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Glossaire 

 

ADJ       : Accueil De Jour 

AHA      : American Heart Association 

AP-HM : Assistance Publique – Hôpitaux de Marseille  

AP-HP   : Assistance Publique – Hôpitaux de Paris  

ARS       : Agence Régionale de Santé  

AVP       : Accident de la Voie Publique 

BDSP     : Banque de Données en Santé Publique  

CASO     : Centre d'Accueil de Soins et d'Orientation 

CCAS     : Centre Communale d’Action Social 

CDSP      : Commissions Départementales des Soins Psychiatriques  

CépiDc   : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de Décès  

CHAPSA : Centre d’Hébergement et d’Assistance aux Personnes Sans-Abris 

CIM 10 : Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes 

10e révision 

CNIL      : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

COGIC   : Centre Opérationnel de Gestion Interministérielle des Crises  

CRCSM : Commissions Régionales de Concertation en Santé Mentale  

DDCS     : Direction Départementale de la Cohésion Sociale  

DGCS     : Direction Générale de la Cohésion Sociale  

EPICES : Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de Santé 

ETHOS : European Typology on Homelessness and housing exclusion1 

FEANTSA : Fédération Européenne d’Associations Nationales Travaillant avec les Sans Abri  

FNARS   : Fédération Nationale des associations d’Accueil et de Réinsertion Sociale  

IC           : Intervalle de Confiance  

HTA       : HyperTension Artérielle 

HVB       : Hépatite Virale B 

HVC       : Hépatite Virale C 

IML        : Institut Médico-Légale 

INED      : Institut Nationale  d’Etudes Démographiques 

INSEE     : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques  

                                                           
1
 La Typologie ETHOS est détaillé en annexe P.78 



IReSP     : Institut de Recherche en Santé Publique 

Iserm     : Institut nationale de la santé et de la recherche médicale  

OECD     : Organisation for Economic Co-operation and Development 

ONG      : Organisation Non Gouvernementale 

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

MàJ       : Mise à Jour 

MCO     : Médecine, Chirurgie, Obstétrique  

MDM    : Médecin Du Monde 

OMS     : Organisation Mondiale de la Santé 

PASS     : Permanences d’Accès aux Soins de Santé  

PMSI     : Programme Médicalisé des Systèmes d’Information (Hôpital)  

RNIPP   : Répertoire National d’Identification des Personnes Physiques 

SDF       : Sans Domicile Fixe 

TGI       : Tribunal de Grande Instance 

UHU     : Unité d’Hébergement d’Urgence 

UML     : Unité de Médecine Légale 

VIH       : Virus de l'Immunodéficience Humaine 

WHO    : World Health Organization  
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I. Introduction 

Ce travail de thèse a pris naissance dans les suites directe du premier stage d’interne 

que j’ai réalisé dans l’équipe mobile psychiatrie précarité du CHU de sainte Marguerite à 

Marseille en 2006-2007. Cette équipe venait d’être créée, et j’en ai été le premier 

interne. Entre 2005 et 2010 plus d’une centaine d’équipes ont depuis été créés sur tout 

le territoire Français. 

Notre équipe avait rapidement identifié le manque de données sur la mortalité des 

personnes sans-abris décédant dans la rue. 

Actuellement en France, il faut croiser différentes sources de données (administratives et 

associatives) pour arriver à dénombrer de façon très approximative le nombre de sans-

abris décédés sur le territoire. Ce nombre est ainsi estimé à plusieurs centaines par an, 

sans que l’on puisse le détailler précisément. 

Jusqu’au début des années 2000, les seuls décès recensés concernent les personnes 

décédées en institutions, et cela sans gage d’exhaustivité. Celles décédées dans la rue 

semblent n’apparaître dans aucun décompte. Les données à notre disposition en France 

sont essentiellement issues du monde associatif, notamment d’une association « les 

morts de la rue ». 

Par ailleurs, au vu de la forte représentation des sans-abris dans les services d’urgences 

et les services spécialisés de psychiatrie, l’intérêt clinique de connaître les spécificités en 

termes d’épidémiologie et de morbidité de cette population, nous semble essentiel pour 

leur apporter des soins adaptés. 

Peu connus de l’ensemble des praticiens qui sont amenés à les suivre, les points clés de 

leur prise en charge ne sont que partiellement ou pas réalisés. Certains soins sont très 

spécifiques à cette population, tels les besoins d’évaluations et de suivi social renforcé 

ou certaines pathologies, sans oublier une éducation à la santé et une sensibilisation à la 

nécessité de tenir à jour leurs données administratives. 

Par ces démarches nous voulons optimiser leur prise en charge socio-médicale, réduire 

leur mortalité et par là même diminuer les coûts pour la société. 
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Cependant certains aspects pourtant essentiels pour une compréhension globale des 

déterminants de santé dans cette population ne pourront être que brièvement abordés 

au vu de la masse d’information à traiter. 

Ainsi, la répartition saisonnière de ces morts est mal connue. Pourtant les décès liés au 

froid sont médiatisés, ils marquent les esprits, alors que les personnes dormant dans la 

rue sont plus nombreuses au cours des autres saisons, certaines structures 

d’hébergement n’ouvrent qu’en hiver. 

Les objectifs de cette thèse sont donc les suivants : 

 

• Recenser et analyser de façon critique les sources actuellement disponibles sur ce 

thème : nature, origine, disponibilité, données utilisables, pratiques de codage des 

informations relatives au thème étudié. 

• Procéder à un premier diagnostic sur le nombre et les causes des décès enregistrés. 

Une confrontation et une évaluation des résultats disponibles selon chacune des sources 

devront être réalisées. 

• Dégager des pistes d’améliorations possibles de ces sources : choix de définitions (sans 

chez soi, sans-abris…) communes à l’ensemble des acteurs travaillant sur ces questions, 

introduction de variables permettant d’améliorer la connaissance et l’importance des 

causes de décès des sans-abris, croisement des sources, amélioration des pratiques de 

saisie, modification des questionnaires. 

• Un objectif à plus long terme est de mieux comprendre quels sont les profils des 

personnes sans-abris décédées dans la rue, et identifier leurs « trajectoires », 

notamment en termes de santé, de mode de vie et d’hébergement qui peuvent peut être 

permettre d’expliquer les décès enregistrés. Il s’agit en effet de mieux connaître à la fois 

les circonstances immédiates des décès, mais aussi les causes plus profondes, plus 

complexes, s’inscrivant dans la durée et intimement liées au mode de fonctionnement 

de notre société. 
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II. Etat de l’art et contexte de l’étude 

1. Etat de l’art 

1.1. Les SDF : définitions et représentations sociales 

La population des sans abri étant très hétérogène, la définition du sans-abrisme n’est 

pas consensuelle, variant dans le temps, dans l’espace et en fonction des acteurs qui en 

sont à l’origine (Chamberlain et Mackenzie 1992). « Exclus », « quart-monde », « sans 

chez-soi », « routard », renvoient ainsi à des représentations sociales, des lectures 

politiques différentes du problème. 

Ainsi, les différents individus identifiés sous le terme «sans-abri», de même que les 

facteurs et mécanismes qui favorisent le phénomène, diffèrent  aujourd'hui de ce qu’ils 

étaient en 1960, que l'on se trouve à Détroit ou à Paris. 

Par ailleurs, les objectifs poursuivis par les chercheurs qui veulent connaître cette 

population, qu’ils soient soignants, économistes ou sociologues, ne s’intéressent qu’à 

une frange précise de l’ensemble de cette population et vont donc orienter leurs choix 

vers la définition qui sera en accord avec leurs objectifs(Fournier et Mercier, 1996).De 

facto, les différents acteurs ne peuvent se mettre d’accord sur une définition commune. 

Et les conclusions et observations doivent en tenir compte et expliciter ce choix. 

 

1.1.1. Historique : clochards, vagabonds, mendiants, marginaux 

Les premières descriptions de l’errance en France, se font avec l’arrivée à la ville des 

paysans entraînant la désagrégation des structures villageoises qui « libérait » les plus 

faibles, tels saisonniers ou idiots du village. La société manifeste à cette époque un 

intérêt inquiet envers ces vagabonds difficilement contrôlables devenus le support de 

nombreuses peurs sociales. La médecine s’intéresse alors également au phénomène, 

parlant de déchet social, d’automatisme ambulatoire, ramenant régulièrement le 

vagabond dans le domaine de la santé mentale. Dès la fin du 19ème siècle, les errants ont 

été pris en charge par des religieux de diverses confessions, mettant à leur disposition 

des centres d’hébergement et incitant des mesures d’aide sociale. En 1873, à Clermont-
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Ferrand ouvre un premier centre d’accueil. Rouen, par la fondation de l’œuvre 

hospitalière de nuit, fait de même en 1882. Ces foyers étaient financés par des donateurs 

privés dont la liste nominative, avec les sommes versées, était publiée chaque année 

dans un rapport de fonctionnement (LEDROLE, 2003). 

L’intérêt public va continuer à se manifester jusqu’au début de la première Guerre 

Mondiale, avant de s’éteindre, et il faudra attendre 1954 et l’appel de l’Abbé Pierre, en 

pleine crise du logement dans l’après-guerre, pour que les sans domicile redeviennent 

une « question d’actualité ». À partir de cette époque, les différents gouvernements ont, 

par une série de décrets et circulaires, commencé à traiter la question des sans domicile 

fixe par une prise en charge sur fonds publics dans l’ensemble du territoire. Les premiers 

décrets ont permis la rénovation, la réadaptation des locaux d’accueil et l’embauche de 

salariés pour aider au bon fonctionnement des organismes religieux. 

En 1970, sont créés les centre d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) qui visent 

à favoriser la réinsertion par le travail dans les sans domiciles des deux sexes, et leur 

rééducation, en accueillant vagabonds, sortants de prison, personnes en danger de 

prostitution, rapatriés, réfugiés, sortants d’hôpitaux. Les associations gérant ces centres 

s’inscrivant dans la lignée de la prise en charge religieuse reposaient cependant sur un 

semi-enfermement des pauvres le soir et la nuit. 

Progressivement l’état, s’appuyant sur un secteur privé caritatif, s’orientera vers une 

aide aux sans domicile fixe dans un contexte de liberté sanitaire et sociale, accompagné 

par des projets associatifs de plus en plus nombreux. Aujourd’hui, on compte près de 

mille associations gérant 2300 centres qui, avec les centres d’accueil comptent 54000 

places d’hébergement dont 14000 places d’urgence en hiver. 

L’orientation de l’aide sociale vers l’urgence, associant aide humanitaire et médiation 

sociale est symbolisée par les SAMU sociaux (création du SAMU social de Paris en 

novembre 1993, à Lille en 1996). 

La mise en place de dispositifs d’urgence, notamment en hiver, en faveur des sans 

domicile fixe, ne doit pas faire oublier l’importance des mesures de réinsertion qui 

doivent s’établir sur la durée, basées sur un processus de réadaptation physique, sociale 
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et mentale. D’un point de vue médical, cette réinsertion est essentielle. En effet, 

l’intervention en urgence semble vaine si au sortir, il y a retour à la rue(LEDROLE, 2003) 

(“La Fédération nationale des Samu sociaux,” 2014). 

 

1.1.2. Sans abri, SDF 

Le SDF est à ce jour la dénomination la plus commune utilisé en France pour désigner les 

individus ayant recours à l’hébergement d’urgence ou vivant dans la rue. Cette 

dénomination a remplacé, ces dernières années les termes de « sans logis », de 

«clochard» ou de «vagabond». Ces dernières dénominations correspondent à un jargon 

populaire autour du champ lexical de « l’exclusion », qui désigne des individus chassés 

d’un groupe, mis en dehors de la société. Alors qu’un SDF, de nos jours, peut être un 

parent d’enfants en âge scolaire, une personne sous tutelle ou même un salarié qui paye 

ses impôts(Damon, 2012). 

Le terme « SDF » est pourtant issu d’une catégorisation administrative et juridique. Son 

intérêt est de permettre une localisation fictive pour l’établissement de certains actes 

administratifs, tels la demande d’une CNI ou l’obtention du RSA. Elle fait référence à un 

point fixe, « le domicile », à savoir une localisation géographique stable servant de 

référence aux autorités rattachées à une commune. Ce dernier point explique en parti 

pourquoi la définition classique du SDF est trop éloignée de la réalité des sans chez soi 

et est elle-même génératrice d’exclusion. Ainsi, un certain nombre de non sédentaires 

(forains, Tziganes…) sont au sens strict du terme des sans domicile fixe, sans pour autant 

être des sans chez soi. 

 

1.1.3. Sans chez-soi 

Les épidémiologistes (Koegel, 1988) sous l’influence des données anthropologiques 

(Hopper,2003) et sociologiques (Rowe,1995) ont adopté une définition qui permet de 

décrire une population vivant une expérience et dans des conditions similaires. Ils ont 

retenu comme expérience commune le fait d’être ou ne pas être chez soi. 
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« Homelessness », en traduction littérale peut-être traduit en français comme « les sans 

chez soi ». En l'occurrence « Homeless » qui en est le singulier (« sans chez soi »), tend à 

s’imposer comme le terme de référence, notamment au niveau de littérature 

scientifique internationale. 

L’absence de chez-soi est définie comme l’exclusion d’une ou plusieurs sphères, qui 

définissent le chez-soi : la sphère sociale, la sphère juridique et la sphère physique. Ces 

trois sphères composent, ensemble, le concept de « chez-soi ». 

Avoir un chez-soi est compris comme : 

➔ Disposer d’une habitation (ou d’un espace) décente et suffisante en regard de ses 

besoins et de ceux de sa famille (sphère physique) ; 

➔ Y disposer d’une certaine intimité et pouvoir y entretenir des relations sociales 

(sphère sociale) ; 

➔En avoir la jouissance exclusive, pérenne et attitrée (sphère juridique). 

 

1.1.4. Précarité 

Précarité et précaires: Terme utilisé depuis la fin des années 1980, qui désigne 

l'ensemble des individus vivant au-dessous du seuil de pauvreté (dictionnaire 

Larousse). 

Jean Furtos développe dans les années 90 une clinique de la précarité qui tend à 

étendre l’expérience de la précarité au-delà de ses frontières économiques, 

dépolitisant les enjeux économiques et faisant passer au second plan les enjeux autour 

des inégalités.  Un score individuel de précarité, dénommé EPICES(Évaluation de la 

précarité et des inégalités de santé pour les Centres d’examens de santé : voir annexe 

2) a été construit, en prenant en compte toutes les dimensions de la précarité afin de 

mieux identifier les populations en situation de difficulté sociale ou matérielle. Ainsi, la 

comparaison de la définition socio-administrative de la précarité, essentiellement 

basée sur les situations de recherche d’emploi, avec la définition selon Epices, a 
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montré que le score Epices permettait d’identifier des populations fragilisées 

socialement et/ou médicalement, qui ne sont pas détectées par les critères socio-

administratifs. Ceci peut être attribué au fait que ce score intègre, de par sa 

construction, l’aspect multidimensionnel de la précarité(BASSINI, 2009). 

Dans le chapitre 1.8.1.2 sur la FEANTSA, nous développons un autre aspect de la 

clinique de la précarité, par la classification ETHOS. Le score EPICE s’attache à détecter 

les individus en situation de précarité, alors que la classification ETHOS permet 

d’organiser des sous-populations au sein même de la population des précaires.
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1.2. Indicateurs de mortalité 

Avant de nous intéresser à la mortalité des sans chez soi, nous allons faire un rappel 

sur les indicateurs de mortalité et faire un point sur la mortalité en général. 

 

1.2.1. Taux de mortalité 

La mortalité, ou taux de mortalité, est le nombre de décès annuels rapportés au nombre 

d'habitants d’un territoire donné. Elle se distingue du taux de morbidité, qui est le nombre 

de malades annuels rapporté à la population, et du taux de létalité, qui est le nombre de 

décès rapporté au nombre de malades. 

 

Schéma 5:Taux de mortalité : (nombre de décès/1000 personnes/an)  CIA World Factbook, 31 mars 2006 

Le schéma 5 illustre bien les disparités en termes de mortalité de par le monde. 

 

 

1.2.2. Le ratio standardisé de mortalité 

On définit d’abord l'indice standardisé de mortalité qui est calculé, pour un groupe donné, 

comme le rapport entre le nombre de décès effectivement observés sur une période donnée 

et le nombre de décès qui seraient survenus au cours de cette même période si ce groupe 
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avait été soumis à la mortalité par âge de l'ensemble de la population. Un rapport supérieur 

à 1 s'interprète comme une surmortalité dans le groupe. 

 

1.2.3. Taux comparatif de mortalité 

La standardisation est utilisée pour comparer la mortalité entre deux populations qui ont des 

structures démographiques différentes. Elle enlève l’effet des écarts en âge (ou de toute 

autre variable confusionnelle influant sur le taux de mortalité) entre les populations. La 

standardisation peut être directe (menant à un taux de mortalité standardisé selon l’âge, 

ASMR en anglais) ou indirecte (produisant un taux de mortalité par âge, SMR en anglais).  Le 

taux comparatif de mortalité indirecte est aussi dénommé ratio standardisé de mortalité. 

Ex : Ainsi, la ville de Victoria, compte plus de personnes âgées que Whitehorse, 

au Yukon, de sorte qu’une comparaison brute de l’ensemble des taux de 

mortalité pour 1 000 ne s’avérerait pas utile, parce que nous nous attendrions à 

des taux de mortalité plus élevés à Victoria simplement en raison de sa 

population plus âgée. 

Standardisation directe. Le taux de mortalité standardisé selon l’âge est calculé en quatre 

étapes, soit : (1) Choisir une population de référence (habituellement l’ensemble du pays). 

(2) Calculer les taux de mortalité par âge à Victoria et à Whitehorse.  (3) Dans chacune de ces 

villes et pour chaque groupe d’âge, multiplier ces taux (ex. 5 par mille) par le nombre de 

personnes dans ce groupe d’âge dans la population-type. Cela donnera un gros nombre qui 

indiquera le nombre de décès hypothétiques dans cette ville, si la taille de leur population 

était la même que celle de la population de référence. (4) Pour obtenir le taux général de 

mortalité standardisé selon l’âge intégral, additionner le nombre de décès hypothétiques 

pour chaque groupe d’âge à Victoria, puis à Whitehorse. Ensuite, diviser chacun par le 

nombre total de personne dans la population-type afin d’obtenir le taux de mortalité 

standardisé selon l’âge.   

Standardisation indirecte. Cette fois-ci, nous prenons les taux de mortalité standardisé selon 

l’âge à partir de la population-type : (1) puis, nous les multiplions par le nombre de 

personnes faisant partie de chaque groupe d’âge, ici à Victoria, puis à Whitehorse ; (2) 
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ensuite, nous les additionnons pour obtenir le total de décès hypothétiques dans chaque 

ville. (3) Finalement, nous divisons le nombre de décès hypothétiques par le nombre de 

décès enregistrés en vue d’obtenir le taux comparatif de mortalité pour chaque ville. Une 

valeur de 1 signifie que la ville enregistre le même taux de mortalité standardisé selon l’âge 

que la population-type. 

 

1.2.4. L’espérance de vie à la naissance ou à un âge donné 

L'espérance de vie à la naissance est un des indicateurs statistiques les plus utilisées dans les 

domaines de la prospective et des projections démographiques, et pour évaluer le niveau de 

développement et l'indice de développement humain d'un État ou d'une région du monde. 

Elle permet de quantifier les conditions de mortalité une année donnée : l'espérance de vie à 

la naissance est égale à la durée de vie moyenne d'une population fictive qui vivrait toute 

son existence dans les conditions de mortalité de l'année considérée. 

 

1.3. Causes de mortalité en France et dans le monde 

Après les indicateurs de mortalité nous allons maintenant nous intéresser à une étude 

générale sur la mortalité. 

 

1.3.1. Evolution de la mortalité (étude de l’espérance de vie) 

L'espérance de vie à la naissance des femmes françaises a triplé en 250 ans, grâce aux 

progrès des sciences et aux évolutions en matière de santé publique. En 2012, l'espérance 

de vie en France atteint 81,7 ans (78,5 ans pour les hommes et 84,9 ans pour les femmes). 
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Schéma 6 : L'espérance de vie est exprimée en années. Elle est calculée séparément pour chaque sexe. (INED, 
2014). 

 

Le schéma 6, présente l'évolution de l'espérance de vie à la naissance en France, de 1740 à 

2012. L'axe horizontal couvre les 260 dernières années, depuis le milieu du XVIIIe siècle. 

L'espérance de vie calculée pour une année représente la durée de vie moyenne d'un groupe 

de personnes qui seraient soumises, âge après âge, aux conditions de mortalité de l'année : 

entre la naissance et le premier anniversaire, elles connaîtraient le risque de décéder des 

individus de moins d'un an cette année-là, entre 1 et 2 ans, le risque de décéder des enfants 

de cet âge la même année, etc. 

«L'espérance de vie a presque doublé au cours du vingtième siècle» 

Au milieu du XVIIIe siècle, la moitié des enfants mouraient avant l'âge de 10 ans et 

l'espérance de vie ne dépassait pas 25 ans. 

Elle atteint 30 ans à la fin du siècle, puis fait un bond à 37 ans en 1810 en partie grâce à la 

vaccination contre la variole. 

La hausse se poursuit à un rythme lent pendant le XIXe siècle, pour atteindre 45 ans en 1900. 

Pendant les guerres napoléoniennes et la guerre de 1870, l'espérance de vie décline 

brutalement et repasse sous les 30 ans. 
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Au cours du XXe siècle, les progrès sont plus rapides, à l'exception des deux guerres 

mondiales. Les décès d'enfants deviennent de plus en plus rares : 15 % des enfants nés en 

1900 meurent avant un an, 5 % de ceux nés en 1950 et 0,3 % (3,3 pour mille exactement) de 

ceux nés en 2012. Depuis le début du XXIe siècle la hausse de l'espérance de vie se poursuit 

grâce aux progrès dans la lutte contre les maladies cardio-vasculaires et les cancers. 

 

1.3.2. Les causes de mortalité en France 

Comme l’évolution de l’espérance de vie le laisse suggérer, cette amélioration est 

intimement liée à l’évolution des causes de décès. Ainsi au XVIIIe siècle en Europe les causes 

majeures sont la mortalité materno-fœtale, périnatale, les épidémies, la famine et la guerre. 

Deux cents ans plus tard en 2008, sur les 543 139 décès recensés sur le territoire français 

(schéma 6), les cancers (29,6 % des décès) sont la première cause de mortalité. Ils sont 

responsables avec les maladies de l'appareil circulatoire (27,5 %), les accidents (4,6 %), la 

maladie d'Alzheimer (3,2 %), le diabète (2,2 %), le suicide (1,9 %), les démences (1,8 %) et les 

maladies chroniques du foie (1,7 %), de plus de 70 % des décès (Aouba, Eb, and Rey 2009). 

Ces données sont explicitées dans le schéma 7. 
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Schéma7 : Principales causes de mortalité de la population française en 2008 

 

1.3.3. Comparaison des données françaises aux données internationales 

L'espérance de vie dans les pays développés (Rist, 1996) a progressé de façon spectaculaire 

depuis le milieu du XVIIIe siècle et atteint 79 ans (81.7 ans en France). Les conditions 

sanitaires et les politiques de santé dans les pays développés sont comparables à celles que 

l'on retrouve en France. 

Avec les avancées en matière d’hygiène et de santés publiques (vaccination, éradications de 

certaines maladies …) on estime que l'ensemble des êtres humains vivent aujourd'hui en 

moyenne 68 ans contre seulement 25 ans il y a un ou deux siècles. 

Sources des données statistiques sur la mortalité des populations : (“The World Factbook 

51st edition,” 2013) et (Aouba, Eb, Rey, Jougla, et Pavillon, 2009). 

 



Page | 17 
 

1.4. Mortalité et santé mentale : «une surmortalité de cause naturelle?» 

Aborder la question de la santé mentale revient à ouvrir un vaste champ de la santé 

publique qui n’est aujourd’hui pas clairement défini. La santé mentale couvre donc un 

domaine très large qui va de la santé mentale positive, se rapprochant de la notion de « 

bien-être mental et social » proposée dans la définition même de la santé de l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS), aux maladies psychiatriques, en passant par les différents 

degrés de mal être ou de détresse psychologique. Dans ce travail nous nous limiterons à 

l’analyse des données strictement psychiatrique en choisissant délibérément d’exclure le 

champ extrêmement large de bien-être lié à la santé mentale. Pendant de nombreuses 

années, les sociétés tout comme le corps médical ont abordé les troubles psychiatriques 

sous un angle moral et philosophique. 

Ils étaient souvent assimilés à un péché, une punition pour une faute commise et à une 

condamnation par la «volonté divine», ce qui a abouti à des privations de libertés 

individuelles et souvent une exclusion(Hochmann, 2013). 

De nos jours, les maladies psychiatriques demeurent un sujet tabou et stigmatisé, dans le 

monde, mais égalementen France. Ces maladies font l’objet de multiples recherches 

scientifiques qui tentent d’en comprendre les déterminants qu’ils soient biologiques, 

psychologiques ou sociaux(Demailly et Autès, 2012). Ces recherches nous démontrent, que 

la mortalité liée aux pathologies mentales a diminué avec le temps, parallèlement à 

l’amélioration sanitaire des populations étudiées. L’arrivée des médications psychotropes 

dans les années 60 n’a ni accéléré le phénomène, ni été l’occasion d’un rebond (Kramer, 

1970) (Craig et Lin, 1981).Et, bien que la prise en charge en santé mentale se soit nettement 

améliorée depuis, elle reste associée à une nette surmortalité, qu’elle soit due à des causes 

naturelles ou non (Laursen, Munk-Olsen, Nordentoft, et Mortensen, 2007). 

Il est maintenant bien établi que les personnes atteintes de maladie mentale meurent 

prématurément et présentent plus de comorbidité en comparaison à la population générale 

(Harris et Barraclough, 1998)(Lawrence, Kisely, et Pais, 2010). 

Une des raisons avancée de ces disparités pourrait être que les personnes souffrant de 

troubles psychiatriques ne sont pas en mesure de communiquer et d'exprimer leurs 
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inquiétudes en raison de perturbations cognitives induites par leurs troubles ou par la 

médication (Björkenstam et al., 2012). 

Il en va de même pour la stigmatisation et les répercussions directes et indirectes qu’elle 

entraîne chez les personnes souffrant de troubles psychiques (Link et Phelan, 2006). 

Charrel et al., retrouvent dans une étude menée en 2013 sur la mortalité des patients 

souffrant de troubles psychiques dans le nord de la France, environ 4 fois plus de décès 

qu’en population générale. 

Il est reconnu que les personnes souffrant d’une affection psychiatrique ont un risque accru 

de décès prématuré et doivent donc bénéficier d’une surveillance renforcée. Les psychiatres 

et autres professionnels de la santé mentale peuvent prioriser les problèmes psychiatriques 

et négliger les troubles physiques. Certains auteurs expliquent cela par le peu d’intérêts des 

psychiatres pour la santé somatique. Il existe également des preuves de l’inégalité dans la 

reconnaissance des symptômes somatiques, et sur la qualité des soins médicaux délivrés aux 

patients psychiatriques par les médecins généraliste, même s’il est pointé que la clinique 

somatique de ces patients est particulièrement difficile (Jones, Howard, et Thornicroft, 2008) 

(Björkenstam et al., 2012). 

Les personnes souffrant d’un trouble psychiatrique, notamment celles atteintes d’une 

schizophrénie, d’un trouble de l’humeur ou les suicidés, nous intéressent particulièrement 

car ils sont surreprésentées dans la population des sans chez soi. C’est un point sur cette 

population que nous allons détailler plus bas. Mais nous allons d’abord nous intéresser aux 

caractéristiques de la mortalité en santé mentale. 

 

1.4.1. Schizophrénie 

C’est le trouble psychiatrique le plus documenté en termes de mortalité. 

Ainsi Saha, Chant, et McGrath en 2007, retrouvent, dans une méta-analyse portant sur 37 

articles sélectionnés, de 25 nations différentes, un Ratio Standardisé de Mortalité (RSM) 

médian chez les patients souffrant de schizophrénie de 2,58 (intervalle de confiance 10 %-

90 % 1.18–5.76). 
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Une autre méta-analyse étudiant 28 articles, retrouve une mortalité deux à trois fois plus 

élevée chez les personnes ayant un diagnostic de schizophrénie (Auquier et al. 2007). 

En d'autres termes, au sein de la population de patients atteints de schizophrénie, la 

mortalité est près de trois fois plus élevée que prévu. 

Parmi les causes de surmortalité, certaines sont facilement identifiable chez le patient 

schizophrène tel le suicide, le mésusage des toxiques et ses complications, qu’elles soient 

aiguës (overdose…) ou chroniques (maladies cardiovasculaires, cancer, cirrhose…). 

Ce risque de surmortalité est majoré par l’association à des comorbidités somatiques 

(Brown, Inskip, et Barraclough 2000). 

Mais 2/3 de cet excès de mortalité reste imputable à une origine naturelle (Brown, Inskip, et 

Barraclough 2000) et les déterminants de cette excédent sont flous (Auquier et al. 2007). 

Comme nous le verrons un peu plus bas, les troubles psychosociaux sont mis en avant, tels 

l’hygiène de vie, les troubles de l’adaptation lors de la survenue d’un procès pathologique, la 

prise des thérapeutiques et leurs répercussions… 

La personne vivant avec un diagnostic de schizophrénie présente pourtant une plus forte 

mortalité naturelle. 

Environ les deux tiers de la surmortalité chez les patients atteints de schizophrénie peut être 

expliquée par des décès de causes naturelles (Auquier et al. 2007), dont les cancers et les 

maladies cardiovasculaires en sont les causes les plus communes. 

 

Osby et al., en 2000 avancent que parmi toutes les causes de décès, ils retrouvent une 

surmortalité de 50 % résultant de ces troubles chez les patients avec un diagnostic de 

schizophrénie. 

Les patients schizophrènes présentent fréquemment des habitus favorisant les troubles 

cardiovasculaires. Ainsi le tabagisme actif présente une très forte incidence dans cette 

population (Dickerson et al., 2013). Dans le même registre, d’autres habitus sont à 

rechercher systématiquement, tels les régimes alimentaires riches en graisses, pauvre en 



Page | 20 
 

fruits, légumes et fibres, de même qu’un mode de vie sédentaire avec peu d'exercice, le 

surpoids et l’obésité. 

Ce sont tous des facteurs de risque bien connus des maladies cardiovasculaires (Auquier et 

al. 2007). Ces facteurs sont modifiables et accessibles à une prévention efficace, il est donc 

important d’insister sur la prévention et la recherche de ses conséquences. 

 

1.4.2. Suicide 

Le suicide fait plus de 10 000 victimes par an dans notre pays, et chaque année on évalue à 

près de 220 000 le nombre de tentatives de suicide ayant donné lieu à un contact avec le 

système de soins. 

Presque un décès sur cinquante est un suicide, ce qui représente deux à trois fois plus de 

décès que les accidents de la route. 

Cela en fait aujourd’hui, la 1ère cause de décès d’étiologie psychiatrique dans la population 

française et la 8ème cause de décès en France (1.9 % soit 10571 décès par suicide en France 

en 2008). 

En ce qui concerne les moyens utilisé par les suicidants, en 2010, la pendaison est le 

principal mode de suicide en France (52.5 %), suivi des prises de médicaments (15,3 % ; mais 

29,9 % pour les femmes), de l’utilisation d’armes à feu (13.3 % mais 17,3 % chez les 

hommes) et des sauts d’un lieu élevé (5.9 %). 

Dans la tranche des 15-44 ans le suicide est la cause principale de décès après les accidents 

chez l’homme et les cancers chez la femme (Aouba, Eb, et Rey 2009). 

Si les victimes du suicide sont pour près des trois quarts des hommes, les tentatives de 

suicide sont majoritairement le fait de femmes. 

Le suicide est fréquemment en lien avec des situations de vie et des facteurs sociaux, 

comme nous l’on rappelé les récents évènements en Grèce, qui laisse suggérer une 

augmentation de la mortalité par suicide au cours de la crise financière (2008-2011) 

(Kontaxakis et al., 2013). Mais il peut être aussi, la conséquence d’une maladie 

psychiatrique. 
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Ainsi, un trouble psychiatrique serait retrouvé chez près de 90 % des personnes décédées 

par suicide (Cavanagh et Al 2003). Les auteurs concluent que les résultats indiquent que les 

troubles mentaux sont le facteur le plus fortement associée au risque d’autolyse mais que 

d'autres études devraient se concentrer à l’étude des troubles spécifiques et des facteurs 

psychosociaux. Nous nous occuperons plus loin de traiter le lien entre le suicide et les sans 

chez soi, mais en qui concerne la morbidité lié à cette mortalité par suicide, les données 

actuelles avancées par certaines études nous intéressent. 

Palmer B.A., en 2005 parlent d’un taux de prévalence du suicide sur la vie entière chez les 

schizophrènes de 4.5 %. 

Mais ces évaluations statistiques restent très variables, ce qui n'est pas surprenant, car les 

différentes études utilisent des populations et des méthodologies différentes (Hor et Taylor 

2010). Quels que soient les chiffres retrouvés dans ces études, ils restent toujours très 

supérieurs à ceux de la population générale. 

Bushe, Taylor, et Haukka en 2010 concluent que les patients avec un diagnostic de 

schizophrénie ont des taux de mortalité plus élevés que la population générale, en 

particulier en raison du suicide. 

Les patients atteints de schizophrénie sont plus susceptibles de se suicider par des moyens 

violents (et donc potentiellement létaux) que les autres suicidants, notamment par 

défenestration (Gómez-Durán, Martin-Fumadó, et Hurtado-Ruíz 2012). 

Ils ont également 80 fois plus de risque de faire une première tentative de suicide que les 

suicidants dans la population générale (Auquier et al. 2007). 

La mise en place d’un suivi de qualité axé sur la recherche des facteurs de risque suicidaire et 

sur l’observance de la médication est impérative dans le suivi au long cours des patients 

souffrant de troubles psychiatriques (annexe 3 : facteur de risque suicidaire, Rihmer, 1996). 

Donc il est nécessaire que le clinicien soit attentif aux éléments cliniques et aux facteurs 

sociaux, car le suicide reste une cause de mortalité évitable.
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1.4.3. Troubles de l’humeur 

Quel que soit le trouble de l’humeur, un trouble dépressif unipolaire, une maladie bipolaire 

ou un trouble schizo-affectif, ils semblent présenter le même profil de causes de 

surmortalité. 

Pourtant ces usagers, au même titre que ceux souffrant de schizophrénie, ont un risque 

accru de développer des maladies de l'appareil circulatoire, un cancer, le diabète et la 

mortalité qui en découle. 

Ces causes naturelles de décès, restent en proportions similaires à celles observées dans la 

population générale (Tidemalm et  al, 2008). 

Mais, le nombre de décès attribuables à ces troubles est très variable d’une étude à l’autre. 

Ceci semble être lié au fait qu’il existe peu de données référencées sur la mortalité 

spécifique, associée aux troubles de l’humeur. 

Récemment dans une étude qui porte sur un recueil de données de plus de 25 ans de suivi 

sur 15 440 personnes diagnostiquées avec un trouble de l’humeur, 6924 décès sont 

comptabilisés. Les auteurs ne retrouvent aucune association forte entre la mortalité et les 

troubles de l'humeur (Eaton et al, 2013). 

Ces dernières années ont vu évoluer la prise en charge psychiatrique des patients de façon 

spectaculaire. La prise en charge médicale reste insuffisante, car l’espérance de vie d’un 

schizophrène ou d’un trouble de l'humeur est encore à ce jour 10 à 20 ans inférieure à celle 

de la population générale (Laursen et al 2013). Ces causes naturelles sont les conséquences 

en autre, du style de vie, d’un mésusage du système sanitaire, et d’une vulnérabilité accrue 

aux facteurs environnementaux.  

Elles sont à resituer dans un contexte, où ses personnes sont confrontées à des inégalités 

sociales de santé importante (Lovell et al., 2000), victimes de nombreuses violences (Lovell, 

Cook, et Velpry, 2008) et d’une stigmatisation et une exclusion sociale majeure(Link et al. 

1997). 
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1.4.4. Chimiothérapie par neuroleptique 

Comme dit plus haut, les prises en charge psychiatriques ont évolué ces 30 dernières 

années, notamment par l’arrivée dans nos pharmacie des antipsychotiques. La majorité des 

patients avec un diagnostic de schizophrénie, dans les pays industrialisés, se voient prescrire 

ce type de traitement. Ils présentent de nombreux avantages, en terme de tolérance et 

d’efficacité, mais ils sont fréquemment incriminés dans la survenue d’un trouble 

métabolique, eux même responsable de troubles cardio-vasculaires (McEvoy et al., 2005). 

Il existe peu d’études s’intéressant au conséquences à long terme de ce type de 

chimiothérapie, ainsi, on ne sait rien sur les effets des médicaments antipsychotiques par 

rapport au placebo après trois ans (Leucht et al. 2012). 

Il existe certaines preuves que l'exposition à long terme à des antipsychotiques augmente la 

mortalité dans la schizophrénie (Weinmann et al, 2009). 

De plus plusieurs études récentes pointent une aggravation de la mortalité des 

schizophrènes sur les dernières décennies (Auquier et al, 2007), (Loas ,2009). 

L’intérêt des traitements neuroleptiques nouveaux comparativement aux plus anciens et, 

celui des polythérapies par rapport aux monothérapies doit être réexaminé, notamment à la 

lumière des effets secondaires et des complications organiques. 

Une prise de poids est l’effet indésirable le plus fréquent rencontré lors de la mise en place 

d’un traitement antipsychotique de première ou de deuxième génération. 

Bien que la prise de poids soit visiblement indépendante de la survenue d’un syndrome 

métabolique, elle n’en reste pas moins un vecteur de l’obésité. Ce dernier est un risque 

cardiovasculaire reconnu comme le tabagisme, l’HTA, l’hypercholestérolémie. 

Dans l’éventail des raisons qui expliquent l'augmentation de la mortalité dans les maladies 

cardiaques ischémiques chez les personnes ayant un trouble psychiatrique grave on retrouve 

le tabagisme, la suralimentation, l'inactivité physique et les effets secondaires des 

neuroleptiques, y compris le syndrome métabolique (Tidemalm, Waern, Stefansson, 

Elofsson, et Runeson, 2008) (Voir Annexe 4 : Syndrome métabolique selon les critères de 

l’AHA). 
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1.5. Sans chez-soi et santé 

Une personne qui dort dans la rue ne jouit pas de la sécurité, elle n’a pas de porte à 

fermer, pas de lieu sûr où garder ses affaires et court un risque accru d’être volée, de subir 

de la violence et des crimes sexuels(Laporte et Chauvin, 2010). Toujours sur le qui-vive, les 

personnes de la rue ne bénéficient pas d’un sommeil réparateur. Elles sont aussi exposées 

aux aléas climatiques. Dormir dans la rue signifie également n’avoir aucun endroit pour 

stocker de la nourriture ou se préparer à manger et signifie que l’on n’ait pas de garantie de 

manger des aliments suffisamment nourrissants. Cette réalité n’est pas réservée aux 

personnes vivant strictement dans la rue mais de manière générale comme nous allons le 

voir à l’ensemble des sans chez soi. 

 

1.5.1. Sans chez soi et Morbidité 

Ainsi quand nous observons les causes liées à cette surmortalité des sans-abris, on peut 

s’apercevoir que certaines pathologies sont surreprésentées par rapport aux populations de 

référence. 

Dans la rue, il est extrêmement difficile d’assurer son hygiène de base et les soins quotidiens 

nécessaires à la bonne prise en charge des maladies chroniques. 

Dès 1995, une étude réalisée par l’Ined auprès d’un échantillon représentatif de personnes 

faisant appel aux centres d’hébergement ou aux distributions gratuites de nourriture à Paris 

observait une prévalence déclarée 5 fois plus importante que la population générale pour 

des troubles locomoteurs, 1,5 fois pour des troubles psychiques, 1,3 fois pour les maladies 

respiratoires. Elle observait également un taux d’hospitalisation 2 à 4 fois plus élevé que 

celui de la population de référence (Firdion, Marpsat, Lecomte, &Mizrahi, Inserm 2001). 

Les maladies les plus souvent déclarées sont les maladies respiratoires (14% des personnes 

sans domicile) ou digestives (10%) mais également des troubles du comportement 

alimentaire (anorexie ou boulimie, 9%) et des maladies de peau (7%). Parmi les hommes, 

15% citent des séquelles d’accidents ou de maladies graves (comme les handicaps ou les 

amputations). Près d’un tiers des personnes se plaignent de graves troubles du sommeil 
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(qu’ils s’expliquent, ou non, par les conditions de vie nocturne) et près d’un quart d’entre 

eux déclarent se sentir dépressifs (De la Rochère, Insee 2003). 

En dehors de ces données déclaratives recueillies auprès d’échantillons représentatifs, 

l’immense majorité des données de morbidité provient, en France, d’enquêtes réalisées 

dans des dispositifs de soins.  

Ainsi, parmi les personnes s’adressant à la consultation médicosociale du CHAPSA de 

Nanterre, en 1996, la pathologie traumatique représente 15% des antécédents (en 

deuxième position de fréquence) et 8% des motifs de consultation et la pathologie 

dermatologique 13% 

(18% au Samu social de Paris la même année) (Hassin, 1998). 

En 2007 au CASO de Marseille, le codage systématique des résultats de consultation montre 

que ces personnes sans domicile fixe se distinguent des autres consultants de 

Médecins du Monde par une fréquence plus élevée d’affections respiratoires (26,3% contre 

21,1%), dermatologiques (20,4% contre 14,9%) ou psychologiques (17,5% contre 11,2%). 

Ces différences se retrouvent lorsque l’on considère les principaux résultats de consultation 

de façon plus détaillée : les infections respiratoires apparaissent en tête, de même que les 

troubles anxieux. Les affections psychiatriques plus lourdes telles que les psychoses sont 

rapportées 2 fois plus souvent parmi les patients sans logement que chez les autres patients. 

On note également la fréquence plus importante des traumatismes chez ces patients. Au 

total, 

44 % des consultants de Médecins du Monde sans logement fixe nécessitent une prise en 

charge à moyen ou long terme (Médecins du Monde Paris., 2008). 

On notera enfin les données compilées par la consultation médicale de l’espace solidarité 

insertion du Samu social de Paris qui observe, auprès de ses 1503 consultants en 2008, la 

fréquence des problèmes d’addiction (16%), des pathologies dermatologiques (16%), 

traumatologiques (8%), cardiovasculaires (9%), rhumatologiques (7%) et psychiatriques 

(6%). Les auteurs soulignent également la fréquence élevée (près de 5%) des consultations 

qui ont nécessité un transfert immédiat vers des urgences hospitalières en raison de la 

gravité de leur état (infections graves, décompensation cardiovasculaires ou hépatiques, 

etc.) (Paris, Samu social, 2009). 

Même si elles sont riches d’enseignements pour les soignants et les structures de soins sur la 

situation des personnes sans-abris, ces enquêtes sont toutes biaisées au sens 
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épidémiologique du terme. Puisqu’elles sélectionnent par définition des consultants (donc 

des malades qui s’adressent aux structures d’enquête), elles sur représentent les malades et 

sous représentent les personnes à distance des dispositifs de soins. Malgré leurs limites, ces 

enquêtes apportent des éclairages intéressants. 

De plus Hwang en 2009, démontre par une étude portant sur plusieurs milliers de sans-abris, 

qu’au-delà de ce qui peut être déterminé sur la base du seul revenu, les situations de défaut 

de logement sont liées à un état de santé dégradé. 

1.5.2.  Sans chez soi et Recours aux soins 

Les réponses apportées par le système de santé à la problématique des inégalités sociales de 

santé, ont été essentiellement centrées, en France, sur l’accès aux droits de santé pour tous 

avec la mise en place d’une couverture maladie universelle. C’est un préalable nécessaire 

mais non suffisant.  

Aujourd’hui le système de soins français est une source de production d’inégalités sociale de 

santé, du fait de la  prédominance d’une vision curative et focalisé sur la demande 

individuelle (Pascal et al., 2004). 

Autre point, le législateur même s’il a dans le cadre de la Loi de Lutte contre les Exclusions 

mis en place des dispositifs spécifiques destinés aux plus démunis, a favorisé un accès aux 

soins dans le cadre du système de droit commun. Les conditions favorables pour que les 

personnes sans chez soi puissent aller vers un soin de qualité ne sont toujours pas 

remplies(Girard et al., 2012). Il en est pour preuve leur état de santé très dégradé et qui est 

en décalage avec l’amélioration globale de la santé des français mesurée sur des indicateurs 

tels que l’espérance de vie, les taux de morbidité et mortalité rapportés à l’âge et la santé 

ressentie. 

Dans l’enquête des sans-domiciles usagers des services d’aide de l’Insee en 2001, 16 % de 

cette population s’estiment en mauvaise santé (soit 5 fois plus que dans la population 

générale), 65 % déclarent 2 fois plus souvent souffrir d’une ou plusieurs maladies (soit 2 fois 

plus qu’en population générale) et, quelle que soit la maladie physique considérée 

(hypertension, maladies respiratoires, etc.), la prévalence est toujours plus importante chez 

les sans-domiciles que dans l’ensemble de la population (De la Rochère, 2003). 
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De façon générale, les protocoles de traitement des maladies chroniques (diabète, HTA, VIH, 

troubles psychiques..) tiennent pour acquis que les patients ont une maison, un 

appartement ou à tout le moins une chambre. Dans ce logis ils peuvent conserver leurs 

médicaments et les réfrigérer si nécessaire, dormir tant le jour que la nuit et disposer d’un 

espace propre qui permettra de réaliser des soins de façon hygiénique. Toutefois, l'absence 

de ces attributs qu'entraîne le défaut de posséder un logement cause aux sans-logis des 

problèmes insurmontables, qui les rendent inapte à respecter les conditions minimales 

requises pour pouvoir bénéficier d’une thérapie. 

«Vivre dans des abris, des chambres à louer et les hôtels est associé à une mortalité 

beaucoup plus élevé que prévu sur la base du seul faible revenu » (Hwang et al. 2009). 

Aux États-Unis, la question de l’impact de la fermeture des asiles psychiatriques sur 

l’augmentation du nombre de personnes vivant à la rue a été largement débattue dans les 

années 1980(Fournier et Mercier, 1996).  

En France, certains professionnels avancent la même hypothèse : la fermeture des lits de 

psychiatrie serait responsable de l’augmentation du nombre des malades mentaux à la rue. 

Aucune étude française n’a été conduite ni aucune étude étrangère retrouvée pour 

confirmer cette hypothèse. Les données épidémiologiques internationales montrent des 

prévalences assez similaires des troubles mentaux parmi les populations sans chez soi, quelle 

que soit la densité de lits en psychiatrie par habitant. Il semble que, plus qu’une question de 

la densité de lits hospitaliers de psychiatrie, une organisation adéquate en amont et en aval 

de l’hospitalisation, avec une coordination de tous les acteurs, permettrait de réduire les 

risques pour les personnes malades de se retrouver à la rue.Ce débat est aujourd’hui clos et 

en quelque sorte dépassé, tant l’augmentation du nombre de personnes malades sans abri 

témoigne de l’importance des facteurs structuraux et macrosociaux despays riches et le 

creusement des inégalités (OECD, 2011) dans cette augmentation.
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1.6. La mortalité des sans chez-soi 

Même si chaque étude a ses spécificités, deux grands schémas méthodologiques ont pu être 

repérés dans les documents étudiés pour ce travail. 

Le premier est l’étude rétrospective de dossiers de la morgue. Cette méthode est privilégiée 

par les services administratifs des grandes villes américaines notamment, qui ont pour 

certaines, une obligation légale du comptage des décès des sans-abris (Seattle, Los Angeles, 

San Francisco, Atlanta, New York). 

Le second, croise les données des registres des services sociaux des villes (dont les registres 

des foyers d’hébergement d’urgence) aux données des certificats de décès. Les résultats qui 

seront présentés dans les paragraphes suivants permettent d’illustrer ces deux grandes 

méthodes qui semblent converger vers des résultats comparables. 

Le recueil des données diffère, les méthodologies utilisées pour calculer les taux bruts et 

standardisés de mortalité sont, par contre homogènes. 

Les taux de mortalité sont standardisés sur la population de référence (ou la mortalité de 

référence) de la ville ou du pays. Ils ne peuvent donc pas être comparés directement entre 

différentes villes ou différents pays sans avoir au préalable comparé les populations de 

référence. 

Les indices comparatifs de mortalité permettent cependant d’avoir une idée de la 

surmortalité chez les personnes sans abri.
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Ville et Pays 

 

 
Auteur principal 

 
Année de 

publication 

 
Age moyen au 

décès en années 

 
% d'hommes 

Londres Royaume-
Uni 

Keyes, S. 1992 47 82 

Fulton Country USA Hanzlick, R. 1993 46 98 

Londres Royaume-
Uni 

Grenier, P. 1996 42 92 

Boston USA Hwang, S.W. 1997 47 - 

San Francisco USA Rapport annuel “San Francisco 
Department of Public Health” 

1998 42,3 85 

Toronto Canada Hwang, S.W. 2000 46 - 

 
Sydney Australie 

Babidge, N.C. 2001 50 pour les 
hommes et 57 

pour les femmes 

88 

Toronto Canada Cheung, A .M. 2004 39 pour les 
femmes 

- 

Seatle-king Country 
USA 

Rapport annuel “Health Care for the 
Homeless Network” 

2006 48 87 

los Angeles USA Rapport annuel “Los Angeles coalition 
to end hunger and homelessness” 

2007 48 85 

Glasgow Royaume-
Uni 

Morrison, D.S. 2009 41 - 

Tableau  1 : Age moyen au décès des sans-abri (Keyes, 1992), (HanzlicketParrish, 1993), (Grenier, 1996), (Hwang 

et al., 1998), (CommunityHealthEpidemiology and Disease Control. San Francisco Homeless Deaths-Identified 

from Medical Examiner Records, 1999), (Hwang, 2000), (Babidge, Buhrich, et Butler, 2001), (Cheung et Hwang, 

2004), (2006 Annual Report on Homeless Death. Health care for the Homeless Network Public Health-Seattle 

and King County, 2007), (Los Angeles Coalition to end Hunger and Homelessness. Homeless Death  in Los 

Angeles 2000-2007. Dyingwithoutdignity, 2007), (Morrison, 2009). 

 

La première étude sérieuse a été menée en Suède entre 1969 et 1971 sur un échantillon de 

327 personnes décédées sans-abris (Alstrom et al, 1975). Elle retrouve une mortalité 4 fois 

supérieure à celle attendue dans sa population de référence. 

Hwang, S.W. en 2009 compare les données collectées sur 15100 sans-abris (10500 hommes 

et 4600 femmes) de 1991 à 2001 à la population générale du canada. Ce travail est donc 

extrêmement intéressant car c’est la première étude à comparer les causes de décès entre 

sans-abris et population générale à l’échelle d’un pays. 
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Causes de  décès Femmes Hommes 

Troubles mentaux 3,78 4,82 

Cirrhose du foie 5,63 3,66 

causes externes 3,68 3,34 

En relation avec l'alcool 8,2 6,35 

En relation avec substances psychoactives hors alcool 9,17 11,5 

Schéma2 : Prévalence dans la population sans chez soi des principaux troubles, avec un intervalle de confiance à 

95%(Hwang, Wilkins, Tjepkema, O’Campo, et Dunn, 2009) 

 

Comme on peut le voir sur le schéma2, après ajustement pour l’âge, le sexe, ils ont analysé 

les causes spécifiques de mortalité propres à cette population, et ils mettent en évidence par 

l’étude des RSM une nette surmortalité concernant toutes les causes de mortalité. 

Sur les 5 ans de suivi de la cohorte, l’étude va dénombrer 3280 décès. 

Le dénuement socio-économique, argument expliquant souvent à lui seul les mauvais 

chiffres des indicateurs de santé dans cette population n’explique pas cette surmortalité. 

Hwang, S.W. en 2009 montre que même en comparaison du cinquième de la population la 

plus pauvre du Canada, mais qui possède un logement décent, les sans domiciles vivant dans 

des abris, des chambres à louer ou des hôtels ont un risque de mortalité plus élevé. Il 

important de préciser que ses chiffres sont très probablement minorés du fait que cette 

étude ne prend pas en compte une grande partie des sans chez soi notamment les plus 

vulnérables (ETHOS 1). 

« Même à niveau de ressources financières comparables, les sans-abris 

ont un risque de mortalité supérieur »(Hwang, S.W. et al, 2009) 

Nous allons d’abord nous intéresser aux étiologies qui sont représentées de manière 

relativement homogène dans les deux sexes. 

Ainsi les troubles mentaux (avec des RSM respectivement de 4.8 et 3.8 pour les hommes et 

les femmes) sont nettement surreprésentés dans les causes de décès des sans-abris. On 

retrouve des RSM très élevés pour les décès liés aux drogues (respectivement 11.5 et 9.2) et 

à l’alcool (6.4 et 8.2). De même les conséquences d’une intoxication alcoolique ou 
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d’infections virales chroniques (HVC, HVB,…) avec les cirrhoses du foie évaluées avec des 

RSM à 3.7 et 5.6. 

Les causes externes de décès (AVP, Suicide, Homicide, empoisonnement, chute et autres) ne 

sont pas des causes anecdotiques de décès avec des RSM à 3.3 et 3.7. 

En ce qui concerne ces causes externes il faut signaler que les hommes décèdent plus 

d’homicide (11.3) et d’empoisonnement (10.3) et les femmes de suicide (5.6). 

Par ailleurs les plus larges différences de mortalité entre les hommes et les femmes sans 

domicile se retrouvent pour les décès dus aux maladies respiratoires et aux coronaropathies 

avec une nette surmortalité masculine. Ces différences sont similaires à celles que l’on peut 

retrouver dans la population générale. 

Plus récemment Nielsen et all 2011 sur une étude de cohorte de 11 années portant sur 

32711 sans-abris (23040 hommes et 9671 femmes) menée au Danemark à partir du suivi des 

résidents Danois qui ont eu au moins un contact avec un centre d’hébergement pour sans-

abris, entre le 1 er janvier 1999 et le 31 décembre 2009. Ils retrouvent un âge de décès 

moyen de 49,9 ans pour les hommes et de 49,6 ans pour les femmes ce qui correspond à un 

RSM global pour les hommes de 5,6 (IC à 95 % 5,4-5,8) et pour les femmes de 6,7 (6,2-7,1). 

Il apparaît que cette surmortalité est d'autant plus importante chez les plus jeunes, Hwang, 

S.W. et all en 2009 ont étudié les ratios des taux de mortalité pour les hommes et les 

femmes et dans toutes les comparaisons, les rapports de taux étaient plus élevés chez les 

plus jeunes en comparaison aux personnes âgées étudiées. 

Ainsi Nielsen, S.F. et al, en 2011 vont trouver des RSM supérieurs à 8 pour les tranches d’âge 

de 15 à 49 ans avec une prédominance sur les 24-44 ans où les RSM ont atteint 10 ou plus. 

Qu'elle que soit le la tranche d’âge étudiée on retrouve une nette surmortalité, excepté au-

dessus de 75 ans ou les RSM semblent converger vers celui de la population cible. 

Dans cette même étude (l'étude de Nielsen, S.F. et al, 2011) , l'espérance de vie retrouvée 

des 16-24 ans sans domicile, est de 38,7 ans pour les hommes et de 47,4 ans pour les 

femmes, alors que pour la population de référence de l'étude, l'espérance de vie restante 

était de 60,3 ans (IC a 95 % 60,3–60,4) pour les hommes et de 64,8 ans pour les femmes 

(64,7–64,8). 
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Morrison, D.S., en 2009 observe dans une cohorte de 6323 sans chez soi et 12451 adultes 

(échantillon représentatif de la population générale) sur une période de 5 ans, 1,7 % (209/12 

451) de la population générale et 7,2 % (457/6323) de la cohorte des sans-abri sont 

décédés : L’auteur retrouve un RSM de 4.4 (IC à 95 % 3.8–5.2). Après ajustement pour l'âge, 

le sexe et la morbidité, il apparaît à la lumière de ces résultats que le fait d'être sans chez-soi 

est un facteur de risque indépendant de mortalité avec un risque relatif ajusté de 1,6 (IC à 

95 %: 1,3-1,9). 

Les données sont rares, mais l’on peut constater que quelles que soient les politiques 

actuellement mises en place, les sans chez soi meurent plus jeunes et de causes différentes. 

Malgré les immenses progrès réalisés dans les domaines économique, médical, culturel et 

social, l’espérance de vie d’un sans chez soi dans un pays industrialisé est comparable à celle 

des pays les plus pauvres au monde, tel le Tchad (48.69ans) ou l’Afghanistan (49.72ans). 

 

1.7. Les rapports avec la santé mentale 

La majorité des études ne présentent pas dans leurs résultats des catégories permettant de 

mettre au jour des données claires sur la classification diagnostic des troubles psychiques 

retrouvés dans cette population (pas de distinction dans les catégories  «troubles de 

l’humeur » ou  «troubles délirants »). Un diagnostic éclairé n'est souvent pas réalisable car 

les données sont recueillies pour la plupart sur des registres ou des rapports d’autopsie, ce 

qui rend impossible la tâche du clinicien. Et lorsque ces données sont recueillies de manière 

prospectives, elles le sont par des techniciens ou des médecins non psychiatre. 

Pourtant on ne peut s’intéresser à la mortalité de la population sans chez soi, sans analyser 

les antécédents, les habitudes de vie et donc la morbidité des individus qui la composent. 

Nielsen S.F. et al., en 2011, concluent que la majorité de ces études ne fournissent pas les 

conditions optimales pour une bonne estimation de la proportion de troubles psychiatriques 

chez les sans chez soi. 
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1.7.1. Les données épidémiologiques 

Les troubles mentaux et en particulier la schizophrénie y sont fortement représentés. Mais 

ces chiffres comme tout ce qui a trait aux sans chez soi sont variables. 

En ce qui concerne les troubles psychotiques, les enquêtes dans lesquelles les enquêteurs 

étaient des cliniciens en santé mentale (par rapport à un enquêteur lambda) rapportent une 

prévalence plus élevée de ces pathologies (Fazel et al. 2008). 

Le trouble schizophrénique est surreprésenté dans cette population et il est donc beaucoup 

plus documenté que les autres pathologies. Pourtant certains auteurs retrouvent un taux de 

prévalence des pathologies de l’humeur alarmant chez les sans chez-soi (dépression 

unipolaire, trouble bipolaire et épisode dépressif majeur simple) de 16.8 % pour les hommes 

et 21.9 % pour les femmes(Nielsen, Hjorthøj, Erlangsen, et Nordentoft, 2011). Démontrant 

que ce sujet mérite également d’être approfondi. 

Plusieurs études se sont penché sur la question de la prévalence des troubles psychiatrique 

chez les sans chez soi. Voici les résultats les plus récents tirés de la littérature internationale : 

• Fazel et all en 2008 retrouvent dans une méta-analyse, des taux de morbidité 

psychiatrique très supérieurs à ce que l'on retrouve en population générale (schéma 2). 

Type de trouble Prévalence évaluée dans la population sans chez soi avec un intervalle de 
confiance à 95% 

Troubles psychotiques sans 
précision 

12.7% (95% CI 10.2%–15.2%) 

Dépression 11.4% (95% CI 8.4%–14.4%) 

Troubles de la personnalité 23.1% (95% CI 15.5%–30.8%) 

Alcoolo-dépendence 37.9% (95%CI 27.8%–48.0%) 

Autres addictions 24.4% (95% CI 13.2%–35.6%) 

Schéma 3 : prévalence des troubles psychiatriqueschez les sans chez soi : Etude Fazel 2008. 

 

-Nielsen et all 2011  ont des résultats similaires avec une prévalence approximative de 60% 

de troubles psychiatriques chez les sans chez soi danois (schéma 3): 
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Type de trouble Hommes Femmes 

Schizophrénie 14,20% 11,60% 

Troubles de l’humeur (dépression unipolaire, 
trouble bipolaire et Episode dépressif majeur 

simple) 

16,80% 21,90% 

Troubles de la personnalité 20,40% 23,20% 

Alcoolo-dépendance 38,40% 29,50% 

Addictions aux drogues illicites 24% 18,40% 

Schéma 4 : prévalence trouble psy sans chez soi Etude Nielsen2011. 

 

En conclusion ces chiffres ne font que confirmer ce qu’avaient démontré les premières 

études menées dans les années 70 sur le sujet des sans chez-soi, à savoir une nette sur-

présentation des troubles psychiatriques et en particulier la schizophrénie. 

 

1.7.2. La mortalité liée 

Une surmortalité des sans chez soi souffrant de troubles psychiques existe mais elle est 

contrastée (Fazel et al. 2008) (Nielsen et al. 2011), prédominant dans certaines sous 

population de sans chez-soi. 

Ainsi dans plusieurs études récentes, le trouble le plus souvent incriminé comme vecteur de 

mortalité accrue est l'abus de substances psychoactives : risque de mortalité accru de 7 pour 

les sans chez soi admis à l’hôpital dans un contexte d’intoxication (Nielsen et al. 2011). 

Hwang S.W. et al., en 2009 retrouvent par rapport à la population de référence des ratios 

des taux de mortalité pour les hommes et les femmes, respectivement : 

• de 11,5 (IC a 95 % 8,8 à 15,0) et de 9,2 (IC a 95 % 5,5 à 15,2) pour les décès liés à la drogue. 

• de 6,4 (IC a 95 %5,3 à 7,7) et de 8,2 (IC a 95 % 5,0 à 13,4) pour les décès liés à l'alcool. 

Certains auteurs avancent que tout risque supplémentaire de mortalité apporté par une 

pathologie mentale se limiterait à la toxicomanie (Geddes and Fazel 2011). 

Mais ces conclusions sont à prendre avec beaucoup de précaution car Nielsen et al. 2011 

retrouvent effectivement les plus hauts taux de décès prématuré chez les sans chez soi 

usagers de drogues, notamment ceux présentant une addiction aux substances opioïdes, 
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mais également chez ceux ayant un double diagnostic psychiatrique (trouble psychotique et 

toxicomanie). 

Par contre quelle que soit l'étude le risque d'autolyse est surreprésenté. Dans les 

populations de sans chez soi il existe une nette surmortalité par autolyse. Beaucoup 

d'auteurs lient ce fait à la prévalence de la morbidité psychiatrique(Hwang et al. 2009) 

(Nielsen et al. 2011). 

Une prise en charge adaptée est nécessaire pour lutter contre les inégalités de santé, et 

d'autres essais doivent être menés sur les meilleures stratégies à adopter pour apporter des 

soins aux patients toxicomanes, avec un double diagnostic. De manière générale face aux 

problématiques des personnes sans chez soi, il faut mettre en place des politiques de 

réduction des risques et des protocoles de soins prenant en compte les spécificités de cette 

population.
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2. Sources de données et terrain de l’étude 

2.1. Les sources de données pour le recensement des décès des SDF en 

France. 

En France, c’est un euphémisme de dire que les données sont extrêmement parcellaires. 

Contrairement à ce qui se fait en particulier aux Etats-Unis et Canada, aucune étude ou 

analyse épidémiologique ou démographique rigoureuse n’a jamais été conduite sur la 

mortalité des sans chez soi français. Seules quelques études locales ont permis d’aborder 

cette problématique et de fournir des résultats exploitables. 

Les personnes sans domiciles usagères de services d’aides étaient 141500 personnes en 

France métropolitaine, au début de l’année 2012, d’après l’INSEE. 79 % sont des hommes, 

dont 36000 vivent en Ile-de-France. Les autres sont essentiellement répartis entre les 

régions Rhône-Alpes, Provence-Alpes- Côte d’Azur et le Nord Pas-de-Calais  (Briant and 

Donzeau 2011). 

Et Marseille, est la deuxième commune la plus peuplée de France. C’est une ville qui 

concentre les problèmes de précarité : pauvreté, chômage, immigration, logement. Par 

exemple, on estimait que 35% de la population de l’hypercentre marseillais vivait en dessous 

du seuil de pauvreté  (fixé à 814€ pour une personne seule) (Donzel, 2005). En ce qui 

concerne le sans-abrisme, la ville est particulièrement touchée, et selon une étude du SSPIM 

de l’APHM, 12 648 personnes s’étaient retrouvées dans la situation d’être sans abri à 

Marseille en 2011.  

Comme nous l’avons vu plus haut la mortalité des personnes sans chez-soi est très 

supérieure à celle de la population générale. Même en comparaison avec les populations les 

plus défavorisée, le ratio standardisé de mortalité pour la population des sans chez-soi reste 

supérieur à 2, chez les hommes comme chez les femmes.  

Ce facteur de risque d’ordre social (être sans chez-soi), est un facteur de risque de mortalité 

prématuré, au même titre que des maladies somatiques chroniques sévères, tel l’infection 

par le VIH, le diabète,… 
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La population sans chez soi a une espérance de vie moindre, ceci en dehors de toute 

considération socio-économique (niveau de ressources). 

Le recueil de donnée sur cette population est un enjeu de santé publique.  Pourtant comme 

nous allons le voir, les données disponibles restent très insuffisantes.  

  

2.1.1. Associations 

2.1.1.1. Le collectif des morts de la rue 

Une association, le collectif « les morts de la rue », tente de comptabiliser au niveau national 

les décès des personnes de la rue. Leur ambition n’est pas de fabriquer une base de données 

exhaustive, mais de leur permettre, par cet intermédiaire, d’interpeller l’opinion publique et 

les politiques. Cette association, née en 2002, s’est fixé comme objectif de recenser et 

communiquer sur le décès des personnes dans la rue. Initialement, elle s’intéressait aux 

sans-abri toulousains, puis elle a élargi son champ d’action à la fois géographiquement 

(grandes villes françaises), mais aussi en terme de population, intégrant toute personne 

ayant connu la vie à la rue pendant de longues périodes, même si elles sont logées au 

moment de leur décès. Avec l’aide de tout un réseau, cette association tient un compte au 

jour le jour des personnes sans abri qui meurent en France. Mais comme précisé plus haut 

ce décompte n’est pas exhaustif, leurs sources d’information sont diverses et dépendent de 

chacun des partenariats locaux. Le partenariat avec le réseau associatif fonctionne bien, 

mais les relations avec les institutions (hôpitaux) sont plus disparates. L’association a 

comptabilisé 240 décès en 2007, 387 en 2008 et 406 en 2009. Sur les deux dernières années 

citées, plus de 90 % des personnes décédées sont des hommes. L’âge moyen au décès était 

de 50 ans en 2008 et 48 ans en 2009. L’augmentation observée du nombre de morts d’une 

année sur l’autre, doit être considéré comme le reflet d’une augmentation du territoire 

couvert par le réseau associatif. Et non une augmentation du nombre des décès. Cette base 

de données est la plus exhaustive dont on dispose actuellement.
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2.1.1.2. La FEANTSA 

Au niveau européen, les politiques publiques sur le sans-abrisme sont très disparates, et il 

n’existe pas de statistique officielle sur les personnes sans abri. Les données de recherche 

sont peu nombreuses dans la plupart des pays et parfois inexistantes (par exemple états 

d’Europe Orientale). 

C’est sur ce constat que la FEANTSA a été fondée en 1989. Cette organisation non-

gouvernementale européenne a pour objectif d’empêcher et de réduire la pauvreté et 

l’exclusion sociale des personnes sans chez soi, ou qui se trouvent menacées par le sans-

abrisme. Elle compte actuellement plus de 130 organisations membres, travaillant dans 30 

pays européens, y compris 25 des États Membres de l’Union Européenne (FEANTSA, 2010). 

Le constat de cette ONG est que notre connaissance du phénomène reste très déséquilibrée 

et caractérisée par des lacunes sur le plan de sa définition et de sa compréhension. 

En proposant une classification : la typologie ETHOS (2005), la FEANTSA espère harmoniser 

le recueil des données pour permettre l’émergence d’un éclairage et d’une prise en compte 

plus large de cette problématique. 

Cette typologie classe les personnes sans domicile fixe en fonction de leur situation «de vie»: 

être sans abri (dormant à la rue ou ETHOS 1&2) être sans logement (avec un abri mais 

provisoire dans des institutions ou foyers d'hébergement ou ETHOS 3 à 7) en logement 

précaire (menacé d'exclusion sévère en raison de baux précaires, expulsions, violences 

domestiques ou ETHOS 8 à 10) en logement inadéquat (dans des caravanes sur des sites 

illégaux, en logement indigne, dans des conditions de surpeuplement sévère ou ETHOS 11 à 

13). La dernière révision de la typologie ETHOS figure en Annexe1. 

Depuis 2010, le terme « sans chez soi » est entré dans le vocabulaire commun (de la 

FEANTSA et de ses partenaires) pour dénommer les personnes « sans abri » ou « sans 

domicile fixe ». Cette décision a été prise à la demande des partenaires français, lors de la 

Conférence européenne de consensus sur le sans-abrisme les 9 et 10 décembre 2010. Par ce 

changement de terme, les acteurs associatifs désiraient afficher leur volonté de parler 

autrement de leur public. Même si ceci a été acté, la mise en place pratique n’est pas 
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opérationnelle à ce jour, comme en témoigne le nom même de la fédération : fédération 

européenne des associations nationales travaillant autour des sans-abri. 

En résumé, la typologie ETHOS fournit une définition conceptuelle robuste de l’absence de 

chez-soi et de l’exclusion liée au logement permettant l’adoption de définitions 

opérationnelles spécifiques afin de refléter des situations et besoins politiques nationaux. 

 

2.1.2. CépiDC 

Le CépiDc est l’un des nombreux laboratoires de l’INSERM. Ses missions essentielles sont la 

production annuelle de statistiques concernant les causes médicales de décès en France 

(540 000 décès par an). Il est responsable des études et recherches sur les causes médicales 

de décès par le traitement de l’ensemble des certificats de décès survenus en France 

(codage des causes selon la CIM10), et par la suite de la diffusion de ces données (Rey, 

lamarche-Vadel, &Jougla, 2013). A l’heure actuelle, l’information sur le caractère sans chez 

soi des personnes décédées ne figure pas de manière explicite sur les certificats de décès. Le 

certificat de décès est en cours de révision, mais, après de nombreuses discussions, l’option 

d’y insérer un item renseignant spécifiquement la caractéristique sans chez soi n’a pas été 

retenue. Le médecin réalisant le certificat de décès n’a aucune obligation, et ne reçoit 

aucune consigne pour noter ce type d’information. En 2008 seuls 90 décès ont été identifiés 

par le code Z59.0 (à savoir « sans abri », voir annexe 5 : codes CIM10) dans les certificats de 

décès recueillis sur le territoire français par cet organisme. Ceci entraîne un manque 

d’exhaustivité responsable d’une importante sous-estimation du nombre de décès de 

personnes sans chez soi dans les données du CépiDc. 

 

2.1.3. Sources régionales 

2.1.3.1.1. Région Lilloise 

Une étude des causes de décès chez les personnes sans domicile de l’agglomération lilloise a 

été menée entre janvier 1996 et décembre 2001. Il s’agissait d’une étude rétrospective, 

analysant l’ensemble des rapports d’autopsies établis à l’Institut de Médecine Légale de Lille 

pendant cette période. Cette Thèse soutenue en 2003 par Grégory LEDROLE dénombrait 40 
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SDF décédés (sélectionnées à partir de 788 dossiers), dont 85 % d’hommes. L’âge moyen au 

décès était de 35,4 ans (31,3 ans pour les femmes et 36,1 ans pour les hommes). Les causes 

médicales de décès étaient : 2 morts de cause naturelle, 24 morts accidentelles (dont 18 cas 

d’overdose), 2 suicides, 5 crimes et 7 décès de cause indéterminée. 

 

 

2.1.3.1.2. Marseille : l’étude de 2009 (MARSS en collaboration 

avec MDM). 

A Marseille, en 2006, l’EMPP avait identifié un manque de données sur la mortalité des 

personnes SDF en France, surtout en ce qui concerne ceux qui décèdent dans la rue. 

Une étude épidémiologique était alors menée par l’équipe, en partenariat avec l’UML, le 

laboratoire de santé publique et Médecins du Monde. C’était une étude descriptive 

transversale, à partir des individus de plus de 18 ans décédés dans la région marseillaise 

entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2006. L’objectif était de comparer la mortalité de 

la population SDF marseillaise et les données internationales disponibles. 

Les données avaient été recueillies pour une première partie à partir des données PMSI des 

DIM de l’APHM, soit 26 dossiers de personnes décédées à l’APHM et sans adresse. 

Les autres inclusions avaient été réalisées à partir de l’analyse d’un tiers des rapports 

d’autopsie manuscrits de l'UML Timone, ce qui représentait pour l’année 2006, 236 dossiers, 

parmi lesquels 18 personnes avaient finalement été identifiées comme sans domicile. J’étais 

chargé de ce travail. 

En effet, dans les rapports d'autopsie manuscrits, on retrouvait plusieurs feuillets : 

Les commémoratifs succins, qui fournissaient l’identité (quand elle est connue) du défunt, 

mais également le lieu et les conditions dans lequel le corps a été découvert, la description 

du lieu et l’état du corps. Ces descriptions qualitatives et souvent précises permettent la 

plupart du temps d’évaluer dans quelles conditions socio-économiques vivait le sujet, même 

si ces données sont fréquemment absentes des conclusions médicales. 
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Les levées de corps réalisées à l’UML, qui permettent elles, d'avoir une idée plus précise des 

causes de la mort, ainsi que des morbidités macroscopiquement visible à l’autopsie, tel 

l’aspect du foie (congestif, cirrhotique,..), des poumons (anthracosique, spume..), etc…. Elles 

précisent également de l'état corporel global de la personne (état dentaire, état des 

téguments, propreté, parasite), de ses habits au moment du décès.  

44 personnes sans domicile au moment de leur décès avaient ainsi été repérées (7 femmes 

et 37 hommes). 18 étaient décédées sur la voie publique ou de mort suspecte, et 26 étaient 

décédées à l’hôpital. La moyenne d’âge au décès était de 56 ans pour les hommes et 41 ans 

pour les femmes. Ceux qui présentaient des problèmes de santé mentale (addictions et 

pathologies psychiatriques) avaient une espérance de vie retrouvée particulièrement basse : 

37 ans. Les résultats retrouvés étaient comparable à ceux de la littérature internationale. Les 

motifs d’hospitalisation et causes du décès retrouvés étaient les suivants : 20.5 % 

pathologies digestives, 15.9 % de pathologies pulmonaires, 9.1 % de pathologies 

psychiatriques, 9.1 % de pathologies ORL, 4.5 % de pathologies cardiaques, 2.7 % de 

pathologie infectieuse, 15.9 % de suicide, 9.1 % de mort naturelle, et 13.6 % de cause 

inconnue. L’étude a été publiée en 2009 en partenariat avec MDM (Equipe mobile de santé 

communautaire, Girard V., & Pauly V., 2009). 
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2.2.  Terrain de l’étude de 2014 

2.2.1. Unité et institut de médecine légale 

Une unité de médecine légale comprend plusieurs activités différentes les unes des 

autres : 

L’institut de médecine légale, la consultation de médecine légale attachée à l’hôpital et les 

unités de consultation et de soins ambulatoires. Les levées de corps et les autopsie 

représentent une bonne part de l’activité de l’institut de médecine légale. 

 

2.2.1.1. Définition 

Au moment du décès d'un individu, la réalisation d'un certificat de décès est obligatoire. Il 

doit être signé par un médecin après avoir vérifié que la mort est « réelle et constante ». Il 

comprend un volet administratif destiné à l’état civil et aux pompes funèbres et un volet 

médical et anonyme (causes médicales de décès) destinée au CépiDc-INSERM. 

En cas de mort suspecte, il existe un obstacle médico-légal à l'inhumation. 

Le corps est alors mis à la disposition de la justice. Une autopsie médico-légale peut-être 

demandée par l'officier de police judiciaire en charge. Elle sera réalisée par les agents des 

services de médecine légale. 

 

2.2.1.2. L’unité de médecine légale de Marseille 

Au service de médecine légale de la Timone, 500 autopsies sont réalisées chaque année. Ce 

service de la Timone réalise, à la demande des TGI, les autopsies pour tous les décès 

suspects dans les Bouches du Rhône. En parallèle de ces autopsies, environ 1000 levées de 

corps sont réalisées sur le terrain. 

A Marseille, pour chaque corps autopsié, le dossier médical comprend :  
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Un compte-rendu d’autopsie : Ces fiches de renseignements sur les individus et sur les 

circonstances du décès ne contiennent pas d’information liées à l'adresse (ni de résidence, ni 

de domiciliation). 

Les commémoratifs : Il s’agit d’un document texte où sont rédigées toutes les informations 

sur l’individu décédé (Nom, âge, sexe) et sur les circonstances du décès. Les antécédents 

médicaux peuvent y être renseignés. C'est vraisemblablement sur ce document que 

figurerait en 'clair' l'information sur les conditions de logement de la personne. C'est un 

travail un fastidieux de les relire, mais techniquement possible.  

Ces dossiers sont des pièces judiciaires, il faut par conséquent une autorisation du procureur 

de la république pour les consulter. Actuellement, Il n'existe pas de base de données 

récupérant ces informations. 

 

2.2.1.3. Levées de corps 

Selon l’article 81 du code civil, lorsqu’il y a des signes de mort suspecte lors d’un décès, 

l’inhumation ne peut être faite qu’après la réalisation d’un procès-verbal dressé par un 

officier de police, assisté d’un docteur en médecine, indiquant l’état du cadavre et les 

circonstances du décès. Il peut s'agir de médecins libéraux qui font ces levées de corps (mais 

ils sont formés à la médecine légale). Il faut noter que les pratiques des médecins ne sont 

pas homogènes (format papier, informatique). 

Sur les fiches de levée de corps, le médecin inscrit le lieu précis de découverte du cadavre, 

les circonstances exactes du décès et les caractéristiques corporelles du cadavre. Les lieux de 

découverte du corps ne sont pas noté sur les fiches, ni dans les commémoratifs. Toutes les 

mémoires réalisés à partir des informations de levées de corps sont centralisées dans les 

services médicaux légaux. L’impossibilité de préciser la cause de la mort lors de la levée de 

corps conduit à réaliser une autopsie médico-légale. 

Elles sont donc réalisées pour : 

• des décès qui pourrait être dû à une cause non naturelle. 
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• en cas de mort violente, suspecte, inexpliquée, laissant suspecter l’intervention d’un tiers 

ou mettant en jeu la responsabilité d’un tiers : 

• mort délictuelle, Mort criminelle 

• mort violente 

• en cas de problème d’identification (corps putréfié, carbonisé, mutilé ou sans identité 

connue). 

 

2.2.1.3.1. Autopsies lors des morts suspectes 

Toutes les levées de corps ne donnent pas lieu à une autopsie médico-légale. Nous 

traiterons dans ce paragraphe les autopsies médico-légales judiciaires, qui peuvent être 

demandées par un magistrat pour rechercher tout indice de crime ou délit. Elle est 

généralement demandée pour : 

•Décès qui pourrait être dû à une cause non naturelle 

•Décès qui pourrait engager la responsabilité d’un tiers: mort délictuelle, mort criminelle, 

mort violente. 

Deux médecins, en général ce sont des experts compétent figurent sur la liste, sont commis 

pour pratiquer l’autopsie. Cette dernière doit permettre de définir les circonstances et les 

causes de la mort par une conclusion utilisables par le magistrat instructeur. Elle comporte 

plusieurs volets : les commémoratifs, l’examen externe du corps, les radiographies, les 

résultats de l’autopsie ne elle-même, les prélèvements scellés en cas de demande 

d’expertise complémentaire, et enfin le rapport d’autopsie.
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2.2.1.4. Catégories de décès 

2.2.1.4.1. Mort naturelle 

Comme dit précédemment, il s’agit d’un décès résultant de l’évolution d’un état 

pathologique d’un individu ou du terme de son vieillissement. 

 

2.2.1.4.2. Mort violente 

Il s’agit d’un décès mettant en cause un processus vulnérant et correspondant à trois 

possibilités : 

• Intervention d’une cause extérieure, soudaine et brutale : il s’agit de la définition classique 

de l’accident (travail, circulation, vie privée). 

• L’action vulnérante peut avoir été générée par l’individu lui-même. Il s’agit alors d’un 

suicide. 

• L’action vulnérante pourra être le fait volontaire ou involontaire d’un tiers, mettant ainsi 

en cause l’ordre public et permettant la qualification pénale de délit ou de crime. 

 

2.2.1.4.3. Suicide 

Le suicide est défini comme l’acte de se donner volontairement la mort (dictionnaire 

Larousse). On parle de sujets « suicidés » pour désigner les personnes décédées par suicide. 

 

2.2.1.4.4. Meurtre 

Correspond à l’action de tuer volontairement un être humain. Il s’agit au niveau juridique 

d’un homicide volontaire. 
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2.2.1.4.5. Mort accidentelle 

Comme dit un peu plus haut il s’agit d’un décès conséquence de l’intervention d’une cause 

extérieure, soudaine et brutale. 

 

2.2.1.4.6. Mort de cause inconnue 

Par définition, le médecin ne connaissant pas la cause du décès, ne peut écarter 

l’intervention d’un tiers. 

 

2.2.2. Les équipes mobiles psychiatrie précarité 

Pour bien comprendre leurs fonctions il faut d’abord faire un rappel sur l’origine des 

EMPP. 

En 1998, la loi de prévention et de lutte contre les exclusions définit en ces termes 

l’intervention de l’hôpital envers les plus démunis : 

« L’hôpital ne saurait se cantonner à sa fonction de pôle d’excellence. Le 

droit à la protection de la santé passe aussi par l’accompagnement, le soutien 

des personnes défavorisées afin qu’elles puissent accéder, dans des conditions 

adaptées, aux filières de prévention et de soins ordinaires. C’est dans ce but que 

la mission sociale de l’hôpital est renforcée ». 

Ce texte va donner naissance à plusieurs dispositifs pour mieux coordonner l’accès aux soins 

des personnes les plus précaires, notamment les PASS. 

Par la suite, en 2005, le «Plan psychiatrie santé mentale 2005-2008» va définir plusieurs 

objectifs : 

• améliorer la prévention autour des enfants et adolescents  

• stimuler l’information du public et des professionnels pour un changement de regard  



Page | 47 
 

• renforcer les droits des malades et de leurs proches, notamment au moyen de la création 

de commissions départementales des soins psychiatriques (CDSP) et de commissions 

régionales de concertation en santé mentale (CRCSM). 

En lien avec la loi de 1998 et le plan psychiatrie santé mentale de 2005, la circulaire du 23 

novembre 2005 permet la création des EMPP. 

Il en existe actuellement 126 répartis sur l’ensemble du territoire. En fonction des localités, 

ces équipes peuvent être accolées ou non à l’hôpital. 

 

2.2.2.1. Spécificités de l’équipe MARS 

Les prémices de L’EMPP du CHU de sainte Marguerite ont débuté en 2006 pour répondre à 

ses missions de service public. 

Parmi les postulats de départ de l'équipe, un nous semble important d’être expliqué : «le 

savoir issu de l’expérience de vie est un savoir complémentaire du savoir professionnel 

classique, nécessaire et indispensable pour mettre en place ses différentes modalités 

d’interventions», notamment « l’aller vers ». Ceci nous mène à la singularité de la 

constitution de l’équipe, à savoir qu’en fin 2006, elle est composée d'un psychiatre, de son 

interne, d’une éducatrice spécialisée bénévole et d'un ancien SDF ou travailleur pair (futur 

médiateur pair en santé mentale). 

Un autre exemple de cette particularité est que l’équipe est construite initialement via un 

partenariat entre une ONG médicale(MDM) et l’hôpital public (Malaval 2010). 

Suite à nos actions en 2005-2006, nous sommes rapidement limités par une problématique 

majeure qui grève notre capacité d'intervention : la mise à l’abri de nos patients vulnérables. 

Effectivement, que cela soit par l'intermédiaire d'une hospitalisation ou de l'accès à une 

place en Hébergement d'urgence, nos patients se retrouvent très souvent exclus car 

trop «social» pour une hospitalisation en psychiatrie et trop «fou» pour les intervenants 

sociaux. 
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Ceci mène à un autre exemple de la singularité des pratiques dans cette équipe, qui était 

notre implication dans la «recherche d’un bâtiment inoccupé afin de pouvoir ouvrir un squat 

thérapeutique» pour les sans chez soi, avec des troubles psychiatriques sévères, que nous 

accompagnions. Cette stratégie «frontale» vise à pallier au manque de place permettant 

d’apporter des soins, nécessaire à notre activité. 

Quatre mois plus tard, le «squat du 46 rue Curiol» fut ouvert et devint non seulement le 

local de l’équipe mais aussi une partie intégrante de son activité (Girard et al. 2008). 

En 2010, son nom de même que le projet de soin évolue. L’équipe devient MARSS et 

s’oriente vers les soins axés autour du rétablissement, les modèles de soin plus« classiques » 

ayant montré leurs limites dans l’intervention auprès des sans chez soi. 

Cette EMPP de l’hôpital universitaire Sainte Marguerite, se distingue donc des autres 

équipes par ses pratiques et ses engagements (Girard et al. 2012). 

 

2.2.2.1.1. L’aller vers dans la rue 

MARSS travaille en priorité avec les personnes ayant connu de longs parcours de vie dans la 

rue. L’objectif principal est de permettre aux personnes de redevenir des citoyens comme 

les autres. Il a pour principe d’action premier d’aller rencontrer les personnes là où elles 

vivent, géographiquement et existentiellement. 

 

2.2.2.1.2. Une approche rétablissement 

MARSS s’inspire d’un modèle d’intervention psychiatrique appelé «rétablissement». 

 

2.2.2.1.2.1. Définition du rétablissement 

Anthony (1993) décrit le rétablissement comme : 

« Un processus profondément personnel et unique de changement de ses attitudes, valeurs, 

sentiments, objectifs, compétences et/ou rôles. C’est une façon de vivre de manière 
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épanouie, avec l’espoir d’apporter sa contribution à la société, même s’il reste d’éventuelles 

contraintes liées à sa maladie. Se rétablir signifie donner un nouveau sens à sa vie, un nouvel 

objectif, au fur et à mesure que l’on apprend à dépasser les effets catastrophiques de la «  

maladie mentale ». 

Le rétablissement en santé mentale ne peut se réduire au rétablissement de la seule 

maladie. La personne souffrant d’un trouble mental doit aussi se remettre de la 

stigmatisation dont elle a si souvent été victime. 

Il s’agit donc de créer et d’assurer un contexte de soins et de soutien dans lequel la personne 

concernée puisse retrouver la confiance en soi, l’estime de soi, l’espoir d’un avenir riche et 

positif, mais également la confiance et le respect d’autrui, de sa famille, de ses proches, de 

ses collègues, de son quartier. 

 

2.2.2.1.2.2. La présence de médiateurs pairs en santé 

mentale 

Comme l’avait fait Jean-Baptiste Pussin, qui convainquis PINEL d’employer d’ancien malades 

guéris ou convalescents comme personnel de salle dans les asiles car : 

« Ils ont appris à compatir aux maux qu’ils ont connus, ils secondent mieux les efforts 

du médecin, leur exemple ranime la confiance des malades». 

Les médiateurs pairs en santé mentale, font partie intégrante de l’équipe MARSS depuis le 

commencement. Les théories du « rétablissement », nous ont donné des outils permettant 

de travailler l’autonomie, la capacité à agir, l’espoir des patients, et les médiateurs pairs en 

sont les ambassadeurs. Ils nous aident à atteindre les objectifs, par l’établissement de 

stratégies adaptées et d’un diagnostic global pluridisciplinaire. Par leur travail, ils renforcent 

l’alliance thérapeutique avec les équipes, leur savoir complémente ainsi le savoir 

médicosocial des équipes existantes. La professionnalisation de ce savoir expérientiel, nous 

apporte des outils essentiels, permettant de travailler sur une personne entière et non sur 

son handicap ou sa situation d’exclusion. 
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2.2.2.1.3. Une approche par le chez-soi 

Les personnes sans-abri rencontrées par l’équipe MARSS dans la rue n’ont cessé de répéter 

qu’elles avaient d’abord besoin d’un logement avant de soins. L’ouverture d’un squat, faute 

de financement, en 2007, a permis à l’équipe de commencer à répondre à cette demande 

insistante. 

Puis en 2010, suite aux conclusions du rapport « La santé des personnes sans chez soi », la 

ministre de la santé en partenariat avec le ministre du logement décident de financer un 

programme expérimental permettant l’analyse de l’accès au chez soi des usagers de la 

psychiatrie vivant dans la rue, sans que ce choix ne soit conditionné par l’acceptation d’un 

suivi thérapeutique. C’’est le programme « un chez soi d’abord » ou «  housing first ». Fin 

2011 le programme débute sur 4 villes : Paris, Marseille, Lille et Toulouse. En Mars 2014, 

plus de 700 personnes sont incluses. Les premières analyses intermédiaires vont être 

produites fin 2014. 

Par ses différentes actions l’équipe tente de promouvoir un accès rapide au chez-soi. Ceci 

fait partie intégrante du projet de soins et est souvent le garant à long terme de la réussite 

de ce projet. 

 

2.2.2.1.4. Une approche expérimentale et politique 

Les problématiques rencontrées dans les premières années par l’équipe nous ont amené à 

explorer d'autres champs de compétences que ceux initialement prévus dans notre 

formation de clinicien. Un exemple en est la volonté de mettre en place un plaidoyer pour 

faire évoluer les politiques publiques, tant sanitaires que liées au logement. Ce choix du 

plaidoyer est issu d’un métissage des cultures associatives (par l’ONG médicale MDM) et du 

concept de rétablissement, modèle d’intervention choisi par notre équipe, lui-même issu du 

mouvement des droits civiques américain. (Davidson et al. 2010). 

Dans le cadre des réflexions sur les différentes stratégies de discours possibles à adopter, 

l’équipe identifie rapidement qu’il existe peu de données sur la mortalité des personnes SDF 

en France, surtout en ce qui concerne les sans chez soi décédant dans la rue. Donc une 
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approche expérimentale visant à la récolte de données autour des sans chez soi est 

nécessaire en vue de pouvoir identifier les bonnes pratiques et est essentielle à la pour 

promouvoir les plaidoyers
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III. Objectifs de l’étude 

 

1.  Objectif principal 

Analyser les causes de décès des personnes sans-chez soi et les comparer aux causes 

de décès des personnes ayant un chez-soi. 

 

2. Objectifs secondaires 

L’équipe MARSS a souhaité continuer le travail entamé en 2006 sur la mortalité des sans 

chez-soi marseillais, de manière à approfondir ses connaissances sur cette population cible 

de son action. De manière à améliorer les conditions de prise en charge de ses personnes en 

ambulatoire ou au sein des hôpitaux. 

 

IV. Méthode 

 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique de type exposé / non 

exposé.  

Le fait d’être sans chez-soi étant considéré comme le facteur d’exposition. Les levées de 

corps une année donnée ont été examinées, pour permettre une comparaison entre les 

personnes sans chez-soi et un échantillon de personnes ayant un chez-soi sélectionné sur la 

totalité des personnes autopsiées de manière à être apparié sur l’âge et le sexe. 

 

2. Matériels et méthode 

La population d’étude a été constituée à partir de l’intégralité des comptes-rendus 

d’autopsies réalisées par l’UML Timone Marseille une année donnée : 2011.  
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Le critère d’inclusion dans le groupe exposé était le fait d’être sans chez-soi selon la 

typologie ETHOS au moment du décès (classes 1 à 7).  

Dans un premier temps, les personnes sans chez soi ont été identifiées parmi ces levées de 

corps et vont constituer le groupe « exposé ».  

Dans un deuxième temps, un échantillon de personnes qui avaient un domicile au moment 

de leur décès a été constitué de manière à être apparié sur l’âge et le sexe des personnes 

sans chez-soi isolées dans le premier temps. Cet échantillon de même taille a été créé pour 

permettre des comparaisons et va constituer le groupe « non exposé ». 

A partir des rapports, les données suivantes ont été recueillies :  

Pour les personnes sans chez-soi inclue dans le groupe «exposé»: identifiant constitué des 

trois premières lettres du nom et des trois premières lettres du prénom, sexe, âge, situation 

vis-à-vis du logement selon la classification ETHOS, type d’habitat en clair, antécédents 

psychiatriques mentionnés dans le document, antécédents addictologiques mentionnés 

dans le document, autres comorbidités décelables à l’autopsie, causes du décès, pour les 

suicides : mode de suicide.  

Pour le groupe «non-exposé», les données recueillies étaient : identifiant constitué des trois 

premières lettres du nom et des trois premières lettres du prénom, sexe, âge, antécédents 

psychiatriques mentionnés dans le document, antécédents addictologiques mentionnés 

dans le document, causes du décès, pour les suicides : mode de suicide. 

Critère de jugement: les causes des décès ont plus particulièrement été analysées : suicide et 

morts violentes.  

La collecte a été réalisée à partir de la lecture de l’intégralité des rapports d’autopsie, que 

l’UML a mis à ma disposition. Une première lecture m’a permis de réaliser l’inclusion, c’est à 

dire d’isoler les dossiers des personnes sans chez-soi. Dans le deuxième temps, une lecture 

plus attentive des rapports d’autopsie des sujets exposés (sans chez-soi) et non exposés 

(ayant un chez-soi au moment du décès) m’a permis de recueillir les données.   

Traitement des données 

Ces données ont été saisies sur un tableur Excel.  
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Les tests statistiques ont été menés au moyen du logiciel SPSS Statistics version 20.   

La sélection des dossiers nécessaires à la constitution du groupe « non exposé » à partir de la 

base a été réalisée au moyen d’un greedy algorithme, qui produit de très bons 

appariements, surtout si le nombre de témoins est importants par rapport au nombre de 

cas(Bergstralh EJ & Kosanke JL, 1995). 

Les variables continues ont été décrites en moyenne et écart type, les variables catégorielles 

en pourcentages. Les moyennes ont été comparées au moyen de tests T de Student, les 

proportions au moyen de tests du Khi 2 après vérification des conditions d’application de ces 

tests. Les RR ont été calculé au moyen d’un modèle de régression logistique binominale. Les 

intervalles de confiance ont été calculés avec une précision de 95%.  

Le seuil de significativité a été fixé pour un p < 0,05. 

 

V. Résultats et conclusion 

 

1. Résultats 

274 dossiers ont été mis à ma disposition, constituant l’intégralité des rapports d’autopsie 

effectués à l’IML Timone Marseille durant l’année 2011. 

64 femmes (23,4 %) et 210 hommes (76,6 %) ont ainsi été autopsiés au cours de l’année 

2011. 

Sur les 274 rapports, j’ai identifié 35 rapports concernant des personnes sans chez-soi (soit 

12.8 % des rapports), constituant les inclusions dans le groupe « exposé ». Une première 

analyse avait permis de retenir 37 dossiers concernant à priori des individus sans chez soi. 

Deux individus ont dû par la suite être exclus de l’étude, leurs rapports d’autopsie étant 

insuffisamment documentés. 

Dans un but de comparaison 35 « non-exposés » ont été sélectionnés à partir des 239 

personnes ayant un domicile au moment de leur décès, appariés sur l’âge et le sexe au 

groupe « exposé ». 
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Au moment de l’autopsie, 9 personnes sur les 274 n’étaient pas identifiées (3,3 %). Elles ont 

été nommées « X » ou « XY » avec un complément d’identification en rapport avec le lieu de 

découverte (Corniche, métro), la date de décès ou encore l’identité supposée. 

4 appartiennent au groupe des personnes sans chez-soi, ce qui correspond à 11,4 % du 

groupe « exposé », quand il correspond à 2 % de la totalité des non exposés (5 non identifiés 

sur 239). 

Description du groupe « exposé » :  

 

Parmi les 35 personnes incluses, on dénombre 5 femmes (14,3 %) et 30 hommes (85,7 %). 

Parmi les 239 dossiers restants, la proportion de femmes est de 24,7 % (n=59). 

La moyenne de l’âge du décès des 35 sujets sélectionnés était de 44,09 ans (ET=8,95), avec 

un âge minimum de 25 ans, et un âge maximum de 60 ans. 

Pour les femmes, l’âge moyen du décès était de 35,8 ans (ET=6,1), avec un âge minimum de 

27 ans, et un âge maximum de 44 ans. 

Pour les hommes, l’âge moyen du décès était de 45,5 ans (ET=8,6), l’âge minimum étant de 

25 ans, l’âge maximum de 60 ans. 

Concernant la situation vis-à-vis du logement : 48,5 % des sujets correspondaient à la 

catégorie « sans abri », à savoir ETHOS 1 « vivant dans la rue ou l’espace public » ou ETHOS 2 

« vivant en hébergement d’urgence », soit 17 personnes ; les autres appartenant à la 

catégorie « sans logement » de la classification ETHOS et se répartissant comme tel : 6 en 

CHRS ou habitat de transition (soit 17,2 % ETHOS 3), 6 en prison et 1 à l’hôpital (soit 20 % 

ETHOS 6). Enfin 5 personnes (14,3 %) étaient étiquetées « sans domicile » sur la levée de 

corps sans renseignement complémentaire sur leur mode de vie, ne permettant de les 

classer selon la classification ETHOS. Ces données sont figurées dans le schéma x. 
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Schéma7 : Condition de vie des sans chez-soi autopsiés à l’UML en 2011 

 

57 % des levées de corps mentionnaient des antécédents psychiatriques (n=20) : 5 

rapportaient des antécédents de tentative de suicide (les 5 personnes concernées étant 

d’ailleurs décédées par suicide); 4 rapportaient des antécédents de dépression, dont 2 

associés à une addiction à l’alcool ; 2 mentionnaient un diagnostic de schizophrénie ; 1 celui 

de trouble grave de la personnalité. Les autres antécédents psychiatriques n’étaient pas 

détaillés mais évoqués au travers de la prise en charge : 2 « sous tutelle du fait de troubles 

psychiatriques », 2 « suivis en hôpital psychiatrique », 1 « D398 ». 

28,6 % des levées de corps parlaient de problèmes addictologiques (n=10) pour les 

personnes sans chez-soi décédées, parmi lesquels 2 faisaient état de polytoxicomanie et 8 de 

troubles liés à l’alcool, dont 6 responsables de lésions visibles (2 cirrhoses et 4 stéatoses 

hépatiques). 

 

51,4 % faisaient état de comorbidités somatiques décelables (n=18). 

7 mentionnaient une seule comorbidité somatique, 6 en mentionnaient 2, 4 en mentionnaient 3 

et 1 en mentionnait 4 (toutes gravité confondue).  

49%

17%

17%

3%

14%

Répartition des sans chez-soi de l'étude 
en fonction de leur situation de vie

ETHOS 1 ou 2: vivant dans la rue ou 
l'espace public ou en hébergement 
d'urgence

ETHOS 3: vivant en foyer, CHRS ou 
transition 

ETHOS 6: institutionnalisé sans 
adresse: Prison 

ETHOS 6: institutionnalisé sans 
adresse: Hôpital 

Info insuffisantes pour classer selon 
ETHOS 
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Les pathologies retrouvées étaient les suivantes :  

- Cardiopathie : 3 ; athérosclérose : 5 ; HTA : 2 

- Pneumopathie : 2 ; cancer pulmonaire : 1  

- Cirrhose hépatique : 2 ; stéatose hépatique : 4 ; hémorragie digestive : 1  

- Cancer du pancréas : 1  

- Obésité : 4 ; diabète : 1  

- SIDA : 1 ; VHC : 1 ;  

- Pédiculose : 1  

- Nanisme : 1  

- Appareil locomoteur : 1 (« fauteuil roulant »)  

Parmi les causes de décès : 

22 étaient des morts violentes (soit 60%) :  

15 faisant suite à un suicide (soit 42,8%)  

- 9 pendaisons  

- 5 IMV, dont 1 associée à une phlébotomie, et 1 à une noyade  

- 1 défenestration  

6 consécutives à un accident (14,3%)  

- 2 accidents de la voie publique  

- 2 chutes  

- 1 noyade 

- 1 plaie arme blanche accidentelle  

1 suite à un homicide  

10 étaient d’origine somatique (28,6%)  

- 5 cardio-vasculaire  

- 1 pulmonaire  

- 1 infectieuse  

- 1 gastro-intestinale  

- 2 non précisées, concluant à une cause « probablement somatique »  
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Enfin pour 4 personnes, la cause du décès demeurait inconnue après l’autopsie (11,4%).  

Comparaisons entre les deux groupes 

Nous avons vérifié la qualité de l’appariement. 

Cet appariement effectué était de bonne qualité, avec un groupe « non exposé » constitué de 5 

femmes et 30 hommes (5 femmes et 30 hommes dans le groupe « exposé »), et une moyenne 

d’âge de 44,34 ans (ET=9,19 ans) contre 44,09 (ET=8,9ans), p=0,910. 

Toutes morts violentes confondues (homicide, suicide, accident) étaient responsables de 

74,3 % des décès du groupe « non exposé » (n=26), alors qu’ils constituaient 62,9 % des 

décès du groupe « exposé » (n=22). Il n’y a pas de différence statistiquement significative 

p=0,303. 

Le groupe « exposé » décède plus souvent de causes somatiques ou inconnues que le groupe 

« non exposé » : 37,1 % des personnes sans chez-soi (n=13), contre 25,7 % des personnes 

ayant un domicile (n=9). 

La différence était encore plus importante au sein du groupe ETHOS 1 : 

Les 21 sujets de ce groupe étaient 47,6 % à décéder de cause somatique ou inconnue, contre 

24,5 % des sujets qui ne vivaient pas à la rue (différence statistiquement significative p=0,05). 

 

Le risque relatif de mourir de cause somatique ou inconnue pour les personnes sans chez-soi 

autopsiées à l’IML était dans notre étude calculé à 1,71 IC 95 % : [0,61 – 4,74]. Nous n’avons 

donc pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre le fait d’être sans 

chez-soi et le fait de mourir de cause somatique ou inconnue chez les personnes autopsiées 

par l’IML à Marseille en 2011. 

 

Le suicide était la cause du décès de 42,8 % des personnes sans chez-soi (n=15), alors qu’il 

était la cause du décès de 25,7 % des personnes ayant un chez-soi (n=9, dans le groupe non 

« exposé »), résultat non significatif p=0,131. 

Parmi les 9 suicidés du groupe « non exposé » : 
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5 sont décédés par pendaison  

2 par arme à feu  

1 par défenestration  

Le risque relatif de suicide pour les personnes sans chez-soi autopsiées à l’IML était dans 

notre étude de 2,17 avec un IC 95 % [0,79 – 5,96]. Nous n’avons donc pas mis en évidence 

d’association statistiquement significative entre le fait d’être sans chez-soi et le suicide chez 

les personnes autopsiées par l’IML à Marseille en 2011. 

 

2. Discussions et limites 

Tout d’abord, le nombre de sans abri retrouvé parmi les autopsies réalisées en 2011 apparaît 

très important au regard du nombre total d’autopsies (13 %). 

11,4 % des personnes du groupe sans chez soi ne sont pas identifiées au moment de 

l'autopsie contre seulement 2 % du groupe «non exposé ». Les personnes vivant dans la rue 

sont souvent plus isolées, avec des ruptures dans leur parcours, des migrations, des fuites, 

qui expliquent que leurs entourages ne sachant pas où elles sont, ignorent aussi qu’elles 

disparaissent, ne les recherchent pas et ne peuvent donc pas les identifier. Elles subissent 

aussi plus de vols de papiers qui pourraient permettre l’identification. En tant qu’équipe de 

rue, nous sommes fréquemment confrontés à la problématique de l’identité des personnes 

de la rue, qui est en elle-même difficile à recueillir, car elles usent fréquemment de surnoms, 

préfèrent parfois cacher leur identité réelle, ou développent des délires au sujet de cette 

identité qui devient encore plus difficile à reconstituer, même du vivant des personnes 

concernées. 

En ce qui concerne l’étude, les conséquences de cette non identification entraînent un biais 

d’information. En effet un rapport d'autopsie chez un inconnu ne peut être précis sur l'âge, 

sur d'éventuelles pathologies non décelables à l’autopsie, sur l’existence d’un traitement... 

Le fort pourcentage d’hommes de notre étude (85,7 %) est classique dans les études sur le 

sujet, qu’elles soient nationales ou internationales. De la même manière, l’âge moyen au 

décès (44,1 ans) est comparable à ceux des études mentionnées au paragraphe 1.2.2 (p 12). 
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Comme dans l'étude de 2006, il est retrouvé un âge moyen au décès inférieur chez les 

femmes sans chez soi marseillaises : 35,8 ans. A Marseille les sans chez soi ont une 

espérance de vie similaire à celles des pays les plus pauvre de la planète malgré les progrès 

de la médecine et les politiques de santé publiques mis en place. 

L’analyse des conditions de vie au moment du décès montre l’hétérogénéité des expériences 

d’être sans chez-soi : en prison ou à l’hôpital sans domicile, en foyer d’urgence, de 

réinsertion ou dans la rue. 

Près de 60 % des sans chez soi du groupe «exposé » avaient des antécédents psychiatriques, 

ce qui est plus important que dans l’étude SAMENTA 1 qui retrouve un tiers de troubles 

psychiatriques dans la population sans domicile personnel, ce qui va dans le sens d’une 

surmortalité des sans chez soi souffrant de troubles psychiatriques (Fazel, Nielsen). 

Dans notre étude, seules 2 personnes sont considérées comme schizophrènes. Or la méta-

analyse sur la prévalence des troubles psychiatriques chez les sans chez soi évalue à 15 % le 

pourcentage de personnes souffrant de schizophrénie, quel que soit le pays concerné, et 

SAMENTA l’évalue à 13 % en France. Ceci souligne le faible effectif de notre étude, ainsi que 

le manque d'exhaustivité des renseignements fourni par les rapports d'autopsie. Les 

médecins qui réalisent des autopsies n’extrapolent pas le diagnostic : par exemple, une 

prescription d’antipsychotique ne fait pas porter le diagnostic de schizophrénie, même 

associé à une mesure de contrainte et de protection. 

Soulignons que la finalité des rapports d’autopsie n’est pas médicale, mais judiciaire, 

puisqu’il s’agit de donner au juge les éléments lui permettant de décider de la poursuite 

d’investigations complémentaires ou non. 

11 % des sans chez-soi autopsiés en 2011 étaient décédés par suicide, ce qui converge avec 

les résultats de l’étude de 2006 qui retrouvait 15 % de suicidés. Comme nous l’avons 

mentionné (p 38), quelle que soit les études sur la mortalité des sans chez-soi, le risque 

d'autolyse est surreprésenté. Beaucoup d'auteurs lient ce fait à la prévalence de la morbidité 

psychiatrique [(Hwang et al. 2009) (Nielsen et al. 2011)]. 
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Dans notre étude, tous les cas étudiés décédés par suicide avaient des antécédents de 

tentatives de suicide. En effet, le facteur de risque le plus important de suicide est le fait 

d’avoir fait des tentatives de suicides. 

28,6 % des sans chez-soi présentaient une addiction, ce qui est parfaitement comparable à la 

prévalence évaluée par l'étude SAMENTA (28,5 %). Ces chiffres sont nettement inférieurs à 

ceux retrouvés par Hwang en 2009, qui retrouve une addiction dans près de 45 % des cas de 

décès survenu chez les sans chez soi. Les données de Hwang concernent une population 

canadienne décédée au cours d'une hospitalisation. Les données géographiques semblent 

importantes sur ce point : la méta-analyse de Fazel montre que les addictions sont très 

hétérogènes parmi les sans-abri en fonction des différents pays, par exemple la prévalence 

pour l’alcool était de 8,1 % à 58 %. Dans notre groupe comme dans SAMENTA, l'addiction à 

l'alcool était la plus fréquente. La moitié des usagers d’alcool présentent des lésions 

macroscopiquement visibles à l'autopsie, reflétant la toxicité des modes de consommation 

dans la rue : absorption de grandes quantités, alcool de mauvaise qualité, mélanges... 

Pour notre étude, nous avons fait le choix d’utiliser une méthode de récolte des données qui 

se veut indépendante du chez soi. Une première limite s’est alors imposée à nous, à savoir 

qu’elles sont soumises aux contraintes liées à la récolte de données sur des rapports 

d’autopsie. Les données auxquelles nous avons accédé sont régionales, ce support n’est pas 

prévu pour une récolte de données scientifiques : non exhaustif (antécédents, résultats 

d’examens complémentaires, etc..), de plus certaines données sont absentes (données sur le 

logement, conditions de vie, habitus…). 

Donc, l'utilisation des données des rapports d'autopsie, exclut une partie des sans chez soi et 

est responsable de certains biais que nous allons voir par la suite. 

Les autopsies ne portent que sur les morts suspectes. Ce qui exclut une grosse partie des 

décès, dont les résultats sont récupérés par l'intermédiaire des certificats de décès, par le 

CépiDc Inserm. 

Les études qui se sont penchées sur la comparaison entre les certificats de décès et les 

rapports d'autopsie nous apprennent que dans environ 30 % des cas, les causes de décès 

sont différentes. Avec notamment une surestimation lors des levées de corps des décès liés 
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à une origine cardiaque ou respiratoire et une sous-estimation des causes d’origine 

traumatique ou digestive. Il persiste également une sous-estimation du nombre de suicides 

et de morts accidentelles qui sont classées dans les morts d’origines naturelles (personnes 

âgées) (Roulson, Benbow, & Hasleton, 2005). 

Moins de 5 % des autopsies ne retrouvent pas la cause de la mort et peuvent nécessiter dans 

ce cas des analyses complémentaires (à la demande du magistrat en France) (Maclaine, 

Macarthur, & Heathcote, 1992), (Shojania, Burton, McDonald, & Goldman, 2003), (Kircher, 

Nelson, & Burdo, 1985), (Smith, Scott, & Wagner, 1998). 

L’inclusion en tant que sans chez soi était basée sur les données des rapports d’autopsie. Il 

est donc possible que certaines personnes sans chez soi n’aient pas pu être identifiées 

comme telles dans les données récupérées. 

Donc l'utilisation des rapports d'autopsie par rapport aux certificats de décès permet d'éviter 

les biais relatif aux certificats de décès, vu plus haut. Mais il permet un recueil de données 

plus précis sur les causes de décès, par contre il faut faire attention avec ce mode de 

recrutement qui surreprésente les causes de mort violente et les sans chez soi. 

Les morts violentes représentent, 74,3 % des décès du groupe « non exposé » (n=26) et 

62,9 % des décès du groupe « exposé » (n=22). 

60 % des décès dans le groupe   »«exposé » sont la conséquence d'une mort violente et plus 

de 2/3 de ces décès sont le résultat d'un suicide. 

Nous n'avons pas mis en évidence d’association entre le fait d’être sans chez-soi et le suicide 

dans cette étude. Néanmoins il existe une nette surreprésentation de cette cause de 

mortalité, alors que dans la population générale le suicide représente 2 % de toutes les 

causes de décès. Si les effectifs sont insuffisants pour le démontrer de manière 

statistiquement significative, le suicide apparaît comme une cause importante de décès des 

personnes sans abri. 

 

Points positifs 
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Les deux plus importantes études centrées sur la notion de mortalité des sans chez soi, à 

savoir Hwang et al. 2009 et Nielsen et al. 2011, excluent une partie non négligeable des 

populations de sans chez soi étudiées. Au niveau international, la plupart des études ne 

prennent pas en compte l’itinérant total ETHOS1, celui qui vit dans la rue : 

Cette exclusion est due pour la plupart des cas à un biais de sélection. Ces exclus parmi les 

exclus ne fréquentent pas les centres pour sans-abris [(Hwang et al. 2009) (Nielsen et al. 

2011)] et sont très souvent en dehors du parcours de soin classique (Fazel et al. 2008). Ce 

qui en découle pour les résultats étudiés, est une sous-représentation des personnes les plus 

exposées au danger de la rue et donc une sous-estimation de la morbi-mortalité dans cette 

population. Pourtant avec 50 % de sans chez soi ETHOS 1 inclus dans le groupe exposé, on ne 

retrouve pas autant de mortalité de cause addictologique, comparativement aux études 

internationales et régionales. Ainsi Le Dr Ledrole retrouvait, dans une étude menée sur 

l'étude de rapports d'autopsie d'une quarantaine de sans chez soi lillois, qu’une overdose est 

responsable directement ou indirectement de 1/3 des décès de cette population. 

Mais à Marseille, que cela soit en 2006 ou 2011 la mortalité lié aux overdoses restait une 

cause mineure pour les sans chez soi locaux. 

Ici, la limite est que les causes de mortalité des sans chez soi peuvent présenter des 

spécificités régionales notamment lorsque l'échantillon manque de représentativité. 

Le groupe « exposé » décède plus souvent de causes somatiques ou inconnues que le 

groupe « non exposé » : 37,1 % des personnes sans chez-soi (n=13), contre 25,7 % des 

personnes ayant un domicile (n=9). Et cette différence est encore plus importante au sein du 

groupe ETHOS 1 : 

Les 21 sujets de ce groupe étaient 47,6 % à décéder de cause somatique ou inconnue, contre 

24,5 % des sujets qui ne vivaient pas à la rue (différence statistiquement significative 

p=0,05). 

Calcul du RR de mourir de cause somatique ou inconnue pour les personnes sans chez-soi 

autopsiées à l’IML : RR = 1,71 *0,61 – 4,74]. Pourtant seuls 51 % des sans chez soi du groupe 

exposé ont des antécédents de pathologies somatiques ou de lésions macroscopiques à 

l'autopsie. On retrouve à peu près la même prévalence d'antécédent somatique et de décès 
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d'origine somatique et inconnue. Ceci renforce le fait que la récolte des données chez les 

sans chez soi ETHOS 1 est difficile et manque d'exhaustivité. Un autre aspect déjà abordé 

dans la première partie, est sur l'accès aux soins des sans chez soi et du mésusage du 

système de santé, et peut permettre d'expliquer ce décalage. Pour avoir des antécédents il 

faut consulter un médecin et si possible avoir un suivi régulier auprès d'un praticien. Le fait 

de vivre dans la rue ne permet pas de conserver ces informations ou de réaliser un suivi 

régulier. 

En revanche les causes de morts supposées fréquentes chez les sans chez soi comme les 

hypothermies ou la tuberculose pulmonaire ne sont pas retrouvées. 

 

3. Conclusion 

Devant un si faible échantillon on ne peut tirer beaucoup de conclusion. Mais un des intérêts 

majeur de cette façon de faire et que l’on peut également recueillir des données sur les sans 

chez-soi ETHOS 1. 

Il faut également noter le peu de données recueillies sur les femmes sans chez-soi 

marseillaise, bien que les ¾ décèdent avant 40 ans. 

Un des but de cette thèse est de produire de l’information sur cette inégalité qu’est 

l’absence de chez-soi, en termes d’espérance de vie, en direction des citoyens, des pouvoirs 

publics et par conséquent de développer un plaidoyer. 

La connaissance du nombre de décès de sans chez-soi dans une population, est nécessaire 

de suivre cette question de santé publique. Cette étude propose une manière possible 

d'estimer le nombre de décès sans-abri, à partir des autopsies réalisées dans les services 

médico-légaux,  en utilisant une méthode de capture-recapture qui devrait dépasser les 

limites actuelles.  

Dans la plupart des pays industrialisés, il existe un registre ou une association qui recense au 

niveau national les sans chez-soi décédés. Aucune source similaire n'existe en France, 

pourtant ce type de base de données paraît être nécessaire pour que les acteurs de santé 

publique puissent tirer des conclusions des politiques de santé mises en place à ce jour. Il 
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existe déjà le CépiDC Inserm qui recueille les certificats de décès, mais comme nous l'avons 

vu les certificats apportent des informations limitées et ils ne précisent pas les conditions de 

vie des personnes (nom, lieu d'habitation, ressources ==> données anonymes). 

D'autres études sur la mortalité des sans chez soi Français sont nécessaires, en particulier sur 

les causes de décès intéressant de plus grands effectifs. 

Permettant de mieux connaître les facteurs qui rendent cette population aussi vulnérable et 

entraine une baisse aussi importante de l'espérance de vie 

Et diminuer ainsi le nombre de décès prématuré, par la mise œuvre de stratégies orientées 

qui prennent en compte les spécificités de cette population. 
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universitaires de France. 

De Hert, M., Correll, C. U., & Cohen, D. (2010). Do antipsychotic medications reduce or increase mortality 

in schizophrenia? A critical appraisal of the FIN-11 study. Schizophrenia Research, 117(1), 68–74. 

De la Rochère, B. (2003, Avril). La santé des sans domicile usagers des services d’aide. Insee Première. 

De Luca, V., Tharmalingam, S., Müller, D. J., Wong, G., de Bartolomeis, A., & Kennedy, J. L. (2006). Gene-

gene interaction between MAOA and COMT in suicidal behavior: analysis in schizophrenia. Brain 

Research, 1097(1), 26–30. doi:10.1016/j.brainres.2006.04.053 

Demailly, L., & Autès, M. (Eds.). (2012). La politique de sante ́mentale en France: acteurs, instruments, 

controverses. Paris: Armand Colin. 

Diagnosis and Management of the Metabolic Syndrome. (2005). American Heart Association. 

Dickerson, F., Stallings, C. R., Origoni, A. E., Vaughan, C., Khushalani, S., Schroeder, J., & Yolken, R. H. 

(2013). Cigarette smoking among persons with schizophrenia or bipolar disorder in routine clinical 

settings, 1999-2011. Psychiatric Services (Washington, D.C.), 64(1), 44–50. 

DONZEL, A. (2005). Marseille : une métropole duale ? Faire Savoir. 

Eaton, W. W., Roth, K. B., Bruce, M., Cottler, L., Wu, L., Nestadt, G., … Muñoz, A. (2013). The relationship 

of mental and behavioral disorders to all-cause mortality in a 27-year follow-up of 4 epidemiologic 

catchment area samples. American Journal of Epidemiology, 178(9), 1366–1377. 

Equipe mobile de santé communautaire, Girard V., & Pauly V. (2009). Mortalité des personnes sans abri à 

Marseille. Médecin du monde. 

Esperance de vie en france. (2010). INED. 

http://www.sfdph.org/dph/files/reports/StudiesData/Homeless/RptHomeless97.pdf


Page | 69 
 

Fazel, S., Khosla, V., Doll, H., & Geddes, J. (2008). The prevalence of mental disorders among the homeless 

in western countries: systematic review and meta-regression analysis. PLoS Medicine, 5(12),  225. 

Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant avec les Sans-Abri. (2011). Retrieved from 

http://www.feantsa.org/spip.php?page=sommaire&lang=fr 

Folsom, D. P., Hawthorne, W., Lindamer, L., Gilmer, T., Bailey, A., Golshan, S., … Jeste, D. V. (2005). 

Prevalence and risk factors for homelessness and utilization of mental health services among 10,340 

patients with serious mental illness in a large public mental health system. The American Journal of 

Psychiatry, 162(2), 370–376. 
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VII. Annexes : Annexe 1 : Typologie ETHOS 
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Annexe 2 : score EPICE 
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Annexe 3 : facteur de risque suicidaire  

 

Rihmer Z, 1996. 
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Annexe 4 : Le syndrome métabolique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le syndrome métabolique ou syndrome X est lié à l’insulino-résistance qui expose à un double risque, des 

complications cardiovasculaires fréquentes et un taux élevé d’apparition du diabète. Ce syndrome métabolique 

se définit par la présence de trois des cinq éléments suivants :  

Obésité abdominale : tour de taille > 102 cm (homme) ou > 88 cm (femme) ; 

HDL-cholestérol : < 0,40 g/L (1 mmol/L) chez l’homme et < 0,50 g/L (1,3mmol/L) chez la femme ; 

Triglycérides > 1,5 g/L (1,7 mmol/L) ; 

Pression artérielle > 130/85 mmHg ; 

Glycémie à jeun > 1,10 g/L (6,1 mmol/L) 

 

Collège des Enseignants de Cardiologie et Maladies Vasculaires Date de création du document 2011-2012. 
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 Annexe 5 : Codes CIM10,Z59 Difficultés liées au logement et aux 

conditions économiques 

 

 Z59Difficultés liées au logement et aux conditions économiques 

 

Z59.0Sans abri 

Z59.1Logement inadéquat : Insuffisance technique du domicile empêchant des soins corrects,  

manque de chauffage, de place. Voisinage non satisfaisant. 

Z59.2Désaccord avec les voisins, les locataires et le propriétaire 

Z59.3Difficulté liée à la vie en institution : Pensionnaire. 

Z59.4Alimentation défectueuse 

Z59.5Pauvreté extrême 

Z59.6Faibles revenus 

Z59.7Couverture sociale et secours insuffisants 

Z59.8Autres difficultés liées au logement et aux conditions économiques 

Logement isolé 

Problèmes avec des prêteurs 

Saisie d'hypothèque 

Z59.9Difficulté liée au logement et aux conditions économiques, sans précision 
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J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 
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