact de Fischer lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5, test T de Student 

pour les variables continues et le test non-paramétrique de Kruskal Wallis le cas échéant).  

Le traitement et les analyses ont été réalisés en utilisant le logiciel R version 4.3.0 et Excel. 

Considérations éthiques et réglementaires 

Le recueil rétrospectif mené par le CMDR porte sur des données déjà existantes et relatives à des 

personnes décédées. Leur type, leur stockage et leur exploitation par le CMDR exclusivement font l’objet 

d’une déclaration enregistrée à la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) sous le numéro 

1354755. Les informations personnelles recueillies ne font l’objet d’aucune communication à des tiers. 

Les données présentées dans ce rapport sont agrégées. 

A noter que parmi les missions du CMDR, celui-ci peut aider la famille d’un défunt en lui indiquant les 

démarches à effectuer pour avoir accès à certaines informations auxquelles elle peut avoir accès, 

notamment les comptes rendus d’autopsie si le corps du défunt a été examiné par un Institut médico-

légal et le dossier médical si le décès a eu lieu à l’hôpital. Ces rapports sont destinés à la famille 

exclusivement, leurs contenus ne sont pas connus du Collectif Les Morts de la Rue.

 
11 https://www.insee.fr/fr/information/4190491. 
12 https://www.insee.fr/fr/information/4190491. 
13 Le fichier de données concernant les décès en France en 2022 est disponible en ligne sur le site de l’INSEE 

https://www.insee.fr/fr/information/4190491
https://www.insee.fr/fr/information/4190491
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RÉSULTATS 

Un nombre en constante augmentation 

En 2022, les équipes du CMDR ont recensé 710 décès de personnes ayant connu une période sans chez 

soi (anciens et récemment sans chez soi inclus). Bien que ce chiffre soit légèrement inférieur à celui de 

2021, le nombre de décès de personnes sans chez soi (rapporté par le CMDR) tend à augmenter d’année 

en année, de 406 en 2012 à 624 en 2022. L’année 2022 fait partie des 5 années ayant connu la plus grande 

proportion de décès sans chez soi par le CMDR (Tableau 2). 

Parmi les décès des personnes sans chez soi recensés en 2022, 260 personnes (37% de l’ensemble des 

décès) vivaient dans des lieux non prévus pour l’habitation (cave, rue, pont, terrain vague, …). 181 

personnes (25% de l’ensemble des décès) étaient considérées en situation d’hébergement (CHRS, LHSS, 

logement squatté…). Pour 26% des personnes décédées, une absence de domicile personnel a été 

identifiée mais l’enquête n’a pas permis de préciser la situation du logement (rue ou hébergé) au cours 

des trois derniers mois de vie de ces personnes, elles sont considérées comme « probablement sans chez 

soi ».  

Tableau 2 : Nombre de décès recensés en France par le CMDR, 2012-2022 

 

 

Cependant, ces chiffres sont à interpréter avec précaution, car la surveillance de la mortalité réalisée par 

le CMDR n’est pas exhaustive. D’après l’étude de C. Vuillermoz sur la période 2008-2010, le dispositif mis 

en place par le CMDR ne recensait qu’une part infime (17%) des décès de personnes sans chez soi (13). Il 

est vrai que des améliorations ont été faites au fil des années en élargissant à un grand nombre 

d’acteur.rice.s et de partenariats permettant une plus grande montée des décès. De fait, les constats 

présentés dans le présent rapport sont à prendre avec précaution tant une part non négligeable des décès 

échappe à la surveillance du CMDR. Malgré tout, l’enquête menée par le CMDR fait partie des enquêtes 

les plus exhaustives en France. 

Parmi l’ensemble des décès recensés en 2022 par le CMDR, 11% (80 sur 710) concernent des personnes 

ayant connu une absence de domicile à un moment de leur vie mais disposant au moins pendant leurs 

derniers mois de vie d’un logement personnel (logement personnel ou accompagné type Maison-Relais), 

il s’agît des « anciens sans chez soi » (A-SCS). Cette basse proportion peut s’expliquer par le fait que la 

surveillance du CMDR est moins développée vers les acteur.rice.s du logement accompagné (Maison-

Relais, Pensions de famille, …) que vers les sans chez soi. Ceci peut conduire à un moindre signalement 

des décès parmi les personnes « Anciennement Sans Chez Soi », car le CMDR a moins accès à ce groupe 

de personnes, et par conséquent moins d’informations. En effet il y a grand intérêt de suivre aussi 
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l'évolution des décès des anciens sans chez soi pour observer le gain de leur espérance de vie par (+10 

ans lors de notre dernière étude en 2018).  

 

La classification ETHOS 

Afin de standardiser les différentes situations de la rue rencontrées et faciliter la comparaison à travers 

les différents pays d’Europe, la FEANTSA a développé une typologie (12), la grille ETHOS (European 

Typology on Homelessness and housing exclusion, Annexe 8). Ceci dans le but d’améliorer la connaissance 

et l’évaluation des situations de sans chez soi ou d’exclusion liée au logement.  

Son utilisation nécessite de ne prendre en compte que le dernier lieu d’habitation connu14. Au regard de 

la situation des 624 personnes sans chez soi décédées et recensées par le CMDR, l’application de cette 

typologie aboutit à la composition suivante :  

• 40% des personnes étaient sans chez soi. Et parmi elles, 93% (233 sur 250) étaient à la rue et 7% (17 sur 

250) en hébergement d’urgence ;  

• 35% étaient sans logement personnel, c’est à dire hébergées en CHRS, en centre de stabilisation, en 

hôtel, en structures de soins (LHSS, LAM, ACT, hôpital), en foyer de travailleurs migrants ;  

• 12% étaient dans un logement précaire (squat ou hébergé par un tiers) ;  

• Près de 3% étaient en logement inadéquat (caravane, mobile-home) ;  

• 1% avaient eu accès à un logement au moment du décès (logement, maisons-relais, pensions de famille)   

• Pour 9% de personnes le dernier lieu d’habitation n’a pu être renseigné  

Cette répartition des personnes SCS décédées en 2022 selon la grille ETHOS ne présente pas de grandes 

différences avec celle de la période 2012-2021 (Figure 1), mais on note tout de même un peu plus de 

décès chez les sans chez soi (40% de sans chez soi en 2022 contre à 34% en 2012-2021).  

Toutefois, il est réducteur de ne considérer que le dernier lieu d’habitation ou le dernier lieu où la 

personne a passé la nuit. La définition utilisée par le CMDR repose sur le principal lieu de vie au cours des 

trois derniers mois précédant le décès. 

 

 

Figure 1 : Classification ETHOS des personnes sans chez soi décédées en 2022 et en 2021 recensées par le CMDR

 
14 Dans la définition de cas du CMDR utilise les trois derniers mois de vie pour classer les cas en situation de rue, hébergé.e, probablement sans chez soi (cf. 
Méthode, p21). 
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Les personnes sans chez soi décédées en 2022 

Tableau 3 : Description des personnes sans chez soi décédées en 2022 et sur la période 2012-2021, recensées par le CMDR 2022, 
France 

 

1 Moyenne ±Ecart-type 

* Valeur p significative pour <0,05 
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Des personnes décédées en majorité masculines, jeunes et ayant vécu seuls 

Parmi les 624 décès enregistrés par le CMDR au cours de l’année 2022, les hommes sont majoritairement 

représentés, avec 87% des décès par rapport aux femmes (13%) (Tableau 3).  

L’âge moyen au décès des personnes sans chez soi en 2022 est estimé à 49 ans, tout comme celui pour la 

période 2012-2021. Plus de 80% des décès surviennent à un âge situé entre 25 et 65 ans chez les 

personnes sans chez soi en 2022 tout comme pendant la période 2012- 2021, avec une proportion de 

décès légèrement plus importante parmi les [25-45 ans[ en 2022 (30% en 2022 versus 28% en 2012-2021).  

En 2022, plus de 3/4 des personnes SCS sont nées en Europe (76%), nettement moins en Afrique (9%), en 

Afrique du Nord/Moyen Orient (9%), en Asie (4%) et en Amérique (2%). Plus de la moitié des décès 

recensés par le CMDR en 2022 concernent les personnes nées en France (52%), légèrement moins que les 

années précédentes (55% en 2012-2021). En dehors de la France, les pays de naissance les plus fréquents 

en 2022 sont : Pologne (25 personnes, 5% des décès), Algérie (22 personnes, 4% des décès), Roumanie 

(21 personnes, 4% des décès), Bulgarie (17 personnes, 3% des décès), Maroc (12 personnes, 2% des 

décès), Soudan (9 personnes, 2% des décès), Ukraine, Tunisie, Russie (6 personnes de chaque pays, soit 

1% des décès pour chacun), Sri Lanka, Lituanie et Cameroun (5 personnes de chaque pays, soit 1% des 

décès pour chacun), Turquie, Sénégal, République du Congo, Allemagne et Afghanistan (4 personnes de 

chaque pays, soit 1% des décès pour chacun). République Tchèque, Somalie, Slovaquie, Portugal, Pakistan, 

Moldavie, Inde, Géorgie, Erythrée, Côte d’ivoire, Congo, Brésil et Belgique (3 personnes de chaque pays, 

soit 1% des décès pour chacun). La plupart des pays restants ont des taux de décès <1% arrondis. 

 

 

 

Figure 2 : Evolution des décès des SCS selon leur pays de naissance (pays ayant plus de 5 décès), hors France, de 2012 à 2022 

Il est constaté sur les données recueillies en 2022 que la plupart des personnes SCS étaient seules (43%), 

5% étaient en couple, 5% étaient en groupe et 2% en famille (Tableau 3).  Sur l’ensemble des décès (figure 

3), près de 2 personnes sur 10 étaient seules et avaient au moins un enfant, ne vivant pas forcément avec 

eux. 
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Figure 3 :  Répartition du statut des personnes décédées en 2022, selon la présence d’enfants 

 

Des décès concentrés en Île-de-France et principalement sur la voie publique 

La distribution régionale des décès survenus et recensés par le CMDR en 2022 (Figure 4) se concentre 

fortement sur l’Île-de-France (43% des décès), suivie des Hauts-de-France (11% des décès ) et de la 

Provence-Alpes-Côte d’Azur (8% des décès). Ce résultat est à interpréter avec précaution, car ces 

différences de mortalité géographiques peuvent être liées à l’implantation du CMDR à Paris et au système 

de surveillance qui ne couvre pas le territoire dans sa totalité à travers le réseau de partenaires. 

Cependant, 7 régions connaissent une hausse des décès signalés par rapport aux années précédentes 

2012-2022 : Pays de la Loire (+1,7 points), Bretagne (+1,4 points), Hauts-de-France (+1 point), Nouvelle-

Aquitaine (+0,9 points), Île-de-France (+0,5 points), Centre-Val de Loire (+0,4 points), Auvergne-Rhône-

Alpes (+0,2 points). A contrario, les baisses les plus importantes sont observées dans la région Provence-

Alpes-Côte d’Azur (-2 points) et Occitanie (-1,8 points). 

A l’échelon départemental en 2022, 25 départements ont une proportion supérieure à 1%: Paris (28,2% 

des décès), Nord (7,2%), Seine-Saint-Denis (4,8%), Loire-Atlantique (3,7%), Rhône et Hauts-de-Seine (3,5% 

chacun), Bouches-du-Rhône et Var (3% chacun), Val-de-Marne (2,4%), Ille-et-Vilaine et Bas-Rhin (2,1% 

chacun), Calvados, Charente-Maritime, Gironde et Pas-de-Calais (1,8% chacun), Alpes-Maritimes (1,6%), 

Pyrénées-Orientales et Val-d’Oise (1,4%), Haute-Garonne,  Meurthe-et-Moselle, Somme (1,3% chacun), 

Yvelines, Finistère, Gard, et Haute-Savoie (1% chacun). Le reste des départements concentrent moins de 

1% des décès. 

Si la plupart des décès ont été recensés dans les départements déjà cités, il est à noter une hausse 

importante des décès comparativement en 2012-2021, dans les départements de Paris (+1,7 points), 

Loire-Atlantique (+1,6 points), Seine-Saint-Denis, Nord et Calvados (+1,2 points chacun). A contrario, les 

baisses les plus importantes sont observées dans les départements de la Haute-Garonne (-2,7 points), 

Bouches-du-Rhône (-1,3 points), Hérault (-1,2 points), Pas-de-Calais, Seine-Maritime et Alpes-Maritimes 

(-1,1 points chacun). 
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Figure 4 : Répartition des décès des personnes sans chez soi en 2022 et en 2012-2021, selon la région de décès en France 

En 2022, le lieu de décès le plus fréquent est l’espace public (37%, Tableau 3)15. Les lieux de soins 

constituent le 2ème lieu de décès le plus fréquent (27%)16. Dans 15% des cas, les personnes SCS sont 

décédées dans des lieux d’hébergement de type CHU, CHRS ou encore au domicile d’un tiers. Cette 

distribution des lieux de décès en 2022 est différente avec les données recueillies sur la période 2012-

2021, avec une prédominance cette année dans l’espace public contrairement à la période 2012-2021 

(41% contre 36%, Tableau 3).  

La part des décès dans l'espace public est plus importante chez les 15-25 ans (57%) puis chez les 25-45 

ans (48%) (figure 5). Cette prédominance tend à s’atténuer avec l’âge (de 57% des décès chez les 15-25 

ans à 22% chez les 65 ans et plus, mais reste tout de même prépondérante. En revanche, parmi les plus 

de 65 ans, les décès ont eu lieu majoritairement en lieux de soins (46%).  

 

Figure 5 : Répartition des lieux de décès selon les classes d’âges en 2022 

 
15 Espace public : Il peut s’agir de la rue, d’une route, d’un fleuve ou d’un cours d’eau, d’un parking, d’un square ou encore du métro 
16 Lieux de soins : Ils comprennent les hôpitaux, les lits d’accueils médicalisés (LAM), les lits haltes soins santé (LHSS), les urgences, les soins 
palliatifs. 
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Des décès en toute saison 

En 2022, les décès des personnes sans chez soi sont survenus le plus au cours de l’hiver (37%) et à 

l’automne (24%). C’est le taux le plus élevé observé en hiver depuis 2012 (Figure 7). La figure 5 permet de 

mettre en évidence les tendances saisonnières des décès recensés par le CMDR depuis 2012. On observe 

une forte variabilité des décès, les mois de décembre et janvier sont ceux pour lesquels les décès recensés 

ont été les plus nombreux en 2022 avec respectivement 97 décès (15%) et 86 décès (14%).  

Il est observé une augmentation régulière des décès entre l’automne et l’hiver de chaque année, avec des 

pics de décès réguliers notamment en décembre (en 2016, 2017, 2018 et 2022) et en novembre (2021, 

Figure 6). L’hiver est une période de plus forte mobilisation du public, des administrations ainsi que des 

médias envers la population sans chez soi, qui sont alors plus susceptibles de signaler un décès au CMDR. 

De plus, depuis 2018, la Dihal remonte au CMDR des signalements de décès survenus sur la voie publique 

dans le cadre des mesures hivernales ce qui pourrait tendre à accroître les différences entre saison « 

chaude » et saison « froide ».  

Cependant, des hausses de proportions élevées de décès ont également été recensé au cours des périodes 

moins hivernales : au printemps en avril de l’année 2020 et en été en juillet de l’année 2015 (Figure 6). 

Ainsi, si la mortalité des personnes SCS recensées par le CMDR est observée quelles quel que soient les 

saisons, une hausse particulière des décès est observée sur la période hivernale, entre l’automne et 

l’hiver. 

 

 

Figure 6 : Répartition des décès de personnes sans chez soi recensés par le CMDR entre 2012 et 2022 selon le mois de décès   
:Pics ou hausses de décès par année 

 

 

Figure 7 : Répartition des décès de personnes sans chez soi recensés par le CMDR entre 2012 et 2022 selon la saison de décès
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Des causes externes mal définies 

Les causes de décès des personnes sans chez soi sont majoritairement mal définies et/ou inconnues (54% 

en 2022). Les descriptions suivantes sont à prendre avec précaution, vu le poids des données manquantes 

pouvant influer sur les résultats obtenus. Parmi les causes identifiées (Tableau 4), les plus fréquentes 

(24%) sont celles d’origine17, suivies des maladies liées à l’appareil circulatoire (11%), des troubles 

mentaux et comportementaux (5%), les autres causes (3%), et les tumeurs (2%). Près d’un décès sur 

quatre apparait lié à une cause externe, dont les plus fréquentes sont les agressions (9%) et les accidents 

de transport (5%). 

Tableau 4 : Distribution des causes de décès des personnes sans chez soi recensées par le CMDR en région Île-de-France et dans 
les autres régions, en 2022 et sur la période 2012-2021 

 

 
17 Agression, suicides, noyades, … 
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Sur les périodes 2012-2021 comparativement à 2022 (Tableau 4), des différences sont observées au 

niveau de la répartition des causes, notamment les tumeurs en baisse (2% vs 6%), mais une légère 

augmentation au niveau des maladies de l’appareil circulatoire (11% vs 9%).  

Au niveau des régions hors Île-de-France (Tableau 4), 29% des décès sont liés à une cause externe 

(accidentelle ou violente), contrairement à l’Île-de-France où elle n’est que de 18%. Il s’agit principalement 

d’agressions (11% en en régions vs 7%), des suicides (5% en régions vs 2%), d’accidents de transport (5% 

en régions vs. 4%), et autres causes externes (7% vs 4%). Néanmoins, les causes de décès sont plus 

précises hors Île-de-France(49% des causes inconnues en régions contre 59% en Île-de-France). 

 

 

Figure 8 : Distribution de l'âge selon les causes de décès parmi les personnes sans chez soi, CMDR 2022 , N=624 
Troubles* : Troubles mentaux et comportementaux 

Lecture : La largeur des box dépend des effectifs de chaque cause ; le trait noir figurant presqu’au milieu de chaque box concerne 

la moyenne d’âge de chaque cause de décès. 

Des variations d’âges au décès sont observées selon les causes de décès en 2022 (Figure 8). L’âge moyen 

des décès survenus par causes externes est significativement plus faible (42 ans) que pour les décès dont 

les causes sont restées inconnues (52 ans), les causes liées à une maladie de l’appareil circulatoire (51 

ans), à une maladie de l’appareil digestif (50 ans), les tumeurs (44 ans),  et les autres causes (53 ans). 

 

Figure 9 : Distribution des causes de décès selon le pays d'origine (France, UE, Hors UE)  des décès sans chez soi recensés par le 
CMDR en 2022 
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Figure 10 : Distribution des causes de décès selon la classe d'âge pour chaque pays d'origine (France, UE, Hors UE) des décès 
sans chez soi recensés par le CMDR en 2022 

Parmi les personnes nées en France (Figure 9), 56% sont décédées de causes mal définies, 21% de causes 

externes et 14% de maladie. Ces proportions différentes de celles des personnes nées au sein de l’UE et 

Hors UE. La proportion de décès par causes externes chez les personnes hors UE est plus élevée que celle 

des deux groupes précédents (30% vs 21% en France et en UE). En revanche, la proportion de décès par 

maladies chez les personnes en UE est plus élevée que celle des deux groupes précédents (20% vs 14% en 

France et 16% en Hors UE). 

Si l’on se réfère à la distribution des causes de décès par classe d’âge (Figure 10), il est observé pour les 

personnes nées en France, une prédominance des causes externes chez les plus jeunes, qui tend à 

s’estomper avec le temps. Pour les personnes nées hors de l’UE, la proportion de décès par cause externe 

est particulièrement élevée chez les 15-25 ans (75%) par rapport à ceux de la France 15-25 ans (48%) et 

ceux de UE 15-25 ans (53%). 

Des états de santé toujours inconnus 

PATHOLOGIES  

Les informations sur l’état de santé ont pu être recueillies chez 199 personnes (32%) en 2022 contre 33% 

en 2012-2021 (Tableau 5). On note un grand nombre de données manquantes. L’analyse de l’état de santé 

des personnes sans chez soi décédées en 2022 est donc à prendre avec précaution. Les proportions des 

principales pathologies ont été calculées sur la base de celles dont l’information était présente. Par 

exemple, 63 personnes présentaient une consommation d’alcool, soit 32% parmi les 199 cas.  
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Tableau 5 : Distribution des principales pathologies et antécédents des personnes sans chez soi recensées par le CMDR en région 
Île-de-France et dans les autres régions, en 2022 

 

 

Au moins 1 pathologie en moyenne a été recueillie par personne, lorsque des informations sur l’état de 

santé nous ont été transmises.  Parmi les pathologies recensées, il apparaît une fréquence élevée (32%) 

des addictions à la consommation d’alcool, suivis des troubles psychologiques (15%) et des cardiopathies 

(13%). Les tumeurs (8%), l’usage de substances psychoactives multiples (7%) et les troubles respiratoires 

(7%) font également parties des pathologies les plus fréquentes. On note également une atteinte à la 

COVID19 pour 4% des cas. 6 personnes présentaient une mobilité restreinte. 

Un parcours social moins identifiable 

Avoir connaissance du parcours social des personnes décédées n’est pas toujours évident. Les données 

obtenues en 2022 sont très limitées, et parfois aucune information n’a pu être recueillie. Les descriptions 

suivantes sont minimales. Parmi les 624 personnes sans chez soi décédées en 2022, il n’a été possible de 

recueillir des informations sur le suivi social que pour 323 personnes (52%). Parmi elles, au moins 47% 

(n=296) avait bénéficié d’un suivi (contre 31% sur la période 2012-2021). Plus d’1/4 étaient suivies par des 

acteur.rice.s associations (28%, n=176), 11% par des maraudes et 8% par des CCAS (Annexe 9, Tableau 

12). 

Parmi les 125 personnes dont il a pu être établi qu’une démarche administrative avait été initiée les 12 

mois précédent le décès, celles-ci concernaient une demande de logement pour seulement 54 personnes 

(9% dans l’ensemble) et une demande d’accès aux soins pour 50 personnes (8% dans l’ensemble) (Annexe 

9, Tableau 12). 

En 2022, au moins 45% des personnes décédées identifiées par le CMDR avaient une domiciliation (contre 

32% pour la période 2012-2021), majoritairement en centres d’hébergements (15% dans l’ensemble), 

fournie par une association (12% dans l’ensemble) et par les CCAS (6% dans l’ensemble, Annexe 9, Tableau 

12).  



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

37 
 

Les informations relatives à la couverture santé ont pu être recueillies chez 187 personnes (30%). 166 

(27%) avaient une couverture médicale18 et 21 étaient sans droits ouverts (Annexe 9, Tableau 12).  

Les informations relatives aux sources de revenus n’ont été identifiées que pour 248 personnes (41%). 

Parmi elles, 8% étaient sans ressources, 14% bénéficiaient des minimas sociaux (RSA) ou d’un salaire 

(n=89), et 8% (n=49) de revenus issus de la mendicité (Annexe 9, Tableau 12). 

Un environnement familial et des liens méconnus 

 Parmi les personnes sans chez soi décédées en 2022, une information sur l’existence d’un placement 

durant l’enfance a été recueillie pour 28% d’entre elles. Au moins 7% avaient ainsi été placées en 

institution, 9% en famille d’accueil ou en foyer (Annexe 9, Tableau 13).  

L’éloignement géographique (7%), les séparations conjugales ou familiales (6%) et l’expulsion d’un 

logement (5%) ont été les événements déclencheurs les plus rapportés ayant conduit à la rue (Annexe 9, 

Tableau 13). 

Une errance très longue  

Le temps d’errance passé sans chez soi n’a pu être recueilli que pour 39% des personnes sans chez soi 

décédées en 2022 (Annexe 9, Tableau 14). La majorité des personnes sans chez soi avaient eu au moins 

un épisode d’errance à la rue, soit 11% pour plus de 10 ans en errance, 10% entre 5 et 10 ans. 18% ont au 

moins fréquenté des accueils de jour ou Espace Solidarité Insertion (ESI), et 21% des hébergements 

d’urgence (Annexe 9, Tableau 14). 

En analysant le temps d’errance en fonction de l’âge au décès, nous observons des différences 

significatives d’âge entre les classes d’errances.  

Tableau 6 : Comparaison de l’âge moyen au décès des personnes sans chez soi selon leur temps d’errance, CMDR 2022 

 

Tableau 7 : Comparaison de la distribution de l’âge selon la classe de temps d'errance avec correction de Bonferroni, test de 
Mann-Whitney, CMDR 2022 

 

Le tableau 7 ci-dessus nous permet de comparer la distribution de l’âge d’une classe d’errance par rapport 

à une autre classe d’errance, afin de montrer s’il existe des différences significatives d’âges selon les temps 

d’errances.  Nous constatons que la distribution de l’âge moyen au décès présente une différence 

significative entre les personnes ayant passé moins de six mois en errance (46 ans) et celles ayant passé 

entre cinq à dix ans de temps d’errance (51 ans) ou plus de dix ans (55 ans). Il existe également une 

différence d’âge entre les personnes ayant passé un à cinq ans en errance (49 ans) et celles ayant passé 

entre cinq à dix ans de temps d’errance (51 ans) ou plus de dix ans (55 ans).  Plus l’âge augmente, plus le 

temps d’errance à la rue augmente également.

 
18 PUMa, AME, CSS 
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Rue et hébergement  

Tableau 8 : Comparaison des personnes en situation de rue et hébergées en 2022, recensées par le CMDR, France 
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La comparaison des personnes décédées sans chez soi et en situation d’hébergement au cours des trois 

derniers mois de vie précédant leur décès en 2022 met en évidence des différences, qu’il faut tout de 

même prendre avec recul (Tableau 8). En effet, l’information vis-à-vis de la situation de rue manque 

souvent (pour 26% des personnes en 2022, n=183, considérées comme « probablement sans chez soi ») 

et certaines variables présentent un nombre important de données manquantes. Entre personnes en 

situation de rue et personnes hébergées, nous observons une proportion similaire de femmes et 

d’hommes, et une similitude d’âge (pas de différence significative) malgré l’écart observé . En revanche, 

la distribution par classe d’âge est différente (p<0,01). Les personnes en situation de rue sont plus 

nombreuses que les personnes hébergées dans la tranche d’âge [25-45 ans[. Concernant la tranche d’âge 

[45-65 ans[ et des plus de 65 ans, la distribution est inversée, avec un effectif plus élevé de personnes en 

situation d’hébergement que les personnes en situation de rue. 

Les décès des personnes recensées ayant vécu seules sont plus importantes en hébergement qu’en 

situation de rue (p<0,001). 

Des différences selon le lieu de décès sont significatives. Les personnes en situation de rue décèdent 

plus souvent sur la voie publique, en revanche celles en situation d’hébergement plus souvent dans des 

lieux de soins et en hébergement (p<0.003). 

 

 

 

Figure 11 : Causes de décès chez les personnes en hébergement et en situation de rue en 2022 
Troubles* : Troubles mentaux et comportementaux 

 

Concernant les causes de décès, les personnes en situation de rue décèdent plus de causes externes (30% 

vs 17% en hébergement) soit d’agressions, suicides, accidents de transport, etc. alors que pour les 

personnes hébergées, les causes de décès semblent plus liées à la maladie contrairement aux personnes 

en situation de rue (maladies de l’appareil circulatoire 16%, tumeurs 4%). Il n’y a pas de différence 

significative entre la saison de décès et la situation de rue ou d’hébergement. En revanche il est observé 

une proportion de décès plus élevée en été pour les personnes hébergées, et inversement en automne 

pour les personnes en situation de rue.  
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Les anciens sans chez soi  

Tableau 9 : Comparaison des personnes sans chez soi et anciens sans chez soi en 2022, recensées par le CMDR, France 
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Les ancien.ne.s sans chez soi sont les personnes décédées qui ont connus un parcours d’errance dans leur 

vie (allant de plusieurs mois à plus de 10 ans ), et qui ont pu avoir un accès à un logement. D’après les 

données recensées en 2022, 80 personnes anciens sans chez soi sont décédées. Le recensement de cette 

population parait plus difficile et moins exhaustif que celui des personnes sans chez soi, car une fois ayant 

accédé à un logement, ces personnes ne sont plus toutes suivies par les différents acteurs de l’AHI. Par 

conséquent, le CMDR ne reçoit qu’un très faible nombre de signalements. Ces signalements sont 

particulièrement réalisés lors des funérailles des anciens sans chez soi, et non lorsque ces personnes ont 

accès à un logement. 

Parmi les 80 personnes anciennement sans chez soi recensées par le CMDR, l’âge moyen au décès est de 

59 ans, significativement plus élevé que l’âge au décès des personnes sans chez soi, avec 10 années d’écart 

(49 ans, p<0.001). 

94% étaient des hommes, et 6% des femmes. 73% des personnes anciennement sans chez soi étaient 

nées en France, 11% dans l’UE et 15% hors UE. Cette distribution est significativement différente de celle 

obtenue chez les sans chez soi (55% de personnes nées en France, 20% dans l’UE et 25% hors UE). Le pays 

de naissance n’a pu être identifié pour 15% des anciens sans chez soi. 

Chez les anciens sans chez soi, 24% des décès ont eu lieu dans une structure de soins, et 63% dans des 

lieux d’habitation. 

 Les causes de décès demeurent largement méconnues (68%, n=54). Il a toutefois été possible d’en 

identifier quelques-unes, 12 décès (15%) étaient dû à une maladie ou une tumeur, 12 décès (15%) à des 

causes violentes19. Cette distribution des causes de décès est significativement différente de celle des 

personnes sans chez soi (13% des décès dû à une maladie ou une tumeur, et 30% aux causes violentes). 

Le temps passé à la rue a pu être recueilli pour 33 personnes chez les anciens sans chez soi. Parmi elles 

(Figure 12), 27% (9 personnes) avaient passé plus de dix ans en situation de rue, 24% (8 personnes) entre 

cinq et dix ans, 18% (6 personnes) entre un et cinq ans, 9% entre six mois et un an (3 personnes). 15% (5 

personnes) n’avaient jamais eu un épisode à la rue. Parmi les 241 sans chez soi dont le temps d’errance a 

pu être recueilli, plus de 4 personnes sur 5 (85%) ont passés au moins 1 an à la rue (204 personnes).  

 

Figure 12 : Temps d’errance chez les personnes décédées en situation de rue et anciennement sans chez soi, recensées par le 
CMDR en 2022 

 
19 Suicides, overdose, incendie, agressions, accident de transport, etc. 
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Personnes sans chez soi & population générale 

Etant donné que la population générale de décès en 2022 n’est pas encore totalement consolidée à 

l’heure actuelle, nous avons préféré nous focaliser sur les données de 2021, finalisées par l’Insee en juin 

2023. Ces données nous permettrons une comparaison des décès en population générale à celles des 

personnes décédées sans chez soi connues du collectif les morts de la rue. 

Tableau 10 : Distribution de la mortalité entre personnes sans chez soi recensées par le CMDR en 2022 et la population générale 
décédée en France, INSEE 2022 

 

 

La comparaison des principales caractéristiques des personnes sans chez soi décédées en 2022 par 

rapport aux décès survenus en population générale en France (Tableau 10) met en évidence des 

différences importantes, particulièrement au niveau du genre et de l’âge : Dans la population générale, le 

sex-ratio homme/femme est de 1,0 contrairement à 6,7 chez les personnes sans chez soi. En moyenne, 

les personnes recensées par le CMDR sont décédées à 49 ans, soit avec un peu plus de 30 ans d’écart par 

rapport à la population générale (80 ans). De plus, plus de 85% des sans chez soi décèdent avant 65 ans 

alors que seulement 15% de la population générale décède avant 65 ans.  
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Figure 13 : Pyramide des âges des personnes décédées sans chez soi en 2022, recensés par le CMDR, France 

 

 

Figure 14 : Pyramide des âges des décès en Population générale, 2021, France (source Insee) 

 

L’analyse du pays d’origine met également en évidence de fortes disparités. Ainsi 45% des SCS sont nés à 

l’étranger contre seulement 14% des personnes décédées dans la population générale. Dans la population 

générale, les décès surviennent également souvent l’hiver (28%), mais ils sont nombreux aussi au 

printemps (26%), ce que l’on observe moins parmi les personnes sans chez soi (18% au printemps). 

 

Concernant la distribution régionale des décès survenus dans la population générale (Figure 14), elle est 

plus concentrée en Île-de-France (13% des décès), en Auvergne-Rhône-Alpes (11%), en Nouvelle-

Aquitaine (11%) et en Occitanie (10%), représentant à elles quatre près de 45% des décès en France 

métropolitaine et départements d’outremer en 2021. La distribution des décès identifiés par le CMDR, 

quant à elle, met en évidence une forte concentration des décès autour de 5 régions, concentrant près 

de 77% des décès en 2022 : Île-de-France(42%), Hauts-de-France (10%), Provence-Alpes-Côte 

d’Azur(10%),  Occitanie(8%) et Auvergne-Rhône-Alpes (7%).  
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Figure 15 : Décès par région de France en population générale 2021 (source Insee) et chez les personnes sans chez soi recensées 
par le CMDR en 2022, France 

La différence de répartition régionale des décès en population générale par rapport aux décès recensés 

par le CMDR est particulièrement significative en IDF. Ce pic des décès sans chez soi en IDF, peut 

s'expliquer par la région IDF qui est l'implantation du CMDR à Paris (lui permettant de déployer et 

consolider plus facilement son réseau. Concernant les Outre-mer d’Outremer et la population générale, 

il est observé peu de décès (<1%) en Guadeloupe, Guyane, La Réunion, La Martinique, et Mayotte. Quant 

aux personnes sans chez soi recensée, les proportions sont également identiques, en plus de Saint Martin. 

D’une manière générale selon les données rapportées, les régions sont différentes en termes de 

fréquence de décès (personnes sans chez soi et population générale). D’après le Baromètre publié par 

l'Unicef France et la Fédération nationale des acteurs de la solidarités (FAS) (14), les départements dont 

les personnes sont exposées à des absences de places d’hébergements disponibles ou compatibles avec 

la composition du ménage sont : Paris, suivi du Nord, de la Seine-Saint-Denis et du Bas-Rhin.  Près de 2/3 

(63 %) des personnes concernées sont des personnes en famille, soit 3 133 personnes. 
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En population générale, d’après les dernières données disponibles (Insee, 2016) 20, 58% des décès sont 

survenus dans les Hôpitaux ou établissement de santé, 27% au domicile de la personne, et 14% en 

maison de retraite. Seulement 1% des décès ont lieu sur la voie ou un lieu public (Figure 16).  

En revanche chez les personnes SCS en 2022, 29% des décès sont survenus dans une structure de soins, 

10% chez un tiers ou une structure d’hébergement, 41% sur la voie publique. Aucun décès n’est survenu 

en maison de retraite. 

 

 

Figure 16 : Décès selon le lieu du décès chez les dans chez soi (CMDR, 2022) et en population générale (Insee, 2021), France 

*Chez les personnes sans chez soi, « le domicile ou logement » concerne ceux qui sont logés ou hébergés (chez un particulier, 

foyer, hôtel, accueil de jour, … Les centres d’hébergement d’urgence et les CHRS ne sont pas pris en compte ici).  

*Chez les personnes sans chez soi : « Autres » renvoi aux autres lieux de décès (lieux précaires, détention, les centres 

d’hébergement d’urgence, les CHRS). 

 

Si en en population générale la majorité des décès ont lieux dans des établissements de soins (Figure 16), 

cela est lié à la présence des maladies : plus de la moitié des décès en population générale sont causés 

par des tumeurs et les maladies de l’appareil circulatoire (52%), contrairement aux personnes SCS qui sont 

surexposées aux causes externes (agression, violences, … 52%) (Figure 17). 

 

 

Figure 17 : Causes de décès chez les sans chez soi (CMDR 2022) et en population générale (Insee 2020 21) 

 
20 Source Insee lieu de décès https://www.insee.fr/fr/statistiques/6539843?sommaire=6539845#tableau-figure1 
21 Source Insee causes de décès https://www.insee.fr/fr/statistiques/2385258#tableau-figure1 

 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/6539843?sommaire=6539845#tableau-figure1
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2385258#tableau-figure1
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DISCUSSION  

Les décès des personnes sans chez soi et leurs caractéristiques  

Le nombre de personnes sans chez soi décédées recensées par le CMDR en 2022 s’élève à 624. Ces 624 

décès déjà très nombreux, sont très probablement inferieurs à la réalité́ du fait de l’exhaustivité́ limitée 

de la surveillance menée par le Collectif Les Morts de la Rue (estimés à 17% (13)). 

L’âge moyen au décès des personnes sans chez soi estimé à 49 ans en 2022 est inférieur de plus d’une 

trentaine d’années à celui de la population générale en France. Cette différence notable entre ces 2 

populations est également retrouvée par Vuillermoz et al sur la période 2008-2010 (49 ans contre 77 ans) 

(13). Plusieurs études démontrent également cet écart d’âge entre ces 2 types de populations (15,16), 

quel que soit le genre. D’autres auteurs mettent en évidence un excès de risque de mortalité parmi les 

personnes sans chez soi jeunes, cet excès de risque diminuant ensuite progressivement avec l’âge (15,17).  

La mortalité des personnes recensées par le CMDR depuis 2012 touche principalement les hommes (87% 

des décès en 2022), ne reflétant pas la proportion de femmes vivant sans chez soi, ni la mortalité en 

population générale relativement équilibrée entre les deux genres (50%). Ce résultat concorde avec 

certaines études antérieures (18,19) sur les personnes sans chez soi mais n’est pas constant. Certains 

auteurs estiment que les femmes sans chez soi sont plus à risque de décès (20), contrairement à d’autres 

qui concluent à une absence de différence selon le genre (21).  

Les décès survenus au cours de l’automne et de l’hiver 2022 semblent plus nombreux qu’au printemps et 

qu’en été. Cela ne signifie pas pour autant que les personnes sans chez soi ne décèdent pas l’été. Au 

contraire, les données du CMDR sur l’étendue des années 2012-2022 mettent en évidence une 

augmentation progressive des décès en été 2022 (21%) par rapport à l’été 2021 (19%). Par ailleurs, la 

saisonnalité des décès retrouvée parmi les personnes sans chez soi est presque également retrouvée en 

population générale en France, sauf la fréquence des décès plus élevée au printemps en population 

générale (26%) contrairement à 18% chez les sans chez soi. Les différences observées entre ces deux 

populations pourraient s’expliquer par un biais lié au retour d’information (13) ; une plus grande attention 

portée l’hiver par les associations, médias, administrations et particuliers envers les personnes sans chez 

soi favorise un meilleur signalement des décès. Ces différences de mortalité des personnes sans chez soi 

au cours des saisons sont également discutées dans la littérature, certaines études montrent que les décès 

sont plus fréquents l’hiver (13,22), alors que d’autres ne constatent pas de lien (23). A contrario, le 

principal lieu de décès de la population générale en France est l’hôpital, qui a une activité de signalement 

constante tout au long de l’année. 

En 2022, parmi les causes de décès identifiées par le CMDR, près d’un décès sur cinq était lié à des morts 

violentes (intoxications dont overdoses, suicides et agressions), quand près d’un sur sept était lié à une 

maladie (tumeurs, maladies liées à l’appareil circulatoire et à l’appareil respiratoire). Cependant, la 

proportion de personnes dont la cause de décès est demeurée mal connue ou non précisée est importante 

(54%). Si l’importance des causes externes des décès des personnes sans chez soi est retrouvée dans 

l’étude de Vuillermoz et al (13), et plus encore dans certaines études (5,16,20,22), d’autres études 

mettent en évidence le poids des maladies (maladies liées à l’appareil circulatoire, tumeurs) dans les décès 

de la population sans chez soi (24–27). Ce constat met tout de même en évidence la plus grande 

vulnérabilité et la violence existante des personnes sans chez soi. 

Concernant la situation du logement au cours des trois derniers mois de vie, 37% des personnes étaient 

en situation de rue et 25% en hébergement. Les personnes décédées en situation de rue étaient plus 

jeunes que les personnes hébergées (31% en situation de rue contre 18% en hébergement chez les 25-45 

ans). Il n’y avait pas de différence significative entre le pays de naissance et le fait d’être en situation de 
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rue ou en hébergement. Cependant dans l’étude HYTPEAC, plus de la moitié des personnes vivant à la rue 

étaient nées en France contre 39% chez celles vivant en structures d’hébergement (28).  

Une tendance est constatée : l’âge au décès tend à augmenter avec le temps d’errance. Une première 

explication à ce résultat résulte dans le fait que le CMDR ne recense que des personnes décédées. Ainsi, 

lorsque les personnes SCS décèdent à un âge avancé, elles ont « plus de probabilité d’avoir connu une 

longue période d’errance. A cela s’ajoute la distribution des données manquantes pour la variable « temps 

d’errance ». Des informations n’ont pu être recueillies que chez 39% des sans chez soi. De plus, certaines 

personnes peuvent être en errance depuis longtemps, mais le fait de changer régulièrement de lieu de 

vie fait en sorte qu’ils sont plus difficiles à suivre, et donc possiblement moins connues des acteurs lors 

de la survenue du décès. Par ailleurs, la variable « temps d’errance » est généralement sous-estimée du 

fait de la méthode de recueil. Lors de l’enquête D&D, c’est parfois la date de la première rencontre entre 

le proche ou le professionnel et la personne sans chez soi qui est considérée, et non le début effectif de 

l’errance. 

Limites  

Le recueil des décès effectué par le CMDR n’est pas exhaustif, et le nombre de décès non recensés est 

probablement très élevé malgré l’amélioration de la surveillance. Les tendances observées (augmentation 

progressive du nombre de décès notamment) ne sauraient traduire la réelle situation des personnes sans 

chez soi, même si elle est très vraisemblable.  

Au regard des données recueillies concernant le parcours des personnes sans chez soi décédées, et de la 

forte proportion d’informations manquantes, il est raisonnable de penser qu’il puisse exister également 

des biais de classement différentiels (biais de mémorisation, biais lié aux réponses attendues), le recueil 

est réalisé à posteriori et cible des personnes indirectement concernées (personnes ayant été en relation 

avec le défunt). Les tiers, autre que les médias, signalant des décès sont plus susceptibles de détenir des 

informations concernant des personnes en situation d’hébergement (suivi régulier) que pour des 

personnes en situation de rue (fréquence des contacts plus limitée, relation plus instable).  

Recommandations  

La surveillance de la mortalité par le CMDR nécessite d’être améliorée afin de répondre aux enjeux de 

l’exhaustivité des données. Il s’agit d’un axe de travail complexe mais qui permettrait d’obtenir une image 

plus représentative des personnes sans chez soi qui décèdent chaque année.  

Sensibiliser les acteur.rice.s de l’AHI mais aussi des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) aux 

signalements des décès, faciliter le partage d’informations avec les différents systèmes existants, créer et 

renforcer les collaborations dans le respect des valeurs et principes de chaque acteur.rice contribueraient 

grandement à améliorer les résultats de cette surveillance. Il serait souhaitable de pouvoir disposer 

d’informations actualisées sur la population sans chez soi vivante. Ceci permettrait d’en analyser de 

manière plus spécifique la mortalité et d’en préciser les facteurs de risque, préalable nécessaire afin de 

développer des actions de prévention.  

Malgré les limites identifiées, les données présentées par le CMDR constituent une source unique 

d’information sur cette population. 624 décès liés à l’absence d’un logement durant une période de la vie 

ont été recensés pour cette année 2022. Ce chiffre, probablement loin d’être exhaustif, est déjà bien trop 

élevé. L’âge moyen au décès est particulièrement bas comparativement à celui observé pour la population 

française et met en évidence la très grande vulnérabilité des personnes qui, à un moment de leur vie, sont 

contraintes à être sans chez soi. Cette différence doit inciter à l’action. Bien qu’une saisonnalité des décès 

existe, ces derniers ne surviennent pas uniquement durant la période hivernale et les actions 

d’hébergement et logement doivent se poursuivre tout au long de l’année. 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

51 
 

Particularités de 2022-2023 

L’année 2022 a été une période de changement pour le CMDR. Le CMDR a vu un renouvellement 

conséquent d’une partie de ses équipes (bénévoles, coordinatrice, épidémiologiste) avec un temps 

d’adaptation non négligeable afin de poursuivre fidèlement le travail. 

De plus, le collectif a célébré ses 20 ans d’existence cette année. 20 ans d’hommage aux personnes sans 

chez soi décédées en France, 11 ans d’enquêtes difficiles afin de rendre visible ce qui est invisible via des 

études statistiques, 20 ans de sentiments de tristesse partagés, mais aussi de beaux moments de 

convivialité. 

 

CONCLUSION 

L'absence de chez-soi est un problème majeur de justice sociale et de santé publique qui a des effets 

dévastateurs sur la santé des personnes sans-abri (plus grand risque de mortalité, décès à 

un âge prématuré et avec des causes externes et violentes plus sensibles et traumatisantes que la 

population générale). Le nombre de décès augmente au fil des années. C’est aussi un iceberg car de 

nombreux décès attribuables au sans-abrisme échappent à notre attention, tout comme à celle du grand 

public et visiblement encore plus à celle des politiques. 

De nombreuses études, à l’étranger, mettent en évidence l’effet du sans-abrisme sur l’état de santé des 

personnes vivant à la rue et plus encore sur leur risque élevé de mortalité. Depuis son premier Rapport 

Dénombrer & Décrire la mortalité des personnes sans chez soi en France (11ème avec ce présent rapport), 

le Collectif Les Morts de la Rue met en œuvre une surveillance de la mortalité des personnes sans domicile 

ou anciennement sans domicile survenue en France. Elle a ainsi pour objectif d'en décrire les principales 

caractéristiques et d'en aborder les parcours. 

Des efforts restent à poursuivre afin d’améliorer l’exhaustivité et la complétude du recueil de données. 

En effet, parmi les défis auxquels le Collectif Les Morts de la Rue est confronté, le signalement des décès 

et le recueil de données en constituent les principaux. Pour cela nous devons continuons à développer et 

consolider notre réseau sur l’ensemble du territoire français (métropole et outre-mer) avec notamment 

des partenariats avec les Acteurs de l’Accueil, Hébergement, Insertion et Logement (AHI-L) et les 

Établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) et plus particulièrement ceux accueillant et 

accompagnant les personnes confrontées à des difficultés spécifiques (LHSS, ACT, LAM, …). 

Nous souhaitons également nous appuyer sur les résultats de nos rapports annuels Dénombrer & Décrire 

la mortalité des personnes sans chez soi en France, pour mettre en évidence le manque de données 

scientifiques sur cette population et mobiliser les acteurs publics sur cette question. Nous espérons 

concrétiser à nouveau des projets de croisement des données comme nous l’avions déjà réalisé avec 

l’étude 2008-2010 avec l’INSERM CépiDc22. Et dans la même nécessité, ouvrir de nouvelles possibilités 

d’études et de recherches qui permettraient d’améliorer la connaissance de cette population sans chez 

soi. 

 
22 En nous référant à l’étude 2008-2010 du CépiDc, le nombre réel des personnes sans chez soi pourrait être 6 fois plus important. 
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ANNEXES 

Annexe 1 – Sources de signalement 

Réseau associatif 

De nombreuses associations sont adhe rentes du CMDR (Annexe 8) et le conseil d’administration du CMDR est 
compose  de deux colle ges : associations et particuliers. Le colle ge des particuliers est aussi ouvert aux 
personnes de la rue et/ou anciennement de la rue. C’est le cas actuellement pour deux administrateurs. De plus, 
par ses objectifs et ses actions, le CMDR est en relation avec les associations agissant aupre s des personnes en 
pre carite . De la me me façon, certaines associations nationales et les collectifs locaux d’accompagnement des 
morts de la rue ou des morts isole s, qui transmettent ge ne ralement les donne es sur les de ce s qu’ils apprennent, 
sont en lien avec de nombreuses associations locales. 

Les associations qui signalent les de ce s au CMDR peuvent le faire avec plusieurs objectifs : aider le CMDR a  
mieux connaî tre le nombre de personnes vivant ou ayant ve cu a  la rue de ce de es, honorer la me moire de la 
personne en faisant apparaî tre son nom sur le faire-part, de noncer des dysfonctionnements ou demander de 
l’aide dans l’organisation des fune railles ou la recherche des proches. 

Ce re seau associatif est sollicite  au quotidien par l’envoi de mails pour rechercher les proches ou informer d’un 
de ce s, par l’envoi de faire-part invitant aux ce le brations annuelles (hommage public chaque anne e), par 
l’organisation de formations pour les associations, d’invitations a  des groupes de paroles pour les personnes 
en deuil de quelqu’un qui vivait a  la rue. Ce partenariat au quotidien permet aux associations de mieux 
connaî tre le CMDR a  qui il communique spontane ment les de ce s appris. 

 

Sources institutionnelles 

Certains acteurs institutionnels signalent re gulie rement des de ce s au CMDR. Dans le cadre de la convention 
entre la ville de Paris et le CMDR (depuis 2004) pour l’accompagnement des personnes isole es de ce de es sans 
chez soi ou non, les partenaires ope rationnels (Institut me dico-le gal, et Services Fune raires de la Ville de Paris) 
envoient syste matiquement un fax au CMDR pour lui indiquer les noms des personnes isole es de ce de es qui 
seront accompagne es au cimetie re par le CMDR. Parmi ces noms, l’e quipe « Proches en deuil » du CMDR 
recherche pour chaque personne aupre s du Samu Social de Paris, des commissariats, des e tats-civils d’ho pitaux, 
des partenaires associatifs (re seau « Connaissez-vous »), les e le ments qui permettront de mieux accompagner 
les de funts. C’est en faisant cette recherche que le CMDR apprend parfois qu’il s’agit d’une personne ayant ve cu 
a  la rue. Le CMDR peut apprendre des de ce s par d’autres sources institutionnelles (police, services sociaux ou 
e tat civil de certains ho pitaux, certains 115...), notamment lorsque le CMDR repre sente pour ces services une 
aide pour l’identification de la personne de ce de e ou la recherche de proches. 

La DGCS transmet au CMDR depuis 2018 la liste anonymise e des de ce s de personnes sans chez soi survenus 
sur la voie publique durant la pe riode hivernale (29). C’est a  pre sent la Dihal qui transmet cette liste au CMDR. 

 

Réseaux sociaux 

Le CMDR est pre sent sur les re seaux sociaux, notamment Twitter®, Instagram® et Facebook®. Cette pre sence 
permet au CMDR de se faire connaî tre d’un autre public et d’e tre informe  re gulie rement de de ce s, de 
disparitions ou de rumeurs de de ce s qui seront ve rifie es par ailleurs. 

 

Des particuliers 

Familles, amis, voisins, riverains, signalent des de ce s au CMDR, ou se tournent vers lui pour lui demander 
soutien. 
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Annexe 2 – Associations adhérentes au CMDR en 2022 

 

ABEJ SOLIDARITE  

ACCUEIL SERVICE 

ASSOCIATION TOI POUR TOUS 

AUTREMONDE 

AUX CAPTIFS LA LIBERATION 

BAGAGERIE ANTIGEL 

CAFE ACCUEIL DES GENS DE LA RUE 

CASP 

CAFE ACCUEIL AUX GENS DE LA RUE 

CMAO LILLE 

CŒUR DU CINQ 

COLLECTIF NATIONAL DES DROITS DE L'HOMME ROMEUROPE 

COLLECTIF PARTAGE ET PROJETS  

COMMUNAUTE MAISON DE RETRAITE DES FILLES DU ST ESPRIT 

COMPAGNONS DE LA NUIT 

CONGREGATION DES SŒURS AUXILIATRICES 

DE L'OMBRE A LA LUMIERE  

DEPAUL FRANCE 

EGLISE PROTESTANTE UNIE DE FRANCE 

ENTRAIDE DU FOYER DE L'AME 

ENTRAIDE ET PARTAGE AVEC LES SANS LOGIS 

EQUIPES ST VINCENT 

FONDATION DE L'ARMEE DU SALUT 

FONDATION ARMEE DU SALUT - MARSEILLE  

GROUPE ACAT THONON 

HALTE FONTENAYSIENNE 

LA MAISON DE L'AMITIE LA DEFENSE 

LA MIE DE PAIN 

LA SOUPE SAINT EUSTACHE 

LDH BAGNOLET-LES LILAS 

LES EAUX VIVES - EMMAUS 

LES ENFANTS DU CANAL 

MAISON DE LA SOLIDARITE 

MAISON DE L'AMITIE LA DEFENSE 

MAISON DES THERMOPYLES 

MEDECINS DU MONDE FRANCE 

OPPELIA - CHARONNE 

PROTECTION CIVILE DE PARIS SEINE 

SOLIDARITES NOUVELLES POUR LE LOGEMENT 

SOLIDARITE JEAN MERLIN
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Annexe 3 – Associations et Collectifs d’accompagnement des morts de la rue 

 

En 2002, des associations ou collectifs accompagnaient de ja  les personnes a  la rue de ce de es notamment le 
Collectif Dignite  Cimetie re a  Rennes ou Magdala a  Lille. D’autres collectifs se sont cre e s apre s le CMDR a  Paris. 
Aujourd’hui, des associations ou collectifs accompagnent les morts de la rue dans plus de 20 villes françaises. 
Ces associations travaillent de manie re inde pendante et fonctionnent de façon diffe rente les unes des autres. 
Elles e changent sur leurs pratiques notamment lors de rencontres inter-associatives. Les collectifs 
transmettent des donne es au CMDR. Ces donne es peuvent e tre nominatives ou anonymes, et plus ou moins 
renseigne es. Des rencontres avec les collectifs re gionaux ont lieu chaque anne e et une demande de transmission 
de donne es leur est propose e. 

 

• Amiens : SAMARA (Sans chez soi Morts dans l’Abandon ou la Rue à Amiens) 
• Angers : Collectif Angevin des Morts de la rue 
• Avignon 
• Belfort : Collectif Belfortin Des Morts de la Rue 
• Bordeaux : Morts de la Rue Bordeaux 
• Brest : Collectif Dominique 
• Grenoble : Morts de Rue Grenoble 
• Lille : Mémoire-Fraternité 
• Limoges : L’Adieu 
• Lyon : Morts sans toi(t) 
• Marseille : Marseillais Solidaires des Morts Anonymes 
• Nancy 
• Nantes : de l’Ombre à la Lumière 
• Redon 
• Rennes : Collectif Dignité Cimetière  
• Rouen : Association Rouennaise pour l’Adieu aux Morts Isolés Arami  
• Saint-Brieuc 
• Saint-Malo 
• Strasbourg : Grains de sable, Collectif Alsacien des Morts de la Rue 
• Toulon : Collectif Varois des Morts de la Rue 
• Toulouse : Gouttes de vie – Prendre soin de la vie, accompagner la mort 
• Var : mort de la rue 
• Villeurbanne :  Morts dans l’oubli 
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Annexe 4 – Veille médiatique 

 

Le CMDR effectue une veille me diatique sur internet. Pour cela, il effectue quotidiennement une recherche par 
mots cle s permettant de de tecter des articles relatant le de ce s de personnes sans chez soi ou vivant en centre 
d’he bergement collectif. Cette recherche est re alise e sur le moteur de recherche Google©. 

Les mots cle s utilise s pour cette recherche sont les suivants :  

• « SDF » ; 
• « mort SDF » ; 
• « décès SDF » ; 
• « corps SDF » ; 
• « cadavre SDF » ; 
• « marginal » ; 
• « mort marginal » ; 
• « décès marginal » ; 
• « corps marginal » ; 
• « cadavre marginal » ; 
• « sans chez soi » ; 
• « mort sans chez soi » ; 
• « décès sans chez soi » ; 
• « cadavre sans chez soi » ; 
• « Sans- Domicile » ; 
• « décès sans-domicile » ; 
• « corps sans-domicile » ; 
• « cadavre sans-domicile » ; 
• « SDF décédé » ; 
• « sans chez soi décédé » ; 
• « marginal décédé » ; 
• « sans chez soi décédé » ; 
• « mort de la rue » ; 
• « morts de la rue » ; 
• « mort squat » ; 
• « corps squat » ; 
• « décès squat » ; 
• « cadavre squat » ; 
• « mort foyer hébergement » ; 
• « décès foyer hébergement » ; 
• « corps foyer hébergement... ». 

 

Quotidiennement, les e quipes du CMDR re alisent un tri des re sultats obtenus par ces e quations de recherche 
et ajoutent les cas correspondant aux cas a  explorer. 
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Annexe 5 – Fiche de signalement 
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Annexe 6 – Questionnaire de recueil de données 
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Annexe 7 – Données recueillies par la surveillance du CMDR 

 

Le recueil de donne es est re trospectif et mene  aupre s de tiers. Il concerne la vie entie re de la personne, de 
l’enfance aux causes et circonstances du de ce s. Les personnes e tant de ce de es, et le CMDR n’ayant pas eu de 
contact avec elles de leur vivant, nous devons nous tourner vers des tierces personnes les ayant connues :  
e ducateur.trice, maraudeur.se, proche, voisin, ... 

Cette me thode de recueil indirecte et re trospective induit de fait des biais. 

 

Les données démographiques 

Cette partie aborde des informations permettant de croiser la base de donne es avec d’autres bases de donne es : 

Nom, pre nom, surnom, date de naissance, pays de naissance, commune de naissance pour les personnes ne es 
en France. 

Une variable « statut » correspondant aux diffe rentes de finitions « actuellement en situation de rue », « 
actuellement he berge  », « probablement « SDF » ou « anciennement « SDF » et une variable permettant 
d’indiquer si le corps a e te  identifie . 

Pour l’a ge, la date de naissance est souhaite e pour calculer l’a ge exact et croiser les donne es du CMDR avec 
celles de l’Inserm-Ce piDC. Toutefois, si la date de naissance exacte est inconnue, il est possible d’indiquer l’a ge 
en anne es. Si l’a ge pre cis est inconnu et qu’un a ge « environ » est indique , la variable « a ge » n’est pas remplie 
et la classe d’a ge choisie est celle juste au-dessus de l’a ge approximatif indique . 

Dans cette partie est indique e aussi la nationalite , cate gorise e en française, Union europe enne (UE, au sens des 
27 pays appartenant en 2015 a  l’UE), hors UE, double nationalite  dont française, double nationalite  dont UE, 
double nationalite  hors UE.  

 

Les données sur le décès 

Cette partie comprend les informations relatives au de ce s :  

• Acte de décès reçu, 
• Date de décès, 
• Date à laquelle le CMDR a appris le décès, 
• Statut final du décès, 
• Commune et région du décès, 
• Lieu du décès, 
• Source ayant signalé le décès au CMDR, 
• Cause du décès, 
• Source ayant transmis la cause de décès, 
• Simultanéité du décès avec un autre, 
• Demande d’autopsie. 

 

Le contexte administratif, social et familial 

La partie concernant le contexte social est subdivise e en plusieurs parties : 

• Situation administrative au moment du décès : cette partie permet de comprendre le mode de vie de 
la personne au moment du décès et son accès aux droits. 

• Enfance : cette partie vise à comprendre le parcours de la personne pendant l’enfance, notamment qui 
a élevé la personne, si la personne a été placée et le niveau d’études le plus élevé. 

• Famille et parcours de vie : cette partie vise à décrire le tissu familial et les liens qui subsistent avec les 
membres de la famille, ainsi que les ruptures qu’a pu connaître la personne au cours de sa vie. Pour ce 
dernier point, deux questions ont été posées : une première permet d’indiquer tous les évènements 
qui ont pu constituer une rupture pour la personne (un décès, une perte de contact, une séparation 
conjugale, une perte d’emploi ou une maladie grave), quel que soit le moment auquel est survenu 
l’évènement ; une deuxième permet d’indiquer le ou les évènement(s) qui auraient conduit la personne 
à une situation de rue. 

• Lien social : cette partie permet d’indiquer si la personne bénéficiait d’un suivi social, et si elle 
possédait des liens sociaux autres que ceux décrits précédemment (autre qu’un 
compagnon/compagne, famille, ou services sociaux/associations en charge du suivi social). 

• Travail/ressources : cette partie concerne le parcours professionnel de la personne, le fait qu’elle ait 
exercé un travail au cours des 12 mois ayant précédé le décès et les sources de revenu. 
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• Une dernière question permet d’indiquer si des démarches étaient en cours au moment du décès ou 
avaient abouti récemment (au cours des 12 derniers mois). 

 

Le logement 

Cette partie retrace re trospectivement les diffe rents types d’habitation de la personne, a  partir du lieu 
d’habitation occupe  la veille du de ce s. Le temps passe  en situation de rue y est renseigne , c’est-a -dire le temps 
cumule  vie entie re23 pendant lequel la personne a dormi dans un lieu non pre vu pour l’habitation ou dans des 
foyers d’urgence, et le temps sans logement personnel, c’est-a -dire le temps cumule  vie entie re pendant lequel 
la personne a dormi dans un lieu conduisant a  conside rer la personne comme « he berge e ». 

Depuis 2015, le questionnaire inclut une dimension de stabilite  d’he bergement, comprenant une question sur 
le nombre de lieux ou  la personne a dormi au cours des 3 derniers mois et de la dernie re anne e. Une question 
porte e galement sur le nombre de changements subis (inde pendants de la volonte  de la personne) ou choisis 
(conse cutifs a  la volonte  de la personne). 

 

Les données médicales 

Cette partie permet de de crire les ante ce dents me dicaux de la personne, les addictions, pathologies, troubles 
mentaux et hospitalisations. 

 

Les contacts 

Cette partie permet de lister toutes les personnes ayant eu un contact avec le CMDR au sujet de la personne 
de ce de e. 

 

Les données concernant l’inhumation 

Cette partie permet de garder une trace de la date et du lieu de l’inhumation, mais aussi du de roulement de 
l’inhumation (pre sence de la famille, accompagnement par le CMDR...). 

 

Une partie de commentaires libres 

Enfin, une partie de commentaires libres permet de recueillir certaines informations supple mentaires qui 
pourraient paraî tre inte ressantes. 

 

  

 
23 Le « temps cumulé vie entière en situation de rue » signifie l’addition, sur la vie entière de l’individu, de toutes les périodes pendant 

lesquelles la personne a été en situation de rue. 
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Annexe 8 – Typologie de l’exclusion liée au logement ETHOS 
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Annexe 9 – Tableaux de données recueillies par le CMDR 

Données relatives à l’état de santé 

 

Tableau 11 : Données de santé des personnes SCS recensées par le CMDR en 2022, France 
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Données relatives au suivi administratif 

 

Tableau 12 : Suivi administratif des personnes SCS recensées par le CMDR en 2022, France 
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Données relatives à l’enfance et aux ruptures 

 

Tableau 13 : Données relatives à l’enfance, aux ruptures et aux événements ayant conduit à la rue des personnes 
SCS recensées par le CMDR en 2022, France 

 

 

 

  



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

74 
 

 

Données relatives au parcours résidentiel 

 

Tableau 14 : Données sur l’errance et l’hébergement des personnes SCS recensées par le CMDR en 2022, France 
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Données relatives aux sources de signalement 

 

Tableau 15 : Sources de signalement des décès des personnes SCS recensées par le CMDR en 2022, France 
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*Transgenre et intersexe ne sont pas pris en compte car le CMDR n’a aucune donnée renseignée 

 

 

Comparaison des caractéristiques des personnes 

sans chez soi décédées en 2022 chez les hommes et 

chez les femmes 
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INTRODUCTION 

D’après nos études précédentes, les personnes sans chez soi courent un risque de décès plus élevé que la 

population générale, avec une moyenne d’âge de 49 ans chez les sans chez soi contre 80 ans en population 

générale. Le constat diagnostiqué est que la plupart des décès de personnes sans chez soi concernent des 

hommes. Près de 90% des décès concernent les hommes. Il se pourrait qu’il existe des différences entre 

les genres, en ce qui concerne les facteurs de risque de mortalité. 

Bien qu'une proportion importante des sans chez soi soient des hommes, les tendances de la mortalité 

selon le genre ont fait l'objet de relativement peu d'attention. Parmi les auteur.e.s qui se sont penché.e.s 

sur ce sujet, les hommes et les femmes sans chez soi tendent à présenter des problèmes de santé 

différents. Par exemple, la prévalence de consommation de produits psychoactifs est plus faible chez les 

femmes célibataires sans chez soi que chez les hommes célibataires sans chez soi, mais le taux de 

dépression majeure est plus élevé (30,31). Ces différences peuvent avoir un effet sur les taux de mortalité. 

D’après Fischer et al, les addictions à la consommation d'alcool sont très répandus, avec des taux de 

prévalence au cours de la vie d'environ 60 % chez les hommes sans chez soi, et la prévalence des 

addictions à l'utilisation de substances chez les hommes est environ deux fois plus élevée que chez les 

femmes célibataires (32). 

D’autres chercheurs ont également constaté que, parmi les adultes en situation d'absence de chez-soi, 

les hommes sont plus susceptibles d'avoir des antécédents d'incarcération que les femmes (33,34), bien 

que les femmes soient plus exposées au risque d’être en situation de rue après incarcération (35), en plus 

d’être plus souvent victimes d'abus physiques et sexuels dans l'enfance et de placement en famille 

d'accueil avant 18 ans, comparativement aux hommes  

Il est particulièrement important de comprendre ces résultats, étant donné que l'absence de logement 

est associée à une mauvaise santé et à un mauvais accès aux soins (36,37), et à un risque accru de décès 

prématuré (38). De plus, il a été montré que les femmes sont moins susceptibles que les hommes d'être 

sans chez soi (33,37,39), mais plus susceptibles de connaître un risque accru de mortalité prématurée que 

les hommes (39). (34). Or selon le rapport de la Fondation pour les sans chez soi de Calgary, les hommes 

sans chez soi ont tendance à être relativement jeunes, la majorité d'entre eux étant âgés de 25 à 44 ans 

(40). 

Cependant, la littérature n’est pas assez suffisante, particulièrement sur le risque de décès. D’autres 

contextes restent encore à étudier, tels que les informations sur le parcours social et résidentiel, ou bien 

encore les ruptures. De plus, un décès prématuré est un décès qui survient avant l’âge de 65 ans 24. Or les 

décès recensés par le CMDR sont d’une très grande prématurité, l’âge moyen étant de 49 ans. Ainsi, des 

questions se posent : Quelles différences de profils peuvent-ils exister entre les 2 genres ? 

L'objectif de cette étude est donc d’approfondir nos recherches sur les différences entre par genres chez 

les personnes décédées sans chez soi du CMDR, sur l’ensemble de la période 2012-2022. 

Plus spécifiquement, il s’agira d'analyser les données sur les caractéristiques des hommes et femmes sans 

chez soi décédés, et identifier les différences significatives chez les hommes comparativement aux 

femmes. 

 
24 https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c2232 

 

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c2232
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MÉTHODES 

Cette étude s'est concentrée sur les différences de genre parmi les personnes sans chez soi ; le genre est 

défini comme étant masculin et féminin. L'étude s'est particulièrement intéressée aux caractéristiques 

des sans chez soi, et les profils liés à la situation de rue (rue ou hébergement), et un risque accru de 

mortalité chez les hommes. 

Nous avons compilé la base de données du collectif de 2012 à 2022, qui concerne toutes les personnes 

en situation de rue. La base de données comprenait les données sur le décès, le suivi médical, le logement, 

la situation familiale et sociale relatif à l’enfance, à la famille, et aux ruptures rencontrées au cours de la 

vie. Pour qu'une personne décédée soit incluse dans notre étude, elle devait être identifiée comme en 

situation de rue. Nous avons exclu les personnes non en situation de rue (anciens sans chez soi et 

récemment à la rue). 

Analyses statistiques 

Pour conclure à une différence statistiquement significative, des analyses statistiques ont été réalisées.  

- Analyse descriptive et comparative 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques des personnes sans chez soi a été 

réalisée selon le genre. Les variables quantitatives ont été résumées par leur moyenne et leur écart-type 

; pour les variables qualitatives, le pourcentage a été fourni. La comparaison entre les 2 groupes (hommes 

et femmes) pour évaluer les différences a été effectuée par le test du Khi-deux ou Fischer pour les 

variables qualitatives, et le test de Student pour les variables quantitatives. 

- Régression logistique multivariée restreinte 

Par la suite nous avons voulu faire une régression logistique multivariée pour étudier les facteurs associés 

à la mortalité prématurée (afin de tenir compte des interactions possibles entre les variables), mais nous 

étions confrontées à une grosse contrainte : les données manquantes.  

Comme nous pouvons constater en Annexe 1, la plupart des variables présentaient énormément de 

données manquantes, ce qui représente une grande difficulté lors des analyses de régressions. Nous nous 

sommes donc limités à la comparaison des caractéristiques des hommes et des femmes décédés sans 

chez soi, bien que nous ayons voulu aller plus loin en regardant une quelconque association de ces 

caractéristiques par rapport la mortalité prématurée. La mortalité prématurée prévue dans ce cas allait 

être redéfinie par rapport à l’âge moyen de notre étude, c’est-à-dire les décès survenant avant 49 ans, et 

non 65 ans comme en population générale 25. 

Le ɑ utilisé pour conclure à une différence significative était de 5%, et le logiciel utilisé pour l’analyse 

statistique était le logiciel R version 4.3.0 et Excel.

 
25 https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c2232 

 

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c2232
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RÉSULTATS 

- Caractéristiques de l'échantillon de l'étude 

La population étudiée était composée de 5445 hommes (87%) et 586 femmes (13%) de 2012 à 2022. Sur 

l’étendue des années, un grand écart est observé entre les hommes et les femmes. La majorité des décès 

ont toujours été des hommes, comme le montre la figure ci-dessous (Figure 18). 

 

Figure 18 : Répartition des personnes sans chez soi du CMDR, de 2012 à 2022 selon le genre, France 

Les principales causes de décès observées chez les hommes comme chez les femmes décédées sans chez 

soi sont : les causes externes (accidents, agressions, …), les maladies de l’appareil circulatoire, les troubles 

mentaux et comportementaux (chez les hommes et les femmes) et les tumeurs (chez les femmes). 

Cependant, les causes violentes sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes (25% vs 17%).  

 

 

Figure 19 : Causes de décès chez les personnes sans chez soi du CMDR, de 2012 à 2022 selon le genre, France 

Au regard des pathologies recensées (Annexe 2), la consommation d’alcool est plus fréquente chez les 

hommes que les femmes (51% vs 37%), et l’usage de substances psychoactives multiples est plus 

fréquente chez les femmes que les hommes (20% vs 15%). Ces résultats sont à interpréter avec 

précautions, car toutes les informations n’ont pas pu être recensées. 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

82 
 

- Comparaison des caractéristiques des hommes et des femmes 

Tableau 16 : Informations sur l’identité et le décès des personnes sans chez soi selon le genre, 2012-2022, CMDR, France 
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A l’issue de la comparaison des caractéristiques des hommes et femmes décédés sans chez soi (Tableaux 

16, 17,18) , il a été trouvé une différence significative concernant les caractéristiques liées à la situation 

de rue (p=0,014), l’âge moyen et les classes d’âge (p<0,001), le mode de vie (p<0,001), le lieu de décès 

(p<0,001), les addictions à l’alcool et au tabac (p<0,001), l’hospitalisation avant le décès (p<0,001), les 

études (p<0,01), le travail (p<0,032) et le temps d’errance (p<0,001). 

Concernant la situation de rue (Tableau 16), il y a davantage d’hommes à la rue par rapport aux femmes 

(46% vs 42%), et inversement plus de femmes en hébergement que les hommes (30% vs 24%). De même 

pour le lieu de décès, les hommes décèdent plus sur la voie ou espace publique contrairement aux femmes 

(34% vs 21%), et les femmes dans les lieux de soins contrairement aux hommes (38% vs 31%). 

Cependant, une des observations que nous pouvons faire est que les femmes meurent plus jeunes que 

les hommes, en moyenne 46 ans chez les femmes, contre 50 ans chez les hommes. Ces dernières sont 

davantage hospitalisées avant leur décès que les hommes (28% vs 23%, Tableau 17), possiblement dues 

à la présence de certaines maladies plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes, expliquant 

ainsi le décès prématuré.   

Selon le mode de vie, la plupart des hommes sont seuls (28%, Tableau 16). Très peu sont en couples ou 

en famille (3% et 2%), contrairement aux femmes (15% et 11%, Tableau 16). 

 

Tableau 17 : Informations sur la santé des personnes sans chez soi selon le genre, 2012-2022, CMDR, France 
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Plus d’1 homme sur quatre présentaient des addictions à l’alcool actuel (27% vs 19% chez les femmes), 

de même que pour la consommation de tabac actuel (13% vs 8%, Tableau 17).  

Parmi les données recensées sur le niveau d’étude, très peu d’hommes n’ont pas fait d’étude (primaire 

au moins) au cours leur vie (<1%) contrairement aux les femmes (2%). Néanmoins, les femmes ont 

légèrement un niveau supérieur plus élevé que les hommes (21% vs 18%, Annexe 3). Parmi ceux ayant 

exercé une activité, la majorité des femmes ont effectué des travaux occasionnellement ou à temps partiel 

(75% et 25% des femmes). Cependant les travaux en temps plein ne sont que réalisées par les hommes 

(Annexe 4). Ces résultats sont à interpréter avec précautions, car beaucoup de données manquantes. 

Dans l’ensemble, les hommes ont plus vécu à la rue que les femmes. Près d’1homme sur 5 (23%) a erré 

au moins 5 ans dans la rue, contre 17% des femmes (Tableau 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

85 
 

Tableau 18 : Informations sur la situation administrative et sociale des personnes sans chez soi selon le genre, 2012-2022, 
CMDR, France 

 

 

 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

86 
 

 

 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

87 
 
 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

88 
 

DISCUSSION 

Cette étude avait pour but de comparer le parcours de vie des hommes et des femmes sans chez soi, 

recensé.e.s par le CMDR de 2012 à 2022. Par rapport aux femmes, les hommes sont plus âgés, célibataires 

et à la rue. Nos résultats sont similaires à d’autres études sur le fait que les hommes sont plus âgés que 

les femmes (33,41,42). Cependant, nos résultats doivent être interprétés avec précaution, car notre 

population que concerne que les personnes décédées, et il est difficile de parler de risque de décès 

prématuré chez les femmes par rapport aux hommes, sans une comparaison avec la population vivante. 

Or dans la population générale en France26, les jeunes femmes ont un risque de décès beaucoup plus 

faible et une espérance de vie plus longue que les jeunes hommes.  

Dans l’étude de Montgomery et al (39), la plupart des hommes se trouvent également en situation de rue 

(55,8 % contre 48,9 % des femmes) et ont des temps d’errance plus longues - un tiers des hommes ont 

été sans chez soi pendant plus de 5 ans contre un cinquième des femmes. Les hommes étaient plus 

susceptibles de connaître une période de situation de rue par rapport aux femmes. Étant donné que le 

temps passé à la rue augmente en soi même le risque de décès (43), ce constat peut expliquer en quelque 

sorte le nombre élevé de décès des hommes par rapport aux femmes. 

Concernant la santé de la population sans chez soi, il existe des différences au niveau addictions et de 

l’hospitalisation avant le décès: les hommes présentent des addictions à la consommation d’alcool et de 

tabac. En revanche, il est observé chez les femmes un usage plus fréquent des substances psycho actives 

multiples que les hommes parmi les pathologies identifiées, et une hospitalisation avant le décès plus 

fréquente chez les femmes que chez les hommes (45% vs 36%). Ces résultats sont similaires à la 

littérature, et montrent que la maladie mentale concerne plus souvent les femmes (32,41,44). Sur cette 

même lancée, des chercheurs sont allés plus loin en montrant que les taux de victimisation et d'agression 

sont beaucoup plus élevés chez les femmes sans chez soi que chez les hommes (44–46), et la violence et 

les abus sont des précurseurs bien connus de l'instabilité du logement chez les femmes (46–50). Au regard 

de toutes ces analyses, les femmes peuvent être associées à des taux plus élevés de troubles de stress 

post-traumatique suites à ces expériences vécues (comme le démontrent également certains auteurs 

(42,51), ce qui peut expliquer, dans une certaine mesure, le recours accru des femmes dans les 

établissements de soins, car elles sont plus susceptibles que les hommes de subir les effets à long terme 

des traumatismes (36,44). 

Il est également possible que d’autres différences significatives puissent exister chez les femmes par 

rapport aux hommes. Ceci fait partie d’une des contraintes de cette étude, car nous aurions aimé par 

exemple que cette présente étude nous fournisse davantage d’informations à travers une analyse 

multivariée, sur la relation existante entre les décès plus jeunes (défini ici par rapport à la moyenne de 

l’étude qui est 49 ans) en association aux caractéristiques des hommes et femmes. La robustesse des 

analyses faisant appel aux méthodes de régressions statistiques n'a pu être réalisée, fautes de données 

appropriées (données manquantes très élevées).  

Malgré cette limite, notons que la seule cause pour laquelle les proportions sont légèrement plus élevées 

chez les femmes que chez les hommes sont les tumeurs (4% vs 2%), le reste des causes de décès (externes, 

maladies, …) sont soient identiques ou plus élevées chez les hommes. Cependant, notons également qu’il 

y a beaucoup de causes de décès qui restent inconnues chez les femmes (62%) que chez les hommes 

(53%). Ces analyses doivent être abordées avec prudence.  

 
26 https://www.insee.fr/fr/outil-
interactif/5367857/tableau/20_DEM/23_DME#:~:text=En%202022%2C%20l'esp%C3%A9rance%20de,les%20hommes%200%2C2%20an. 

 

https://www.insee.fr/fr/outil-interactif/5367857/tableau/20_DEM/23_DME#:~:text=En%202022%2C%20l'esp%C3%A9rance%20de,les%20hommes%200%2C2%20an
https://www.insee.fr/fr/outil-interactif/5367857/tableau/20_DEM/23_DME#:~:text=En%202022%2C%20l'esp%C3%A9rance%20de,les%20hommes%200%2C2%20an
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Selon le niveau d’étude sur les données recensées, les hommes ont tendance à avoir effectuer plus 

d’études que les femmes (primaire ou secondaire ou supérieur), néanmoins les femmes ont tendance à 

avoir un des niveaux d'éducation légèrement plus élevés que les hommes (30,4 % des femmes ont 

fréquenté au moins un établissement d'enseignement supérieur, contre 24,8 % des hommes).  

Cependant, les travaux réalisés à temps plein sont effectués que par des hommes, et la plupart des travaux 

occasionnels ou à temps partiel par des femmes. 

Limites 

Bien que cette étude ait utilisé l’ensemble des données de 2012 à 2022 pour étudier les différences entre 

les genres, la précision de nos résultats est limitée par certaines contraintes. Notons tout d'abord que 

sans information sur les sans chez soi vivants, c’est à dire la distribution des caractéristiques chez les 

vivants, regarder les caractéristiques chez les personnes décédés est un exercice à risque, à visée 

exploratoire. D’autre part nous n’avons pas pu aller loin dans nos analyses. Les modèles multivariés n'ont 

pas pu être réalisés pour identifier un certain nombre de facteurs qui seraient peut-être particuliers chez 

les hommes et chez les femmes, et ceci dû à la présence des données manquantes. De plus, il s'agit d'une 

étude rétrospective, qui s'appuie sur des données collectées, qui peuvent être exactes ou non. Un grand 

nombre de données manquantes ont conduit à la non prise en compte d'une partie de notre population 

d’étude dans nos analyses de comparaison, ce qui peut limiter la généralisation des résultats.  

Implications pour la pratique et/ou la politique 

Néanmoins, ces données nous donnent des idées d’études intéressantes pour explorer les facteurs de 

risques de décès chez les SCS, et peuvent être utilisées pour orienter les efforts ciblés au niveau du 

système afin de prévenir les décès sans chez soi. Par exemple, nous avons constaté que les hommes 

décédés étaient plus caractérisés par les addictions à la consommation d’alcool et de tabac, et chez les 

femmes l’usage de substances psycho actives multiples. Ainsi, la plupart des efforts de santé publique 

doivent se concentrer sur la gestion, la prise en charge des troubles mentaux et comportementaux des 

personnes sans chez soi, développer des lieux de traitement pour les personnes de la rue, renforcer les 

services de traitement dans les structures d’hébergement, etc. sont autant d'approches possibles pour 

lutter contre les décès de personnes sans chez soi. 

 

CONCLUSION 

Cette étude différenciée en fonction du genre chez les personnes décédées sans chez soi nous a permis 

de mettre en relief certains résultats pertinents, notamment des décès plus jeunes chez les femmes que 

chez les hommes. Ces observations suggèrent que les efforts visant à réduire le nombre de décès des sans 

chez soi devraient se concentrer sur les femmes de moins de 45 ans. Étant donné que les addictions au 

tabac sont plus fréquentes chez les hommes, de même que les addictions aux substances psychoactives 

sont plus fréquentes chez les femmes, il est essentiel de mettre en place des programmes de prévention, 

les programmes de lutte contre les dépendances afin de réduire les risques, et les questions de santé 

mentale doivent également être abordées. Une meilleure prise en charge de la santé en général pourra 

améliorer l'espérance de vie.  Cela représente un enjeu de santé publique majeur. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Proportions de données manquantes sur les variables issues de la 

comparaison hommes et femmes  

 

 

 

Figure 20 : Proportions de données manquantes sur les variables issues de la comparaison hommes et femmes



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

92 
 

Annexe 2 : Principales pathologies selon le genre 

 

Tableau 19 : Principales pathologies chez les hommes et femmes décédés sans chez soi de 2012 à 2022, recensés 
par le CMDR, France 

 

 

 

 

Annexe 3 : Etudes académiques selon le genre  

 

Tableau 20 : Etudes académiques chez les hommes et femmes sans chez soi décédés de 2012 à 2022, recensées 
par le CMDR, France 
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Annexe 4 : Type de travail selon le genre chez les personnes décédées sans chez soi 

de 2012 à 2022, recensées par le CMDR, France 

 

Tableau 21 : Type de travail chez les hommes et femmes sans chez soi décédés de 2012 à 2022, recensées par le 
CMDR, France 
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INTRODUCTION 

En 2022, selon la Fondation Abbé Pierre, plus de 330 000 personnes étaient sans domicile fixe27 en 

France ; deux fois plus qu’il y a dix ans. Cette tendance est confirmée au niveau local, notamment à 

Paris, où 400 personnes à la rue de plus ont été recensées entre 2022 et 2023 (52). Cette 

augmentation s’accompagne d’une évolution du profil des personnes à la rue : les femmes sont de 

plus en plus nombreuses, ainsi que les familles et les mineur.e.s. 

Or, l’état de santé des personnes « sans chez-soi »28 est très dégradé en raison des conditions de vie 

à la rue et de nombreux obstacles à l’accès aux droits et aux soins ; obstacles liés en grande partie 

aux difficultés des structures sanitaires et médico-sociales (manque de moyens, absence de 

coordination entre les secteurs, défaut de formation, etc.).  

Ces barrières à l’accès aux droits et aux soins favorisent l’exclusion des personnes à la rue et peuvent 

également alimenter une forme d’auto-exclusion (absence de demande spécifique, refus 

d’accompagnement, etc.). Beaucoup de personnes sans chez soi se retrouvent ainsi dans des 

situations de non-recours à égal accès aux soins, aux droits et services de nature différente (besoins 

primaires, soins, hébergement, etc.).  

Associées à des états de santé très précaires, ces situations de non-recours contribuent directement 

aux décès précoces des personnes à la rue. Pour rappel, l’âge moyen de décès des personnes « sans 

chez-soi »29 est de 49 ans en 2022 alors qu’il dépasse les 80 ans en population générale. 

 

Ainsi, le Collectif Les Morts de La Rue (CMDR) en partenariat avec Médecins du Monde (MdM) a 

souhaité se pencher sur les différents obstacles à l’accès aux droits et aux soins des personnes sans 

chez soi, à l’occasion des 30 ans (1993-2023) du programme « Pas de Santé Sans Toit » de MdM. 

Le programme « Pas de Santé Sans Toit » (P2ST) cherche depuis sa création à améliorer l’accès aux 

droits et aux soins des personnes à la rue à Paris, à travers des activités de terrain (accueils médico-

sociaux, maraudes médicalisées) et des actions de plaidoyer. Ces dernières visent à garantir à tou.te.s 

un accès à un logement digne, condition sine qua non à une stabilisation et une amélioration durable 

d’une santé dégradée. 

L’équipe P2ST, composée de 2 salarié.e.s (coordinatrice et médiateur) et de 25 bénévoles (médecins 

et accueillant.e.s), accompagne chaque année environ 160 personnes sans chez soi dans tous les 

arrondissements de Paris. Parmi ces patient.e.s, en 2022 :  

• 87 % sont des hommes, 13 % sont des femmes, 

• La moyenne d’âge est de 47 ans et 17 % ont plus de 60 ans, 

• Une grande partie n’a pas de couverture maladie, 

• Une majorité sont polypathologiques. 
A travers ses actions, Médecins du Monde observe tous les jours les effets délétères de la vie à la rue 

sur la santé mentale et physique des personnes qui y vivent. Ainsi, au cours des deux dernières années 

(2020-2022), 8 personnes suivies par MdM sont décédées en rue, à l’hôpital ou en hébergement. 

 
27 C’est-à-dire en situation de rue, en habitat de fortune ou en hébergement collectif d’urgence 
28 Dans ce chapitre, le terme personne « sans chez-soi » renvoie aux personnes en situation de rue. 
29 Moyenne d’âge au décès incluant les personnes en situation de rue et hébergées. 
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De son côté, le Collectif Les Morts de La Rue (CMDR) souligne également chaque année les liens de 

causalité entre l’absence de logement et une santé dégradée, et ainsi, une mortalité précoce. En 

2022, 32 % des personnes décédées sur l’ensemble du territoire recensées par le CMDR présentaient 

un problème de santé30, et parmi les décès, 21 % étaient liés directement à des pathologies, 

psychiques ou somatiques31 . Le CMDR avait déjà souligné les liens étroits entre errance, santé et 

mortalité dans son rapport de 2018, dont il est intéressant de tirer les conclusions, 5 ans après. 

 

Ce constat dramatique inquiète d’autant plus le Collectif Les Morts de la Rue et Médecins du Monde 

dans la perspective des Jeux Olympiques (JO) de Paris 2024, dont l’organisation a déjà des effets 

délétères sur les populations en situation de précarité et peut ainsi contribuer à une aggravation de la 

santé mentale et physique des sans chez soi. 

Ainsi, ce chapitre « Santé et mortalité des personnes en situation de rue à Paris » cherche à analyser 

les obstacles d’accès aux droits et aux soins des personnes en situation de rue, dans un contexte 

particulièrement critique. 

 

METHODES 

Afin d’analyser les freins vécus par les personnes « sans chez-soi » ce chapitre, co-rédigé par le 

Collectif Les Morts de La Rue et Médecins du Monde, s’appuie sur :  

• Les situations de 7 personnes décédées entre 2020 et 2022, suivies par MdM,  et dont les 
parcours ont pu être retracés par le CMDR32. Dans ce chapitre, toutes ces personnes ont été 
anonymisées et des prénoms fictifs, marqués par un astérisque (*), leur ont été donnés.  

• Des données sanitaires de MdM sur l’ensemble de leur file active issues de leur outil interne 
« Dossier Patient Informatisé » (à noter que le programme P2ST rencontre des personnes en 
rue signalées par des partenaires car souffrant de problématiques de santé ; ainsi les chiffres 
présentés ci-dessous ne concernent que des personnes dont la santé est dégradée, et non 
l’ensemble des personnes à la rue à Paris).  

• Des entretiens avec des professionnel.le.s travaillant auprès des personnes isolées à la rue en 
France, et principalement à Paris. 

• Des témoignages de personnes à la rue, collectés par MdM dans le cadre d’un temps d’échange 
collectif organisé en juillet 202333. Leurs noms ont là aussi été anonymisés. 

• Des comparaisons avec le chapitre sur l’accès aux soins des personnes en situation de rue du 
rapport Dénombrer et Décrire de 2018 du CMDR34. 

• Le chapitre sur l’accès aux soins des personnes en situation de rue du rapport Dénombrer et 

Décrire de 2018 du CMDR. 

 
30 A noter que 54 % des décès sont de causes mal définies ou inconnues, et que dans 68 % des cas, les données médicales sont manquantes 
et ne correspondent donc pas à une absence d’antécédents médicaux.  
31 Causes de décès définies comme maladie/tumeur, maladie/autre, maladie/NSP ou naturelle soudaine.  
32 L’une des personnes décédées a été exclue de ce chapitre à la demande de ses proches. 
33 2 personnes en situation de rue, 3 personnes en centre d’hébergement d’urgence ou en hôtel depuis 3 mois à 2 ans et ayant été en 
situation de rue. 
34 L’étude Dénombrer et Décrire (mortsdelarue.org) 

 

http://www.mortsdelarue.org/IMG/pdf/Denombrer_et_Decrire_la_mortalite_des_personnes_SDF_2018.pdf
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SANTÉ EN RUE 

De la même manière que les chiffres du sans chez soi en France sont approximatifs, les études 

concernant la santé des personnes à la rue sont très peu nombreuses et demanderaient à être 

actualisées et plus exhaustives. 

Malgré ces limites, toutes les enquêtes soulignent l’impact direct des conditions de vie à la rue sur la 

santé, avec pour conséquence pour les personnes « sans chez-soi » un état de santé dégradé, un 

vieillissement prématuré et des décès précoces ; un constat partagé par MdM, les autres 

professionnel.le.s travaillant auprès des personnes à la rue, et les personnes elles-mêmes à la rue. 

Ainsi à Paris en 2023, à la question « Comment estimez-vous votre état de santé général », 29 % des 

personnes « sans chez-soi » ont répondu « mauvais » ou « très mauvais » (52). 

Dans cette continuité, une amélioration paraît peu probable à court ou moyen terme, notamment 

dans la perspective des JO de Paris 2024. Différentes associations, dont Médecins du Monde, ont 

commencé à sonner la sonnette d’alarme sur l’impact de ces JO, qui risque de précariser encore 

davantage la santé des personnes à la rue, et donc potentiellement jouer sur leurs mortalités. 

Différentes raisons peuvent être avancées dont : 

• Les interdictions de distributions alimentaires qui accentuent la précarité alimentaire dont 
souffrent déjà une partie des personnes sans chez soi (53), 

• Les expulsions répétées (de squats, campements informels, etc) éloignent encore plus les 
personnes en errance des structures sociales et sanitaires qui les suivent (hôpitaux, centres 
médico-psychologiques, etc.), ce qui compromet leur accompagnement, 

• Les fermetures de places d’hébergement augmentent mécaniquement le nombre de personnes 
à la rue, et compromet ainsi le maintien d’une bonne santé, notamment mentale (54). 

 

A. La santé somatique 

Au niveau somatique, comme l’indique les enquêtes (10) et le Dr Bertrand Galichon, médecin au sein 

des équipes mobiles du Samu Social et de la PASS35 Saint-Louis à Paris, « les personnes à la rue ont les 

mêmes pathologies que tout le monde […]. Mais l’ordre de prévalence n’est pas le même que dans la 

population générale ». 

Ainsi, les personnes sans chez soi sont sur-représentées dans les services de réanimation, et la 

prévalence de maladies infectieuses ou chroniques telles que le VIH ou les hépatites B et C est plus 

élevée au sein de cette population (10). A titre d’exemple, l’incidence de la tuberculose est 30 fois 

plus élevée chez les personnes sans domicile fixe qu’au sein de la population générale (10). Parmi les 

7 personnes suivies par MdM et décédées entre 2020 et 2022, 2 d’entre elles avaient contracté la 

tuberculose au cours de leurs années d’errance, et en conservaient des séquelles.  

Par ailleurs, beaucoup de personnes à la rue sont polypathologiques, avec, selon le Dr Bertrand 

Galichon, « plusieurs pathologies qui se donnent la main ». Ainsi, sur les 160 personnes accompagnées 

par le programme P2ST de MdM, 54 % présentaient à minima deux pathologies. Parmi les 7 personnes 

décédées entre 2020 et 2022, 100 % étaient polypathologiques. Philippe* avait par exemple de graves 

fragilités pulmonaires, ainsi que des pathologies dermatologiques et digestives.  

Cette sur-représentation de certaines pathologies et leur coexistence disproportionnée par rapport 

à la population générale est directement liée aux conditions de vie des personnes à la rue. Comme 

 
35 Les PASS (Permanence d’Accès aux Soins de Santé) sont des services au sein des hôpitaux permettant une prise en charge médicale et 
sociale pour des personnes ayant besoin de soins mais ayant du mal à y accéder, du fait de l’absence de protection sociale, de leurs conditions 
de vie, ou de leurs difficultés financières. Il y a également des PASS mobiles. 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

 100 

le souligne Ibrahim*, qui vit à la rue depuis plusieurs mois : « Les conditions de vie ne permettent pas 

d’être en bonne santé : on mange difficilement, on dort difficilement, on ne peut pas aller à l’hôpital ».  

A titre d’exemple, les maladies chroniques, comme le diabète, ou cardiovasculaires, comme le 

cholestérol, « sont accentuées par les produits donnés par les distributions alimentaires, riches en 

matières grasses, en sucre et en protéine, pensées pour répondre à la faim mais pas aux problématiques 

de nutrition », selon Laury Lesueur, psychologue clinicienne travaillant à l’association Aux captifs, la 

libération. Parmi les 7 personnes mortes de la rue et suivies par MdM, la plupart d’entre elles 

souffraient de malnutrition ou de dénutrition. 

Les pathologies dont souffrent les personnes sans chez soi sont liées aux causes de leurs décès 

(estimations du CMDR). Même si seulement 46% de décès ont une cause connue lorsque ces derniers 

sont dus à des problématiques médicales, en 2022 le CMDR recense que 2 % des décès étaient dus à 

des tumeurs, 11 % à des maladies de l’appareil circulatoire, et 4 % à des maladies autres (de l’appareil 

respiratoire, de l’appareil digestif, infectieuses et parasitaires, du système nerveux ou autres). 

Derrière chacun de ces chiffres se cachent des situations dramatiques : ainsi, parmi les personnes 

suivies par MdM et décédées, Piotr* souffrait d’épilepsie, Georgi* était marqué par des années à 

combattre le VIH et Julien* souffrait d’une pathologie cardiaque et d’un asthme chronique. Dans la 

majorité des cas, ces pathologies étaient connues et non prises en charge de manière satisfaisante. 

Enfin, des pathologies spécifiques, comme les problématiques bucco-dentaires ou rhumatologiques, 

sont observées sur le terrain, et pourraient nécessiter une orientation vers les urgences hospitalières 

ou les PASS bucco-dentaires lorsqu’elles existent. Cependant, dans les faits, ces problématiques 

semblent peu soulignées, ce qui peut révéler une absence de priorisation de ces problématiques par 

les personnes concernées ou une impossibilité de pouvoir intervenir directement en rue (manque 

d’informations, d’orientations, etc).   

B. Santé mentale 

En parallèle des problématiques de santé somatiques, la santé mentale est également un sujet central 

pour les personnes en situation de rue, comme le soulignait déjà le Collectif Les Morts de la Rue dans 

son rapport de 2018. 

Selon l’étude SAMENTA publiée en 2010 par l’Observatoire du Samu-Social et l’INSERM, la santé 

mentale des personnes à la rue est plus dégradée que celle de la population générale. En effet, près 

d’un tiers des personnes en rue présentaient un trouble psychiatrique sévère (troubles psychotiques, 

troubles sévères de l’humeur, troubles anxieux), contre 4% dans la population générale (55). Certains 

troubles sont particulièrement sur-représentés : ainsi, les troubles psychotiques sont 8 à 10 fois plus 

nombreux chez les personnes sans chez soi que dans l’ensemble de la population (56).  

Les fragilités et pathologies psychiatriques des personnes en rue diffèrent en fonction des profils des 

personnes concernées. Ainsi, selon le Dr Corinne Launay, cheffe de service au Pôle Psychiatrie 

Précarité du GHU Paris, en charge de 4 équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) et d’une 

consultation pour migrant, « les pathologies présentées par les personnes migrantes vont être 

davantage de l’ordre du stress post-traumatique, en lien avec ce qu’elles ont pu vivre dans leur pays, 

pendant l’exil et aujourd’hui ». Les personnes appartenant à des minorités de genre (femmes, 

personnes LGBTQI+) sont aussi susceptibles de devoir vivre avec des stress post-traumatiques liés à 

des violences sexuelles (57). Pour les personnes n’ayant pas vécu de parcours d’exil, les pathologies 
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vont surtout être « des troubles anxieux, des dépressions, des consommations importantes36, des 

psychoses ». 

Parmi les personnes suivies par MdM et décédées, Georgi* était en forte souffrance psychique, a priori 

du fait de sa situation de rue et de sa pathologie chronique (VIH). Quant à Youssouf*, il souffrait de 

stress post-traumatique, lié sans doute à son ancienne activité de tireur d’élite. Enfin, l’état psychique 

de Pavel* s’était dégradé très nettement dans les derniers mois avant son décès. Et selon les données 

du CMDR, les pathologies psychiques représentent près de 15 % des antécédents médicaux connus 

pour les personnes sans chez soi décédées au cours de l’année 2022. 

La santé mentale peut être à la fois une cause et une conséquence de la vie à la rue. Cause, car les 

pathologies psychiatriques peuvent favoriser une rupture des liens sociaux et sociétaux, et mener 

ainsi à une vie très précaire, sans ressources humaines et matérielles. Le risque d’exclusion sociale est 

ainsi plus élevé pour les personnes atteintes de troubles psychotiques, en particulier de 

schizophrénie, de troubles bipolaires ou de troubles dépressifs majeurs, par rapport à la population 

générale. Pour le Dr Bertrand Galichon, « les personnes en rue souffrant de maladies psychiatriques 

n’ont strictement rien à faire en rue :  ce sont des patients extrêmement lourds, dont personne ne veut, 

même les psychiatres. » 

Conséquence de la vie à la rue car les personnes sans domicile fixe souffrent d’une errance 

permanente, sont exposées à divers types de violences et vivent dans un sentiment d’insécurité 

élevé, qui peut créer plusieurs troubles (état d’anxiété important, état dépressif, dégradation de 

l'image de soi, sentiment d'inutilité sociale) et une forte souffrance psychique. Comme l’explique 

Manon*, une femme qui a passé plusieurs mois à la rue à Paris, « lorsqu’on est à la rue, avec les 

conditions de vie précaires […] on est exposé aux maladies chroniques, au stress, à l’anxiété. Et quand 

l’état mental n’est pas en place, ça devient aussi une grosse maladie. ». 

Ces fragilités et pathologies psychiatriques sont en lien direct avec l’espérance de vie réduite des 

personnes à la rue comme le souligne une étude de l’IRDES portant sur la population générale publiée 

en 2018 : la mortalité prématurée des personnes souffrant de problématiques de santé mentale est 

quatre fois plus importante que celle de la population générale sans pathologie mentale (58). Car si, 

comme le souligne le Dr Corinne Launay, « les personnes meurent rarement d’une psychose, ou d’un 

stress post-traumatique », en revanche leurs décès sont plus souvent liés à des morts violentes. 

La mortalité précoce des personnes en rue peut aussi s’expliquer par les liens négatifs entre la 

présence de troubles psychiatriques et le diagnostic et la prise en charge de troubles somatiques 

coexistants. En effet, selon le concept de « diagnostic overshadowing », lorsqu’une personne souffre 

de problèmes de santé mentale, et particulièrement lorsque ceux-ci sont « visibles », le personnel de 

soins peut se focaliser sur cette problématique uniquement. Les symptômes décrits par la personne 

vont alors être imputé à son problème de santé mentale, plutôt que de rechercher ce qui sur le plan 

somatique pourrait induire ses effets (59). 

Enfin, du fait que la psychiatrie souffre d’une « mauvaise image », selon le Dr Corinne Launay, « les 

gens ne reconnaissent pas forcément leurs troubles » et peuvent ainsi nier leur pathologie. Cette 

auto-stigmatisation peut amener la personne à renoncer à l’aide proposée, et à ne pas recourir aux 

droits et aux soins auxquels elle a droit.   

Cet effet cumulatif des comorbidités avait déjà été mis en valeur dans le rapport 2018 du CMDR, qui 

soulignait que la conjugaison des difficultés physiques, psychiques et sociales avaient un effet 

multiplicateur plus qu’additif. 

 
36 De substances psychoactives. 
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C. Consommations de substances psychoactives 

Les personnes à la rue sont également concernées par les enjeux de consommation de substances 

dites psychoactives (alcool, drogues illicites, médicaments détournés de leurs usages originels) du fait 

de la vie à la rue et de ses impacts.  

Ainsi, près de 30 % des personnes « sans chez-soi » présentent une dépendance ou une 

consommation régulière à ces produits (56), et la substance la plus consommée est, du fait de son prix 

et de son accessibilité, l’alcool. Par ailleurs, une partie des personnes en rue sont 

polyconsommatrices, comme l’explique Laury Lesueur, psychologue clinicienne spécialisée dans la 

Réduction des Risques et des Dommages (RdRD) : « l’alcool va se retrouver auprès des consommateurs 

de crack, d’héroïne, de cocaïne. ». Sur les 7 personnes connues par MdM et décédées de la rue, 5 

consommaient de l’alcool, et parmi elles, 2 étaient également consommatrices d’autres produits 

psychoactifs.  

Si en termes de prévalence, ces chiffres ne diffèrent pas radicalement de la population générale37, 

l’impact des consommations ne sera pas le même à la rue que dans un environnement plus classique. 

En effet, selon Matthieu Fieulaine, spécialiste de la RdRD en alcool : « Les conditions d’existence des 

gens laissés à la rue sont telles que même avec des faibles consommations, l’impact sera beaucoup plus 

important sur une personne à la rue que sur une personne […] ayant accès à l’hygiène, aux soins, à 

l’intimité, à un chez soi, etc. ».  

Par ailleurs, les « bénéfices » associés à la prise de substances psychoactives ne sont pas les même 

en rue qu’ailleurs. En effet, ces substances, et particulièrement l’alcool, ont des fonctions 

anxiolytiques et anesthésiantes qui représentent un vrai bénéfice pour les personnes en rue. Comme 

l’explique Ibrahim*, en rue depuis deux ans : « C’est à cause des conditions de vie à la rue que les 

personnes consomment. Personne n’est né ivre ou drogué, y’a quelque chose qui nous pousse à 

consommer ces choses ». Dans ce contexte, les arrêts complets de l’alcool sont extrêmement difficiles. 

En parallèle, chez certaines personnes à la rue, les troubles psychiatriques se mêlent à ces 

consommations importantes, comme le souligne l’étude SAMENTA : « près de la moitié (49 %) des 

personnes atteintes de troubles psychotiques présentent une dépendance à au moins un produit 

psychoactif » : alcool (30 % des situations) et cannabis (également 30 % des situations) (56). 

A l’instar d’une femme interrogée en 2018 par le CMDR dans le cadre de son rapport, Kevin*, à la rue 

pendant un an et souffrant de problèmes psychiatriques sévères évoque cette double-fragilité : « J’ai 

augmenté [ma consommation] à la rue. Je suis passé à 2 paquets de cigarettes et à 4-5 bières par jour. 

Parce que j’étais angoissé. C’était pour compenser. Moi quand je bois de l’alcool, ça me calme. Quand 

je fume, ça me calme aussi. Les deux ensembles, ça me calme ». 

L’entremêlement des enjeux psychiatriques et de consommation rendent difficile la prise en charge 

de ces patient.e.s, pour lesquels les services de psychiatrie considèrent qu’un sevrage est nécessaire 

avant toute prise en charge psychiatrique, et que les services d’addictologie vont être tentées 

d’orienter en psychiatrie. Cependant, dans certains centres de soins, d'accompagnement et de 

prévention en addictologie (CSAPA) et centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des 

risques pour usagers de drogues (CAARUD), des consultations avec des professionnels de santé 

mentale (psychiatres ou psychologues) sont proposées.  

La consommation importante de produits psychoactif peut entraîner des conséquences sur la santé 

somatique des personnes à la rue : augmentation du risque de cancer, de pathologies 

 
37 Selon l’enquête SAMENTA, 20 % des personnes interrogées déclarent une dépendance à l’alcool. Dans la population générale, selon la 
MILDECA, 24 % des personnes majeures consomment au-delà des seuils de consommations à moindre risque.  
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cardiovasculaires, de maladies du foie et du tube digestif, de troubles neurologiques, etc. A contrario, 

le manque d’alcool peut également entraîner des conséquences graves pour les personnes 

alcoolodépendantes : anxiété, agitation, palpitations, vomissements, etc. 

Ainsi, Youssouf* a souffert dans les mois avant sa mort de forts maux de tête, de vomissements, et de 

douleurs particulièrement importantes au ventre, a priori liés à sa forte consommation d’alcool. Il avait 

également vécu plusieurs épisodes de pancréatite aigüe (2014, 2015, 2016, 2018). Il est décédé à 38 

ans d’un arrêt cardiaque. 

Ainsi, la forte prévalence des consommations chez les personnes à la rue a un impact sur les décès 

précoces de cette population, en cas de surconsommation ou de sous-consommation/de manque : 

si l’espérance de vie est déjà très réduite pour les personnes à la rue de manière générale, elle est 

encore réduite de 10 ans pour les personnes consommant, comme l’indiquait déjà le rapport de 2018 

du CMDR.  

A noter que les décès liés à des sous-consommations sont très peu documentés, comme l’explique 

Matthieu Fieulaine : « Ce qui doit certainement passer sous les radars, c’est le nombre de personne se 

trouvant soit à la rue, sans accès à l’alcool, soit dans des structures d’hébergement qui interdisent 

l’alcool. Du coup, ils font un delirium tremens38 au milieu de la nuit, et finissent par décéder à l’hôpital. 

Mais la mort liée à un sevrage brutal d’alcool ne figure pas dans les enquêtes39. » 

 

D. Soins et prise de traitement 

Le programme « Pas de Santé Sans Toit » de MdM aux côtés de nombreux.ses professionnel.le.s du 

sans chez soi observe le difficile, voire impossible, suivi sanitaire et médical des personnes en rue. 

En effet, les conditions de vie complexifient énormément l’observance des traitements (absence de 

pilulier, d’accès à l’eau potable, à une douche, etc.), tandis que certaines contraintes thérapeutiques 

sont incompatibles avec la vie en rue (immobilité d’un membre inférieur, etc.) et que les effets 

secondaires de certains traitements sont tout à fait inadaptés à la vie en rue (somnolence, diurétique, 

etc.) ou à la prise associée de produits psychoactifs (interférence, etc.). Ainsi, les actions des maraudes 

sanitaires et médicalisées sont nécessairement limitées, et tentent de « limiter les dégâts », comme 

l’atteste Vanessa Gimeno, infirmière au Samu-Social de Paris et chargée des cas complexes40. 

A titre d’exemple, le seul moyen pour Julien*, suivi par MdM, de survivre à sa pathologie cardiaque 

avancée aurait été de prendre un traitement lourd et complexe. Mais compte-tenu de la vie à la rue, 

cette attention quotidienne était extrêmement difficile, et les effets secondaires des médicaments très 

difficiles à vivre sans accès à l’hygiène (nécessité de se rendre régulièrement aux toilettes). De la même 

manière, Georgi* ne prenait que sporadiquement son traitement anti-VIH, ce qui a contribué à 

considérablement dégrader son état de santé, et a participé à son décès précoce.  

Par ailleurs, comme le soulignait déjà le CMDR en 2018, le suivi d’un.e patient.e vivant en rue peut 

être complexifié par l’éloignement géographique entre son lieu de vie et sa structure de prise en 

charge (hôpital, centre de santé, etc.). Ainsi, pour les personnes en errance souffrant d’une pathologie 

psychiatrique, l’accès aux centres médico-psychologiques (CMP) peut être extrêmement complexe. 

 
38 Le delirium tremens est une urgence médicale liée à un sevrage trop brutal, pouvant conduire à des hallucinations, des poussées de fièvre, 
des crises d’épilepsie, un risque de coma, voire au décès de la personne.  
39 Le Collectif Les Morts de la Rue, alors même qu’il est l’observatoire de la mortalité des personnes sans chez sois en France, n’a ainsi aucune 

donnée à fournir sur le sujet. 
40 Les cas complexes suivies par Vanessa Gimeno sont des personnes en situation de rue, mais pas uniquement. Elles ont des problématiques 
de santé, administrative et sociale, de comportement pas toujours adapté. Il s’agit alors de mobiliser les acteur.rice.s afin de trouver la prise 
en charge la plus adaptée pour la personne.  
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N’ayant pas d’adresse déclarée, leur sectorisation et donc leur affectation à un CMP peut dépendre 

alors davantage des places disponibles et non pas du lieu de vie de la personne. Ainsi, certaines 

personnes en rue sont obligées de traverser Paris pour consulter leur psychologue ou leur psychiatre, 

et peuvent ainsi décrocher de leurs soins.   

Dans le contexte de l’organisation des JO à Paris en 2024, l’éloignement géographique des personnes 

à la rue en dehors de la capitale, dans les communes limitrophes ou en région (60), va complexifier, 

voire rendre impossible, leur accès aux structures et professionnel.le.s qui les suivaient : centres de 

santé, hôpitaux, médecins libéraux, etc. Ces ruptures dans leur accès aux droits et aux soins risquent 

d’avoir des conséquences dramatiques sur la santé des personnes « sans chez-soi ». 

Ces difficultés réelles peuvent alimenter de manière consciente ou inconsciente des préjugés de 

soignant.e.s, et les pousser à différencier leur accompagnement et leur prescription en fonction des 

personnes. Comme l’explique le Dr Galichon, certain.e.s soignant.e.s peuvent être tenté.e.s de se dire : 

“Comme je ne suis pas sûr de l’efficacité du traitement que je vais t’apporter parce que tu ne vas pas le 

suivre, bon bah tu peux dégager”. 

En résumé, la vie à la rue et ses conséquences impactent de manière extrêmement négative la 
santé des personnes « sans chez-soi ». Les problématiques d’addictions et de santé mentale vont 
ainsi souvent se cumuler aux problématiques de santé somatique, avec des effets cumulatifs 
renforcés par les conditions d’existence. 

 

LES BARRIÈRES À L’ACCÈS AUX SOINS DES PERSONNES À LA RUE 

Les freins à l’accès aux droits et aux soins des personnes à la rue sont présents à chaque étape de 

leur prise en charge comme le montre bien le Levesque Framework (61), et sont directement liés aux 

conditions d’accueil et d’accompagnement proposées par les établissements et services sanitaires 

et médico-sociaux – conditions dégradées principalement en raison d’une embolisation de 

dispositifs déjà saturés.   

En amont, ces obstacles peuvent empêcher une personne à la rue présentant des difficultés de santé 

d’être prise en charge au moment opportun. Des pathologies qui auraient pu être bénignes ne sont 

ainsi prises en charge qu’à un moment critique, et seront alors incurables ou durablement invalidantes 

du fait de ce diagnostic tardif. En aval également, certaines personnes « sans chez-soi » ne 

bénéficient pas d’un suivi médical et social adéquat à la suite d’un passage dans une structure de 

droits et de soins (hôpital, centre de rééducation, centre de cure, etc.).  

Cumulés, ces entraves à l’accès aux droits et aux soins peuvent avoir des conséquences sur la volonté 

et la capacité des personnes à la rue à solliciter les services auxquels elles ont droit. Cette exclusion, 

parfois couplée à une forme « d’auto-exclusion » subie, peut aboutir à la dégradation, parfois 

extrême, de l’état de santé des personnes sans chez soi et conduire ainsi à des décès précoces.  

A. Les limites structurelles des dispositifs médicaux et médico-sociaux 

Si le territoire parisien est densément fourni en termes de structures sanitaires et médico-sociales 

généralistes et spécialisées (hôpitaux, Permanences d’Accès aux Soins de Santé, Centres Médico-

Sociaux, Équipes Mobiles Psychiatrie Précarité, Lits Halte Soins Santé, etc.), les limites structurelles de 

ces dispositifs rendent impossible un accompagnement de qualité de l’ensemble des patient.e.s, et 

particulièrement des personnes en situation de très grande précarité.  
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• L’inadaptation des structures de droits et de soins 

Certaines contraintes imposées par des dispositifs ouverts à l’ensemble de la population ou réservés 

exclusivement aux personnes « sans chez-soi » apparaissent déconnectées des besoins spécifiques 

des personnes à la rue, et peuvent ainsi contribuer à les exclure. Force est de constater que cette 

réalité, déjà soulignée par le CMDR dans son rapport de 2018, perdure : horaires d’ouverture trop 

restreintes, modalités de prises de RDV complexes, absence d’interprétariat, etc.   

A titre d’exemple, « l’injonction à l’invisibilité récurrente et généralisée de la consommation d’alcool 

» observée par Matthieu Fieulaine, spécialiste de la Réduction des Risques et des Dommages, incarnée 

dans la très grande majorité des structures sanitaires et médico-sociales (centres d’hébergement 

d’urgence, accueils de jour, hôpitaux, etc.) par une prohibition totale, contribue à entraver l’accès aux 

soins des personnes à la rue alcoolo-dépendantes. 

En rue, Médecins du Monde rencontre ainsi régulièrement des personnes refusant de se rendre à 

l’hôpital malgré un état de santé extrêmement dégradé par crainte d’un sevrage imposé. 

Traumatisées par des sevrages passés, certain.e.s patient.e.s déclarent préférer mourir plutôt que de 

revivre cette expérience décrite comme « horrible ».  

• Le sous-dimensionnement des structures de droits et de soins 

L’immense majorité des structures de droits et de soins disposent de moyens matériels, humains et 

financiers insuffisants pour faire face à l’augmentation et à la diversification des personnes vivant à la 

rue (62). Ainsi, pour Laury Lesueur, « l’ensemble des dispositifs est saturé » ; une saturation déjà 

identifiée en 2018 par le Collectif Les Morts de la Rue comme l’une des barrières majeures dans 

l’accès aux soins des personnes à la rue.  

A titre d’exemple, à Paris, le nombre de places en Lits Halte Soins Santé (LHSS) est largement insuffisant 

face aux demandes41. Ainsi, des personnes « sans chez-soi » présentant de graves problématiques 

de santé sont condamnées à rester en rue ou à vivre dans des centres inadaptés à leurs besoins 

sanitaires. Julien*, l’un des patients suivis par Médecins du Monde et décédé en 2021, aura attendu 

deux ans avant d’intégrer un LHSS, malgré une pathologie cardiaque avancée nécessitant un 

traitement et des soins quotidiens. Finalement, il mourra à l'hôpital un mois après avoir enfin obtenu 

une place en LHSS.  

Cette situation est d’autant plus inquiétante que les LHSS parisiens dont les places sont largement 

insuffisantes face aux demandes, subissent les limites d’autres dispositifs de soins, et accueillent 

ainsi des personnes dont les situations relèveraient davantage de structures type LAM (Lit d’Accueil 

Médicalisé) ou SSR (Soins de Suite et de Réadaptation)42.  

Augmenter le nombre de lits est un incontournable mais pas seulement, avec des demandes en attente 

d’entrée en LHSS révélatrices des besoins des structures et services médicaux et médico-sociaux. Les 

interventions pluridisciplinaires « aller vers/hors les murs » sont en cours de développement suite au 

Ségur de la Santé, mais face à l’ampleur de la demande, ces solutions ne sont pas assez nombreuses 

pour couvrir l’ensemble des besoins.  

 
41 Le Samu-Social de Paris dispose de 170 places de LHSS, répartis dans 6 sites. Le groupe SOS propose 40 lits dans le LHSS de Maubeuge.  
42 Ministère des Solidarités et de la Santé, Enquête sur les parcours des personnes accueillies dans les lits d’accueil médicalisés (LAM) et les 
lits halte soins santé (LHSS), 2018 : « Les LHSS peuvent se révéler être des accueils « par défaut » lorsqu’ils accueillent les cas suivants : 1. Des 
situations médicales trop lourdes (en termes de niveau de dépendance pour la plupart), relevant de LAM selon les décrets, mais qui sont 
actuellement prises en charge en LHSS, du fait d’un manque de places installées en LAM. 2. Des personnes accueillies qui relèveraient de 
Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) mais que les services sociaux hospitaliers ne parviennent pas à orienter en SSR, même quand ils 
disposent d’une couverture sociale. En effet, certains SSR seraient réticents à accueillir un public sans domicile, de peur de ne jamais réussir 
à faire sortir ces personnes du service. » (63) 
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Dans un contexte d’accroissement du nombre de personnes malades chroniques, et d’augmentation 

importante du nombre de personnes sans chez soi, il conviendrait d’améliorer, notamment, l’accès 

aux structures de droit commun et de renforcer et déployer l’offre d’hébergement et hors les murs et 

des structures et services adaptés. 

Ce manque de moyens se retrouve aussi dans le secteur de la psychiatrie, avec nombre de pathologies 

psychiatriques réclament un suivi régulier et au long court, voire la nécessité parfois d’une prise de 

traitement régulier. Les centres médico-psychologiques (CMP) doivent opérer ce suivi.  Or, ces centres 

tout comme le reste des équipes de soins psychiatriques subissent une désertion des médecins et 

des soignants. De ce fait, l’obtention d’un premier rendez-vous est parfois impossible ou obtenue 

dans des délais importants (souvent d’un ou deux mois). 

• Le manque de coordination entre les acteurs des différents secteurs 

Alors qu’il est difficile pour la plupart des personnes à la rue de se repérer dans la complexité des 

démarches administratives et de santé, les professionnel.le.s qui les accompagnent se mettent 

souvent difficilement en lien entre eux. Le rapport du Collectif Les Morts de la Rue de 2018 soulignait 

déjà plusieurs raisons à cette difficulté de coordination : décalage entre les priorités de chaque secteur, 

défiance du secteur médical vis-à-vis du secteur social, etc. 

Des pertes d’informations, des retards dans les suivis peuvent ainsi être considérables, et parfois 

extrêmement dommageables notamment en termes de santé pour la personne concernée. Ainsi, si 

une personne sans domicile fixe retourne à la rue à la suite d’une hospitalisation et qu’elle égare ou 

se fait voler ses papiers, il sera souvent très difficile pour les maraudes qui reprendront son suivi 

d’accéder à ses informations sociales et/ou médicales.  

 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

 109 



11ème Rapport Dénombrer & Décrire 
 

 110 

B. Le manque de formation des soignant.e.s aux enjeux du sans chez soi 
 

En parallèle des limites organisationnelles des structures sanitaires et médico-sociales évoquées ci-

dessus, l’accès aux droits et aux soins des personnes à la rue souffre d’une absence totale de 

formation des professionnel.le.s aux enjeux du sans chez soi et aux conséquences de la vie à la rue, 

comme le soulignait déjà le Collectif Les Morts de la Rue en 2018. 

• Une méconnaissance profonde des enjeux de la précarité 

Selon le Dr Corinne Launay, cheffe de service au Pôle Psychiatrie Précarité du GHU Paris, il existe une 

« profonde méconnaissance de la problématique » du sans chez soi de la part des soignant.e.s. Au 

cours de leurs études, les aides-soignant.e.s, infirmier.e.s et médecins n’ont que de très rares 

informations à la fois sur les droits et les besoins spécifiques des personnes en situation de très grande 

précarité. Au-delà de cela, il peut exister aussi un désintérêt du personnel soignant pour ce public, 

dont l’intrication des problématiques sociales rend plus complexe la mise en œuvre de la prise en 

charge par les soignant.e.s. 

Sans aucune formation, il est ainsi très difficile pour un.e professionnel.le.s d’appréhender les 

attentes et les efforts d’adaptation que peut représenter pour une personne à la rue le fait de se 

rendre par exemple à l’hôpital, et particulièrement dans un service d’urgences. Comme le souligne 

le Dr Bertrand Galichon, « la qualité du regard porté par les soignants sur ces personnes-là est l’un des 

freins majeurs de leur accessibilité aux soins ». 

• Des préjugés tenaces et délétères  

A toutes les étapes de la prise en charge d’une personne à la rue, les professionnel.le.s peuvent ainsi, 

de manière consciente ou inconsciente, manifester des préjugés se traduisant par des gestes 

tangibles, qui instaureront eux-mêmes un rejet implicite des personnes concernées. 

 

Ainsi, selon le Dr Bertrand Galichon, lors de l’examen médical d’une personne sans chez soi, un.e 

soignant.e peut être tenté.e de mettre des gants, car « il y a un truc qui peut le révulser dans le fait 

d’ausculter un patient SDF ». De la même manière, Matthieu Fieulaine dénonce une « tendance à la 

psychiatrisation généralisée de la misère, où l’on soupçonne n’importe quelle personne à la rue d’être 

un peu folle », ce qui engendre une peur que les personnes à la rue « pètent un plomb à tout moment ».  

Or, comme l’explique Laury Lesueur, « la personne présente se rend bien compte de cette situation 

et cela installe une tension, une difficulté à rentrer en relation et à être en confiance pour être soigné.  

Les personnes ont l’impression de revivre un rejet de manière plus manifeste parce que c’est eux qui 

rentrent dans la structure et qu’on les en met dehors ».  

• Les difficultés à comprendre une temporalité et des besoins différents 

L’absence de formation des soignant.e.s rend complexe, voire impossible, leur compréhension de la 

réalité du quotidien des personnes en rue, notamment dans leur rapport à l’espace : attendre 

plusieurs heures dans une salle d’attente d’hôpital peut être extrêmement difficile à gérer pour une 

personne vivant en permanence en extérieur, car vécue comme « une forme d’enfermement » (Dr 

Bertrand Galichon). Cette attente sera d’autant plus difficile si aucun besoin de la personne n’est sondé 

ou satisfait : impossibilité de fumer, de boire, etc.  
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Par ailleurs, les professionnel.le.s peuvent avoir des difficultés à appréhender l’ordre des priorités 

de certaines personnes à la rue. La santé peut par exemple devenir secondaire par rapport à l’objectif 

prioritaire qui sera de dormir dans un endroit sûr, ou de manger. Ces priorités concurrentes (64) 

peuvent aboutir à des décisions jugées illisibles par les travailleur.se.s sociaux.ales ou les 

soignant.e.s.  Par exemple, comme l’explique Alexandre Baroin, médiateur en santé au sein du 

programme « Pas de Santé Sans Toit » de MdM « la non-prise d’un traitement incompatible avec le fait 

de faire « la manche », car provoquant des somnolences, peut ainsi être tout à fait légitime pour une 

personne dont c’est la seule source de revenu, et donc de subsistance ». 

C. Des situations de discriminations courantes 

Pour le Dr Bertrand Galichon, « les discriminations envers les personnes à la rue sont constantes », et 

les empêchent d’accéder à leurs droits et aux soins. Dans les centres de cure par exemple, les 

personnes à la rue ne sont très souvent pas admises car « on les soupçonne de ne pas vouloir se sevrer, 

mais de vouloir un endroit où dormir », comme l’explique Matthieu Fieulaine, pour qui ces différences 

de traitement sont « abusives », et « attentatoires aux droits des personnes ».  

En effet, de nombreux.se.s soignant.e.s sont convaincu.e.s de l’échec annoncé des potentiels soins 

donnés à une personne à la rue, en raison d’inquiétudes légitimes (absence de stabilisation, de 

logement, parfois d’entourage), renforcées par des préjugés décalés (incapacité à comprendre, etc.).  

En conséquence, certains traitements, soins ou services ne vont pas être proposés aux personnes 

« sans chez-soi », avec un impact direct sur leur état de santé.  

Par ailleurs, la saturation structurelle de l’ensemble des dispositifs sanitaires, sociaux et médico-

sociaux, comme évoquée plus haut, exclue de fait les personnes en situation de très grande 

précarité, notamment au niveau de l’accès aux droits. Vanessa Gimeno rencontre ainsi très 

régulièrement des « personnes sans suivi social depuis des années, sans ressources et sans couverture 

médicale ». Or, cette absence d’accès aux droits de santé (sécurité sociale, Aide Médicale d’État, etc.) 

est « un des freins principaux qu’on identifie dans l’accès aux soins des personnes à la rue », selon 

Alexandre Baroin. 

Une étude réalisée à la demande de la Défenseure des droits a ainsi permis de montrer que les 

démarches administratives pour accéder à l’AME sont complexes et les refus de soins en médecine de 

première ligne sont nombreux (65). 

Dans les structures hospitalières, l’engorgement des différents services crée une mise en 

concurrence des personnes, dont les personnes en situation de très grande précarité ressortent 

perdantes.  En effet, dans le cadre d’une gestion hospitalière plus « administrative » (Dr Bertrand 

Galichon), les personnes à la rue sont vues comme des « bed blockers », des patient.e.s dont la durée 

de séjour est plus longue que la moyenne, en raison de la complexité de leur situation. Les patients 

ne sont alors plus vus comme tels mais comme un lit occupé, avec la suspicion permanente d’abuser 

des services.  

Ces freins à la sortie pour ces patients « bloqueurs de lits ou bloqués » sont de différentes natures : 

une absence de toit, une situation administrative bloquée ou complexe, une attente de place dans le 

secteur médical, médico-social ou social, un projet d’orientation inexistant en lien avec une pathologie 

trop lourde, etc.  

De la même manière, le secteur de la psychiatrie n’est pas épargné, et limite de fait l’accès des 

personnes à la rue aux soins psychiatriques. Selon le Dr Launay, du fait de la fermeture de nombreux 

lits en psychiatrie, l’accès aux soins hospitaliers et surtout leur maintien dans la durée se réduit 
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fortement et cela encore plus pour les personnes sans chez soi. Si « autrefois, on pouvait garder des 

personnes hospitalisées plusieurs années tant qu’elles n’avaient pas un hébergement fixe, aujourd'hui 

ça ne se fait plus ». De plus, l’adressage vers les secteurs par le biais des centres médico-psychologiques 

(CMP) est aussi mis en difficulté du fait du manque de personnel dans les CMP. Cela ne représentant 

que 10 à 20% des orientations psychologiques ou psychiatriques pour les personnes sans chez soi à 

Paris qui sont suivies par les EMPP (toujours selon le Dr Launay). De ce fait, les différentes échelles de 

la trajectoire de soins sont saturées, rendant le système d’adressage des patients inefficient. 

D. Les refus de soins comme mécanisme de défense 

Face à ces nombreux obstacles, et dans une logique d’anticipation et d’évitement de potentielles 

situations d’exclusion, beaucoup de personnes en rue refusent d’être accompagnées au niveau des 

droits et des soins. Lorsqu’ils se manifestent alors que l’état de santé de la personne est extrêmement 

dégradé, ces refus de soins peuvent être incompréhensibles pour les professionnel.le.s du social et du 

médical. Il est ainsi essentiel de les analyser comme une conséquence et non une cause des difficultés 

d’accès aux soins, et de considérer qu’il est possible de les lever.   

• Le refus d’un monde médical inadapté  

Les préjugés et comportements différenciés de certain.e.s soignant.e.s décrits ci-dessus peuvent 

dissuader certaines personnes à la rue de se rendre dans des structures de soins. Vanessa Gimeno, 

infirmière responsable des parcours complexes au sein du Samu Social, rencontre ainsi régulièrement 

des personnes « sans chez-soi » qui se disent « traumatisées par des prises en charge qui se sont mal 

passées ».  

Pour Matthieu Fieulaine, spécialiste de la Réduction des Risques et Dommages en alcool, il est 

important de comprendre que « les gens qui ne veulent pas se soigner ou prendre soin d’eux ça n’existe 

pas ». Pour lui, « les personnes ne sont pas dans le refus de soin, mais dans le refus d’un certain soin 

qui ne reconnait pas leurs besoins, leurs attentes légitimes, et qui construit un modèle qui ne tient 

absolument pas compte de leur réalité ».  

Conscient.e.s des inadaptations, certaines structures cherchent à interroger leurs propres pratiques, 

et à les faire évoluer à travers l’usage de la médiation en santé, la création de lien, le respect de la 

temporalité de la patiente ou du patient, etc. 

Mais « le coût psychologique, physique et parfois financier à se déplacer dans une structure de soin » 

peut rester trop important par rapport « à la forte probabilité de ne pas être hospitalisé, malgré un 

état de santé dégradé », comme le souligne Alexandre Baroin. 
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• Un réflexe de défense classique, accentué par les conditions de vie 
 

S’il est complexe pour toute personne malade d’intégrer la dégradation de son état de santé, la vie et 

la rue et ses conséquences peuvent rendre d’autant plus difficile cette acceptation. Ainsi, selon le Dr 

Bertrand Galichon, « une personne à la rue peut refuser le soin par réflexe de défense » ; réflexe qui 

ne sera pas nécessairement levé par les soutiens auxquels ont accès les personnes connaissant une 

forme de stabilité – des proches, des moyens financiers, etc. 

Pour des personnes « sans chez-soi », ce réflexe de défense pourra se traduire par une difficulté à 

évoquer sa santé, à échanger avec du personnel soignant et à accepter les examens médicaux. Ainsi, 

pour Laury Lesueur, psychologue au sein de l’association « Aux captifs, la libération », le « contact 

corporel avec un autre peut être compliqué pour une personne à la rue », particulièrement dans une 

« interaction de soin, qui implique de dévoiler sa vulnérabilité, son corps abîmé, et par là d’avouer qu’on 

n’arrive plus à en prendre soin » (66).  

• Le refus comme conséquence d’une autre priorisation  

Par ailleurs, dans un contexte de nécessaire priorisation compte-tenu de la pluralité de besoins 

primaires non-satisfaits (se nourrir, se laver, s’habiller, etc.), « la personne s’allège de ce qui lui paraît 

superficiel », comme l’indique le Dr Bertrand Galichon : une toux, une douleur non-invalidante, etc. La 

santé est alors considérée comme secondaire, jusqu’à ce que la pathologie devienne trop 

douloureuse ou handicapante, rendant difficile, voire impossible, la satisfaction des besoins primaires 

(67), comme le soulignait déjà le Collectif Les Morts de la Rue dans son rapport de 2018.  

 

Ainsi, plusieurs personnes suivies par Médecins du Monde et décédées ont formulé une demande 

claire d’accompagnement médical uniquement lorsque leur état de santé était extrêmement dégradé.   

• Une honte intériorisée  

Parce qu’elles font partie intégrante de la société, les personnes à la rue intègrent les normes et 

valeurs qui constituent celle-ci, et donc les stigmates associés et peuvent nourrir vis-à-vis d’elles-

mêmes un fort sentiment de honte (de soi, de leur situation, de leurs conditions de vie, de ne pas être 

« capable » de maintenir son corps en état (66), etc.). Cette honte peut être accentuée par la 

consommation de substances psychoactives (alcool, cannabis, crack, etc.), comme le souligne Laury 

Lesueur, psychologue clinicienne spécialisée dans la Réduction des Risques et des Dommages.  

Or, « en perdant le sentiment de leur propre valeur, les personnes à la rue ne se sentent plus légitimes 

pour recevoir des soins, ne se perçoivent plus comme dignes d’être soignées, comme des personnes 

dont l’intégrité physique et la vie auraient de la valeur et abandonnent toute demande de soin » (66). 

La honte de soi, née dans le rapport à autrui mais aussi du fait d’un stigmate intériorisé, apparaît 

donc comme un puissant ressort du refus de soins. 

Par ailleurs, les stigmates associés à certains types de maladies peuvent accentuer ce sentiment de 

honte, et ainsi justifier un refus de soin de la part des personnes concernées. Ainsi, pour le Dr Corinne 

Launay « certains patients peuvent refuser de reconnaître leur troubles psychiatriques », dont l’image 

est très dégradée dans la société. De la même manière, des pathologies chroniques encore considérées 

comme « dégradantes » peuvent nourrir une forme de refus de soin, comme le montre la situation de 

Georgi, décédé d’une absence de traitement au VIH.  
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CONCLUSION 

En conclusion, par ce chapitre, le Collectif Les Morts de la Rue et Médecins du Monde partagent ici leurs 

inquiétudes d’une terrible réalité : les personnes sans chez soi, dont l’espérance de vie est estimée à 49 

ans, éloignées de l’accès aux droits et aux soins et dont l’état de santé est dégradé, ont une espérance 

de vie bien plus basse que le reste de la population. 

Il est ainsi urgent d’agir face à ces situations humaines dramatiques, d’autant plus que la situation n’est 

pas nouvelle : pour rappel, le Collectif Les Morts de la Rue mène son action depuis 20 ans (2003-2023) et 

le programme « Pas de Santé Sans Toit » de Médecins du Monde fonctionne depuis 30 ans (1993-2023).  

Le contexte est d’autant plus alarmant que, ces dernières années, plusieurs lois et engagements 

nationaux ont suscité de l’espoir pour mettre fin au sans chez soi, et n’ont finalement pas rempli leurs 

promesses. Ainsi, la loi d’orientation relative à la lutte contre les exclusions, promulguée en 1998 et 

préparée avec les personnes concernées, devait permettre « un changement d’approche et d’échelle dans 

la mise en œuvre des politiques publiques » pour garantir à tou.te.s un plein accès aux droits : emploi, 

logement, santé, éducation, citoyenneté et culture.  

Plus récemment, la loi DALO (Droit Au Logement Opposable), promulguée en 2007, et le plan 

quinquennal pour le Logement d’Abord, mis en œuvre de 2017 à 2022, ont réaffirmé le droit 

fondamental à un logement pour l’ensemble de la population.   

Près de 30 ans plus tard, force est de constater que l’accès de tou.te.s à ces droits fondamentaux n’est 

toujours pas effectif alors que les situations de précarités autant sociales, qu’économiques ou sanitaires 

ne cessent de se démultiplier. Elles ne concernent pas seulement les marges de la population, mais son 

organisation sociale d’ensemble, et touchent aux fondements de notre société. 

Dans la continuité de ce travail, Médecins du Monde travaille actuellement sur une étude visant à 

creuser spécifiquement les besoins en santé des personnes à la rue, en interrogeant directement une 

partie des 160 personnes suivies par le programme « Pas de Santé Sans Toit ». Cette enquête détaillée 

paraîtra courant 2024. 
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