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I n t r o d u c t i o n 

Dans un récent rapport, l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS, 2005) déclare que, en matière de santé, les personnes 

sans domicile constituent

	 “un public hétérogène caractérisé par une morbidité mul-

tiple (principalement liée à la dépendance à l’alcool et à la 

drogue et aux troubles de la santé mentale) et une morta-

lité prématurée” (p. 2).

Le présent rapport aborde les approches mises en place en 

Europe pour rencontrer les besoins des personnes sans 

domicile sur le plan de la santé. Il ne traite pas des besoins 

spécifiques des personnes sans domicile étant donné que 

ces thématiques sont largement débattues dans la littérature 

scientifique et que leurs conséquences sont bien comprises: 

morbidité aggravée, espérance de vie raccourcie, abus de 

substances, mauvais état de santé mentale, besoins multi-

ples et risques sanitaires aggravés pour les enfants de 

familles confrontées à cette situation. Le présent rapport se 

concentre donc davantage sur les obstacles qui entravent 

l’accès aux soins de santé et la nature des interventions dans 

ce domaine. Pour ce faire, il s’inspire de témoignages en 

provenance de sept pays - l’Autriche, le Danemark, l’Estonie, 

la Grèce, les Pays-Bas, le Portugal et le Royaume-Uni - pour 

tenter une description des diverses approches dans leur 

contexte national et essayer d’extraire des enseignements 

comparatifs des données disponibles.

Dans le contexte des stratégies de lutte contre l’exclusion 

sociale, les inégalités au plan de la santé auxquelles font face 

les personnes sans domicile constituent une problématique 

politique d’importance non négligeable dont on peut affirmer 

qu’elle devrait constituer une priorité des politiques de santé 

et de l’action contre l’exclusion liée au logement. Il s’agit en 

effet d’une problématique transversale qui, étant donné les 

différences entre les modes de gouvernance en Europe, 

concerne non seulement les échelons politiques national et 

local mais aussi la coordination par-delà les limites des ser-

vices et entre services de santé et structures de prise en 

charge des personnes sans domicile.

Le présent rapport se concentre sur certains publics spécifi-

ques de personnes sans domicile: les gens vivant dans la rue 

ou dépendants de centres d’hébergement d’urgence ou de 

foyers d’hébergement pour personnes sans domicile (Caté-

gories 1, 2 & 3 de la typologie ETHOS). D’autres publics sont 

également mentionnés afin d’illustrer notre réflexion sur la 

nature des interventions en santé. Il ne s’agit pas de minimi-

ser l’importance des besoins des autres publics de person-

nes sans domicile sur le plan de la santé. Nous sommes par 

exemple conscients de la littérature scientifique considérable 

qui aborde la problématique des besoins de la femme sans 

domicile (et de ses enfants) pour avoir fui les violences au 

foyer (Edgar et al, 2003; Hanmer & Itzin, 2000). De même, de 

nombreux travaux réalisés dans plusieurs pays (Danemark, 

Pays-Bas et Royaume-Uni) illustrent à foison les besoins des 

seniors sans domicile accueillis en logement accompagné ou 

en séniorie alternative (voir par exemple l’étude trinationale 

de Crane & Warnes, 2002). Enfin, des recherches ont égale-

ment porté sur les besoins des demandeurs d’asile et des 

immigrés en séjour irrégulier sur le plan de la santé (Tomp-

kins, 2003).
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Dans cette première partie, nous cadrerons le présent rap-

port en brossant le tableau des problématiques touchant à la 

santé des personnes sans domicile et en proposant un 

aperçu des thématiques politiques y afférentes. Si l’espace 

manque ici pour brosser un tableau détaillé de la littérature 

en la matière, quelques témoignages scientifiques sont avan-

cés afin d’illustrer l’éventail des problématiques à traiter qui 

sont abordées au fil du présent rapport.

1	P roblématiques de santé

La littérature traitant de la nature des problèmes de santé que 

connaissent les personnes sans domicile est abondante et la 

présente introduction se contente d’en passer succincte-

ment en revue quelques-unes des conclusions essentielles 

afin d’éclairer le débat sur les facteurs qui conditionnent l’ac-

cès des personnes sans domicile aux services de santé. Une 

série de problématiques de santé sont identifiées dans la 

littérature scientifique en ce qui concerne les causes de la 

morbidité et de la prévalence de comorbidité accrues obser-

vées chez les personnes sans domicile (Nordentoft & Wan-

dall-Holm, 2003; OMS, 2005; Reinking et al, 2001; Ishorst-

Witte et al, 2001). Les recherches montrent en effet toutes, 

entre autres, que seul un faible pourcentage de personnes 

sans domicile en général (et de gens à la rue en particulier) 

sont enregistrées auprès d’un prestataire de soins primaires 

(c’est-à-dire un médecin référent). Par conséquent, l’im-

mense majorité éprouvent des difficultés pour accéder à des 

soins intégrés et consultent donc (trop) tard - dans le cycle 

de la maladie - pour des troubles qui auraient pu être évités 

ou soignés (ODPM, 2004; OMS, 2005).

La santé mentale

De nombreux travaux relèvent qu’un pourcentage élevé de 

personnes sans domicile diagnostiquées présentent un trou-

ble de la santé mentale (Salize et al [2001] évoquent 69% à 

Mannheim [Allemagne]). Ainsi, non seulement les besoins en 

termes de prise en charge de santé mentale sont très répan-

dus mais ils ne sont le plus souvent pas rencontrés et la 

fréquentation des structures de prise en charge sanitaire est 

plus que modeste. En effet, même les territoires où les 

réseaux de prise en charge de santé mentale sont bien déve-

loppés et intégrés à la collectivité, les personnes sans domi-

cile présentant des troubles de la santé mentale ne sont pas 

correctement soignées (Salize et al, 2001). Salize et al (2001) 

en concluent que c’est principalement de la filière tradition-

nelle des refuges pour personnes sans domicile que dépend 

la prise en charge des besoins de leurs usagers sur le plan 

de la santé mentale et qu’elle devrait donc impérativement 

bénéficier de l’appui des services de santé mentale tradition-

nels. Des liens plus étroits entre ces secteurs et une coopé-

ration accrue au niveau de la prise en charge paraissent être 

des conditions sine qua non pour combler le fossé qui sépare 

les besoins de ce public spécifique à très haut risque sur le 

plan de la santé mentale et leur prise en charge. La littérature 

scientifique pointe également assez largement l’impact des 

fermetures d’hôpitaux (psychiatriques) et des procédures de 

sortie des patients sur l’exclusion liée au logement dans 

divers pays (Grèce: voir Sapounakis, 2005; Irlande: voir Sey-

mour & Costello, 2005; Etats-Unis: voir Lamb, 1984).

Toxicodépendance et réhabilitation

Les dépendances (à la drogue et à l’alcool) sont des troubles 

fréquemment associés à l’exclusion liée au logement. Si ces 

deux catégories de dépendances présentent certains points 

communs, il convient, dans une optique de recherche, de les 

considérer comme des dimensions indépendantes et de les 

aborder comme telles. Les sources spécialisées proviennent 

de la littérature médicale et psychiatrique autant que des 

domaines des sciences sociales et de l’exclusion liée au 

logement. Un ouvrage très fréquemment cité (Johnson et al, 

1997) suggère que l’abus de drogue et d’alcool est fréquem-

ment associé à un premier épisode d’exclusion liée au loge-

ment. Des antécédents d’exclusion liée au logement ont 

également valeur prédictive en tant que signes d’abus d’al-

cool et de drogue. D’autres variables, telles que la présence 

ou l’absence de leviers sociaux et de moyens économiques, 

sont également associées aux dépendances et à l’exclusion 

liée au logement. Pour expliquer le lien entre exclusion liée 

au logement et abus de substances, il convient de tenir 

compte à la fois de modèles de sélection et d’adaptation, ce 

qui tend à indiquer qu’un modèle pluridirectionnel est mieux 

adapté. Les constats posés tendent en outre à suggérer que, 

depuis quelques années et chez de nombreuses personnes, 

la drogue prend le pas sur l’alcool en tant que signe avant-

coureur d’exclusion liée au logement.

A p e r ç u  s a n i t a i r e  e t  p o l i t i q u e
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Problématiques spécifiques

La littérature spécialisée aborde une série de problématiques 

et de besoins spécifiques touchant aussi bien la santé des 

gens à la rue, des jeunes et des femmes (qui fuient les vio-

lences au foyer) que les comportements sexuels, l’auto-

négligence ou encore les tendances autodestructrices. Si 

des recherches approfondies ont été menées sur les besoins 

des gens à la rue en termes de soins de santé primaire, la 

littérature aborde aussi spécifiquement les besoins spécifi-

ques de publics particulièrement vulnérables, tels que les 

jeunes, les femmes (en général ou en particulier celles qui 

fuient les violences domestiques), les personnes présentant 

un handicap physique ou une déficience sensorielle, etc. Des 

études sont également consacrées aux besoins sanitaires 

des personnes séropositives ou atteintes du sida. Et bien que 

les publics spécifiquement concernés par la négligence de 

soi ou des tendances autodestructrices ou suicidaires ne 

soient généralement pas considérés comme des usagers 

typiques des structures de prise en charge des personnes 

sans domicile, des travaux consacrés à ces publics établis-

sent un lien entre ces troubles et l’exclusion liée au logement. 

Des recherches spécifiques évoquent par exemple la situa-

tion des jeunes en centre de traitement des dépendances au 

Tyrol (Schoibl, 2005).

Besoins complexes

Ce bref panorama des troubles de la santé le plus souvent 

associés à l’exclusion liée au logement permet de conclure 

à des besoins complexes et interdépendants (Feantsa, 2006). 

Les professionnels de la prise en charge sanitaire des per-

sonnes sans domicile ont cherché à définir la santé en ren-

dant compte de la nature éminemment pluridimensionnelle 

des besoins de ce public dans le domaine de la santé. Des 

associations britanniques se sont concertées pour proposer 

une définition des besoins complexes ou multiples (Bevan, 

2002; voir l’Encadré n°1).

Encadré 1	 Définition des besoins multiples

La personne (anciennement) sans domicile présentant des 

besoins multiples présente typiquement au moins trois 

troubles parmi ceux qui figurent dans la liste ci-dessous et 

n’entretient de contacts formels avec aucune filière de prise 

en charge:

>	 troubles de la santé mentale;

>	 abus de diverses substances;

>	 troubles de la personnalité;

>	 comportement répréhensible;

>	 cas limite de difficultés d’apprentissage;

>	 handicap

>	 troubles de la santé physique;

>	 comportement antisocial

>	 vulnérabilité liée à l’âge.

Le Document de politique de la FEANTSA (2006) affirme que 

les affections physiques graves ne peuvent être traitées 

séparément des troubles de la santé mentale susceptibles 

d’en être eux-mêmes la cause ou la conséquence. De même, 

contrairement à l’approche couramment adoptée par les filiè-

res de santé traditionnelles, on ne peut attendre, pour traiter 

les troubles de la santé mentale ou physique des personnes 

sans domicile, qu’elles aient réglé leurs problèmes d’abus de 

substances. On ne peut pas davantage traiter les abus de 

substances sans tenir compte des troubles de la santé men-

tale qu’ils peuvent avoir provoqués ou aggravés et des affec-

tions physiques dont ils peuvent être la cause directe. Or, 

cette prise en charge pluridimensionnelle de la santé n’est 

souvent pas disponible pour les personnes sans domicile car 

elles n’accèdent habituellement aux soins de santé que par 

l’intermédiaire de services d’urgence généralement mal équi-

pés pour proposer ce type de prise en charge holistique ou 

à long terme. Rares sont aussi les dispositifs d’orientation ou 

de transfert des personnes sans domicile vers les prises en 

charge dont elles ont besoin qui s’inscrivent dans un dispo-

sitif complet d’accompagnement.
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2	M esures politiques

Les mesures politiques portant sur l’exclusion liée au loge-

ment évoluent rapidement depuis une dizaine d’années. 

Dans de nombreux pays (aussi bien en Amérique du Nord et 

en Australie qu’en Europe), les démarches entreprises s’éloi-

gnent de la simple prise en charge de l’urgence pour se 

concentrer sur la réinsertion et le relogement et, plus récem-

ment encore, toujours selon la même approche, vers la pré-

vention de l’exclusion liée au logement. Ces évolutions se 

sont produites, en partie, suite à un changement perceptuel 

de l’exclusion liée au logement, désormais considérée 

comme une problématique socioculturelle et non plus comme 

une situation de crise ou une pathologie personnelle. Cette 

évolution est également le fruit des efforts des structures de 

prise en charge elles-mêmes en termes de déploiement, de 

remise en question et de transformation des moyens, des 

règles et des idées à mesure qu’elles cadrent et mettent en 

œuvre leurs propres stratégies. Ces changements traduisent 

également, et c’est important, une prise de conscience de 

l’exclusion liée au logement en tant que manifestation des 

mécaniques d’exclusion sociale. Ce glissement perceptuel a 

débouché sur des démarches stratégiques d’action coor-

donnée en remplacement de politiques fondées exclusive-

ment sur une intervention sociale ciblant l’individu. On pour-

rait ainsi résumer - à l’excès - le nouveau paradigme politique 

en quelques termes à valeur de slogan: prévention, accom-

pagnement et coordination. Ces mots clés transcendent, 

davantage qu’ils remplacent, ceux qui caractérisaient les 

modèles précédemment en vigueur et qui ciblaient le traite-

ment et la réinsertion. Dans le contexte des politiques de 

santé, ce déplacement de l’accent des politiques souligne la 

nécessité de développer les services d’intervention de ter-

rain, d’améliorer les procédures en sortie d’hospitalisation, 

de renforcer la coordination et l’intégration des dispositifs et 

d’adapter les prises en charge généralistes et spécialisées, 

c’est-à-dire ciblées.

Conformément aux engagements pris dans diverses chartes 

internationales des droits, le Conseil de l’Europe a appelé ses 

Etats membres à adapter les services de santé à la demande 

de soins et de services des personnes en situation marginale. 

Les recommandations du Conseil de l’Europe imposent aux 

Etats membres, dans le cadre de diverses chartes internatio-

nales, d’adopter le cadre d’une politique cohérente et globale 

qui garantisse et favorise la santé des personnes vivant dans 

la précarité, protège la dignité humaine et empêche l’exclu-

sion sociale et la discrimination.

Si l’approche fondée sur les droits constitue une réponse aux 

besoins des publics vulnérables sur le plan de la santé, 

d’autres démarches politiques face aux inégalités au plan de 

la santé ont également émergé dans le cadre des politiques 

d’inclusion sociale. Parmi les produits issus du projet intitulé 

“Lutter contre les inégalités au plan de la santé et l’exclusion 

sociale en Europe”, financé par la DG Emploi et affaires 

sociales (DG EMPL), on trouve un recueil de bonnes prati-

ques ainsi qu’une analyse bibliographique des thèmes de la 

santé, de la pauvreté et de l’inclusion sociale en Europe. Ces 

documents affirment que les victimes de l’exclusion sociale 

sont confrontées à de nombreux problèmes complexes et 

liés en termes d’accès aux soins de santé allant de l’impos-

sibilité pure et simple d’accéder à une prise en charge sani-

taire du fait de leur situation juridique aux croyances culturel-

les et aux préjugés des prestataires de services en passant 

par la sous-alphabétisation (Tamsma & Berman, 2004). Une 

série de bonnes pratiques visent donc à surmonter ces diffi-

cultés et à promouvoir l’inclusion sociale par une intervention 

en complément des filières de santé traditionnelles. Elles 

portent soit sur des structures et des actions qui visent à aller 

vers les personnes, à les contacter dans leur environnement 

(soins à domicile, médiateurs interculturels et experts expé-

rimentés), soit sur la création de services ou centres généra-

listes ou spécialisés d’accès aisé. Ceci dit, le rapport identi-

fie bien six grands publics déclinés en 52 domaines mais ne 

parle pas des personnes sans domicile en tant que public.

Intégration des services

La littérature scientifique (voir Bevan, 2002; Salize, 2001) fait 

clairement état d’un défaut de coordination entre, d’une part, 

les services de santé (surtout en matière de santé mentale et 

de dépendances) et, d’autre part les structures de logement 

et de prise en charge des personnes sans domicile. Nous 

avons abordé, dans des rapports précédents de cette col-

lection, la question du travail interagences, ou plutôt de son 

absence/insuffisance (sur l’évolution de la réglementation et 

les conventions locales, voir Wolf, 2005; sur les structures de 

prise en charge des dépendances au Tyrol, voir Schoibl, 

2005). Des recherches menées au Royaume-Uni évaluent 

également les dispositifs de prise en charge et lancent un 

appel au changement “tout en appelant à l’intégration des 

services de santé aux personnes sans domicile avec ceux 

dont bénéficie l’ensemble de la population, le rapport recom-

mande que des dispositions transitoires soient prises pour 

améliorer les prises en charge existantes en termes de soins 

primaires, de services d’urgence et de traumatologie, de ser-

vices de proximité et de préparation des sorties d’hospitali-

sation” (Royal College of Physicians, 1994; voir également 

Pleace & Quilgars, 2003).
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Questions institutionnelles

La littérature scientifique aborde une série de thématiques liées 

à la nature des prises en charge, c’est-à-dire aux facteurs insti-

tutionnels. Ces questions concernent les procédures (par exem-

ple en sortie d’hospitalisation), la nécessité de prises en charge 

spécialisées (par exemple en termes d’accueil résidentiel des 

seniors sans domicile), la coordination et la fourniture des ser-

vices de proximité (par exemple les soins et l’accompagnement 

psychiatriques). La sortie d’institutions de soins et la probléma-

tique connexe de la nature de l’accompagnement (services 

psychiatriques ambulatoires intégrés à la collectivité) sont des 

thématiques bien connues (voir Sapounakis, 2005; voir aussi 

Busch-Geertsema, 2002). Les recherches menées aux Dane-

mark (Gleeson, à paraître; Meert, 2005) et au Royaume-Uni 

(Crane & Warnes, 2001) illustrent la nécessité de prévoir des 

alternatives d’accueil résidentiel des seniors sans domicile. Une 

enquête longitudinale réalisée au Danemark sur les résidents 

des refuges renseigne en détail sur les taux de morbidité et de 

mortalité qui caractérisent ce public (voir Koch-Nielsen, 2005).

Stratégie de santé 

et de lutte contre l’exclusion liée au logement

En Ecosse, chaque Health Board (“Conseil de santé”) est tenu 

de soumettre un Plan d’action en matière de santé et d’exclu-

sion liée au logement (Anderson, 2006). Les principales diffi-

cultés rencontrées concernent la prise en charge de l’exclu-

sion liée au logement en milieu rural, les deux approches 

sanitaires opposées que les sont filières de soins de santé 

généralistes et spécialisées et la nécessité d’appuyer les ini-

tiatives au plus haut niveau (Pleace & Quilgars, 2004). La santé 

et l’exclusion liée au logement figurent dans le NHS Scotland’s 

Performance Assessment Framework (“Cadre d’évaluation 

des performances de la Sécurité sociale écossaise”) depuis 

2001 et, à compter de 2005, le respect des Normes en matière 

de santé et d’exclusion liée au logement doit normalement 

constituer l’indicateur de référence du Cadre d’évaluation des 

performances. Toutefois, un réexamen du cadre de perfor-

mances est en cours (2006) et le maintien de cette priorité au 

respect de la Norme en matière de santé et d’exclusion liée au 

logement n’est pas acquis. Toutefois, la santé des personnes 

sans domicile a bel et bien accédé au statut d’indicateur clé 

en matière d’inégalités sur le plan de la santé.

“Aux Pays-Bas, la Loi révisée sur les dépenses médicales 

spéciales (AWBZ), entrée en vigueur le 1er avril 2003, affecte 

déjà profondément le secteur de l’accueil et de l’accompa-

gnement. Elle était conçue pour permettre aux usagers des 

services de mieux maîtriser leur prise en charge (désormais 

“basée sur la demande”) et pour éliminer le cloisonnement 

artificiel des diverses catégories de services” (Wolf, 2004).

Approches holistiques 

et approches fondées sur “le logement d’abord”.

Dans son Document de politique, la FEANTSA (2006) affirme 

que toute politique de santé visant à améliorer l’état sanitaire 

des personnes sans domicile doit aborder les thématiques 

plus vastes du logement, de l’emploi et de la réinsertion 

sociale. De ce point de vue, le constat de l’impact positif d’un 

logement stable sur la santé de l’individu est de plus en plus 

largement acquis. Les politiques, étasuniennes à l’origine, 

fondées sur “le logement d’abord” gagnent du terrain dans 

la stratégie générale ciblant prévention et relogement.

A l’inverse, dans une enquête portant sur l’effet du reloge-

ment des personnes sans domicile, Wolf et al (2001) concluent 

que “de toutes les variables considérées comme des indica-

teurs prévisionnels de référence, seules deux paraissent 

avoir une valeur prédictive incontestable en termes d’évolu-

tion de la satisfaction des personnes interrogées: l’état de 

santé général auto-évalué et l’opinion des personnes elles-

mêmes sur leur capacité à se prendre en charge”. Leur étude 

suggère que l’accession au logement indépendant est sus-

ceptible d’améliorer la qualité de vie des personnes sans 

domicile dans certains domaines mais pas à tous points de 

vue. Il est possible que leurs résultats pointent certaines limi-

tes de l’approche du “logement d’abord”. Ils suggèrent que 

si les personnes préfèrent occuper un logement indépendant 

que de rester sans domicile ou d’être dépendantes sur ce 

plan, le logement indépendant n’améliore pas nécessaire-

ment leur situation dans d’autres domaines.



Observato i re  Européen sur  le  sans-abr isme  L a  p r i s e  e n  c h a r g e  d e s  p e r s o n n e s  s a n s - a b r i  e n  E u r o p e

�

Les personnes sans domicile constituent un public hétéro-

gène dont les parcours vers l’exclusion liée au logement sont 

aussi divers que sont différents leurs besoins sur le plan de 

la santé. Ainsi, nul besoin d’insister sur le fait évident que les 

besoins sanitaires de personnes qui vivent depuis longtemps 

dans la rue sont particuliers et surtout différents de ceux des 

jeunes sans domicile ou encore de familles occupant un 

logement provisoire suite à une expulsion. De même, les per-

sonnes présentant des troubles de la santé mentale ou qui 

abusent de substances présentent des besoins particuliers 

sur le plan de la santé. La littérature inventoriant les besoins 

sanitaires des publics spécifiques de personnes sans domi-

cile est abondante. Le Réseau des bases factuelles en santé 

(OMS, 2005) en propose une analyse bibliographique et 

affirme que “Selon une approche médicale de la maladie, les 

besoins les plus répandus des personnes sans domicile 

concernent la dépendance à la drogue, la dépendance à l’al-

cool et les troubles mentaux; les doubles diagnostics sont 

également monnaie courante” (OMS, 2005 p. 7, citant Grif-

fiths, 2002; Wright, 2002; Reinking et al, 2001; Thomson et 

al, 2000). Il signale également d’autres causes de mauvaise 

santé: blessures (accidentelles ou dues à des violences), 

mauvais état des pieds ou des dents lié à l’auto-négligence, 

affections de la peau et infections.

Une autre approche des besoins sanitaires des personnes 

sans domicile consiste à aborder les causes de l’exclusion 

liée au logement. Depuis quelques années, des travaux sont 

consacrés à la compréhension des parcours qui mènent à 

l’exclusion liée au logement et en sortent (Anderson, 2001; 

Edgar & Meert, 2006; MacKemzie & Chamberlain 2003). Cer-

taines politiques récentes de prévention de l’exclusion liée 

au logement prévoient de favoriser la recherche sur les fac-

teurs d’exclusion répétée du logement et l’étude longitudi-

nale de ce phénomène. Toutefois, ces travaux sont d’am-

pleur limitée et d’apparition très récente (Stax, 2004; Pickering 

et al, 2003). Ces deux volets de recherche éclairent d’un jour 

nouveau les grandes causes de l’exclusion liée au logement, 

réparties en facteurs structurels, institutionnels, relationnels 

et personnels.

S a n t é  e t  p a r c o u r s  d ’ e x c l u s i o n 
l i é e  a u  l o g e m e n t

Les évolutions structurelles du marché immobilier, associées 

à la déréglementation des années 80 et 90 et aux réformes 

de la gouvernance, ont par exemple multiplié les obstacles 

au logement des ménages à revenus modestes et vulnéra-

bles (Edgar, Doherty & Meert, 2004). Cette tendance s’est 

entre autres accompagnée, dans de nombreux pays, d’une 

augmentation avérée du nombre d’expulsions déclenchant 

l’exclusion liée au logement. Les périodes répétées d’exclu-

sion liée au logement sont également liées à des facteurs 

institutionnels tenant entre autres aux processus de désins-

titutionalisation et à un manque de coordination interagences 

dans la définition des protocoles de sortie d’institution, 

notamment dans le cas des jeunes en sortie d’institut de 

protection de la jeunesse et des détenus libérés de prison 

(Edgar et al, 2002; Dyb, 2005). Les ruptures affectives et les 

violences au foyer sont depuis bien longtemps identifiées 

comme des déclencheurs majeurs de la spirale de l’exclusion 

liée au logement voire, chez la femme, d’exclusion répétée 

du logement (Hague & Malos, 1998). Si les recherches ont 

déplacé notre analyse de pathologies individuelles vers des 

explications d’ordre structurel, il n’en demeure pas moins 

que les facteurs qui sous-tendent la vulnérabilité personnelle 

sont eux aussi constitutifs de parcours - différents et spéci-

fiques - aboutissant à l’exclusion liée au logement. D’une 

part, des recherches montrent que les parcours qui débou-

chent sur l’exclusion liée au logement chez les jeunes sont 

différents de ceux des seniors sans domicile (Anderson & 

Tulloch, 2003; Crane & Warnes, 2002). D’autre part, des tra-

vaux plus récents abordent les besoins des personnes sur le 

plan de la santé (et en particulier le double diagnostic) et 

envisagent de les considérer comme des entraves aux par-

cours de sortie d’exclusion liée au logement (Konstantako-

poulos, 2003).
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Il apparaît clairement, à la lumière de cet inventaire des cau-

ses de l’exclusion liée au logement, que diverses probléma-

tiques de santé sont en jeu (voir le Tableau n°1). Le Tableau 

n°1 présente quelques exemples illustrant diverses problé-

matiques de santé des personnes sans domicile ou à risque 

d’exclusion liée au logement en fonction des causes sous-

jacentes de ce phénomène. Ils ne sont proposés que pour 

illustrer les divers types de troubles de la santé qui sont iden-

tifiables et il ne s’agit donc en aucun cas d’un panorama 

exhaustif. Les causes structurelles de l’exclusion liée au loge-

ment, tenant par exemple aux expulsions et au relogement 

des ménages, peuvent être source de difficultés d’inscription 

auprès de prestataires de soins de santé primaires (généra-

listes ou médecin de famille). Dans certains pays (par exem-

ple au Portugal), l’accès à d’autres volets des soins de santé 

peut être affecté par un décalage entre l’adresse du domicile 

et l’adresse (temporaire) de résidence. Les données de 

recherche issues de nombreux pays établissent un lien entre 

sortie d’institution et exclusion liée au logement. Cette der-

nière se produit lorsque le séjour institutionnel ou hospitalier 

des personnes se prolonge inutilement parce qu’aucune 

solution de logement et/ou d’accompagnement intégrée à la 

collectivité n’est disponible. De plus, la sortie d’hôpital ou 

d’institution en tant que telle est porteuse d’exclusion liée en 

logement si elle n’est pas correctement préparée. Dans ces 

situations, toute sortie anticipée ou non préparée peut entraî-

ner une rupture de suivi médical pouvant déboucher sur une 

aggravation des difficultés de la personne et la prolongation 

de l’exclusion liée au logement ou le report du relogement 

définitif.

Les violences domestiques et les relations familiales abusi-

ves sont une cause répandue d’exclusion liée au logement 

chez les publics jeunes et féminins. Des recherches ont été 

consacrées, dans plusieurs pays, aux besoins sanitaires des 

femmes avec enfants cherchant refuge dans les foyers d’hé-

bergement destinés aux femmes (Malos & Hague, 1997; 

Hanmer & Itzen, 2000). Divers travaux ont également révélé 

à la fois un manque de soins de suivi visant la pérennisation 

du logement pour les femmes en sortie d’accueil provisoire 

et le fait que cet accès insuffisant aux soins de santé et aux 

services de guidance est une cause majeure d’échec de la 

pérennisation à long terme du logement (Edgar et al, 2003; 

Mullender & Morley, 1994). Nous avons déjà évoqué les 

besoins sanitaires tenant à des situations personnelles en 

tant que facteurs d’exclusion liée au logement (OMS, 2005). 

Ces problématiques de santé illustrent en outre la nécessité 

de prévoir un hébergement accompagné ou de réinsertion 

spécialisé (Edgar et al, 2003) et un accueil résidentiel pour 

les seniors sans domicile (voir Meert, 2005).

Si les recherches portant sur ce thème sont limitées, les pro-

fessionnels du secteur s’accordent à considérer que l’exclu-

sion liée au logement, surtout chez les jeunes, peut résulter 

d’un problème de santé non diagnostiqué. Ce fait est établi 

par deux approches de recherche. Premièrement, les jeunes 

présentant des difficultés d’apprentissage modérées bénéfi-

cient souvent, durant l’enfance, d’un accompagnement 

approprié qu’ils perdent à l’âge adulte du fait de l’organisa-

tion des services sociaux. Ils risquent alors de ne pas pouvoir 

pérenniser leur logement par manque d’adaptabilité et d’ap-

titudes à la vie quotidienne. Deuxièmement, la désinstitutio-

nalisation des services de santé mentale, si elle ne s’accom-

pagne pas de la création, en parallèle, de structures de prise 

en charge psychiatrique intégrées à la collectivité pour les 

personnes qui ne sont pas ou plus hospitalisées, risque de 

laisser sans diagnostic bien des jeunes présentant des trou-

bles de la santé mentale.
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Tableau 1	 Corrélation entre les problématiques de santé 

et les causes et facteurs d’exclusion liée au logement

CAUSES FACTEURS DECLENCHEURS PROBLÉMATIQUES 

DE SANTÉ

Structurelles Pauvreté

Chômage

Logement

Endettement

Crise financière

Expulsion (loyers impayés)

Expulsion (comportement)

Inscription  

chez un omnipraticien

Institutionelles

 

Séjour en institution

Famille d’accueil / orphelinat

Expérience carcérale

Forces armées

Sortie d’institution

Sortie de foyer d’accueil/d’orphelinat

Sortie de prison

Démobilisation

Procédures de sortie 

(d’institution)

Relationelles Abus (enfance)

Abus (partenaire)

Eclatement de la famille

(décès ou séparation)

Départ du foyer familial

Fuite face au partenaire abuseur

Adaptation à la vie en solitaire

Suivi post-hospitalier

Suivi des soins

(femmes et enfants)

Personelles Troubles de la santé mentale

Difficultés d’apprentissage

Alcoolodépendance

Toxicodépendance

Détérioration / rechute

Disparition de l’accompagnement

Abus de substances

Abus de substances

Affection  

non diagnostiquée

Double diagnostic

Logement  

et accompagnement

Soins spécialisés /

accueil résidentiel

Remarque: la typologie ci-dessus ne rend pas bien compte de la situation des immigrés dont l’accès aux soins de santé dépend du statut migratoire et 

des pratiques des différents pays en matière de protection sociale. On pourrait considérer que leur situation d’immigrés est en soi un obstacle struc-

turel entravant l’accès des ressortissants étrangers aux soins de santé.
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Dans cette partie, nous aborderons la nature des services de 

santé dans le contexte de l’exclusion liée au logement. Nous 

décrirons tout d’abord brièvement la gouvernance des servi-

ces de santé (pour ce qui est pertinent en matière d’exclusion 

liée au logement). Dans un second temps, nous décrirons les 

aspects des politiques et procédures d’encadrement des ser-

vices de santé qui ont un impact sur la prise en charge des 

personnes sans domicile. Enfin, nous décrirons l’usage que 

font les personnes sans domicile des services de santé.

1 La gouvernance des services de santé

Les typologies habituelles des systèmes de santé se fondent 

sur une série de caractéristiques macro-institutionnelles 

considérées comme “idéales” pour mettre en lumière des 

variations en termes de financement des soins de santé et 

des différences parallèles dans l’organisation de leur fourni-

ture (Barau et al, 2006). En 1994, l’OCDE s’est pour sa part 

basée sur les sources de financement et les principaux pres-

tataires de services pour proposer la typologie des systèmes 

de santé présentée ci-dessous (voir la Figure n°1).

En 2004, l’OCDE a proposé de simplifier cette typologie en 

supprimant les modes mixtes de prestation et de finance-

ment des systèmes de santé, ramenant ainsi à trois le nombre 

de modèles: public intégré, public contractuel et privé par pres-

tataire d’assurance (voire la Figure n°2). Si le premier modèle 

avait le mérite d’illustrer la répartition des pays d’Europe 

selon le dosage des approches de leurs régimes de pro

tection sociale en matière de soins de santé, c’est au second 

que nous ferons référence dans le présent rapport. Il est 

donc possible de faire correspondre les systèmes de santé 

à trois grandes catégories de modèles de soins de santé 

(Sang-Yi & Chang-Bae, 2005). Premièrement, le modèle du 

National Health Service (“Service national de santé” ou NHS), 

qui se caractérise par une couverture universelle, le finance-

ment par la fiscalité et la prestation publique des services de 

santé. Le Royaume-Uni et la Suède correspondent à ce 

modèle. Deuxièmement, le modèle de “l’Assurance-santé 

sociale” (Social Health Insurance ou SHI), caractérisé par 

le versement de cotisations par les travailleurs et les 

employeurs, des prestataires de santé à la fois publics et 

privés et la couverture obligatoire de la population. Les princi

paux exemples de cette catégorie sont la France et l’Allemagne. 

Figure 1	 Typologie des systèmes de santé (Europe)

Prestataires de soins de santé

Prestataires publics Prestataires mixtes 

(publics + privés)

Prestataires privés

Finance-

ment

Public

cotisations

Belgique, France, 

Allemagne, Autriche, 

Luxembourg

fiscalité

Irlande, Espagne, 

Danemark, Finlande, 

Grèce, Portugal, 

Norvège, Italie, 

Royaume-Uni

Mixte (public+privé) Pays-Bas

Privé Suisse

Source: OCDE, La Réforme des systèmes de santé, 1994.

L’ o r g a n i s a t i o n  
d e s   s e r v i c e s  d e  s a n t é
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Enfin, le modèle “d’Assurance santé privée” (Private health 

insurance ou PHI), où les soins de santé sont financés par 

des primes versées par les travailleurs et les employeurs et 

où les prestataires de soins sont essentiellement privés. Les 

Pays-Bas et la Grèce, entre autres, relèvent de ce modèle.

Si la FEANTSA affirme dans un rapport (2006) que ces modè-

les prévoient tous trois la prise en charge, sous une forme ou 

sous une autre, des citoyens (et des étrangers en séjour 

régulier) qui n’ont pas les moyens financiers d’accéder aux 

soins de santé, le même document apporte des éléments qui 

indiquent en pratique que, pour toutes sortes de raisons, 

l’application des dispositions des modèles de soins de santé 

en la matière est bien souvent problématique sur le terrain.

Figure 2	 Typologie des systèmes de santé 

de l’OCDE (2004)

Prestataires de soins de santé

Prestataires 

publics

Prestataires 

privés

Finance-

ment

Public
Modèle public 

intégré

Modèle public 

contractuel

Privé

Modèle par 

prestataire 

d’assurance 

privé

Source: adapté de OCDE, 

Proposition de taxonomie de l’assurance santé, 2004

2	P olitiques  
en matière de services de santé

Nous traiterons sous ce titre de la nature des politiques de 

santé qui, dans chaque pays, sont susceptibles de moduler 

l’accès des personnes sans domicile aux soins de santé.

Au Royaume-Uni, l’élaboration de la politique nationale des 

soins de santé relève du pouvoir central. Toutefois, la politi-

que de santé, tout comme celle du logement, a été décen-

tralisée vers le Parlement écossais et - dans une moindre 

mesure - l’Assemblée galloise et le Northern Ireland Office1. 

L’application des politiques et la fourniture des services de 

santé est du ressort du National Health Service (NHS), insti-

tution compétente sur tout le territoire britannique mais dont 

l’action se déploie par l’intermédiaire de structures régionales 

et locales complexes spécifiques de chacune des quatre enti-

tés qui composent le Royaume-Uni. Toutefois, si les détails 

de l’élaboration et de l’application varient, la direction géné-

rale de la politique de santé reste largement sous l’emprise 

du gouvernement central issu du New Labour (le parti tra-

vailliste rénové). En théorie, les personnes sans domicile doi-

vent avoir accès à toutes les prestations du NHS au même 

titre que toute la population. En pratique toutefois, de nom-

breux rapports de recherche et documents de politique 

témoignent d’obstacles entravant l’accès des personnes 

sans domicile à ces services.

Les acteurs clés de la mise en œuvre de la politique de santé 

sont les autorités et conseils stratégiques qui commanditent 

et supervisent les services. L’emprise de ces agences 

déborde généralement le niveau municipal en charge du 

logement et de l’exclusion liée au logement. Dès lors, des 

accords de partenariat doivent être trouvés pour chapeauter 

des territoires asymétriques. Les autorités/conseils stratégi-

ques sont également compétents en matière de santé publi-

que, de promotion de la santé et de services préventifs - 

encore que l’exercice de cette compétence requière 

généralement la conclusion d’accords de partenariat et la 

délégation de certains services.

En Angleterre, le Priorities and Planning Framework 2003-

2006 (“Cadre 2003-2006 des priorités et de programmation”, 

PPF), qui élève les inégalités au plan de la santé au rang de 

priorité clé du NHS, identifie les personnes sans domicile en 

tant que public vulnérable et fixe l’objectif de réduire de 10% 

les inégalités au plan de santé à l’horizon 2010 (ODPM, 2004, 

p. 6). Le rapport Health Scotland (“Santé en Ecosse”, 2004) 

reconnaît qu’en matière de politique sanitaire, l’objectif géné-

ral de réduction des inégalités au plan de la santé doit tenir 

compte des besoins des personnes sans domicile. En 2001, 

les Scottish Executive Guidance (“Directives de l’exécutif 

écossais) adressées au Conseils du NHS imposent à ces der

niers d’élaborer et de mettre en œuvre d’ici 2002 des Plans 

d’action en matière de santé et d’exclusion liée au logement 

énumérant les initiatives territoriales qu’ils entendent mener 

pour aborder les besoins sanitaires des personnes sans 

domicile. Certains de ces plans ont permis l’émergence de 

nouvelles prises en charge pour les personnes sans domicile, 

à l’instar de formations communes et de procédures conjoin-

tes de sortie d’hôpital visant à prévenir l’exclusion liée au 

logement. Ces plans doivent être liés aux stratégies locales 

de santé mentale et de prise en charge de l’alcoolisme et de 

la toxicomanie. Somerville et al (2003) expliquent qu’au Pays 

de Galles, les écrits officiels concernant l’exclusion liée au 

1	 Le Northern Ireland Office assume provisoirement le pouvoir en 

Irlande du Nord jusqu’à la levée de la suspension de l’Assem-

blée nord-irlandaise, qui reste d’ailleurs sous la menace d’une 

dissolution définitive si les partis politiques de la province ne 

parviennent pas à s’entendre.
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logement reconnaissent “le caractère fréquemment com-

plexe des besoins des personnes sans domicile sur les plans 

de l’accompagnement sanitaire et social” (p. 7). Au Pays de 

Galles, la National Homelessness Strategy (“Stratégie natio-

nale en matière d’exclusion liée au logement”, 2003) souligne 

que l’évaluation des besoins individuels est essentielle à la 

prévention et à la lutte contre l’exclusion liée au logement et 

reconnaît les problèmes de santé des personnes sans domi-

cile et les difficultés qu’elles rencontrent pour accéder aux 

soins. Les engagements récents de l’Assemblée galloise 

portent sur: la publication de directives enjoignant aux 

Conseils locaux de santé de prendre en charge les besoins 

sanitaires des personnes sans domicile, la promotion et le 

financement d’initiatives en termes de bonnes pratiques, 

l’amélioration des procédures de sortie d’hôpital et une révi-

sion de la stratégie en matière d’abus de substances.

Au Danemark, le système de santé se fonde sur le droit univer-

sel aux soins de santé financés par la fiscalité et non des coti-

sations d’assurance. La fourniture des soins de santé incombe 

aux comtés. Avec la réforme de l’organisation territoriale qui 

se profile, la responsabilité du système de santé sera transfé-

rée aux nouvelles régions. En règle générale, le premier point 

d’accès au système de santé est la médecine de ville puisque 

toute personne en séjour régulier dans le pays a le droit de 

consulter un omnipraticien. Dès lors, la fourniture des soins 

de santé aux personnes sans domicile repose dans une large 

mesure sur les prestations accessibles au citoyen lambda.

Au Portugal, la Constitution prévoit de rencontrer le droit à la 

protection de la santé à travers la création d’un Service natio-

nal de santé gratuit au point de consommation (Constituição 

da República Portuguesa, 1976). En pratique, pour accéder 

aux services de santé publics, il faut s’enregistrer auprès d’un 

centre local de santé qui exigera une preuve d’identité et de 

domicile (c’est-à-dire la preuve que l’on réside réellement sur 

le territoire d’intervention du centre local de santé). Chacun peut 

avoir son médecin de famille et accéder, par son intermédiaire, 

aux autres soins de santé (consultation de spécialistes, actes 

médicaux, traitements). Le Plan national de santé 2007-2010 

reconnaît que, malgré les progrès réalisés ces trois dernières 

décennies dans l’amélioration de l’état sanitaire de la popula-

tion, “les problèmes de santé liés à la pauvreté et à l’exclusion 

sociale s’aggravent”. Le rapport de mise en œuvre du PAN 

2005-2006 souligne également l’évolution favorable des indi-

cateurs de santé tout en reconnaissant que plusieurs obstacles 

importants subsistent en termes d’accès aux soins de santé, 

plus particulièrement “en ce qui concerne la garantie d’accès 

aux soins de santé des publics les plus vulnérables sur le plan 

social” (Rapport de mise en œuvre du PAN 2005-2006).

Aux Pays-Bas, trois textes fondamentaux régissent l’accès 

aux soins de santé: la récente Loi sur l’assurance-santé 

(ZVW) qui prévoit une couverture santé de base, la Loi révi-

sée sur les dépenses médicales spéciales (AWBZ) et la Loi 

sur les mesures préventives de santé publique (WCPV). La 

prévention collective des risques de santé est du ressort des 

municipalités et généralement confiée aux Services munici-

paux de santé. A l’avenir, l’accès à certain services relèvera 

de la nouvelle Loi sur l’accompagnement social (WMO; voir 

le Rapport de politique des Pays-Bas, 2006).

Au fil des ans, les Services municipaux de santé (SMS) néer-

landais ont pris une série d’initiatives pour garantir la prise en 

charge des publics socialement vulnérables: programmes 

d’échange de seringues pour les consommateurs de drogues 

injectables (dans le cadre de programmes de prévention des 

maladies infectieuses); ouverture de cabinets de consultation 

sociale et médicale sans rendez-vous, destinés aux personnes 

sans domicile des grandes agglomérations selon une appro-

che aussi bien curative que préventive (en termes, par exem-

ple, de prévention des épidémies d’infections à streptocoques 

ou des infestations de pou du corps); etc.

Les expressions qui caractérisent le plus précisément les mis-

sions que les SMS organisent et assurent sont celles de “filet 

de sécurité” et de “tête de pont”. En tant que filets de sécurité, 

les SMS poursuivent divers objectifs: réduire les troubles de 

voisinage, remédier aux conditions de vie insalubres, éviter les 

expulsions, offrir une assistance sociale et médicale, etc. Ces 

missions permettent aux SMS de contacter des personnes 

qui, bien souvent, ont rompu depuis longtemps tout contact avec 

leur famille, leur voisinage et les professionnels de la santé et 

de l’aide sociale. En tant que têtes de pont, les SMS se démar-

quent par leurs efforts pour rassembler les acteurs concernés, 

se poser en médiateurs de leur collaboration, coordonner les 

interventions et orienter les usagers vers les dispositifs de 

prise en charge généraliste qui prennent alors la relève.

Si des différences sont apparues au fil du temps entre SMS 

en termes de réalisation et de caractérisation de ces mis-

sions, celle qui concerne spécifiquement la santé mentale 

publique est plus cohérente. Du point de vue des usagers, il 

s’agit: (1) d’une intervention de terrain en réponse à des pro-

blématiques détectées ou rapportées; (2) du dépistage 

(triage); (3) d’actions en primo-intervention, le cas échéant; 

(4) d’orientation vers les filières traditionnelles; et (5) de la 

tenue de registres d’usagers. Ces missions sont menées par 

des équipes pluridisciplinaires d’intervention de terrain en 

psychiatrie et santé mentale réunissant diverses spécialités. 

Elles interviennent à la fois auprès des personnes qui ont 

(encore) un logement et des personnes sans domicile.
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Dans son dernier Rapport annuel sur l’état des soins de 

santé (Staat van de Gezondheidszorg, 2005), l’Inspectorat 

néerlandais de la santé constate l’amélioration, ces dernières 

années, du fonctionnement du filet de sécurité destiné à 

prendre en charge les besoins sanitaires ou sociaux des per-

sonnes qui, pour diverses raisons, n’ont pas recours aux 

filières curatives traditionnelles.

Si, en théorie, la plupart des personnes sans domicile ont offi-

ciellement accès aux filières sanitaires traditionnelles aux 

Pays-Bas2, elles recourent en pratique essentiellement aux 

services fournis ou organisés par les structures de prise en 

charge des personnes sans domicile, par les Services munici-

paux de santé, par les services de santé mentale et par les 

structures de prise en charge des dépendances. Ces quatre 

catégories de prestataires de soins de santé offrent tous -à 

des intensités différentes - des services qui ciblent spécifique-

ment les personnes sans domicile présentant des troubles de 

la santé physique ou mentale ou des dépendances. Nous sur-

volerons (cf. infra) ce que chacune propose aux personnes 

sans domicile présentant des besoins sanitaires - même si les 

limites de leurs périmètres respectifs tendent à s’estomper.

En Grèce, les services de santé sont de trois types: services de 

santé primaires (“traitement hors de l’environnement hospita-

lier”), traitements hospitaliers et traitements hospitaliers spécia-

lisés. Des prestataires de soins de santé publics et privés vien-

nent compléter ce dispositif. Les personnes sans domicile ont 

accès aux premiers. Enfin, on constate l’apparition très récente 

de plusieurs structures, principalement d’inspiration associa-

tive, spécialisées dans la prise en charge des publics cibles 

vulnérables présentant des besoins complexes.

Etant donné que la notion de médecin de famille ou d’omni-

praticien en tant que structure d’appui est absente du paysage 

médical institutionnel en Grèce, tous les hôpitaux ou presque 

possèdent une consultation ambulatoire de soins primaires. 

Les villages et zones rurales éloignés des hôpitaux sont dotés 

de centres de santé liés à l’hôpital le plus proche sur les plans 

administratif et médical. Des centres de santé sont également 

apparus récemment en milieu urbain dans certaines munici-

palités pour prendre la relève des services de soins ambula-

toires des hôpitaux. L’expansion des centres de santé urbains 

en remplacement des services de soins ambulatoires en milieu 

hospitalier constitue un volet significatif de la politique de 

santé en Grèce. Chaque municipalité dispose de ses propres 

unités médicales qui prennent en charge les besoins sanitaires 

de la population locale. La taille de ces centres dépend de 

l’importance de la municipalité et de sa situation financière. 

L’accès aux unités médicales municipales est gratuit pour tous 

les citoyens. En Grèce, certains départements de la sécurité 

sociale possèdent leurs propres services de santé qui pren-

nent en charge les besoins sanitaires de leurs bénéficiaires 

ayant droit à la gratuité des soins. Les départements de la 

sécurité sociale qui ne possèdent pas leur propre service de 

santé collaborent avec certains médecins du secteur privé. 

Leurs bénéficiaires ont donc droit, eux aussi, à la prise en 

charge gratuite des besoins médicaux.

Dans la filière de santé traditionnelle, les traitements hospi-

taliers sont prodigués par les hôpitaux publics et privés. 40% 

des hôpitaux de la grande agglomération athénienne sont 

publics, 60% étant privés. Ceci dit, 70% des lits appartien-

nent aux hôpitaux publics. Quoi qu’il en soit, le nombre de 

lits est insuffisant au regard des besoins sanitaires de la 

population. Les personnes en situation d’urgence médicale 

sont prises en charge par l’EKAB (Centre national d’aide 

médicale urgente) et acheminées gratuitement sur l’hôpital le 

plus proche où elles reçoivent un traitement immédiat. Les 

cliniques privées sont des unités de soins financièrement 

indépendantes, de taille modeste et qui collaborent souvent 

avec les services de la sécurité sociale.

Pour pouvoir bénéficier de la gratuité des soins secondaires, 

les personnes qui ont besoin d’un traitement médical prodi-

gué par la filière traditionnelle doivent être allocataires socia-

les ou, à défaut, posséder la “vignette pauvreté” accordée 

aux revenus les plus modestes ou relever du “statut humani-

taire” accordé aux réfugiés. Pour tous les autres patients, les 

soins de santé secondaires sont normalement payants.

Les services de santé tertiaires concernent les hôpitaux et 

cliniques spécialisés qui traitent des pathologies spécifiques 

(par exemple le VIH/sida ou le cancer). La plupart des services 

médicaux spécialisés sont publics. L’accès aux traitements 

médicaux spécialisés évoqué ci-dessus répond aux mêmes 

principes que l’accès aux filières traditionnelles. Au sens 

médical du terme, la prévention n’est pratiquée que dans 

2	 Le système de santé néerlandais se divise en soins préventifs 

(relevant des SMS), soins ambulatoires (dont sont chargés 

les médecins généralistes, cabinets de consultation, aides-

soignants et organismes prestataires de soins à domicile), 

traitements médicamenteux (via les pharmacies), et prise en 

charge hospitalière et spécialisée, des seniors et des person-

nes handicapées et de la santé mentale (confiée aux hôpitaux 

psychiatriques et services ambulatoires de santé mentale et 

de prise en charge des dépendances). Voir van der Maas, P. J. 

& Mackenbach, J. P., Volksgezondheid en gezondheidszorg, 

Elsevier/Bunge, Maarssen, 1998.
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quelques rares unités médicales municipales. Malgré son 

importance, surtout pour les publics vulnérables tels que les 

personnes sans domicile, sa portée reste limitée car elle const

itue une nouveauté pour le système national de santé en Grèce.

Le Centre national d’aide sociale urgente (EKAKB) est dispo-

nible pour intervenir sur les problématiques sociales. Son 

équipe médicale réunit des psychologues, assistants sociaux 

et sociologues qui proposent des consultations sociales, un 

accompagnement psychologique des personnes (le cas 

échéant), un hébergement provisoire en refuge et une orien-

tation vers des dispositifs publics et associatifs de prise en 

charge sociale.

Le système de santé autrichien se fonde sur le principe de 

l’assurance et est principalement financé par les cotisations 

des travailleurs et des employeurs. Les personnes sans 

emploi ou occupant un emploi précaire doivent soit acquitter 

personnellement le montant des cotisations mensuelles soit 

solliciter une prise en charge par l’Assistance sociale (Sozial-

hilfe). Quelque 2% des Autrichiens se trouvent sans assu-

rance et ne sont donc pas correctement couverts par la 

sécurité sociale. Les soins et traitements sont garantis à tous 

les citoyens (qu’ils soient assurés ou non) à l’exception de la 

prise en charge des retenues administratives et de la part des 

frais hospitaliers qui couvre l’hébergement.

Le système de santé autrichien est très compartimenté et frag-

menté en différents services s’occupant de la médecine de 

ville, des praticiens opérant dans des secteurs spécialisés des 

soins de santé, des hôpitaux et services psychiatriques et des 

installations de traitement ambulatoire. Des services mobiles 

sont apparus depuis les années 80 pour assurer la prise en 

charge des personnes en sortie de traitement résidentiel.

3	R ecours aux services de santé

On peut définir un éventail de services de santé théoriquement 

accessibles aux personnes sans domicile (même s’ils ne le 

sont en pratique pas tous ni dans tous les pays), à savoir:

>	 Les services d’urgence et d’intervention de terrain;

>	 Les filières traditionnelles (médecine de ville et hospita-

lière);

>	 Les soins de suivi en sortie de séjour (hospitalier ou insti-

tutionnel);

>	 Les dispositifs de soins en centre d’accueil;

>	 Les services spécialisés;

>	 Les soins de longue durée.

Nous nous pencherons ci-dessous sur l’accès à ces services 

dans les pays étudiés, même s’il ressort clairement d’autres 

travaux - et de l’enquête menée par la FEANTSA auprès de 

ses membres (Feantsa, 2006) - que ce sont les services d’ur-

gence et d’intervention de terrain auxquels les personnes 

sans domicile recourent le plus fréquemment. De plus, mal-

gré des obstacles significatifs entravant l’accès des person-

nes sans domicile aux soins de santé (nous y revenons dans 

la quatrième partie du présent rapport), elles y ont bel et bien 

accès (même si celui-ci n’est pas toujours adapté à leurs 

besoins ni régulier).

Aux Pays-Bas, le financement des structures de prise en 

charge des personnes sans domicile relève principalement 

des collectivités locales et, pour le surplus, des textes de loi 

établissant l’AWBZ (et à l’avenir le WMO). Des infirmeries et 

unités de soins renforcés sont spécifiquement destinées aux 

personnes sans domicile présentant des problèmes de santé. 

Les soins physiques sont prodigués par ces unités en colla-

boration avec des généralistes, des agences de soins à 

domicile, les SMS et des agences de soins infirmiers. Les 

malades sans domicile peuvent se remettre dans un “refuge 

médicalisé” (ziekenboegen) sous la surveillance d’une équipe 

médicale de terrain (AMT). A Amsterdam, depuis 1994, des 

lits infirmiers financés spécifiquement dans ce but par la ville 

et l’AWBZ sont mis à la disposition de centres d’accueil 

gérés par l’Armée du salut et Hulp voor Onbehuisden Que-

rido (HVO), une agence de prise en charge des personnes 

sans domicile. Le coût de cette prise en charge est déduit 

des prestations sociales versées aux bénéficiaires. Le per-

sonnel infirmier et bénévole soigne les patients et des tra-

vailleurs sociaux évaluent leur situation sociale et, le cas 

échéant, prennent les mesures appropriées. Les médecins 

de l’équipe d’intervention de terrain examinent les patients 

durant leur séjour. Un réseau de soins se met en place qui 

peut réunir le personnel des refuges, les assistants médico-

sociaux et professionnels de santé mentale des équipes de 

terrain (l’équipe de revalidation du service de santé mentale 

Mentrum et l’équipe de prise en charge des personnes sans 

domicile du SMS de Buitenamstel) ainsi que des assistants 

sociaux, des généralistes, des hôpitaux et des pharmacies.

Au Portugal, plusieurs auteurs affirment que les liens étroits 

qui unissent besoins sanitaires multiples et manifestations de 

l’exclusion sociale font qu’il est difficile d’assurer la prise en 

charge efficace de ces besoins, d’autant plus que les person-

nes sans domicile accèdent généralement aux soins de santé 

par le biais des services d’urgence. Dans une étude récente 

(Baptista et al, 2002), la moitié des personnes interrogées 

(dans deux centres d’hébergement temporaire de Lisbonne) 
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déclarent qu’en cas de problème de santé, elles se tournent 

généralement vers les urgences des hôpitaux. La citation ci-

dessous est exemplaire à cet égard:

	 “Je continuerai d’aller à l’hôpital. J’entre par les urgences 

parce que je n’ai pas de médecin de famille (…) Quand on 

me demande ma médicarte, je dis que je l’apporterai la 

prochaine fois et c’est comme ça qu’on me laisse entrer” 

(Baptista et al, 2002: 61).

Malheureusement, ce type d’accès aux services de santé ne 

permet pas de rencontrer les besoins sanitaires des person-

nes sans domicile dans toute leur complexité. Pour aborder 

ce problème, les structures de prise en charge des person-

nes sans domicile sont de plus en plus nombreuses à élargir 

l’éventail des services qu’elles proposent pour y inclure l’as-

sistance médicale. Un tiers des structures proposent désor-

mais une prise en charge de la santé. Celle-ci concerne 

généralement deux catégories de services: accompagne-

ment direct à travers la mise à disposition de soins de santé 

de base (tels que premiers soins infirmiers et dépistage des 

principales pathologies qui touchent ce public) et procédures 

interinstitutionnelles d’orientation des patients destinées à 

faciliter l’accès des personnes aux filières traditionnelles et à 

un éventail plus large de soins de santé. Plus récemment, de 

nouvelles prises en charge ont fait leur apparition, au titre de 

l’intervention de rue, à travers des équipes sanitaires de ter-

rain, généralement basées en milieu urbain (Lisbonne et 

Porto), dont les principaux objectifs sont “l’amélioration de 

l’état sanitaire de la population sans domicile”, “la sensibili-

sation accrue aux services publics disponibles” et “des soins 

de santé aux personnes sans domicile porteurs de bien-être 

physique, psychique et social”. Certains dispositifs de prise 

en charge de l’exclusion liée au logement donnent également 

accès à des traitements spécifiques de la toxicodépendance 

(programmes de substitution à la méthadone). Ces program-

mes spécifiques sont possibles après l’adoption de protoco-

les négociés avec un organisme spécialisé qui s’occupe de 

leur administration et qui relève de la tutelle directe du Minis-

tère de la santé. Cette source de financement fait désormais 

partie du cœur de cible des structures du secteur de l’exclu-

sion liée au logement (dont le financement principal relève du 

Ministère de la solidarité et de la sécurité sociale) qui y voient 

un moyen de compléter leurs ressources financières.

En Estonie, par contre (pays qui relève du modèle de l’Assu-

rance-santé sociale), le principal format d’aide médicale acces-

sible aux personnes sans domicile est l’appel aux services 

ambulanciers (qui sont les principaux prestataires de premiers 

soins du pays car ce service est gratuit pour tous en Estonie 

sans distinction de situation au plan de l’assurance-santé). Le 

nombre d’appels au service des ambulances de Tallinn passés 

par ou pour des personnes sans domicile est passé, entre 1999 

et 2005, de 353 à 1 499 (voir le Tableau n°2).

 

Tableau 2	 Appels aux services d’urgences 

hospitalières à Tallinn
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2001 53927 19421 36,0 619 195 31,5

2003 51189 20365 39,8 1014 371 36,6

2005 60662 23757 39,2 1499 421 28,1

Source: Ambulances de Tallinn (http//:www.tems.ee)

En ce qui concerne le recours aux filières de santé tradition-

nelles au Danemark, aucune statistique n’est disponible 

quant au nombre de personnes sans domicile inscrites 

auprès d’un omnipraticien. Toutefois, une enquête menée 

auprès d’anciens usagers de foyers d’hébergement montre 

que ce public consulte plus souvent en médecine générale 

que le danois moyen (Geerdsen et al, 2005)3:

Tableau 3	 Comparaison des consultations 

en médecine générale des usagers 

de foyers d’hébergement d’insertion 

par rapport à l’ensemble de la population

Nombre de 

consultations en 

médecine générale

Usagers  

de foyers 

d’hébergement (%)

Ensemble  

de la population

(échantillon d’1%)

0 16 16

1 - 2 16 21

3 - 4 12 16

4< 56 47

Total 100 100

N 2.938 44.000

Source: Geerdsen et al, 2005: 68), Données registre, p < 0,001

3	 Usagers de foyers d’hébergement d’insertion en 1997, données 

registre de 2001.
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Les anciens usagers de foyers d’hébergement d’insertion, en 

particulier, sont proportionnellement plus nombreux que la 

population en général à consulter un médecin généraliste plus de 

quatre fois par an (56%, contre 47%). D’autres résultats de cette 

étude montrent que ce public consulte en moyenne deux fois 

plus souvent un omnipraticien que le citoyen moyen. En outre, 

le nombre de consultations augmente plus rapidement avec 

l’âge au sein de ce public que parmi la population dans son 

ensemble. Cette augmentation commence dès la tranche d’âge 

des 40-44 ans, ce qui tend également à indiquer que bien des 

personnes sans domicile sont encore relativement jeunes lors-

qu’elles contractent des troubles somatiques graves. De même, 

le nombre d’hospitalisations est significativement plus élevé 

chez ce public que parmi la population (voir le Tableau n°4).

Tableau 4	 Comparaison des hospitalisations 

d’usagers de refuges 

et de la population dans son ensemble

Hospitalisations 

(2001)

Usagers  

de refuges

Ensemble  

de la population

0 82 95

1-10 17 5

10 < 1 0

Total 100 100

N 2.938 44.000

Source: Geerdsen et al, 2005: 72), Données registre, p < 0,001

Au Royaume-Uni, Anderson & Barclay (2003) ont passé en 

revue de nombreux travaux portant sur la santé et le logement 

et relèvent un intérêt croissant pour la relation entre santé et 

exclusion du logement en tant que domaine d’investigation et 

de politique. Ils relèvent que ces recherches démontrent que 

les personnes seules sans domicile, surtout lorsqu’elles sont 

à la rue, rencontrent des obstacles qui entravent leur accès 

aux soins de santé primaires et leur inscription auprès d’un 

médecin référent. Les généralistes éprouvent des difficultés 

pour obtenir le dossier médical de ces patients, ce qui com-

plique le suivi médical. Il est à noter que de nombreuses étu-

des pointent une pénurie de centres de désintoxication et de 

réhabilitation (et de solutions d’hébergement de transit adap-

tées) pour personnes sans domicile dépendantes de la drogue 

ou de l’alcool. Les besoins des personnes sans domicile sur 

les plans à la fois politique et pratique sont de plus en plus 

reconnus, en termes non seulement de prise en charge de la 

santé physique et mentale mais aussi d’accompagnement de 

l’obtention et de la pérennisation d’un logement. De fait, il 

s’agit désormais d’un domaine clé de coopération entre pro-

fessionnels du logement, de la santé et de l’aide sociale.

Griffiths (2002) s’est penché spécifiquement sur les structu-

res de santé sous l’angle des besoins des personnes qui 

dorment dans la rue. Ces besoins ne figuraient pas spécifi-

quement dans les documents de politique du Ministère de la 

santé à l’époque et le NHS et les structures de prise en 

charge des sans-abri n’avaient pas l’habitude d’échanger 

leurs données ni de travailler main dans la main pour s’ac-

quitter de leurs missions. Toutefois, l’obligation de lutter 

contre les inégalités sociales et de santé était implicite. Les 

“trusts” de soins primaires du NHS sont tenus d’élaborer un 

Health Improvement Modernisation Plan (“Plan de moderni-

sation visant à l’amélioration de la santé”, p. 4) et de s’enga-

ger sur la voie du partenariat opérationnel. Parmi les autres 

initiatives des pouvoirs publics dans ce domaine (p. 5), on 

notera: SureStart (prévention des troubles de la santé men-

tale), les Drug Action Teams (“Equipes d’intervention en toxi-

comanie” ou DATs) qui s’occupent de problèmes d’abus de 

drogue et de certaines situations de besoins complexes/dou-

ble diagnostic, les Health Improvement Plans (“Plans d’amé-

lioration de la santé”) en milieu carcéral et le programme 

Supporting People d’accompagnement relatif au logement.

Somerville et al (2003) ont mené une analyse bibliographique 

de la littérature portant sur l’accès des personnes sans domi-

cile aux services médicaux, d’aide et d’accompagnement 

afin d’étayer les politiques au Pays de Galles. Ils identifient 

sensiblement le même large éventail de problématiques, aux-

quelles ils ajoutent l’auto-négligence et les tendances auto-

destructrices et suicidaires. Les auteurs ont trouvé un grand 

nombre de recherches éclairant les situations locales et 

assez peu de travaux d’ampleur nationale.

En Grèce, comme dans d’autres pays où les services de santé 

primaires sont aisément accessibles, les personnes sans 

domicile y ont souvent recours sans s’inquiéter de l’impossi-

bilité de garder la trace des motifs de leurs consultations. Etant 

donné que le Gouvernement grec ne reconnaît pas officielle-

ment l’existence de l’exclusion liée au logement en tant que 

problématique sociale, la prise en charge spécialisée de ce 

public cible spécifique est pratiquement inexistante en Grèce. 

Les seules structures de santé spécialisées dans la prise en 

charge des personnes sans domicile sont associatives et 

confessionnelles. Il s’agit de consultations bénévoles et de 

soins médicaux gratuits pour les exclus sociaux.
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Deux associations (Praksis et Médecins sans frontières) ont 

ouvert en novembre 2004 à Athènes et Thessalonique des 

antennes médicales de prise en charge des besoins sanitai-

res des personnes sans domicile. Leurs usagers sont issus 

de divers publics d’exclus sociaux: demandeurs d’asiles, 

réfugiés, immigrés, rapatriés, anciens détenus ou internés, 

etc. Médecins sans frontières finance et administre égale-

ment à Athènes une unité médicale mobile qui propose des 

soins et un accompagnement psychologique gratuits aux 

personnes dépendantes de la drogue et de l’alcool. L’OKANA 

est une association qui intervient, elle aussi, auprès de ce 

public - qui compte beaucoup de personnes sans domicile 

- pour lui proposer des soins médicaux gratuits, un accom-

pagnement social et des tests de dépistage préventif. L’Eglise 

orthodoxe grecque possède encore, dans le centre d’Athè-

nes, une unité médicale qui offre des soins gratuits aux per-

sonnes et familles sans domicile.

En lien étroit avec les soins de santé spécialisés destinés à la 

population sans domicile, on constate depuis quelque temps 

l’apparition dans le pays de dispositifs d’intervention de rue. 

Certaines de ces structures, d’apparition récente et générale-

ment d’inspiration associative, bénéficient de l’appui des 

municipalités. Ces approches ont un impact bénéfique signi-

ficatif étant donné qu’une frange non négligeable des person-

nes sans domicile mènent une existence cachée.

En Autriche, les structures de prise en charge des personnes 

sans domicile se concentrent traditionnellement sur l’inter-

vention en situation d’urgence. Les dispositifs ciblant la 

prévention et l’insertion sont d’apparition très récente. 

L’intégration des filières médicales et sanitaires dans la prise 

en charge des personnes sans domicile n’est donc possible 

que depuis quelques années. Les mesures et procédures 

d’intégration systématique des interventions sociales et 

médicales restent rares. Toutefois, la comparaison de don-

nées d’enquêtes de 1997 et 2006 révèle que les structures 

de prise en charge des personnes sans domicile prennent 

progressivement conscience des besoins de leurs usagers 

sur le plan de la santé et commencent à employer du person-

nel de formation et d’orientation sanitaire. En 2006, 12% du 

personnel des structures de prise en charge des personnes 

sans domicile possédaient une formation médicale (Schoibl, 

2006), contre 5% environ en 1997 (Eitel & Schoibl, 1998). 

Une enquête portant sur les usagers des services de prise en 

charge et d’hébergement d’urgence de Salzburg montre que 

beaucoup d’usagers de refuges d’urgence bénéficient durant 

leur séjour d’un traitement prodigué par diverses filières du 

système de santé (services hospitaliers ou psychiatriques, 

traitement ambulatoire ou médecine de ville). L’un des résul-

tats les plus significatifs de cette enquête a été de démontrer 

empiriquement que les besoins sanitaires des usagers des 

refuges d’urgence diffèrent sensiblement selon le sexe 

(Holzner, 1999). 

Le déficit de coordination entre les filières des services de 

santé (services résidentiels et ambulatoires, médecine géné-

rale et spécialités) est criant. De plus, il n’existe aucun cadre 

juridique permettant d’institutionnaliser la coopération entre 

services des diverses filières du système de santé et la col-

laboration se fonde essentiellement sur des accords infor-

mels reposant principalement sur la volonté des personnes 

de travailler ensemble (Schoibl, 2005). Nombre de structures 

de prise en charge des personnes sans domicile ont com-

mencé à se doter par elles-mêmes de réseaux complexes de 

prise en charge sanitaire.

Si les données empiriques indiquent que les personnes sans 

domicile ont accès aux services de santé, les travaux cités 

dans tous les pays mettent en exergue des entraves signifi-

catives. Nous revenons ci-dessous sur ces obstacles et les 

témoignages qu’en fournissent les travaux nationaux.
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Face au constat scientifique, régulièrement répété selon 

lequel d’état sanitaire des personnes sans domicile est moins 

que celui de la population en général au regard de toute une 

série d’indicateurs, il est particulièrement important de com-

prendre la mécanique des obstacles qui entravent l’accès 

aux soins de santé, du point de vue tant des personnes sans 

domicile elles-mêmes que des structures qui les prennent en 

charge et des filières de santé. Le bilan des recherches 

menées dans la plupart des pays suggère que ces obstacles 

sont, d’une part, d’ordre structurel et institutionnel et, d’autre 

part, liés à l’entregent individuel.

Somerville et al (2003, p. 20) identifient quatre obstacles clés: 

le manque de souplesse des procédures administratives, 

l’attitude négative du personnel de santé, l’ignorance des 

structures intégrées à la collectivité et les réticences que sus-

cite, chez certains omnipraticiens, la perspective de traiter 

des personnes sans domicile. D’autres études menées au 

Royaume-Uni (Pleace & Quilgars, 2004) pointent également, 

au rang des principaux obstacles qui entravent l’accès des 

personnes sans domicile aux soins de santé, un certain nom-

bre de facteurs administratifs en partie liés à l’obligation faite 

à ces dernières de posséder une adresse officielle. Les per-

sonnes sans domicile sont également confrontées à des obs-

tacles tenant à un problème d’attitude, certains personnels 

administratifs et sanitaires allant jusqu’à refuser de les pren-

dre en charge. Dans certains cas, les troubles de la santé 

mentale ou la dépendance à la drogue et/ou à l’alcool, com-

pliquent singulièrement l’accès des personnes sans domicile 

aux soins de santé ou en remettent en cause la continuité.

La géographie est également susceptible de peser lourde-

ment sur la prise en charge sanitaire des personnes sans 

domicile. Il leur est par exemple difficile d’accéder à des 

structures de prise en charge de la santé mentale ou des 

dépendances en milieu rural (Somerville et al, 2003). Pleace 

& Quilgars (2004) constatent également que cette ruralité 

pose des difficultés en termes de soins spécialisés et que les 

services de santé ruraux ne sont pas habitués aux besoins 

de certains publics (par exemple les femmes sans domicile 

ayant fui les violences au foyer).

Des problèmes spécifiques sont susceptibles de concerner 

certains publics de personnes sans domicile. Il est par exem-

ple particulièrement difficile pour celles qui présentent des 

besoins multiples (dépendance à la drogue ou à l’alcool et 

troubles de la santé mentale) d’accéder à une prise en charge 

sanitaire appropriée. Nous l’avons déjà dit, des travaux consa-

crés aux besoins en termes d’accompagnement des femmes 

sans domicile avec enfants fuyant les violences domestiques 

pointent les difficultés qu’elles rencontrent pour accéder à une 

guidance et à une prise en charge de santé mentale du fait de 

retards administratifs et de la rareté des dispositifs disponibles 

(Edgar et al, 2003; Hague et al, 2000).

Les rares études disponibles concernant la situation des per-

sonnes sans domicile au Portugal établissent un lien de 

cause à effet direct et réciproque entre mauvaise santé et 

exclusion liée au logement. Les parcours sanitaires et l’état 

de santé des personnes à un moment donné sont considérés 

comme des déclencheurs importants de la spirale de la mar-

ginalisation (au même titre que la chômage, l’absence de 

couverture sociale, la dégradation de la situation financière, 

des dépenses insurmontables ou une rupture familiale) qui 

contribuent en outre à la prolongation de l’exclusion liée au 

logement puisqu’ils entravent la réinsertion (inaptitude au 

travail, besoins sanitaires non rencontrés, perte de capacités 

et d’estime de soi, soins de santé inadéquats).

Nous nous penchons ci-dessous sur ces déclencheurs et 

facteurs structurels, institutionnels et individuels qui consti-

tuent autant d’obstacles susceptibles d’entraver l’accès des 

personnes sans domicile aux prises en charge sur le plan de 

la santé.

O b s t a c l e s  e n t r a v a n t  
l ’ a c c è s  a u x  s o i n s  d e  s a n t é
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1	O bstacles structurels et institutionnels

Les obstacles structurels résultent soit des droits en termes 

d’accès aux soins de santé soit des méthodes qui régissent 

leur exercice. Nous avons décrit (cf. supra) trois modèles de 

systèmes de santé. Dans certains pays, les soins primaires, 

secondaires et hospitaliers (à l’exclusion des soins dentaires) 

sont disponibles gratuitement au point d’accès et financés 

par la fiscalité (Danemark et Royaume-Uni). Dans d’autres, le 

moteur de l’accès aux soins de santé est un système d’as-

surance-santé (Pays-Bas, Grèce). Enfin, dans un troisième 

groupe de pays, l’accès aux soins de santé est gratuit pour 

les personnes à bas revenus (Portugal).

Dans les pays (dont le Danemark et Royaume-Uni) où les 

soins sont gratuits au point d’entrée, les obstacles à l’accès 

des personnes sans domicile concernent les soins primaires 

et spécialisés. Les données de plusieurs pays soulignent 

l’obstacle particulier que constitue l’obligation de posséder 

une adresse officielle pour accéder aux soins de santé pri-

maires prodigués en médecine générale.

Les obstacles structurels et institutionnels qui entravent l’ac-

cès des personnes sans domicile aux soins de santé au Dane-

mark tiennent essentiellement, d’une part à l’organisation 

générale des services de santé qui n’est pas prévue pour 

assurer la prise en charge de ce public et d’autre part au man-

que d’intégration des services. Le financement du système de 

santé par la fiscalité signifie que les personnes sans domicile 

ne rencontrent pratiquement pas d’obstacle économique 

direct pour accéder aux soins de santé - poser ce constat 

constitue d’ailleurs probablement un préalable des travaux 

(évoqués plus hauts) qui montrent que les personnes sans 

domicile sont plus grosses consommatrices de soins de santé 

que le citoyen lambda. Toutefois, la prise en charge sanitaire 

des personnes sans domicile est largement tributaire des filiè-

res généralistes et traditionnelles. Cette dépendance crée un 

problème de continuité du traitement des affections chroni-

ques étant donné que la plupart des personnes sans domicile 

se tournent vers les urgences des hôpitaux.

Des données britanniques montrent que dans ce pays, l’ap-

proche contractuelle du Service national de santé (NHS) 

influence considérablement les décisions des omniprati-

ciens. Griffiths (2002, p. 6) souligne par exemple que les “les 

généralistes sont clairement dissuadés d’inclure des gens à 

la rue à leur patientèle”. Dans le même ordre d’idées, Lester 

(2003, p. 57) indique que le “marché dans le marché” que 

constitue le NHS décourage par des “moyens dissuasifs 

structurels” les médecins généralistes tentés de soigner des 

patients sans domicile ou nomades. Le surcroît de travail 

administratif et de frais qu’entraîne la prise en charge de ce 

public, de même que la crainte de ne plus atteindre certains 

objectifs cliniques, influent aussi sur les décisions des insti-

tutions de soins en la matière. Ayant passé en revue diverses 

sources, Lester (2003, p. 56) cite des données indiquant une 

grande variabilité du taux d’enregistrement des personnes 

sans domicile auprès de médecins généralistes selon les 

sous-catégories spécifiques auxquelles elles appartiennent 

(sans-abri dormant dans la rue ou en refuge, personnes sans 

logement séjournant en bed and breakfast, etc.). Ce taux 

varie en effet de 24% à 92% selon les publics. Des profes-

sionnels écossais interrogés dans le cadre d’une enquête 

récente (Watterson et al, 2006) indiquent que les cabinets de 

soins généraux et infirmiers sont désormais tenus par des 

contrats d’objectifs et que certains patients (tels que les 

consommateurs de drogue et les gens du voyage) restent 

économiquement moins “intéressants”, ce qui crée des 

entraves institutionnelles en termes d’accès aux soins.

Les données de la plupart des pays associés à la rédaction 

de ce rapport signalent que l’absence de lien structurel entre 

la personne sans domicile et un médecin traitant influe sur la 

continuité des soins, l’accès aux prescriptions médicales et 

l’orientation vers les soins secondaires.
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Aux Pays-Bas, l’absence d’assurance et les créances irré-

couvrables sont les principaux obstacles structurels entra-

vant l’accès des personnes sans domicile aux soins de santé. 

Un nouveau modèle d’assurance-santé de base obligatoire 

(basisverzekering) est en place aux Pays-Bas depuis le 

1er janvier 2006 en application de la Loi sur l’assurance santé 

(ZVW). On s’attend à ce que le nombre de personnes non 

assurées dans le pays augmente sensiblement (les projec-

tions parlent d’un demi-million à un million de personnes). 

Les personnes en défaut d’assurance peuvent se mettre en 

ordre (en se réinscrivant auprès de la même compagnie d’as-

surance ou d’une autre) moyennant le versement d’une 

pénalité. Dès le 1er janvier 2007, la couverture des soins cura-

tifs de santé mentale relèvera non plus de la Loi révisée sur 

les dépenses médicales spéciales (AWBZ) mais bien de la Loi 

sur l’assurance-santé (ZVW). Ce transfert de tutelle risque 

d’entraîner une augmentation du nombre de personnes pré-

sentant des troubles de la santé mentale en situation d’en-

dettement extrême vis-à-vis de l’assurance-santé. Les auto-

rités néerlandaises partent du principe que toute personne 

qui a besoin d’un traitement médical indispensable doit pou-

voir y accéder. Jusqu’ici, cela n’a pas posé de problème 

majeur parce que le système de santé prévoyait certains 

garde-fous permettant le plus souvent de rembourser aux 

prestataires de soins de santé curatifs les frais exposés pour 

le traitement des patients insolvables. Or, la Loi révisée sur 

les dépenses médicales spéciales (AWBZ), dont relèveront 

désormais toutes sortes de frais médicaux et de prise en 

charge de santé mentale inassurables, ne prévoit aucun rem-

boursement des créances irrécouvrables. Les prestataires de 

soins de santé devront donc soit puiser dans leur réserve de 

fonds soit revoir à la baisse la qualité des soins qu’ils prodi-

guent. Des voix de plus en plus inquiètes s’élèvent du sec-

teur hospitalier concernant le remboursement des frais expo-

sés lors de la fourniture de ce type de services. Les hôpitaux 

de La Haye et de Rotterdam ont d’ores et déjà annoncé leur 

intention de recourir à des critères de sélection plus restrictifs 

à l’entrée. Autrement dit, ils vont définir plus strictement le 

concept de “traitement médical indispensable”.

De même, en Autriche, les usagers des structures de prise 

en charge de l’exclusion liée au logement sont nombreux à 

ne pas être couverts par l’assurance-santé; leurs visites à un 

généraliste sont donc payantes. Cet obstacle structurel est 

aggravé par le système de retenues en vigueur depuis quel-

ques années pour l’appareillage dentaire et optique dont les 

prescriptions relèvent encore le seuil d’accès aux soins, 

amenant les gens à retarder le plus longtemps possible tout 

traitement médical.

Ceci dit, les obstacles institutionnels constituent une entrave 

majeure à l’accès aux soins de santé pour les personnes 

sans domicile en Autriche. En février 2005, la BAWO (l’orga-

nisme qui chapeaute les structures de prise en charge des 

personnes sans domicile) a organisé à Vienne un atelier réu-

nissant des experts de la santé et de l’exclusion liée au loge-

ment auquel le Ministre de la santé a participé. L’une des 

principales conclusions de cet exercice porte sur le fait que 

la réalisation des objectifs fixés passe par une meilleure inté-

gration des secteurs de la santé et de l’exclusion liée au loge-

ment. Ainsi, l’un des constats les plus importants issus de 

l’atelier consiste à affirmer que le système de santé et les 

filières de prise en charge sanitaire des personnes sans 

domicile ne peuvent fonctionner correctement pour ce public 

qu’avec le soutien des structures de prise en charge de l’ex-

clusion liée au logement. En outre, si ces dernières sont tou-

tes confrontées aux besoins sanitaires de leurs usagers et 

désireuses d’obtenir des résultats dans ce domaine, elles 

déploient des stratégies très différentes pour y parvenir. Mal-

gré le constat de ces différences organisationnelles, la pré-

occupation d’assurer un accès aisé aux soins de santé fait 

l’objet d’un large consensus.

Au Portugal, le droit constitutionnel à la santé emporte le 

devoir, pour l’Etat, de garantir un accès aux soins universel 

sans distinction de statut économique. Dès lors, les princi-

paux obstacles à la fourniture des soins de santé sont orga-

nisationnels et institutionnels. L’absence de véritable intégra-

tion des prises en charge (entre autres sanitaires et sociales) 

reflète, dans la vie quotidienne des personnes et des organi-

sations, le manque d’intégration des politiques abordant les 

diverses dimensions de la citoyenneté. La situation des per-

sonnes sans domicile présentant des troubles de la santé 

mentale a déjà été citée en exemple de la gravité des consé-

quences potentielles de cette absence de concertation entre 

les divers secteurs et acteurs, notamment sanitaires, sociaux 

et judiciaires (Bento e Barreto, 2002).
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En Grèce, le Système national de santé (ESY) assure à tous la 

prise en charge sanitaire de base, les frais étant pris en charge 

par l’assurance santé des patients. Les personnes sans res-

sources ont accès à ce que l’on appelle la “vignette pauvreté” 

qui leur donne droit à un traitement médical complet. Dans la 

plupart des cas, le personnel social des refuges pour sans-abri 

ou les services sociaux des hôpitaux traditionnels aident les 

personnes sans domicile à obtenir cette vignette et donc les 

soins primaires et/ou spécialisés dont elles ont besoin. Par 

contre, la situation des immigrés et des demandeurs d’asile 

est plus précaire. Pour accéder au Système national de santé, 

ils doivent être recommandés par un organisme d’accompa-

gnement social officiel ou associatif (comme Praksis, la Croix-

Rouge ou Médecins sans frontières).

Ce bref aperçu des obstacles structurels et institutionnels qui 

entravent l’accès aux soins de santé montre que si des barriè-

res de ce type existent dans les trois systèmes de santé, il est 

possible d’y distinguer deux catégories d’obstacles différents. 

On trouve, d’une part, des obstacles liés à l’exclusion: l’ab-

sence de domicile ou le défaut d’assurance ou de citoyenneté 

sont des obstacles susceptibles de barrer l’accès à toute prise 

en charge médicale au-delà de l’urgence ou des soins les plus 

basiques. On peut considérer que ces obstacles renvoient au 

mode de financement du système de santé et aux liaisons 

entre soins de santé primaires (c’est-à-dire généralement pro-

digués par un omnipraticien), les soins d’urgence et les soins 

spécialisés (traitement de l’alcoolisme, de la toxicomanie ou 

des troubles de la santé mentale). D’autre part, on rencontre 

des obstacles réglementaires. Ces derniers renvoient à l’obli-

gation d’inscription auprès d’un médecin généraliste et aux 

procédures d’orientation (voire de recommandation) vers une 

prise en charge hospitalière ou spécialisée (l’obligation, par 

exemple, de passer par un généraliste). Ces deux types d’obs-

tacles remettent en cause l’accès aux soins et leur continuité 

et risquent donc d’affecter la démarche de réinsertion ou de 

relogement des personnes sans domicile.

2	O bstacles individuels4

L’entregent individuel, qu’il s’agisse du personnel des divers 

services concernés ou des personnes sans domicile, condi-

tionne de diverses manières l’accès de ces dernières aux 

soins de santé. Pour aborder l’entregent des personnes sans 

domicile, il faut tenir compte de l’hétérogénéité de ce public. 

Quant à l’entregent du personnel médical et social, il est 

fonction, pour partie, de facteurs institutionnels tenant entre 

autres à la formation, aux rapports hiérarchiques et aux pro-

cédures opérationnelles, et pour le reste, des attitudes et du 

professionnalisme de chacun.

Les recherches de divers pays confirment l’importance de 

l’entregent des personnes sans domicile dans deux domaines 

au moins. D’une part, l’état de santé des personnes sans 

domicile constitue une source potentielle d’exclusion liée au 

logement (santé mentale, sortie volontaire d’hôpital ou d’ins-

titution, etc.) ou de prolongation de cette situation (manque 

d’estime de soi, résignation à un mauvais état de santé,… 

autant de situations porteuses de rupture dans la continuité 

des soins). D’autre part, l’entregent peut jouer un rôle impor-

tant selon la situation personnelle des personnes à un moment 

donné. Les tendances autodestructrices ou à l’autonégligence 

ou encore le niveau d’estime de soi sont prégnantes en ce 

qu’elles conditionnent l’accès aux soins de santé des gens à 

la rue ou itinérants. L’accompagnement social, qu’il soit formel 

ou informel, renforce la probabilité de voir une personne sans 

domicile se présenter à ses rendez-vous médicaux ou suivre 

régulièrement un traitement de longue haleine.

Au Royaume-Uni, Lester (2003) avance que les personnes 

sans domicile, y compris lorsqu’elles font elles-mêmes le 

constat de leur mauvaise santé, retardent bien souvent toute 

consultation. Pleace & Quilgars (2004) identifient des données 

suggérant que la formation des professionnels de santé est 

porteuse d’amélioration de la satisfaction des patients. Une 

étude de cas écossaise a montré que si les personnes sans 

domicile sont globalement satisfaites des services de santé, 

des progrès sont encore possibles sur le plan de l’attitude des 

professionnels de santé (Anderson, 2006). Certains usagers 

indiquent avoir ressenti l’hostilité de certains, par exemple au 

travers de soupçons arbitraires de consommation de drogue. 

De même, si certains fonctionnaires du NHS sont perçus 

comme des professionnels sensibles et attentionnés vis-à-

vis des personnes sans domicile, d’autres acteurs concernés 

considèrent que l’institution dans son ensemble fonctionne 

selon une approche trop strictement médicale de la santé 

plutôt que comme un appareil social plus souple. Divers tra-

vaux menés au Portugal posent des constats du même ordre 

(Baptista, 2002).

4	 Remarque: nous parlerons d’“entregent” pour traduire le 

concept anglais d’agency, désignant ici non pas une structure 

organisationnelle mais bien l’aptitude de chaque personne à 

agir “en médiateur”, à servir d’“intermédiaire” pour faire évoluer 

favorablement sa propre situation. Ce terme s’applique aussi 

bien aux personnes sans domicile qu’aux décideurs et aux pro-

fessionnels sociaux et de santé.
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Kemp et al (2006) montrent que les consommateurs de drogue 

passent régulièrement au travers des mailles du filet des soins 

de santé (p. 327), “soit parce que les prestataires de services 

rechignent à traiter [ce public] (parce qu’ils le perçoivent 

comme exigeant et peu méritant) soit parce que les consom-

mateurs de drogue eux-mêmes hésitent à solliciter une prise 

en charge (par peur de subir l’opprobre, voire la rudesse, des 

professionnels de santé)” (p. 327 & citation de Neale, 2002). 

Toutefois, la même étude signale aussi que d’autres facteurs 

liés à l’entregent peuvent influer positivement sur le bien-être 

et l’accès aux soins de santé. Les recherches que les auteurs 

ont menées sur l’exclusion liée au logement des consomma-

teurs de drogue suivant un traitement médical identifient d’im-

portants facteurs susceptibles de préserver les consomma-

teurs à problèmes de l’exclusion liée au logement. Le capital 

social - c’est-à-dire le fait d’être en couple, de vivre avec ses 

enfants ou d’entretenir de bonnes relations avec un parent, un 

frère ou une sœur - peut créer un appui émotionnel, pratique 

et/ou financier utile à la stabilisation des consommateurs de 

drogue. Selon l’étude de Kemp et al, ce sont les personnes 

sans domicile possèdant les meilleures relations familiales qui 

ont le plus de chance de sortir de leur situation.

Les données issues de la recherche au Danemark mettent 

elles aussi en lumière à quel point il peut être difficile pour les 

personnes sans domicile d’établir le contact avec les infras-

tructures de soins et suggèrent que les personnes qui pré-

sentent des troubles de la santé mentale éprouvent souvent 

des difficultés à se présenter régulièrement aux consulta-

tions, ce qui peut poser problème en termes de continuité et 

de suivi des soins à long terme. Sur le plan individuel, l’ex-

périence de l’opprobre peut également créer des réticences 

face à la perspective de consulter un omnipraticien ou de se 

présenter à l’hôpital. De plus, le seuil de mal-être déclen-

chant le désir de consulter est souvent plus élevé chez les 

personnes sans domicile. Enfin, le mode de vie atypique qui 

caractérise leur existence, surtout lorsqu’elles consomment 

de la drogue ou de l’alcool, renforce encore leur propension 

à se tourner vers les urgences (Benjaminsen, 2005).

Les travaux menés au Portugal identifient également des fac-

teurs, liés à l’entregent, qui influent sur l’accès aux soins de 

santé. Ils concernent les attitudes discriminatoires de certains 

professionnels de santé (Baptista et al, 2002), le sentiment de 

honte que les personnes sans domicile peuvent éprouver - au 

point de ne pas vouloir contacter les services médicaux, ce 

qui les prive donc objectivement d’accès (Baptista et al, 2002 

et Thelen, 2006) -, l’absence de prise de conscience de la 

gravité de leurs problèmes de santé (Bento e Barreto, 2002 et 

Thelen, 2006) et la tendance à éviter une prise en charge géné-

raliste et à préférer fréquenter les services d’urgences (Bap-

tista et al, 2002 et Bento e Barreto, 2002).

Quant à la thématique de la discrimination, elle est abordée 

tant par les personnes sans domicile elles-mêmes que par le 

personnel des associations. Les premières se plaignent de la 

manière dont certains professionnels de santé les 

(dé)considèrent, et de leur ton condescendant, qu’elles 

considèrent comme discriminatoire. Les professionnels au 

contact de ce public évoquent pour leur part spécifiquement 

un manque d’hygiène pour expliquer entre autres le défaut 

d’accès aux soins de santé. En outre, les personnes sans 

domicile ne sont souvent pas conscientes de la gravité de 

leurs problèmes de santé ni, par voie de conséquence, de 

l’urgence qu’il peut y avoir pour elles à solliciter une prise en 

charge médicale. Dans une étude menée à Lisbonne, Bruxel-

les et Nanterre, Thelen (2006) décrit un phénomène, observé 

chez les personnes sans-abri, qu’il appelle “oubli du corps”, 

qu’il considère comme une stratégie d’adaptation aux condi-

tions extrêmes dans lesquelles elles (sur)vivent. Selon lui, 

certaines personnes vont jusqu’à faire purement et simple-

ment abstraction de leur corps: “l’oubli de l’intégrité physi-

que de l’individu, c’est-à-dire des règles les plus élémentai-

res d’hygiène et de soins corporels” (Thelen, 2006). D’autres 

privilégient la satisfaction de leurs besoins vitaux au quoti-

dien au détriment de leur état de santé et ne consultent que 

lorsque celle-ci se dégrade au point de les empêcher de 

fonctionner (Baptista et al, 2002).

Des recherches menées à Utrecht (Pays-Bas) (Smit, 2006) 

énumèrent les facteurs liés à l’entregent qui, au sein des 

équipes de coordination des prises en charge, parmi les 

médecins généralistes et chez les usagers eux-mêmes, 

entravent l’accès des personnes sans domicile aux soins de 

santé. Les structures de prise en charge de l’exclusion liée 

au logement, de même que les équipes qui en coordonnent 

l’action, manquent de connaissances ou de formation à la 

prise de contact avec ce public et à sa guidance. Ces recher-

ches tendent à indiquer que, de manière générale, les omni-

praticiens ne connaissent pas ce public cible et sont soit 

réticents à aider les personnes sans domicile, soit insuffisam-

ment au fait de leurs difficultés spécifiques, soit encore peu 

familiers des techniques adaptées à leur prise en charge. 

Quant aux patients sans domicile eux-mêmes, ils ne sont pas 

toujours à même d’exprimer leurs besoins multiples assez 

clairement pour permettre un diagnostic clair.
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M e s u r e s  p o l i t i q u e s

1	C ontexte

Pour appréhender les mesures politiques visant à garantir la 

prise en charge de tout l’éventail des besoins sanitaires des 

personnes sans domicile à travers l’Europe, il faut tout 

d’abord saisir la nature des politiques générales de lutte 

contre l’exclusion liée au logement et comprendre leur arti-

culation avec les structures spécifiques de prise en charge 

sur le plan de la santé. Le graphique ci-dessous (voir Figure 

n°3) situe les pays sur l’axe des stratégies de lutte contre 

l’exclusion liée au logement (abscisse) par rapport à celui des 

modèles de soins de santé (ordonnée). On trouve ainsi, aux 

deux extrêmes, les pays appliquant la couverture-santé uni-

verselle et possédant des politiques développées en matière 

d’exclusion liée au logement (à l’instar du Danemark et du 

Royaume-Uni) et des pays où l’accès aux soins de santé est 

restreint (du fait de modèles d’assurance-santé sociale ou 

privée) et où les politiques en matière d’exclusion liée au 

logement sont rares ou peu évoluées parce que cette problé-

matique ne constitue pas une priorité d’action publique (c’est 

le cas, entre autres, en Grèce et en Estonie). Entre ces extrê-

mes, on trouve des pays (comme les Pays-Bas) où la politi-

que de lutte contre l’exclusion liée au logement, prioritaire, 

se greffe sur un modèle d’assurance-santé privée ou privati-

sée, et, enfin, des pays (le Portugal) où, dans un contexte de 

couverture-santé universelle, l’exclusion liée au logement 

n’est pas une priorité. Nous utiliserons ce classement simple 

comme toile de fond pour proposer, dans cette cinquième 

partie, un inventaire des mesures politiques.

2	M esures politiques

Notre examen des données issues des pays étudiés révèle 

trois grands types de mesures politiques visant à améliorer 

la prise en charge sanitaire des personnes sans domicile. 

Elles concernent l’amélioration des filières traditionnelles de 

soins de santé, l’offre de dispositifs alternatifs et la mise en 

place de mesures visant à améliorer l’accès des personnes 

sans domicile aux soins spécialisés (voir l’Encadré n°2). Ces 

approches sont décrites sur base d’un échantillon des don-

nées issues des pays étudiés.

Figure 3	 Politiques en matière d’exclusion liée au logement et modèles de soins de santé en Europe
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Encadré 2	 Approches politiques d’amélioration

de l’accès des personnes sans domicile 

aux soins de santé

•	 Améliorer les filières traditionnelles

>	 Cabinets médicaux, hôpitaux

>	 En centre d’accueil

>	 En unité spécialisée

•	 Mettre en place des dispositifs alternatifs

>	 Soins en refuge

>	 Centres de consultation sans rendez-vous

>	 Dispositifs d’intervention mobiles et de terrain

•	 Améliorer l’accès aux soins spécialisés

>	 Coordination / Partenariat / Collaboration opérationnelle

>	 Sortie d’hôpital et suivi post-hospitalier

>	 Orientation et suivi

Au Portugal, en l’absence totale de stratégie de lutte contre 

l’exclusion liée au logement, les mesures politiques visant à 

améliorer l’accès des personnes sans domicile aux soins de 

santé dépendent essentiellement de l’initiative des structures 

(généralement associatives) de prise en charge de ce public et 

plus rarement des services municipaux de santé. Ce sont en 

effet essentiellement les associations qui travaillent avec ce 

public - ou, beaucoup plus rarement, les services de santé - 

qui s’inquiètent de sa prise en charge sanitaire. L’amélioration 

des dispositifs porte principalement sur la prise en charge des 

besoins sanitaires urgents, d’une part par le biais d’équipes de 

rue effectuant des rondes sur le terrain et, d’autre part, au 

travers du souci permanent de promouvoir l’accès des per-

sonnes sans domicile aux filières de santé traditionnelles et 

spécialisées via des contacts informels et personnels. A l’ex-

ception du domaine spécifique de la toxicomanie, on ne 

constate aucune velléité d’évolution politique vers plus de 

cohérence ou une approche plus stratégique dans le domaine 

de la santé des personnes sans domicile.

Dans le cas des personnes dépendantes de l’alcool ou de la 

drogue, la plupart des initiatives politiques portent sur des 

prises en charge alternatives dont la plus répandue est la 

mise en place de dispositifs d’intervention de terrain (toutes 

les études les mentionnent) et le renforcement des soins de 

santé en structure d’hébergement. Il convient de souligner 

que les bénéfices à attendre de ce type d’initiatives sont très 

modestes et tiennent principalement à l’amélioration de l’ac-

cès des personnes sans domicile aux soins de santé primaires 

à travers des prises en charge aisément accessibles et, dans 

certains cas, des procédures d’orientation vers les filières 

sanitaires traditionnelles - généralement hospitalières.

Pour ce qui concerne le public des personnes sans domicile 

dans son ensemble, l’accent porte sur l’amélioration des filiè-

res traditionnelles et les deux seules initiatives de ce type 

identifiées durant la préparation du présent rapport provien-

nent de Lisbonne et concernent des centres locaux de santé. 

Dans le cadre de la première, la filière généraliste de soins de 

santé primaires de la ville a élaboré un protocole de coopé-

ration associant un centre local de santé spécialisé et un 

refuge temporaire pour personnes sans domicile qui a permis 

d’améliorer l’accès de ces dernières aux soins de santé. 

L’objectif de ce partenariat est de surmonter certains des 

obstacles déjà identifiés (délais d’attente, procédures d’orien-

tation vers les spécialités médicales) et de renforcer la conti-

nuité des soins en créant un lien privilégié entre la population 

sans domicile et certains praticiens et professionnels de 

santé du centre local de santé.

En ce qui concerne la seconde initiative, c’est le centre local 

de santé qui a mis sur pied une équipe d’intervention médi-

cale de terrain pour aller vers les personnes sans domicile 

qui ne sollicitent pas volontairement un accompagnement de 

santé primaire. Il convient de noter qu’il s’agit-là de la seule 

approche de ce type que nous ayons pu inventorier dont la 

paternité soit attribuable au secteur de la santé, et encore 

faut-il souligner qu’elle est due à la volonté et à l’esprit d’ini-

tiative du Directeur du Centre local de santé et à la disponi-

bilité du personnel qui participe au projet depuis son lance-

ment en 2001 en autonomie complète et sans moyens 

supplémentaires.

Les axes des mesures politiques d’amélioration des soins pri-

maires portent essentiellement sur l’accès aux soins de santé 

physique, sur la mise en place de procédures d’orientation des 

patients et, plus rarement, sur la garantie de continuité des 

soins. Sur ces deux derniers axes, les principales stratégies 

mises en place ciblent l’établissement de contacts privilégiés 

entre équipes de terrain, refuges et associations par le biais de 

personnes-relais nommées au sein des diverses structures de 

santé (centres hospitaliers, centres locaux de santé, unités de 

santé mentale) et non sur une quelconque approche stratégi-

que de partenariat ou de collaboration interservices.
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En matière de prise en charge des dépendances, on constate 

l’émergence récente d’une coordination plus systémique des 

acteurs concernés qui, si elle ne porte pas spécifiquement sur 

la population sans domicile, contribue à en rencontrer les 

besoins spécifiques. L’existence d’une Stratégie nationale de 

lutte contre la drogue et la dépendance depuis la fin des 

années 90 a permis l’émergence de dispositifs spécifiques dans 

ce domaine et le renforcement de la coordination et de la colla-

boration interagences en prévention, traitement et réhabilitation.

Un bilan de la recherche mené au Royaume-Uni (Pleace & 

Quilgars, 2004) a permis d’identifier une série de mesures 

ciblant spécifiquement les personnes sans domicile: adapta-

tions informelles apportées aux filières de santé traditionnel-

les, dispositifs de soins primaires et complémentaires spé-

cialisés (entre autres dans les domaines suivants: 

accompagnement de l’alcoolisme et de la toxicomanie, den-

tisterie, pédicure et ophtalmologie). Les soins spécialisés 

sont généralement plus complets dans les quartiers urbains 

à forte incidence d’exclusion liée au logement.

En ce qui concerne l’amélioration des filières traditionnelles, 

Lester (2003, p. 58) avance plusieurs critères d’évaluation de 

la prise en charge des besoins sanitaires primaires des per-

sonnes sans domicile: accès (adaptation quantitative aux 

besoins), qualité (diversité et normes de prise en charge), 

environnement (prise en charge séparée/intégrée des per-

sonnes sans domicile) et couverture (adaptation qualitative 

aux besoins). Toutefois, Pleace & Quilgars (2004) n’ont trouvé 

jusqu’ici aucune évaluation des adaptations informelles 

apportées aux filières traditionnelles et consistant par exem-

ple pour les omnipraticiens à enregistrer dans leur patientèle 

des personnes fournissant une adresse provisoire ou celle du 

centre médical qu’elles fréquentent, ou pour les généralistes 

à consulter en centre d’accueil. Leur bilan conclut à l’intégra-

tion progressive des dispositifs de soins primaires aux autres 

approches dans le double dessein de prévenir l’exclusion liée 

au logement et de reloger les personnes sans domicile, sou-

ligne le potentiel considérable d’une approche souple en 

termes de satisfaction des patients et recommande la colla-

boration opérationnelle - bien qu’elle n’ait fait l’objet d’aucune 

étude d’efficacité clinique.

Les directives du Cabinet du Vice-premier ministre (ODPM, 

2005) aux hôpitaux stipulent qu’ils doivent posséder des pro-

cédures d’admission et de sortie qui garantissent l’identifica-

tion des personnes sans domicile à l’entrée et la notification 

des autorités compétentes en matière de logement au 

moment de préparer leur sortie. Quatre exemples concrets 

sont donnés: présence de coordinateurs spécialisés pour les 

patients sans domicile, protocoles d’échange de données, 

présence d’un assistant social chargé de la prévention de 

l’exclusion liée au logement en sortie d’hospitalisation et 

mise en place d’un protocole de sortie d’hôpital.

Comme dans bien d’autres pays, l’élaboration de prises en 

charge sanitaires alternatives au Royaume-Uni a aussi porté 

sur des équipes d’intervention de terrain. Pleace & Quilgars 

(2004) considèrent que si les équipes mobiles / de rue sont 

utiles pour établir le contact avec les personnes sans domi-

cile, leur efficacité est moins évidente lorsqu’il s’agit d’orien-

ter les patients.

Les équipes mobiles qui interviennent directement auprès 

des gens à la rue soulignent tout particulièrement le manque 

de structures de prise en charge spécialisée de la santé men-

tale et des abus de substances (Pleace & Quilgars, 2004). 

Souplesse, adaptabilité aux besoins et travail coordonné 

sont considérés comme des caractéristiques importantes de 

la prise en charge spécialisée. Dès 2002, les services gou-

vernementaux en charge des politiques du logement et de la 

santé ont élaboré une approche commune de prise en charge 

des personnes sans domicile dépendantes de la drogue 

(ODPM, 2002).

Ce sont les personnes sans-abri qui, le plus souvent, sont à 

la fois dans l’état sanitaire le plus déplorable et font face aux 

obstacles les plus insurmontables pour accéder aux soins de 

santé. Des dispositifs ont donc été développés pour cibler le 

public spécifique des personnes qui dorment dans la rue 

(Griffiths, 2002). L’enquête menée par Griffiths a montré 

qu’une prise en charge sanitaire spécialisée est accessible, 

sous une forme ou sous une autre, dans 28 des 45 zones 

ayant répondu à ce volet de son étude, principalement à tra-

vers des Primary Care Teams (Equipes de soins primaires). 

Par contre, sur 51 zones étudiées, 17 ne possédaient aucun 

point d’accès ouvert en dehors des heures de bureau. Les 

dispositifs de soins spécialisés se concentrent dans les 

zones à forte densité de gens à la rue et la disponibilité de 

prises en charge spécialisées varie considérablement sur le 

territoire national (Griffiths, 2002).

Lester (2003) résume les avantages et les inconvénients des 

deux approches de prise en charge sanitaire des personnes 

sans domicile au Royaume-Uni que sont les filières tradition-

nelles et les dispositifs spécialisés. Les partisans de soins 

séparés/spécialisés affirment que cette approche a la faveur 

des personnes sans domicile. Lester identifie, en 1996, 13 cen-

tres spécialisés de prise en charge sanitaire des personnes 

sans domicile en Angleterre, chiffre entre-temps passé à 25 
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(p. 59) avec le lancement de pilotes de Personal Medical Ser-

vices (Services médicaux personnalisés). Autre mérite de cette 

approche spécialisée: elle compense l’effet dissuasif des obs-

tacles administratifs (perte de temps) et financiers qui pèsent 

sur les médecins généralistes puisqu’elle “peut permettre de 

remplacer ou de compléter le système de dotation forfaitaire 

par patient qui représente une part significative de la rémuné-

ration des généralistes indépendants ou conventionnés” 

(p. 59). Quant aux limites de cette approche, elles tiennent 

peut-être, d’une part, à la disparition de facto du devoir, pour 

la médecine de ville, de prendre en charge l’ensemble de la 

population et, d’autre part, à une certaine ghettoïsation des 

patients sans domicile.

Quant à la l’approche de prise en charge sanitaire intégrée aux 

filières traditionnelles, elle présente l’avantage de garantir l’ac-

cès à toute la gamme des prises en charge ordinaires dans un 

environnement exempt de ségrégation et accessible à toute 

heure (Lester, 2003). Les difficultés qu’elle emporte tiennent à 

un manque intrinsèque de souplesse (lié entre autres au sys-

tème des rendez-vous) et à des contraintes financières tenant, 

pour ne prendre qu’un exemple, à l’impact que risquerait 

d’avoir l’inscription d’un grand nombre de familles sans domi-

cile sur, disons, la réalisation des objectifs des hôpitaux en 

termes de revenus d’actes techniques tels que frottis vaginaux 

et vaccinations. Lester ajoute (pp. 59-60) que d’éventuelles 

primes à l’activité en zone défavorisée - versées pour compen-

ser ce surcroît de travail non rémunérateur - seraient difficiles 

à calculer étant donné qu’il est ardu de circonscrire et de 

recenser exactement le public concerné.

Les données disponibles montrent jusqu’ici que les dispositifs 

de prise en charge spécialisée sont efficaces sur le plan des 

soins mais moins performants en termes de réinsertion (Lester, 

2003). Cet aspect mériterait donc un appui plus important de 

la part du NHS, à la fois en termes de moyens et de formation. 

Si Lester conclut que la nécessité de dispositifs spécialisés 

s’imposera toujours, il signale aussi que d’autres approches 

novatrices sont envisageables. De plus, les filières tradition-

nelles de soins de santé primaires doivent se demander com-

ment mieux rencontrer les besoins des personnes sans domi-

cile. Somerville et al (2003) affirment que les consultations 

sans rendez-vous sont populaires auprès des personnes sans 

domicile (p. 21) et pourraient s’intégrer à d’autres prises en 

charge spécialisées de ce public. Ceci dit, les personnes sans 

domicile qui ne fréquentent pas ces structures continueraient 

de passer à travers les mailles du filet sanitaire. Somerville et 

al (2003, p. 22) affirment et soulignent d’ailleurs à ce propos 

qu’il ne faut pas considérer les personnes sans domicile 

comme un public monolithique à cet égard.

Aux Pays-Bas, si un certain nombre d’initiatives ont été lan-

cées ces dernières années pour contacter les publics vulnéra-

bles par l’intermédiaire de dispositifs médicaux ciblés, la ten-

dance consiste depuis peu à tenter de les atteindre par le biais 

des consultations de médecine générale. On peut arguer, en 

appui de cette approche, de la fragmentation excessive de la 

prise en charge sanitaire de ces publics à l’heure actuelle (avec 

le risque que les troubles de santé graves de certains patients 

soient diagnostiqués trop tard), de la coordination insuffisante 

des institutions et professionnels de la santé et de la nécessité 

d’améliorer la continuité des soins.

Pour illustrer l’approche de mobilisation des filières tradition-

nelles de soins de santé, prenons l’exemple d’un dispositif 

mis en place à Utrecht: Domzorg. Le SMS (Service municipal 

de santé) de la ville organise et coordonne l’accompagne-

ment sanitaire et social des personnes sans domicile sous le 

chapeau de ce dispositif parapluie qu’il a mis en œuvre en 

collaboration directe avec le Centrum Maliebaan de prise en 

charge de la toxicomanie et indirectement par des représen-

tants de la Regionale Huisartsen Vereniging (“Association 

régionale des médecins généralistes”). Les infirmières de 

santé publique du SMS vont vers les personnes sans domi-

cile pour les soigner directement quel que soit leur statut au 

plan de l’assurance-santé ou du séjour. Quatre infirmeries et 

un cabinet de consultation médicale sont en place pour 

satisfaire la demande estimée. Aux heures de bureau (en 

dehors des heures d’ouverture de la consultation de santé 

publique), les infirmières peuvent faire appel à un cabinet de 

référence (de la filière traditionnelle) pour toute aide ou 

conseil médical. La consultation médicale du Centrum Malie-

baan est accessible deux jours par semaine au Zorgcentrum 

de Stek (un centre de prise en charge sans rendez-vous des 

personnes sans domicile dépendantes de la drogue ouvert 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre). Le reste du temps, un 

infirmier est présent pour appuyer l’accompagnement social 

et médical des usagers spécifiques du centre. En dehors des 

heures de bureau, des généralistes issus de la filière tradi-

tionnelle sont appelables pour assurer les soins médicaux. 

Toutes les structures de prise en charge des personnes sans 

domicile (y compris les centres de soins sans rendez-vous) 

ont recours à ce dispositif. Le SMS d’Utrecht veille à ce qu’il 

puisse recevoir les patients en permanence grâce à un sys-

tème de garde médicale en dehors des heures baptisé Night-

care. Récemment, la ville d’Utrecht a ouvert quatre centres 

d’accueil pour toxicomanes, dont la plupart sont sans domi-

cile. Un médecin référent est associé à chacun de ces cen-

tres dont les usagers fréquentent régulièrement le cabinet de 

consultation. Les soins primaires sont également prodigués 

par une équipe d’infirmières, liées aux cabinets médicaux, 
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qui consultent dans divers centres d’accueil résidentiel ou 

autre pour personnes sans domicile. Elles sont infirmières 

privées ou libérales et assistent donc également les omnipra-

ticiens dans leurs fonctions habituelles.

Pour améliorer l’accessibilité des dispositifs de prise en 

charge ainsi que la coordination entre les services médicaux 

et pharmaceutiques prodigués spécifiquement aux person-

nes sans domicile, des structures d’Amsterdam et d’Utrecht 

ont lancé divers projets de normalisation des procédures 

opérationnelles désormais formalisées dans un ouvrage inti-

tulé “Recette pour une action efficace”5. Cette initiative pro-

cède du constat de l’impossibilité de déterminer qui est 

censé prodiguer les soins médicaux et délivrer les traite-

ments médicamenteux, dans quelles conditions et à quel 

titre. Ces projets ont accouché d’une série de normes opé-

rationnelles et d’accords de coopération entre les divers 

acteurs de la chaîne des services locaux. La finalité de ces 

projets était de veiller à ce que les usagers reçoivent plus 

rapidement des soins appropriés et d’assurer un meilleur 

suivi des résultats des traitements administrés. Les normes 

opérationnelles fixent des exigences de qualité pour les soins 

médicaux et les traitements médicamenteux prescrits aux 

usagers des structures de prise en charge des personnes 

sans domicile en ce qui concerne:

>	 Les missions de traitement médical et médicamenteux 

confiées au personnel des structures de prise en charge 

des personnes sans domicile;

>	 La concertation ou la collaboration dans les soins médi-

caux et les traitements médicamenteux administrés dans 

l’enceinte des structures de prise en charge des personnes 

sans domicile par des acteurs extérieurs (SMS, services de 

santé mentale, dispositifs de prise en charge des dépen-

dances, services de soins à domicile et consultations de 

médecine générale, de pharmacie et de dentisterie);

>	 Modalités de coordination et de collaboration entre struc-

tures de prise en charge des personnes sans domicile et 

prestataires de soins extérieurs en ce qui concerne les 

traitements médicaux et médicamenteux administrés aux 

usagers de ces structures en dehors de celles-ci.

Au Danemark, les dispositifs de prise en charge de la plupart de 

foyers d’hébergement d’insertion §94 se caractérisent par une 

dimension sanitaire. La plupart des foyers sont dotés de per-

sonnel infirmier. Certains, parmi les plus importants, possèdent 

même un service médicalisé - il s’agit le plus souvent de lits 

réservés aux usagers demandant des soins - dont la norme 

d’encadrement infirmier est plus élevée. Ces services consti-

tuent non pas une alternative à l’hospitalisation mais bien un 

dispositif permettant de prodiguer des soins aux personnes qui, 

si elles n’étaient pas sans abri, pourraient être prises en charge 

à domicile avec une aide extérieure, par exemple mise à dispo-

sition par le service municipal des soins à domicile.

Le Danemark a également mis en place des équipes de ter-

rains cherchant à joindre les personnes sans domicile le plus 

gravement exclues. L’un de ces dispositifs, baptisé “Equipe 

de santé” (Health Team), se compose d’un médecin et de 

quatre infirmiers basés au Sundholm - structure intégrée à un 

ensemble plus vaste de prise en charge des personnes sans 

domicile réunissant un foyer d’hébergement d’insertion, un 

centre de jour et un centre d’hébergement d’urgence. Cette 

équipe de santé prodigue des soins primaires aux personnes 

sans domicile les plus marginalisées, c’est-à-dire celles qui 

alternent souvent les courts séjours en CHU et dans la rue. 

Ses publics cibles spécifiques sont les personnes présentant 

des problèmes complexes associant abus de substances et 

troubles somatiques et psychiatriques. Si les équipes sani-

taires de terrain de ce type ne font pas partie des dispositifs 

habituels de prise en charge des personnes sans domicile, 

quelques grandes villes et agglomérations s’en sont néan-

moins dotées. Une ligne budgétaire du cadre général 2006-

2009 de financement de l’aide aux publics socialement vul-

nérables (satspuljen) est consacrée aux projets d’extension 

de ces dispositifs à d’autres villes.

Le Danemark se pose en outre en pionnier des approches de 

prise en charge résidentielle des soins de santé des seniors 

sans domicile. Ces séniories alternatives sont issues d’une 

approche holistique de la santé puisqu’elles mettent à disposi-

tion des personnes âgées sans domicile un endroit pour vivre 

et un personnel qualifié (entre autres infirmier) formé aux soins 

somatiques et dont la norme d’encadrement est revue à la 

hausse. Si Meert (2005) cite cette initiative en exemple de bonne 

pratique, l’expérience a montré que l’accent doit y être mis sur 

l’adéquation à la fois de la dotation en personnel (par exemple 

pour assurer les gardes de nuit) et du dimensionnement des 

espaces (ex.: des salles de bains assez grandes pour permettre 

au personnel d’aider les seniors dans leur toilette) à l’ampleur 

des handicaps physiques des personnes et de leurs besoins 

en termes de soins somatiques (Benjaminsen et al, 2006). 

5	 Recept voor goed handelen (“Recette pour une action efficace”). 

Ville d’Utrecht, SMS d’Utrecht, Agis Zorgkantoor, Veltkamp en 

Partners, Amersfoort, septembre 2004.
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Quoi qu’il en soit, en abordant à la fois les difficultés de loge-

ment et les problèmes de santé, les initiatives telles que ces 

séniories alternatives cherchent à apporter une réponse inté-

grée aux besoins multiples d’un public sans domicile parmi les 

plus marginalisés. Il existe donc des exemples de dispositifs 

holistiques réussis, même si les places disponibles dans ces 

structures de prise en charge intensive sont insuffisantes pour 

répondre à la demande potentielle.

En Grèce, il n’existe pas de stratégie globale de lutte contre 

l’exclusion liée au logement, ce qui explique l’absence d’ap-

proche organisée, l’inexistence de statistiques officielles trai-

tant de son ampleur et de ses caractéristiques et donc l’ab-

sence totale de prise en charge organisée des besoins 

sanitaires de la population sans domicile. On peut ainsi parler 

d’un vide total en matière de coordination de la prise en charge 

des problèmes sanitaires des personnes sans domicile.

Par conséquent, les besoins sanitaires des personnes sans 

domicile sont pris en charge par des structures associatives 

et confessionnelles (cf. supra) ou au travers de la collaboration 

informelle qui s’instaure entre professionnels des secteurs de 

la santé et des associations. A cet égard, le programme de 

désinstitutionnalisation Psychargos fournit un exemple de 

mise en réseau: les services de santé mentale coopèrent en 

effet avec d’autres secteurs afin de rencontrer les besoins des 

patients sortis d’hôpitaux psychiatriques (Sapounakis, 2005). 

Ceci dit, ces partenariats se bornent le plus souvent à l’orien-

tation des patients sans domicile vers les hôpitaux, les centres 

de soins municipaux et les cabinets spécialisés.

L’atelier récemment organisé sur le thème “santé et exclusion 

liée au logement” en Autriche a permis d’identifier (au moins) 

trois catégories distinctes d’approches de prise en charge 

sanitaire des personnes sans domicile:

1.	 création, par les associations de prise en charge de l’ex-

clusion liée au logement, de nouveaux dispositifs de soins 

de santé spécifiquement destinés à leurs usagers et inté-

grés aux structures de prise en charge de ce public;

2.	 coopération entre les structures de prise en charge de 

l’exclusion liée au logement et des prestataires de soins 

de santé extérieurs, avec lesquels elles mettent sur pied 

une nouvelle filière sanitaire spécifiquement destinée à 

leurs usagers et bien souvent implantée directement dans 

les installations des structures de prise en charge des per-

sonnes sans domicile;

3.	 refus des structures de prise en charge de l’exclusion liée 

au logement de créer une filière de prise en charge spéci-

fique de leur public de référence - afin d’éviter d’aggraver 

sa stigmatisation et sa ghettoïsation - débouchant, d’une 

part, sur une volonté de coopération stratégique avec des 

prestataires de soins de santé extérieurs et, d’autre part, 

sur l’encouragement des usagers à se tourner vers les filiè-

res de santé traditionnelles (hôpitaux, médecine de ville 

et/ou thérapeutes). Dans ce cas, la coopération entre les 

services de santé et les structures de prise en charge de 

l’exclusion liée au logement repose sur l’échange d’infor-

mations ainsi que sur l’établissement d’une coopération au 

cas par cas en fonction des besoins des personnes.

Ceci dit, l’Autriche se caractérise par des différences consi-

dérables entre provinces en fonction du type et de la nature 

des structures de prise en charge de la santé et de l’exclu-

sion liée au logement. En Haute-Autriche, par exemple, l’as-

sociation B37 constitue un exemple très spécifique de bonne 

pratique. Elle propose tout un éventail de services sanitaires 

intégrés à ses dispositifs résidentiels, d’hébergement d’ur-

gence et d’intervention de rue. Cette approche intégrée 

associant services sociaux et de logement d’une part et sani-

taires d’autre part est possible parce que B37 est agréée en 

tant que prestataire de services de santé et donc reconnue 

comme acteur à part entière du système de santé. Le finan-

cement de ces prestations spécialisées (sous la forme d’un 

service psychiatrique pour hommes et femmes sans domicile 

présentant des troubles de la santé mentale) provient du 

budget de la santé de la province. En outre, la présence, au 

sein de l’association B37, de personnel formé aux profes-

sions de santé (infirmières généralistes et spécialisées dans 

les soins psychiatriques) lui permet d’accueillir des person-

nes présentant des pathologies chroniques et requérant des 

soins médicaux professionnels. A Vienne, par contre, les pri-

ses en charge sanitaires sont très variables en termes quan-

titatif et qualitatif. Certaines associations proposent une prise 

en charge sanitaire intégrée dans leurs installations en coo-

pération avec des prestataires de soins extérieurs. D’autres 

collaborent avec des services sanitaires mobiles pour amé-

liorer l’état de santé de leurs usagers. D’autres encore ont 

mis en place un dispositif de prise en charge de toute une 

série de besoins sanitaires, confié à leur propre personnel 

formé aux soins médicaux.
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Il semble qu’en Autriche, la stratégie de beaucoup de structu-

res de prise en charge des personnes sans domicile consiste 

à améliorer l’état sanitaire de leurs usagers en traitant priori-

tairement leurs besoins urgents sur le plan de la santé. C’est 

ainsi que l’on observe l’intégration progressive d’un personnel 

formé aux problématiques de santé dans les structures de 

prise en charge. La plupart proposent dans ce domaine des 

traitements urgents sur place assortis d’une orientation vers 

les services et professionnels de santé des filières traditionnel-

les. Pour le surplus, le suivi des traitements et des thérapies 

est essentiellement assuré par un travail individuel à travers 

l’orientation des patients, soit vers des partenaires réguliers et 

contractuels, soit dans les structures elles-mêmes avec ou 

sans accompagnement complémentaire des patients sans 

domicile vers les infrastructures de santé.

3	M écanismes d’amélioration de l’accès

Le descriptif ci-dessus de l’éventail des initiatives et mesures 

politiques visant à améliorer la prise en charge sanitaire des 

personnes sans domicile et leur accès aux soins de santé 

suggère une série de mécanismes de mise en œuvre desdi-

tes politiques.

On rencontre tout d’abord une série de mesures stratégiques 

ou structurelles (reposant sur le modèle de santé de chaque 

pays et donc adaptée aux contraintes qu’il impose). Il s’agit 

entre autres de directives s’appliquant aux hôpitaux, aux 

omnipraticiens et aux structures de prise en charge de l’exclu

sion liée au logement. Citons à titre d’exemple le Royaume-Uni 

où l’on tente depuis un certain temps d’encourager les filières 

de santé traditionnelles à mieux rencontrer les besoins des 

personnes sans domicile par le biais d’une programmation, de 

directives et d’objectifs de résultats. Ensuite, des mécanis-

mes ont été élaborés pour surmonter les obstacles institu-

tionnels, à l’instar de certains dispositifs bénéficiant d’un 

financement supplémentaire ou mieux ciblé afin d’éliminer les 

entraves et contraintes financières, ou pour mettre à disposi

tion des professionnels de santé spécialisés ou permanents. 

Les infirmières praticiennes néerlandaises constituent un bon 

exemple de mécanismes de ce type dans le contexte du 

modèle d’assurance-santé privée. Enfin, on rencontre des 

initiatives qui, directement ou indirectement, visent à renfor-

cer les compétences des professionnels de santé ou les liens 

de coopération entre les personnels des secteurs de la santé 

et de l’exclusion liée au logement afin d’adapter ou d’affiner 

les approches de prise en charge des personnes sans domi-

cile. Les exemples de telles approches évoqués ci-dessus 

concernent l’établissement de protocoles (Portugal), l’élar-

gissement des plages d’ouverture des cabinets médicaux 

(Pays-Bas) et le renforcement de la formation du personnel 

(Royaume-Uni).

En Autriche, seul un tiers des structures mentionnent un 

cadre contractuel et la collaboration entre les services sani-

taires et sociaux dépend essentiellement de l’orientation des 

usagers au cas par cas.

Encadré 3	 Mécanismes d’amélioration 

de l’accès aux soins de santé

•	 Structurel

>	 Améliorer la programmation et les directives (Etat)

>	 Aborder les thématiques financières

>	 Renforcer la disponibilité des dispositifs  

(prise en charge, milieu rural)

•	 Institutionnel

>	 Faciliter l’inscription auprès d’un omnipraticien référent

>	 Adapter ou améliorer les filières traditionnelles

>	 Prévoir un personnel ou des unités spécialisées  

dans les filières traditionnelles

 >	Fournir des soins spécialisés

•	 Personnels

>	 Accompagner la personne  

(plan de soin, suivi post-hospitalier, orientation)

>	 Faire évoluer comportements et prestations (formation)

>	 Personnaliser les dispositifs
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C o n c l u s i o n s

Le lien entre exclusion liée au logement et santé précaire est 

établi depuis bien longtemps. Notre analyse révèle une prise 

de conscience accrue des besoins sanitaires des personnes 

sans domicile et des initiatives spécifiques de prise en charge 

de ces besoins et d’élimination des obstacles qui entravent 

l’accès des personnes à des soins mieux adaptés et plus sui-

vis. Toutefois, ce que l’on sait sur le sujet varie considérable-

ment selon les pays étudiés. Des obstacles, structurels et 

institutionnels d’une part, individuels - liés à l’entregent des 

personnes sans domicile et des acteurs concernés - d’autre 

part, continuent d’entraver l’accès aux soins de santé dans 

tous les pays abordés dans le présent rapport. Les mesures 

politiques visant à améliorer l’accès des personnes sans domi-

cile aux soins de santé sont manifestement plus développées 

dans les contextes nationaux où l’exclusion liée au logement 

en tant que telle est considérée comme une priorité politique. 

Ce constat s’impose d’autant plus que l’accès à un bon état 

de santé exige une étroite collaboration opérationnelle entre 

les acteurs de la santé, du logement et de l’aide sociale.

Si des évolutions se profilent bel et bien dans de nombreux 

pays, il est plus ardu d’en pointer les moteurs ou d’identifier 

ceux qui améliorent spécifiquement l’accès des personnes 

sans domicile aux soins de santé. L’importance de la pro-

grammation des prises en charge et du renforcement de leur 

coordination est manifeste. Pour mettre en place de nou-

veaux dispositifs et services spécialisés, il est impératif de 

disposer d’une base empirique à partir de laquelle identifier 

les besoins, les acteurs et les moyens à mettre en œuvre. 

Ceci dit, améliorer l’accès aux soins de santé impose égale-

ment d’améliorer la prise en charge en tant que telle, ce qui 

requiert de nouveaux formats de coopération et de collabo-

ration interagences au niveau opérationnel ainsi que l’adap-

tation des dispositifs existants.

Encadré 4  Moteurs de changement

•	 Evolution des politiques

>	 Positive: plans d’actions  

“santé et exclusion liée au logement”

>	 Négative: dettes vis-à-vis des caisses  

d’assurance-santé et leur recouvrement

•	 Renforcement de l’éventail des prises en charge disponibles

>	 Associations: dans les structures d’accueil

>	 Financement du logement accompagné:  

soins de longue durée

•	 Amélioration de la prise en charge

>	 Cibles: médecine de ville

>	 Projets locaux: innovation, coordination

>	 Amélioration de la formation et des attitudes

Les politiques évoluent et innovent. Le Royaume-Uni, par 

exemple, dispose de connaissances assez complètes 

concernant la dimension sanitaire du logement et de l’exclu-

sion liée au logement et de politiques relativement avancées 

en matière de collaboration opérationnelle visant à améliorer 

l’accès des personnes sans domicile aux services de santé. 

Le Gouvernement britannique se pose désormais en vérita-

ble ordonnateur de l’élaboration concertée des politiques. 

Ceci dit, les données permettant d’évaluer l’efficacité réelle 

de la coordination des prises en charge sont limitées, voire 

ne permettent même pas de décider comment en mesurer 

les performances. Pour les acteurs de terrain, le défi consiste 

à obtenir des résultats tangibles en termes de mise en œuvre. 

Pour les pouvoirs publics nationaux, il consiste à assurer un 

suivi efficace des performances. Par ailleurs, la nouvelle Loi 

néerlandaise sur l’assurance-santé est une évolution politi-

que qui ne sera probablement pas sans impact négatif sur 

l’accès aux soins de santé de divers publics non assurés, au 

premier rang desquels figurent les personnes sans domicile, 

d’autant plus que les restrictions qu’elle impose en ce qui 

concerne certains traitements médicaux essentiels s’appli-

quent en particulier aux soins de santé mentale.
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Notre analyse identifie comme obstacle majeur l’inscription 

obligatoire auprès d’un médecin référent. Quant aux incitants 

financiers, si leur impact positif est avéré (par exemple au 

Royaume-Uni), ils peuvent aussi avoir des effets pervers si 

les objectifs fixés ne sont pas choisis avec soin. Aborder les 

obstacles comportementaux identifiés dans tous les pays 

exige à la fois une évolution sur le plan organisationnel (en 

termes d’approches administrative et philosophique) et des 

efforts de formation ciblée convenablement dotés. Les don-

nées issues de plusieurs pays montrent que des projets 

locaux ont permis d’améliorer la prise en charge. Ces projets 

sont issus à la fois d’efforts de collaboration informelle et 

d’approches ascendantes d’une part, et de projets pilotes 

soigneusement conçus et correctement financés d’autre 

part. Assurer une véritable application des principes de coor-

dination interagences et de collaboration opérationnelle à 

l’échelon local afin d’améliorer la prise en charge des person-

nes sans domicile sur le plan de la santé constitue malgré 

tout un défi qui reste d’actualité dans tous les pays.

Il semble donc que la question qui se pose à l’avenir pour la 

recherche soit la suivante: “qu’est ce qui change pour les 

personnes sans domicile sur les plans de la santé et de l’ac-

cès aux soins?” Un simple travail de synthèse régulière 

d’études passées risque fort de déboucher sur la répétition 

d’évidences issues de la sagesse populaire alors que de nou-

veaux travaux empiriques seraient susceptibles de révéler 

des changements. Des recherches évaluatives sont donc 

nécessaires pour observer les évolutions.

Plusieurs pays peuvent se targuer d’améliorer la prise en 

charge. Dans de nombreux pays - en particulier ceux où les 

stratégies de lutte contre l’exclusion liée au logement sont 

moins développées -, l’amélioration des soins de santé aux 

personnes sans domicile dépend de l’initiative du monde 

associatif. Des difficultés existent dans tous pays en termes 

de prise en charge performante de la santé, souvent chan-

celante, des personnes sans domicile. Elles sont dues à une 

dépendance excessive des (services d’urgences des) hôpi-

taux et à un manque de continuité des traitements lié à l’in-

suffisance de la coordination interservices. Des témoignages 

d’initiatives sont toutefois apportés concernant la prise en 

charge des besoins sanitaires à long terme de seniors sans 

domicile qui, du fait d’un long passé d’exclusion liée au loge-

ment, requièrent un accueil résidentiel spécialisé (voir les 

dispositifs danois et néerlandais). Le financement de services 

d’accompagnement centrés sur la personne plutôt que sur 

l’hébergement peut influer favorablement sur l’accès des 

personnes sans domicile à des soins de santé adaptés.

Outre l’amélioration de la planification des services de santé 

et l’offre de dispositifs novateurs ou rénovés permettant une 

prise en charge plus appropriée des besoins des personnes 

sans domicile, il convient également d’améliorer le fonc

tionnement de la prise en charge en tant que telle. C’est 

d’autant plus important que tous les pays de l’étude souli-

gnent le rôle des facteurs institutionnels et personnels (liés à 

l’entregent) dans l’apparition des obstacles qui entravent 

l’accès des personnes sans domicile aux soins de santé. 
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