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SYNTHESE

by

L’enquéte ENFAMS (Enfants et familles sans logemesiintéresse a une population

méconnue, en augmentation constante depuis la s ahnées 1990 et traduisant un
rapprochement contemporain entre politiques sxia@e gestion de l'immigration : les

familles privées de logement. Elle vise a fourme wstimation, & un temps donné, de la taille
de cette population, en lle-de-France. Elle a stin@ur objectifs de décrire les parcours et
les conditions de vie de ces ménages, notammere glan de la santé et du développement
de l'enfant. Ce rapport présente les premiers tatsude I'enquéte ; il s’appuie sur des
analyses simples (tris a plat, tris croisés) en deigoser les termes du probléme pour de

futurs approfondissements.

Au premier semestre 2013, un échantillon aléatdge801 familles hébergées en lle-de-
France, a été investigué. Ces familles résidaianhd@el social, en centre d’hébergement
d’'urgence (CHU), de réinsertion sociale (CHRS) ourpdemandeurs d’asile (CADA). Elles

devaient compter un enfant de moins de 13 ansridrpme des seize langues de I'étude,
outre le francgais. Chaque famille a été rencorguseessivement par un binbme d’enquéteurs
et une infirmiére. Au sein de chaque famille or# #iterrogés un parent, de préférence la
mere, et un enfant (tiré au sort entre deux clasgesju’a 5 ans révolus, ou entre 6 et 12 ans

révolus).

Cet échantillon représente 10 280 familles, soitren 35 000 personnes. Cette estimation
est celle de la population prise en compte dansid& a I'exclusion donc, notamment,
d’autres formes de privation de logement. Ainss, fi@milles vivant en campements ou dans
d’autres types d’hébergements institutionnels ¢lestres maternels, les résidences sociales,
les logements transitoires, en particulier), n'pas été incluses. En outre, une enquéte menée
aujourd’hui fournirait probablement un chiffre plidevé : les données d’activité des

opérateurs franciliens continuent d’indiquer unadsa des effectifs de familles hébergées.

Ces précisions étant apportées, I'estimation feupeut étre mise en regard d’autres
enquétes sur les sans-domicile en général : toeham penser que les familles constituent
aujourd’hui, du moins en lle-de-France, entre 38086 des sans-domicile, et que les enfants

représentent pres d’'un quart de la population kgenent.
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Pourtant, les familles se différencient par bies dspects des personnes dites isolées, qui
concentrent I'essentiel de I'attention médiatigpelitique et scientifique. La description des
familles met ainsi au premier plan l'origine géqarmue des parents: 94% des adultes
interrogés déclarent étre nés a I'étranger ; neutix n'ont pas la nationalité francaise. Trois
motifs principaux de migration ressortent des asedy méme si en réalité ils se combinent: en
premier lieu, des migrations de fuite, en proveeaaeant tout de la Communauté des Etats
Indépendants ; des migrations économiques, en paoee d’Afrique subsaharienne et du
Maghreb ; des migrations familiales, en provenagaement d’Afrique subsaharienne et du
Maghreb. Si I'on prend pour référence la populaticencaise, les migrants paraissent
d’'origine modeste, peu fortunés et peu diploméstteCévaluation serait en revanche
certainement toute autre si I'on prenait pour eiée les sociétés de départ et non pas celle
d’arrivée. Mais elle signifie aussi le peu de resses dont disposent les familles en arrivant

sur le territoire francais, en particulier pouréder a 'emploi et au logement.

De fait, en arrivant en France, depuis cing ansieyenne au moment de I'enquéte, la plus
grande majorité des familles ne dispose pas deriegepersonnel. Trois situations précedent
le plus souvent I'entrée dans le systéme d’hébeegémpas de transition entre l'arrivée en
France et le recours au dispositif (30% des chsghergement chez un tiers, en général un

parent ou un ami (47% des cas) ; un épisode sanauabens strict (20% des cas).

De plus, la majeure partie des parents interroggstreuve dans une situation
professionnelle délicate : si 52% sont actifs, seli% déclarent travailler. Comme on peut
s’y attendre, certaines situations administratieegpéchent de travailler : cela concerne les
adultes en voie de régularisation, mais aussi é@sathdeurs d’asile et certains ressortissants
de I'Union Européenne, pour qui I'acces a 'emg@si extrémement restrictif et encadré.

Ceci se répercute sur les ressources des faniiles situations administratives précaires
sont associées a de bas niveaux de revenus (ih¢tuesnles revenus de travail, les prestations
sociales et les dons d’argent) : un quart des fasyibvant tout en voie de régularisation ou
demandeuses d’asile, déclare ainsi disposer desndei®8 euros par unité de consommation
(U.C.). Mais méme dans I'ensemble de la populattumdiée, le revenu médian déclaré
demeure faible : 221 euros mensuels par U.C. RIB&O8 des familles vivraient ainsi sous le
seuil de pauvreté a 50% (qui s’éleve a 1 058 epand).C. pour une famille monoparentale,

1 465 pour un couple avec un enfant, en 2011).

En d'autres termes, les enfants interrogés vivemsddes familles pauvres (en lle-de-
France, c’est le cas d’'un enfant sur quatre). Coram@opulation générale, cette pauvreté
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infantile est associée a deux compositions faresialles familles monoparentales ou les
familles nombreuses. Ainsi, la moitié des famikesit monoparentales, et 22% comprennent
trois enfants ou plus (un quart des parents onajlaurs des enfants qui n’habitent pas avec

eux, vivant le plus souvent dans le pays d’origine)

La pauvreté des familles se manifeste égalememntidau des conditions de vie. La
plupart des hébergements collectifs peuvent étnsidérés, selon les critéres d’équipement
utilisés dans d’autres enquétes, comme surpeuplpsavés de confort. Par exemple, dans
21% des cas, il n'est pas possible de cuisineansdes parties privatives ni dans les parties
collectives de I'hébergement ; 29% des familleshjeas non plus de toilettes ou de douche
dans leur chambre. Derniere illustration : 41% el&@fmnts doivent partager le méme lit qu’un
de leur parent. Enfin, il suffit de rappeler I'indéction fréquente de recevoir des visites dans
la plupart des établissements étudiés pour comprend qui sépare I'hébergement du

logement.

Une autre ligne de démarcation concerne la vulilééabésidentielle des ménages, que I'on a
approchée dans cette enquéte en mesurant la réolilit moyenne, tout au long de leur
parcours sans domicile, les familles ont déméngagédods. Cette valeur cache d’'importantes
disparités, qui renvoient comme l'on peut s'y afrena la durée d’hébergement (plus le
temps dans le dispositif est long, plus on risqeeddménager) mais aussi a I'étape du
parcours et au type de structure ou I'on est hébédg déménage ainsi plus fréquemment au
cours des premieres années d’hébergement que paitdgles familles présentes depuis un a
deux ans auront déménagé 3,8 fois par an, celésepres depuis deux a quatre ans auront
déménagé en moyenne 1,9 fois par an). Cette domstéemportante, quand on sait que
I'épisode sans domicile des familles dure en mogemu moment de I'enquéte, depuis 2,9
ans. On déménage également davantage en centé&ejement d'urgence et en hétel. Or,
le systéme d’hébergement repose principalementhgitellerie sociale, ou résident les trois
guart des familles, et par ou sont passées 95%ad@fies au moins une fois dans leurs

parcours sans domicile.

Cette forte mobilité résidentielle a des réperaurssimultiples, notamment sur la socialisation
des enfants. La non scolarisation des enfants dénhte¢ 12 ans, au moins 10 fois plus

importante qu’en population générale, est assazite survenue de déménagement(s) dans
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'année écoulée. Cette non scolarisation est piguente en hoétel (13%) qu’ailleurs (10%).
D’autres difficultés ayant trait & I'école renvdiea cette vulnérabilité résidentielle des
enfants : des retards a I'école, des ruptures dlaréé de quelques jours, des redoublements.
Ceux-ci concernent 16% de I'ensemble mais un glegrplus de 8 ans - et spécialement ceux
qui déménagent frequemment. Mais la vulnérabiédentielle affecte aussi plus largement
les pratiques et les relations des enfants ; queodedans leur établissement, dans leur
guartier, ou dans les déplacements en dehors dquettier.

La mobilité résidentielle est également associéertains des problémes de santé investigués,
tout comme d’'autres facteurs plus classiguemenbueés (les revenus ou prestations
sociales, le niveau d’éducation, la durée de l@gessans domicile, le statut administratif, le
réseau relationnel...). Les familles se percoivaimsi en plus mauvaise santé que la
population générale, mais en meilleure santé gsi@déesonnes sans domicile isolées. Si la
moitié considére avoir un état de santé généraldoomes bon (54%), cela se dégrade quand
il s’agit de leur santé physique (48%), ou plusoeade leur santé émotionnelle (39%). La
santé ressentie est un indicateur de santé globatecorrélé, au niveau populationnel, aux
indicateurs sanitaires, notamment a la mortali&. i@dicateur, comme les autres indicateurs
sanitaires, montre un important gradient sociaibraté dans notre population. L'indicateur de
santé le plus frappant reste cependant I'insécafitéentaire dont souffrent ces familles, et
particulierement les enfants. ENFAMS est la preemi@ude francaise a mesurer l'insécurité
alimentaire des enfants sans domicile et montrgsgué sont pas épargnés par la faim. Pres
de huit familles sur dix et deux enfants sur treissouffrent. Cette situation préoccupante
mérite a elle seule de s’interroger sur les déteants liés a lI'insécurité alimentaire. Certains
de ces facteurs sont classiquement retrouvés daligérature : ainsi, les individus ayant
déclaré un revenu mensuel inférieur a 51 eurosup#é de consommation (U.C.) sont
seulement 4% a étre en sécurité alimentaeesus27% pour ceux déclarant avoir un revenu
mensuel par U.C. de plus de 451 euros. Remarquanseajgradient existe méme aux faibles
niveaux de revenus retrouvés dans notre étudemémages déclarant n’avoir recu aucune
prestation sociale dans les douze derniers moig ptus fréguemment en insécurité
alimentaire modérée et sévére, de méme que lertpatigant sans conjoint par rapport aux
parents vivant en couple. Les personnes nées dapays africain (Maghreb inclus) ou du
Proche et Moyen-Orient sont celles qui présenta®t prévalences les plus élevées

d’'insécurité alimentaire sévere. Le statut admiaigtest également un facteur influant sur
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linsécurité alimentaire : les individus en voie dégularisation ou en demande d’asile
présentent des prévalences d'insécurité alimentaodérée et sévere plus élevées que les
personnes en possession d’'un titre de séjour, @vecsituation plus critique pour ceux en
voie de régularisation (50% en insécurité alimeatanodérée et 13% en insécurité
alimentaire sévere). Les personnes récemment asrimé France sont dans une situation plus
vulnérable au regard de l'insécurité alimentaites. personnes en France depuis un an ou
moins sont pour environ 96% en insécurité alimeatalont 17% en insécurité alimentaire

sévere. Ces résultats surprennent par leur ampleur.

D’autres facteurs, comme les conditions d’héberggmeamais étudiés a ce jour, sont
pourtant des facteurs tout aussi déterminants piogécurité alimentaire. Le type de lieu
d’hébergement, le type d’habitation, le gestiormaainsi que la participation financiere a
’hébergement sont significativement associés asé&curité alimentaire des familles.
L’analyse du type d’hébergement montre que les Il@asnien CHRS semblent les plus
protégées avec une prévalence de 4% d’insécuiitemaire sévere ; celles en CHU sont
pour 10% dans cette situation, et celles vivanthétel pour 11%. Le gestionnaire de
I’hébergement est aussi associé avec le statuemlaite du ménage : les ménages le plus
souvent en sécurité alimentaire sont ceux donbé&ngement est géré par le Conseil Général
(25%). A l'inverse ce sont les ménages dont I'hgeerent est géré par le Samusocial (hors
115, c’est-a-dire I'hnébergement en hétel pour laFDA, 'APTM et 'OMF) qui ont la
prévalence de sécurité alimentaire la plus bas6éo)YlLes personnes résidant dans un
hébergement géré par le 115 semblent étre danssitueion plus vulnérable avec des
prévalences d’insécurité alimentaire modérée etrgétrées élevéees (respectivement 49% et
14%). Enfin, lorsque la famille participe finan@érent a son hébergement, les prévalences
d’'insécurité alimentaire modérée et sévere sons mlevees. L'instabilité résidentielle
entraine des prévalences d’insécurité alimentawvers : plus on déménage souvent, plus elle
est élevée. Tous ces facteurs jouent un réle ims€lurité alimentaire des enfants et justifient
a eux seuls la nécessité d’agir, notamment suntedalités d’hébergement. Ces prévalences
sont d’autant plus alarmantes que 'anémie toucteeraere sur deux et un enfant sur trois.
Une association significative a été mesurée erdn@inie de I'enfant et celle de la mere, ce
qui montre I'importance d’'une prise en charge faat@ldu probleme de 'anémie. Cette prise
en charge est limitée par le fait que 84% des fesname&miées et 68% des enfants anémiés
sont en insécurité alimentaire, et qu’il sera derttémement difficile de mettre en place les

regles hygiéno-diététiques adéquates, compte tewmette forte prévalence.
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L’'obésité est aussi prégnante et touche plus dens des méres tandis que le surpoids
concerne plus d'un quart des enfants. Ces taux tsestélevés, avec une prévalence du
surpoids supérieure de dix points a celle relevégapulation générale francaise, et plus
proches de celle observée en population infantitérecaine. Un lien inverse a été observé
entre I'obésité de la mere et son niveau d’éducatomme cela est classiquement observé
dans la littérature. La durée de vie sans domsalable étre un facteur de risque du surpoids
chez I'enfant, avec des prévalences passant duesampdouble selon que cette durée est de
moins de 14 mois ou de plus de 35 mois. Les enfsons$ plus frequemment en surpoids
lorsque leur mére présente elle aussi un excesépaindcette association est connue et
viendrait a la fois de facteurs génétigues commuoras aussi d'un environnement partage.
Par ailleurs, la prévalence du surpoids de I'enémitbien supérieure (15 points de différence)
lorsque la mere souffre de dépression. Bien qughémomene ait été largement décrit dans
les études récentes, les relations entre santéalagralimentation et indice de masse
corporelle ne sont pas encore clairement élucidésss. résultat souligne néanmoins
'importance de lutter contre la dépression matésre I'on veut agir sur la santé de I'enfant
et sur son surpoids. Dans notre étude, un troudpeedsif est repéré chez 29% des meres, soit
4 fois plus qu’en population générale, ce qui teénctonfirmer le rble des conditions
socioéconomiques sur la survenue de ces troubles.nhéres chez qui I'on repére une
dépression vivent plus souvent seules, sont plusest nées en France, ont en moyenne
déménagé plus souvent que les femmes ne souffaantlgp dépression (4,2 déménagements
en moyenn&ersus2,8) et ont moins de contacts avec leur famidafin leur état de santé est
nettement plus dégradé. Elles souffrent davantdgeédurité alimentaire sévére, ressentent
plus souvent leur état psychique comme mauvaise tm@s mauvais, ont plus souvent penseé,
fait un projet ou une tentative de suicide et déclaplus souvent I'existence d’'un événement
traumatisant. De plus, elles sont 18% a ne pas dedsecurité sociale et 53% a ne pas avoir
de couverture complémentaire de santé : autanedefa un suivi ou une prise en charge de
leur dépression. Ces résultats soulignent, de fagaoordante avec la littérature, I'influence
et le r6le que peuvent jouer a la fois les factehicgraphiques, comme I'expérience de
traumatismes, et 'emprise de conditions de viéiailés (instabilité résidentielle, insécurité
alimentaire). La dépression maternelle est le tacte plus déterminant sur la santé de
I'enfant : parmi les enfants des meres se percexarités mauvais état de santé psychique,
presque la moitié ont une suspicion de troublesa@é mentale ; alors que chez les enfants
dont la mere se sent en trés bonne santé psyclsgués 9% ont une suspicion de ces

troubles. Ces troubles suspectés de la santé reesttat plus fréquents dans notre population

26



d’étude (19%) qu’en population générale (8%). It été repérés chez 25% des garcons et
17% des filles. Ces troubles étaient des troultestiénnels (27% des enfants), des troubles
du comportement (24%), des troubles d’inattentigoghnactivité (18%) et des troubles
relationnels (10%). Les enfants en surpoids, ountadat pas leur hébergement ou ne s’y
sentant pas comme chez eux avaient plus de troabfgmectés que les autres. Ces premiers
résultats sont proches de ceux observés dansudsséaméricaines et montrent les facteurs
déterminants de la santé mentale des enfants quelacanté mentale de la meére, les

conditions d’hébergement et les événements denrgssants.

Outre ces indicateurs de santé alarmants, les l&md#ans logement rencontrent de
nombreux obstacles pour se soigner et avoir recauxssoins. Vingt pour cent des familles
ne sont pas couvertes par I'assurance malad&gglt d’'une population avec une couverture
maladie moindre que celle mesurée chez les femmaxiliennes les plus démunies.
L'utilisation du systeme de soins par les famildams domicile se fait plus fréquemment a
I'hdpital et en centre de santé et moins souvertdadtnet de ville gu’en population générale.
Le lieu de la derniere consultation d’un médecinpemcipalement dans un cabinet médical
en ville (53%), un hopital (22%) — en consultati@x$ernes ou autres, aux urgences ou aux
permanences d’acces aux soins (PASS) — et égaletaest un centre de sécurité sociale
(17%). Si le recours aux soins est cependant prdeteelui de la population générale, malgré
un état de santé plus dégradé, le renoncementodus des familles sans logement différe de
celui de la population générale, non par sa fréceiemais par le type de consultations
auxquelles les familles renoncent. En effet, lesnilfas déclarent avoir renoncé
principalement a une consultation de médecine géng¢B0%) ou de médecine spécialisée
(45%), alors que pour la population générale, ¢ koptique et les soins dentaires qui font
I'objet d’un renoncement. Les facteurs qui sonbaeEs au renoncement aux soins chez les
familles sans logement sont nombreux mais le factpu les différencie le plus est
paradoxalement la santé. Les personnes qui ordrééaVoir renoncé a un soin au cours des
douze mois précédant I'enquéte ont davantage @éealawir des problémes de santé (41%
versus28%), se percevoir en mauvaise santé (M&¥sus9%), étre en dépression (36%
versus24%), étre en surpoids (74%rsus64%) et étre en insécurité alimentaire (9éfsus
80%). Il est donc particulierement préoccupant atagoxal d’observer que ce sont les

personnes qui s'estiment le plus en mauvaise sgmt&noncent aux soins.

La grossesse est une période particuliere, quisséeeelle aussi un suivi régulier dans le

systeme de soins. Or, la forte proportion de datiaws tardives voire inexistantes de la
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grossesse dans notre population (11% n’avaientdgelsré leur grossesse et 14% l'avaient
déclarée au cours du troisieme trimestre seulentemifyaste avec les recommandations de
bonnes pratigues en santé périnatale. En outreimailes ayant eu un suivi, 12% avaient
consulté avant la fin du premier trimestre et 20%aient assistéa minima aux trois
consultations recommandées au cours de la grosSmdement 68% ont eu une consultation
prénatale programmeée tous les mois et demi. LesnBsnsemblent vivre cette grossesse
seules : elles sont 90% a déclarer n'avoir recwmwsoutien de leur famille, 84% aucun
soutien de leurs amis, et seulement 5% déclarent aié accompagnées par une association
et 8% par des professionnels du soin. A la sodidnaternité, plus de la moitié des femmes
n'a bénéficié d’aucun suivi et seules 13% d’eniteseont trouvé une place dans un centre
d’hébergement. La majorité d’entre elles (71%) doélbergées dans une chambre d’hétel
payée par une association. Prés de 8% des femaiesté&nceintes au moment de I'enquéte.
Elles avaient en moyenne 30 ans, pres d’un tiatgimient avoir pour dernier dipldme un
dipléme de niveau primaire ; 73% indiquaient awt@s difficultés en francais et la moitié des
femmes enceintes était en voie de régularisatianmhjorité avait une couverture médicale
mais seules 36% déclaraient étre prises en chatf8%. Bien qu’enceintes, 20% déclaraient
ne pas avoir consulté de médecin au cours des atarneers mois et 27% déclaraient avoir
renoncé a voir un médecin ou a des soins meédicauxeite méme période. La mobilité
résidentielle pendant la grossesse est conséquetles avaient déménagé 4,6 fois en
moyenne (et jusqu'a 11 fois) au cours de leur gress. Ces chiffres soulignent linstabilité
résidentielle que dénoncent les professionnelsfdilude ces conditions de vie, la grande
majorité des femmes enceintes est en insécuritéeataire, la moitié anémiée et chez plus
d’'un tiers d’entre elle, un trouble dépressif egtéré.. La situation des femmes enceintes sans
logement est donc particulierement préoccupantgérede de la grossesse, qui devrait étre
une fenétre d’opportunités pour elles et I'enfamvieair, se trouve étre dans notre étude une
période de vulnérabilité accrue. Les difficultésaates aux soins peuvent avoir des

conséguences sur le suivi de la grossesse puisidcejeune enfant.

Les résultats exploratoires concernant le recouxssains des enfants de moins de six ans
montrent que contrairement a la population pédjagifrancilienne, les familles consultent
davantage le généraliste que le pédiatre et s@eantessentiellement vers les PMI (76%).
Vingt-et-un pour cent des enfants ont uniquementegours aux soins en PMI sans consulter
le pédiatre ou le médecin généraliste, 18% quiamsutent pas en PMI mais ont consulté un

généraliste ou un pédiatre et 55% des enfants ftensa la fois en PMI et auprés d’un
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pédiatre ou d'un médecin généraliste. L’absencedeurs aux soins chez le généraliste et/ou
le pédiatre pour prés d’'un enfant sur quatre etthit® et interpelle sur le réle prépondérant
qgue joue la PMI, cette derniére constituant le secburs aux soins pour un enfant sur cing.
Le recours au médecin généraliste et/ou au pediatrie fait de familles présentes de longue
date en France et qui n'ont pas intégré le sysihiwbergement des leur arrivée en France.
Ces types de recours concernent également lesldamaill revenu plus élevé, bénéficiaires
d’une couverture santé, d’'un hébergement stabtgarmment en centre de réinsertion — et qui
ont eu la chance d’étre préservées des épisodegdmendant leur parcours dans le systéme
d’hébergement, méme si elles ont di parfois fawee fa des déménagements. Le recours
uniqguement en PMI concerne les familles les pluslifficulté du point de vue économique,
gui se sont retrouvées sans logement dées leuéareém France et qui ont subi des épisodes de
rue. L'origine géographique des familles différent@ recours aux soins : les familles de
I'Union européenne ou de la CEI recourent moinssentiaux médecins généralistes ou aux
pédiatres que les familles d’Afriqgue subsahariesmméu Maghreb. Enfin, 'dge de I'enfant est
déterminant : les enfants agés de trois ans etquoeaissent plus souvent une absence de
recours aux soins, tandis que les enfants de nagingn an sont plus concernés par un suivi
exclusif en centre de PMI. Globalement, le recanséral aux soins indique que les familles
privilégient le centre de PMI. Il est fort probaldee dans ces cas la PMI ne joue plus
seulement un role de médecine préventive, mais ggtriouver utilisée de plus en plus dans
un réle curatif. L’analyse géographique a montré tgs structures d’hébergement ayant un
centre de PMI a proximité sont principalement |l@gs@s a Paris et en petite couronne, ou
dans les péles urbains de grande couronne. Enaleedas structures ayant un centre a plus
d’un kilométre d’'un centre de PMI sont localiséesjaritairement en grande couronne. En
fonction de la localisation de la structure d’h@eerent, une famille n‘a donc pas les mémes
possibilités en termes d'acces a un centre de Bdkituation dans les départements de
grande couronne interroge car on constate quecidisation des structures d'hébergement ne
correspond pas aux communes de fréquentation B&llades enfants. En effet, les enfants
hébergés dans ces communes fréquentent des caatiPdd| situés soit dans les pbles urbains
de leur département d'hébergement, soit dans ldalsapu en petite couronne (40% des

enfants enquétés ont une PMI de rattachement gamis).

Ces premiers résultats — bien qu’exploratoires rmptent d'ores et déja de dresser un

portrait préoccupant de la situation sanitaire el familles. Les conséquences en termes de
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santé publique sont d’autant plus alarmantes gaecarditions extrémes auront sur le long
terme un retentissement sur la santé de la mé&rendine mais probablement, comme I'ont

largement montré les études nord-américainesesus enfants.
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PROPOSITIONS D’ACTIO NS

Ce rapport n'est qu'une premiere étape d’analyses nhdournit un large panorama des
problemes rencontrés par les familles. Certainssige@t a I'entrée dans le systeme
d’hébergement : des difficultés matérielles, ertipalier vis-a-vis du logement, elles-mémes
relatives a une précarité administrative liée @rfiigration en France. D’autres apparaissent
ou s’amplifient une fois hébergé : entre autresdifigultés concernant la scolarisation des
enfants, ou l'acces aux services de santé, en ghgliek notamment. Le systeme
d’hébergement est sensé apporter une protecti@ndda privation de logement ; il est, de
fait, bien plus protecteur pour des ménages corapteties enfants que pour des personnes
seules, au sens ou il fournit effectivement un.aWdis le dispositif est dominé par les hotels
sociaux, ou vivent les trois quarts des famillestebnt résidé, une fois au moins, quasiment
la totalité d'entre elles. Ces hbtels consacrentrdgne du provisoire : les conditions
d’habitation y sont moins bonnes qu’ailleurs etdtiabilité résidentielle y est nettement plus

prononcee.

Nous avons vu d’une part, que les conditions dtadibn peuvent en tant que telles poser
probléme. D’autre part, et de facon plus flagraitgénérale encore, nous avons constaté que
la mobilité résidentielle était associée a I'enskendes problémes mesurés — venant ainsi
confirmer l'effet délétere de la vulnérabilité msntielle souligné dans d’autres travaux du
projet ENFAMS. En d’autres termes, si le systéemieédergement met a I'abri, il induit
également des difficultés nouvelles ou accruesy pi@s familles elles-mémes fragilisées.
C’est pourquoi les axes de recommandations que alburss présenter s’efforcent de ne pas
penser séparément les actions favorables a la dastparents et des enfants, d’'une réforme

nécessaire du systeme d’hébergement.

1. Une nécessaire réforme du systeme d’hébergement

1.1. Régionaliser et repenser la politique d’hélengnt des familles et

coordonner les acteurs publics concernés

La prise en charge est inégale selon le départeguentiente les familles et selon I'opérateur
concerné, alors que I'échelle du phénoméne esbnélgi. Une égalité de traitement des
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familles impliquerait une concertation plus fortatre acteurs publics des différents
départements. Un mécanisme de solidarité et detitépaplus équitable de ’hébergement et
du suivi des familles pourrait étre imaginé, comoest le cas, malgré toutes les limites
avérees, dans le dispositif national d'asile. LaAQUR doit étre considérée comme une
opportunité pour établir les bases d’'une actiotua farge échelle. C’est a ce niveau régional
gue devrait également étre repensé I'équilibreeetds différentes formes d’hébergement
accessibles aux familles. Le développement d’'ufre ofhébergement alternative a I'h6tel a
travers, notamment, I'accroissement des placesbdigément dans le diffus ou encore
I’hébergement en habitat modulaire, serait indispble pour permettre des orientations plus
adaptées, notamment pour les ménages les plusrpe2daa mise en place d'une hbtellerie
sociale professionnelle pourrait également étrésageée en facilitant des opérations de rachat
d’hétel ou de transformation d’immeubles en hétplr des bailleurs sociaux ou des
associations. Enfin, c’est a I'échelle régionales deis solutions de sortie de I'hotel grace
notamment a l'intermédiation locative, doivent éteaforcées. Mais si un systéme régional

d’hébergement parait ainsi souhaitable, il estahdue tel insuffisant.

L’étendue et l'intensité des problémes de santésaddarisation, et d’acces général aux
institutions publiques révélées dans ce rappoiftgot la nécessité d'une coordination des
acteurs publics : en matiéere d’hébergement, deésddducation, le déficit de coordination
est patent. A défaut de forme institutionnelle prgtante pour accueillir une telle
coordination, on peut au moins considérer comméatable la participation de 'ARS et du
rectorat aux chantiers de la DRIHL qui concernestfamilles, et réciproquement. A aucun

endroit la question des familles n’est véritabletrieitée comme un probléme partagé.

1.2 Améliorer les conditions d’habitation

La tres grande majorité des familles vit en sitwatile surpeuplement et sans confort. Si les
structures d’hébergement (sauf en appartementpdét@aux normes de peuplement dans le
logement, elles pourraient en revanche étre miguipées. Dans les parties privées, des
toilettes, une douche, et un nombre de lits suffigour ne pas obliger les enfants a dormir

avec un de leurs parents, sont des amélioratioostpires.

Dans les chambres ou dans les parties collectivesspace devrait permettre de cuisiner,
un autre aux enfants de faire leurs devoirs ou’deser, ou encore a des intervenants

extérieurs, institutionnels ou associatifs, de cétep 'accompagnement social des familles
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par des services qui leur sont utiles (atelier isgque, séances d’écrivain public, par
exemple). Etant donné I'espace vacant dans la gldea établissements visités, notamment
les hotels sociaux, ces modifications sont enwahbps. Elles pourraient faire partie du
cahier des charges de ces établissements. Ellegndogén tout cas faire partie de toute

nouvelle négociation avec un hételier ou un intetiaiée.

1.3. Limiter la mobilité résidentielle des familles

Les familles sans logement déménagent en moyennefdies par an. Ces déménagements,
méme s'ils sont moins fréquents au fil du tempsligebt a d’'importantes adaptations
guotidiennes et sont associés aussi bien aux pnelslale santé des parents et des enfants

gu’'aux difficultés liées a I'école ; enfin ils pégesur les activités quotidiennes des enfants.

La mobilité résidentielle a plusieurs explicatiod®ugmentation des effectifs a héberger
et Iinadaptation du parc, & un instantaux besoins de la population ; I'évolution de la
composition des ménages (avec des naissances netdjmomi signifient une situation de
suroccupation) ; des problemes avec des hotelietes personnels d’établissement, décidant
de I'exclusion des familles incriminées. Sous cgjle, la mobilité frequente et imposée peut

alors sembler comme contingente au systéme d’héivexgt.

D’un c6té, un regard sur I'histoire du systéme bérgement nous apprend qu’il n’en a
pas toujours été de méme : la division du travaileel’nébergement d’une part, le suivi social
et administratif de l'autre, n’a pas toujours éévegueur, alors qu’elle concerne aujourd’hui
la majorité des familles accueillies. D’un autréécéurtout, les résultats de cette enquéte nous
obligent a prendre la mesure de 'ampleur des eHdverses liés aux modalités de mise en
ceuvre de la politique menée. Comment alors limitestabilité résidentielle ? Plusieurs

mesures pourraient étre adoptées de concert :

- L’offre hételiere utilisée pour héberger les famslldevrait étre réequilibrée de facon a

limiter le recours au court séjour qui impose urabilité treés intense aux familles.

- Les conditions dexclusion d'un hétel a la demardke I'hételier devraient étre
précisément encadrées et faire I'objet d’'une vébdaimpliquant les plateformes
chargées de 'accompagnement social des famikesint compte de la version des
habitants mis en cause. L’exclusion pourrait étterdite, sauf infraction grave et

avéree, a certaines périodes de I'année.
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- Une représentation des habitants au sein des lsdigsux devrait étre mise en place.

En outre, indirectement, l'instabilité résidengelpeut étre également limitée, en ajustant
davantage l'offre d’hébergement a la situation demiilles. Dans cette perspective,
I’hébergement proposé doit absolument prendre eptmle lieu de scolarisation des enfants
et des structures de santé fréquentées par leatpapwints d’ancrage essentiel dans une
existence mouvementée. Pour ce faire, un partag®ahations entre les services chargés de
’hébergement (en premier lieu le Pdle d’'Hébergenetnde Réservation Hoteliere) et les
services chargés de suivre les familles (et disgasasi d’informations normalement a jour
sur celles-ci) parait requis. La réservation hételi au propre comme au figuré, doit étre

repensée.

1.4. Rendre les parcours dans le systeme d’hébemgeptus lisibles pour les
familles

La vulnérabilité résidentielle n'est pas seuleméntfruit de linstabilité ; elle renvoie
également a I'imprévisibilité des décisions quiyeEnt s’appliquer du jour au lendemain et
affecter soudainement la vie familiale : les faaslsavent qu’elles déménageront sans doute,

mais elles ne savent pas quand, pourquoi, et ¥ers o

Une information plus claire sur les structures disl, les transitions vers des formes
d’hébergement de plus long terme ou de logementadeétre apportée aux familles, des leur

entrée dans le systéeme d’hébergement.

Un guide, traduit en plusieurs langues, devraisigpermettre aux familles de se situer
dans le monde de I'hébergement et d’'identifier @égaint les ressources a disposition dans
'environnement local. Un tel document existe paeraple a Paris pour les sans-domicile

isolés.

2. Prendre en compte les probléemes de santé dasipat des enfants

2.1. Pour réduire I'insécurité alimentaire et favger le recours aux soins, agir

sur les politiqgues d’hébergement et les prestatgmtsales
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En matiere de santé publique, I'insécurité alimeatmesurée chez plus de huit familles sur
dix est incontestablement I'élément le plus frappda ces premiers résultats exploratoires.
Cette insécurité alimentaire est de surcroit retteua des niveaux séveres et n'épargne pas
les enfants, puisque deux enfants sur trois erfreoif

Le niveau de revenu (comprenant les prestationslss exerce un effet protecteur sur
linsécurité alimentaire, bien que ces revenusrdogm général extrémement faibles. En ce
sens, la participation financiere des familles @r Ieébergement doit étre envisagée avec
précaution, notamment pour les familles les plagifes (les familles monoparentales, celles
ayant plus de trois enfants, celles qui sont aegwen France depuis moins d’'un aa fertiori
en voie de régularisation). Les actions sur leditimms d’hébergement, leur gestion et la
réduction de l'instabilité résidentielle sont pdtears des leviers importants pouvant réduire
insécurité alimentaire, notamment chez les eraBfune part 'aide alimentaire n’est pas
toujours inconditionnelle (nécessité d’avoir unvsusocial, un statut administratif, un
hébergement depuis 3 mois...) et d’autre part lailgtafavorise I'acces, pour ces familles,
aux ressources locales du territoire. Par aillewisyant ces prévalences extrémement
alarmantes, I'insécurité alimentaire devrait étreindicateur suivi en routine pour mesurer

limpact des politiques menées et leur efficacitél$nsécurité alimentaire.

Ces mesures permettraient également d’agir suadges indicateurs nutritionnels, comme
'anémie qui touche deux tiers des meres et unnergar trois. Les résultats portant sur
'anémie montrent que celle-ci est liée a la dulléeprésence sur le sol francais : méme en
retenant I'hnypothése selon laquelle les enfantvemt déja anémiés, leur situation ne fait
gu’empirer au cours du temps passé en métropadesshtiation forte retrouvée entre la mere
et I'enfant plaide pour une prise en charge fameildu probleme. Or, la supplémentation en
fer ne sera pas une réponse thérapeutique suéfisaume anémie ferriprive dans la mesure ou
les regles hygiéno-diététiques seront difficilemenises en ceuvre, puisque l'insécurité

alimentaire est prégnante.

Enfin, les conditions et le type d’hébergement, cmia situation financiere, influent aussi
sur le recours aux soins et au dépistage des &mnilles revenus, I'existence ou non d’une
couverture maladie et d'une complémentaire sargéfait d’avoir des difficultés pour

comprendre le francais, la situation administratoee le fait d’étre récemment arrivé en
France sont autant de facteurs qui influent suet®urs aux soins, comme en population

générale. Ainsi, les personnes ayant connu un gnamcbre de déménagements et celles
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vivant en hoétel ont moins recours aux soins quieseayant moins déménagé et qui sont
hébergées en CADA ou en CHRS. Agir sur la staltitivades familles ou sur un
hébergement plus adapté aux problématiques sodipledles rencontrent pourrait donc

également avoir des conséquences favorables serdars aux soins.

2.2. Prévenir I'obésité et les troubles du compmeat des enfants: intervenir et

soutenir les meres

Les analyses montrent que la dépression, qui #iedesétroits avec les conditions de vie, est
également intriquée avec l'insécurité alimentairaaun réle important sur I'obésité et les
troubles du comportement chez I'enfant. Par aiflelas meres souffrant de dépression n’ont,
pour plus de la moitié, pas de complémentaire satént plus souvent déménagé que les
femmes non déprimées, autant de freins au sudviugtle prise en charge. Les programmes de
rétablissement en santé mentale devraient poutreircilés (car souvent plutbt axés sur des
pathologies des hommes isolés souffrant de troup$sshotiques) et menés aupres des
familles monoparentales en particulier. Si 'onpsait changer les facteurs biographiques de
ces mamans, on peut, en agissant sur les condidit"dbergement et surtout en prenant
correctement en compte la santé émotionnelle dessmi@ur assurer un suivi adapté et ainsi
limiter 'impact de la dépression maternelle senfant.

En effet, la dépression maternelle joue un rélep@néérant sur les troubles
comportementaux de I'enfant. Ces troubles sontexiép chez un enfant sur deux, avec une
prépondérance, chez les garcons, de troubles émet® Les freins a une prise en charge
adéequate des enfants restent les délais d’attest€MPP et des autres acteurs institutionnels
souvent déja débordés, la sectorisation qui nedpem charge que les enfants dans un
territoire donné, ou encore le fait de ne pas agoiterprete, notamment lors de la premiéere
prise de rendez-vous.

Durant I'enquéte, les seules réponses apportéegrdants en souffrance l'ont été via le
tissu associatif, qui disposait d’équipes mobil@dées, capables de se déplacer sur le
territoire francilien. Les équipes mobiles psychitates dédiées aux familles devraient étre
développées, comme le suggérait déja I'enquéte Bamlees équipes existantes sont plutét
formées aux troubles psychiatriques, fort diffésentetrouvés chez les personnes dites
« isolées » ; de fait, elles ne ciblent pas leslfagia Ces dernieres ne souffrent pas de troubles
psychotiques mais de dépression ou de syndromdrpastatique et les programmes existant
sont souvent inadaptés a la prise en charge destenbu des couples meéres-enfants. De
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surcroit, ces équipes sont plutdt parisiennes, ispogent pas toujours des interprétes
nécessaires et ne se déplacent pas en grande weut@s centres dédiés aux problématiques
des migrants sont souvent eux aussi parisiense mi&glacent pas et ont des délais d’attente
rédhibitoires.

Les dispositifs de prise en charge doivent étresité sous le regard d’'une prise en charge
familiale, réactive, mobile et adaptée a cette faijmn. Le soutien a la parentalité ne peut

étre dissocié de cette prise en charge car lagmadiique est souvent globale.

2.3. Renforcer les PMI, améliorer 'acces a la sades meres et des enfants et

développer la prise en charge familiale

La grossesse de ces femmes devrait étre une fed@peortunité pour avoir acces au
systeme de soins, a une protection et un suivi pthes et 'enfant a venir. Or, il s’agit plutét
d’'une fenétre de vulnérabilité supplémentaire.

Les grossesses sont peu suivies ou le sont tardivieries femmes déclarent vivre leur
grossesse souvent seules, sortent de la mateamt aicun suivi, et sont le plus souvent
hébergées a I'h6tel, mode d’hébergement le pluistéel@ sur les indicateurs de santé mesurés
dans cette étude. Elles subissent frequemmenté&aérthgements, entraves supplémentaires
au suivi optimal de leur grossesse. Ces femmes dans un degré de dénuement
préoccupant, le revenu moyen par unité de consoimmétant de 280 euros par mois, elles
sont souvent en insécurité alimentaire et touchae$a dépression pour une femme sur trois.

En outre, I'acces a la contraception, pour les fesimui souhaitent contrdler leurs
naissances, doit étre ameélioré. L'interprétariatpar de la question de la santé des femmes,
est essentiel. Le suivi gynécologique des méergsené se faire par le biais de l'interprétariat
par un proche — comme il est d’'usage, et souvariegaais de I'enfant.

La PMI a vocation a étre au cceur du dispositifatmurs de ces femmes, constituant pour
une partie non négligeable d’entre elles le setbues aux soins pour I'enfant. Les femmes
ont une PMI de rattachement, souvent dépendantdede arrivée dans le systéme
d’hébergement : le premier hébergement est détamidu recours aux soins. Les meres
hébergées en grande couronne ont plus souventrseaoune PMI hors de leur commune,
souvent dans la capitale. Les inégalités territesiaxistent en matiere d’accessibilité des
centres de PMI mais ne jouent pas un role majaulesiecours aux soins, dans la mesure ou
il y a un découplage flagrant entre le lieu d’héjeenent et le lieu du recours a la PMI. Un
afflux existe vers la capitale, lié a la présenemsdd'autres départements franciliens de

37



familles suivies par les services du 115 de Paudgj'associations en charge des migrants. Les
familles gardent la PMI, comme elles le font poiécdle, comme lieu d’ancrage. Cette
concentration du recours sur des espaces cibl&siguee encore le systéme d’hébergement.

La faible proportion d’enfants de plus d’'un an guiecours a la PMI interroge et traduit
srement un engorgement des structures de PMprauiliégient les enfants les plus jeunes.
Cette situation est préoccupante quand on sadléequ’elles peuvent jouer dans la prise en
charge familiale, indispensable pour lutter cofdrelépression maternelle et par 1a prévenir
les troubles chez I'enfant, non seulement en temeesanté mentale mais aussi sur d’autres
indicateurs de santé comme I'obésité infantile.

La PMI — et les collectivités locales dont elleépedndent — devraient étre renforcées, et
équipées pour permettre de faire face a ces nasvetbblématiques car elles sont parfois le
seul recours aux soins pour les plus vulnérablasnlse a disposition d’hémoglobinometres
portatifs est une mesure simple, qui pourrait p&mmele diagnostiquer les enfants anémieés,
la présence d'interprétes et de psychologues deitrai plus conséquente pour accueillir des
meres fragilisées. Par ailleurs, le réle du gérstealet du pédiatre devraient aussi étre
interrogés sur ces problématiques. Enfin, les PAf%8natales devraient pouvoir étre
davantage renforcées et déployées : la prise egelgtobale médico-sociale reste toujours la
plus appropriée sur ces problématiques. Cette prisgharge nécessite un partenariat étroit a
tous les niveaux, que ce soit des actions conpiatdre les politigues régionales de santé et
celles de I'hébergement, mais aussi a un niveauotgal plus fin : entre les collectivités

territoriales et les acteurs régionaux.

L’ensemble de ces recommandations ne saurait étendecté d’'une vision plus large des
difficultés d’accueil des familles, a la croiséeldegolitique d’hébergement et des politiques
migratoires. D’'un cote, le systeme héberge grahetd ou contre de faibles contreparties une
population croissante de migrants. De l'autre petssscouvert du caractére urgent et censé étre
provisoire de leur mise a l'abri, il organise unénérabilité tout a fait préjudiciable pour les
familles, en plus d'étre colteuse pour la colletiivL’inconditionnalité de I'accueil des
familles dans le systeme d’hébergement semble senpayer par une réduction de celui-ci a
son strict minimum. Repenser la question des migrah des conditions de leur prise en
charge pourrait étre une piste de travail pouretedé résoudre ce paradoxe. Une conférence
de consensus permettrait de lancer un débat palskcsujet.
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INTRODUCTION — LES OBJECTIFS DE
LENQUETE

Depuis une dizaine d’années, tout indique, en déid~chnce notamment, une augmentation du
nombre de personnes prises en charge « en familens le cadre de l'assistance aux sans-
domicile (Guyavarch et Le Méner 2014 ; GuyavarchGeircin, 2014). Par famille, nous

entendons des parents accompagnés d’enfants mineesstémoignages des acteurs de
terrain corroborent les résultats de trés nombreasales épidémiologiques et sociologiques
menées dans le monde anglo-saxon, et sont alarmigstEonditions de vie précaires, dans
des lieux souvent dégradés, se répercutent suamespnitaire et constituent des entraves au
développement physique, psychologique et socialedants. Les conditions de vie sans

domicile et prolongées constituent autant de fastaggravants. Ainsi, des problemes de
santé mentale — comme I'a révélé I'étude SamenBafké mentale et addictions chez les
personnes sans logement », Lapeittal. 2010) —, de nutrition et d'acces aux soins affacte

selon toute vraisemblance ces ménages.

Toutefois, au plan scientifique, on ne sait aujdwiden France rien ou presque au sujet de
ces parents et de ces enfants. Les modalités deament et les contraintes lieées a la collecte
de données excluent cette population des étudpspnation générale, tandis que les travaux
sur les sans-domicile se sont focalisés sur la paible du phénomene, a savoir

essentiellement les personnes dites « isolées ».

Dans d'autres pays ces familles constituent laecibinterventions dédiées, et un champ
d’investigation notable. Ainsi, aux Etats-Unis, @ncore en Australie, les familles constituent
— avec les jeunes et les adultes dits « isolé&st-a-dire seuls ou en couple et vivant sans
enfant mineur — une sous-population d’étude a eafiere parmi les sans-domicild_es
premieres recherches ont été menées aux Etatsdlnidébut des années 1980. Elles
répondaient a l'inquiétude de municipalités et darisations d’aide dont les services
accueillaient un nombre croissant de parents atfalgs (Bassulet al. 1986), dans des
proportions inédites. Dés cette époque, il est mppme ces familles, touchées par des

difficultés matérielles considérables, affectées fdas problemes de santé importants,

1 Voici quelques articles faisant état de la littéra sur les familles sans logement : Shehal. (2005), Haber et
Toro (2004), Rog et Buckner (2007) et Sametlal. (2010) pour les Etats-Unis ; Keys (2009) pour kfralie.
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notamment de santé mentale, ne ressemblaient poy#s aux individus sans domicile

fréquentant habituellement ces services.

Pour les enfants, grandir sans chez soi peut asleirsérieuses répercussions sur le
développement physique, émotionnel, cognitif, ociaddSamuelset al. 2010). De maniére
générale, de tels effets paraissent se retrouver lda milieux précarisés (Bruniaux et Galtier
2005).

L’intensité et la durée des effets des conditiomsid précaire sur les sans-domicile posent
particulierement question pour les enfants, poutegurépercussions sur le plan sanitaire sont
encore plus importantes en I'absence prolongéeodeaile fixe (Buckner 2008). Les études
anglo-saxonnes signalent en particulier une mabidievée chez ces enfants. A titre
d’exemple, 50% des enfants sans domicile de manS dns recevraient moins de I'apport
guotidien recommandé en fer et en acide foliqueguieexpliquerait en partie les carences
lites a leur alimentation (Drake 1992). Certaindamis paraissent particulierement
vulnérables : ceux qui ont été exposés a des vetemtrafamiliales, qui éprouvent un fort
isolement relationnel et dont la mére souffre ditouble mental ou d’addictions (Buckner
2008 ; Samuel®t al. 2010). Les retards de développement constatés lehplupart des
enfants sans logement, avec des prévalérplas fortes qu’en population générale, rendent
nécessaire un dépistage précoce (Buckner 2008). effeds du sans-abrisme sur le
développement des enfants se font davantage elqrigaement sentir chez les plus petits.
Ces effets apparaissent largement réversibles, mairftien dans un isolement relationnel,

une promiscuité et une instabilité résidentielleg@Shinnet al. 2008).

Les difficultés des familles sans logement, relevélans divers témoignages de terrain,
renforcées par I'exploitation de I'enquéte Sameetacorroborées par la littérature anglo-

saxonne, nous ont ainsi guidés dans I'élaboratésnatbjectifs de I'enquéte ENFAMS :

- estimer la taille de la population des familless logement en lle-de-France et décrire

leurs caractéristiques sociodémographiques ;

- caracteériser les conditions de vie, les parcaairbetat sanitaire de ces familles ;

2 Le terme de prévalence est utilisé en épidémieldgpermet de mesurer I'état de santé d’'une mjaul a un
moment donné en rapportant le nombre de cas olssaik@nsemble de la population considérée.
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- décrire I'état de santé des meres et des erdamdsir de grands axes principaux : recours

aux soins, santé mentale, santé nutritionnellé¢égadérinatale ;

- comparer les prévalences et les résultats obt@mesix d’'autres études réalisées aupres

de populations sans domicile, de populations présa@u en population générale ;

- décrire I'impact du sans-abrisme sur la vie glietine et sociale des parents et des

enfants, en s’intéressant notamment & la queséda sicolarisation.

Ce rapport expose les premiers résultats de l'daqu€ertains thémes, abordés dans
'enquéte, sont présentés ici sans faire I'objeindlyses approfondies : la mobilité des

familles, aussi bien en termes de parcours migegtdihébergement ou encore de mobilité

guotidienne ; d’autres themes ne sont pas du tbatdas : la couverture vaccinale des

enfants, leur sommeil ou la santé respiratoire. féssiltats présentés dans ce rapport sont
donc exploratoires. Il s’agit essentiellement de & plat ou de tris croisés, permettant un

premier « balayage » des données qui feront I'olj@hs les mois qui viennent, d’analyses

plus poussées dans le cadre de rapports de reehmrale publications scientifiques.

La premiére partie présente la méthodologie misesaure. Cette partie, assez technique,
est nécessaire pour comprendre comment les dorm@e®té produites, auprés d’une
population difficilement joignable, en bonne pari@n francophone, et a laquelle nous avions
énormément de questions a poser. La section saifaihttat des principales caractéristiques
sociodémographiques des familles sans logementeateiFrance. Comme nous le verrons
alors, ces familles ne ressemblent guére aux sams:ille dépeints dans les enquétes
antérieures. La description met au premier planpios le milieu social défavorisé des sans-
domicile, mais l'intersection entre migrations eupreté. Parler de familles sans logement,
c’est aussi parler de familles étrangeres, auxeprevec des difficultés administratives et
matérielles considérables. La mise au jour de dHgultes fournit l'arriere-plan de la

troisieme partie du rapport, consacrée a I'étataidé de ces ménages.
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PARTIE 1 - METHODOLOGIE

L’enquéte ENFAMS ressemble par bien des aspecteaguétes populationnelles menées en
France aupres de sans-domicile depuis le milievadages 1990 (Marpsat et Firdion 2000 ;
Kovess et Mangin-Lazarus 1999 ; Economie et Sigiiss 2006 ; Laportet al. 2010).
Comme celles-ci, elle interroge une population ditdifficile a joindre », notamment en
raison de l'absence d’'un fichier source de contattgle la mobilité géographique des
individus. Ceux-ci sont de fait le plus souventealis des études en population générale.
L’enquéte ENFAMS entend donc produire des connacesa chiffrées sur un groupe peu
visible et pour ce faire elle a di adapter sa mgh@€omme la plupart des études réalisées
aupres des sans-domicile, I'étude ENFAMS passe ¢amcdes services, en l'occurrence
d’hébergement, pour y interroger une partie debsafeurs. Mais I'étude ENFAMS se

démarque a dautres égards des enquétes précédenmémlisées. Elle s'intéresse

exclusivemend une population négligée, les familles sans laggm

De ce fait, I'enquéte s’inscrit dans un projet deherche plus large sur cette population,
(voir encadré 1). Prenant ainsi appui sur les peegsi explorations issues de ces travaux,
confirmant les difficultés a cerner les contoursndphénomeéne polymorphe et en pleine
expansion, I'enquéte quantitative s’est donné wugelapectre d’observation, impliquant de
surmonter plusieurs obstacles méthodologiques. Garhrainsi interroger une population
majoritairement étrangere, dont une bonne partiepawe probablement pas francais ?
Comment collecter des informations sur des enfamtseurs, certains en trés bas age ?
Comment enquéter dans des établissements peu ®@aepublic, certains ayant mauvaise

presse, comme les hétels sociaux ?

Encadré 1. Le projet de recherche ENFAMS

L’enquéte quantitative exploitée dans ce rappahg@mplace au sein d’'un projet de recherche
plus large sur les enfants et familles sans logén@& projet comporte une série de travaux

qui ont alimenté la conception de cette enquétatifative. Il s'agit :

- d’analyses démographiques de la cohorte des rssdgell5 de Paris, mettant en lumig

()
=
()

limportance croissante des familles parmi les stmsicile (Guyavarch et Le Méner, 2010,
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2014 ; Guyavarch et Garcin, 2014) ;

- d’analyses épidémiologiques secondaires de I'éreg8amenta, témoignant de différences
considérables dans I'état de santé, les addictbres troubles psychiques des adultes en

famille par rapport aux individus isolés (Oppenaha&it Vandentorren, 2011) ;

- d’'une enguéte sociologique sur le systéme d'lggeent des familles, a Paris et en lle-de-
France, décrivant la mise en place d’'un systemébdfgement parallele, en hétel, destiné
distinctement aux familles, mais plus précisémeniesa familles migrantes en prise a des
difficultés administratives (Le Méner et Oppencha?®l12 ; Le Méner, 2013a et 2013b) ;

- de plusieurs enquétes sociologiques sur la vietidjenne en hotel, des enfants |en
particulier (Le Ménert al, 2013), notamment en rapport avec leur expérielecéécole
(Mozziconacci, 2013 ; Le Méner et Oppenchaim, 2014)

- de deux enquétes, en géographie de la santéa(,J&ti2) et en anthropologie (RIi

©
o

Berrocal, 2014), portant sur la périnatalité, notent sur I'accés aux soins de femmes

enceintes ou venant d’accoucher alors qu’elles givies de logement.

Les références indiquées permettent d’en savois plur ces différents travaux, qui |se

poursuivent en parallele des analyses de I'engquédatitative présentée dans ce rapport.

Dans cette premiére partie du rapport, nous déusivaors les choix et les orientations
méthodologiques retenus ; elle fournit une versiondensée d’un rapport méthodologique
plus détaillé, auquel le lecteur peut se référemrpuus de précisions (Observatoire du
Samusocial de Paris, 2014). Dans un premier cleapious présentons le périmetre de la
population étudiée, avant d’'introduire la méthoteklantillonnage utilisée, visant a produire
une représentativité statistique de la populaties familles sans logement en lle-de-France.
Dans un troisieme chapitre, nous présenteronshi@sds abordés dans cette enquéte, les
guestionnaires et les outils d’'investigation malét. Enfin, un chapitre sera consacré au
déroulement du terrain, de la prise de contact descstructures d’hébergement a la
constitution de la base de données.
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CHAPITRE 1. LAPOPULATION D’ETUDE

L’enquéte s’appuie sur une hypothese centrale faleslles constituent une sous-population
d’étude légitime. De fait, nous ne nous sommegastes, parmi les ménages sans domicile,
gu'aux familles. Mais qu’entendons-nous sous cetédéégorie ? Et quelle population

statistique recouvre-t-elle ?

Nous avons repris la définition institutionnellesdamilles : une famille est définie comme
un (ou des) parent(s) accompagné(s) d’au moinsifamemineur, ou une femme enceinte de
plus de trois mois. Mais si nous considérons lgslks comme une population d’étude a part
entiere, quelles sont celles que nous interrogeonsréetement ? La définition statistique de
la population dépend des objectifs que nous noosrss donnés, notamment sur le plan
éepidémiologique. L’enquéte vise particulierementeactériser I'état de santé, les parcours de
soins et les trajectoires sociales des familles $agement, et & décrire I'état de santé des

enfants autour de deux axes principaux : le dépelm@nt psychomoteur et la croissance.

Nous nous sommes concentrés sur les familles ayamoins un enfant de moins de treize
ans, en excluant les femmes enceintes de plusoentiois si elles n'avaient pas un enfant
déja né et agé de moins de treize ans, résidatie-@e-France, en centre d’hébergement
d’'urgence, de réinsertion sociale, d'accueil poemdndeurs d’asile, ou en hétel social. Ces
restrictions excluentle factod’autres formes de privation de logement pouvaanther des
familles. Elles excluent également les famillesnetrésident que des enfants de plus de 12
ans. Dans cette partie, nous justifions ces choixdiscutons des conséquences qu’ils

entrainent en matiére de représentation de la ptpnl

1. Définition des familles sans logement personnel

Par le terme de « famille », nous distinguons césages des personnes dites « isolées »
Nous reprenons une distinction opératoire dansded®a de I'assistance en France mais plus
largement dans les pays occidentaux (Philipgioal. 2007; Haber et Toro 2004). Celle-ci
différencie I'accueil des personnes seules, diteolées », de celui d’adultes accompagnés
d’enfants. En France, cela se traduit notammentification d’'un systéme d’hébergement

hotelier quasi-exclusivement dédié aux famillesisagu’a la mise en place de filieres en

3 C’est-a-dire les personnes seules ou en coupfeacmompagnées d’enfant mineur.
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fonction de la possession et/ou de la nature ddie séjour (Le Méner et Oppenchaim ,2012
: Le Méner 2013a).

Dans cette perspective, c’est donc I'enfant quinitétine famille sans logeméntUne
« famille » en ce sens comprend donc un ou plusieafants (alors freres ou sceurs), et

leur(s) parent(s) ou représentants légaux.

Mais est-il légitime de ne s'intéresser qu'aux fdesi? En France, les études
populationnelles réalisées auprés de sans-donoictl€tudié ensemble et indifferemment les
isolés et les familles. L’absence de logement prédans la définition de la population,
regardée comme un tout. Dans la population étutigertage d’'une origine sociale modeste
et d'événements de vie profondément déstabilisgaiaissent justifier d’analyser les
personnes sans domicile comme un seul bloc. Cedes,difféerences dans l'acces aux
services et dans les parcours sans domicile stewées (Marpsat et Firdion 2000 ; Soulié
1997 ; Soulié 2000) mais, en matiere de représentatientifique et politique (Bruneteaux et

Terrolle 2010), il importerait avant tout de traite population comme un méme ensemble.

Certaines sous-populations se sont distinguées ldansnquétes générales sur les sans-
domicile et ils ont ensuite fait I'objet d’étudekp spécifiques, en particulier les « jeunes »
(18-25 ans) (Firdion 2000, 2006 ; Marpsat et Firdion 2000)e§’ une démarche semblable

gui nous a incités a étudier spécifiguement leslfsmparmi les sans-domicile.

En effet, les études existantes ne s’'intéressenbpgeu aux familles sans logement. Les
guelques données publiées invitent pourtant a dérai I'augmentation de ce type de
ménages parmi les sans-domicile. Des données diergesomme celles du 115 de Paris,
permettent en outre d’identifier des caractérigmsociodémographiques spécifiques par
rapport a celles des isolées, par exemple concefpagine géographique (Guyavarch et Le
Méner 2014). Des exploitations secondaires de liétey Samenta soulignent également que

certains troubles mentaux touchent significativeimeins les familles que les personnes

4 Les isolés peuvent aussi avoir une famille au sensant du mot, et en premier lieu des enfantds Ma pas
vivre avec eux implique d’étre pris en charge r& titrictement individuel (Firdion et Marpsat 1998uyavarch
et Bouin 2009).

5 Nous donnons ici 'exemple des jeunes, car il¢ fobjet de nombreuses recherches. Mais on pessiau
signaler une enquéte récente d’épidémiologie, pbiaincipalement sur I'hygiéne et les ectoparasitodes
personnes sans logement (Arnadl. 2013). Celle-ci vise a comparer la situation dmtls vivant a la rue a
celle de personnes hébergées dans des centresritargu de réinsertion sociale. Les personnesaansont
habituellement négligés dans les enquétes popufailes. Deux raisons principales expliquent cexglusion
statistique : les difficultés pour les rencontreles identifier mais surtout des ressemblancep@ées entre eux
et les personnes hébergées, ayant pour la plupamtiaun épisode sans abri.
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isolées, jeunes ou non (Oppenchaim et Vandentof@h]l). Ces observations entrent en

résonnance avec de nombreuses recherches menéds dande occidental.

2. La non prise en compte de certaines formes de ipation de
logement

La présente étude a été menée dans des centréemjbment d’'urgence (CHU), des centres
d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS),hédésls sociaux, ou des centres d’accueil
pour demandeurs d’asile (CADA). De fait, cettedisikclut, outre les familles non hébergées
par les pouvoirs publics et les villages d’insertia’autres établissements accueillant des
familles : les centres maternels, les résidencemlss et les logements transitoires de type
Louez Solidaire ou Solibail.

2.1. L’exclusion des familles non hébergées paptes/oirs publics

La privation de logement renvoie a un ensemble itl@tions que cette étude ne saurait
intégralement couvrir. Certaines sont peu visiblesmme les formes de cohabitation
contrainte, chez des tiers notamment. D’autreote bien davantage, comme de demeurer
des nuits durant dans I'espace public. Il impodaydrder en téte qu’il existe un continuum de
situations entre la rue et le logement et quedeas-slomicile constituent en tout état de cause
une « cible mouvante » (Peretti, 2006). Mais tartquéte doit en isoler quelques-unes. Les
familles interrogées dans ENFAMS sont toutes hémegpar des associations ou des
organismes mandatés par I'Etat, ou par des congéiléraux. Ceci signifie I'exclusion du
champ d’étude de différentes catégories de familles

En premier lieu, les familles résidant chez desstige sont pas prises en compte. Des
recherches récentes laissent penser que des @iluadst forcées sont de plus en plus
fréquentes, pour des parents et méres seules netaimgui attendent un enfant et n’ont pas
ou loger. Habiter chez un tiers faute de pouvoirevichez soi pourrait donc étre une porte
d’entrée dans des parcours sans domicile, biercetie situation concerne toute une variété
de ménages (Baronnet et Vanoni, 2012). Les quesportant sur la trajectoire résidentielle
des enquétés permettront de le mesurer, a défaterdoger directement et plus précisément
cette configuration d’hébergement. D’autres formessans-abrisme se retrouvent également
hors du champ de I'étude : les familles demeuramtsdl’espace public ou dans des

campements.
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Les meédias portent régulierement a la connaissadae public des situations
particulierement tragiques de familles dormant arda, dans des halls d'immeubles ou
d’hdpitaux, des squats ou d’autres abris de fortémge d’'un logement bien sdr, mais aussi
d’'un hébergement institutionnel. Pourquoi alorspas avoir inclus ces situations dans le
champ d’étude ? Les difficultés pour enquéter api@ personnes demeurant la nuit dans
I'espace public (Join-Lambeet al. 2011; Arnauckt al. 2013) rendent une telle entreprise tres
compliquée. En outre, il est vraisemblable queslastions visibles de familles sans abri ne
durent pas plus d'une ou de quelques nuits, a nié&igse tolérées par les municipalités ou
revendiquées par les familles concernées, refusargolutions d’hébergement proposeées. La
encore, les questions sur la trajectoire résidémti®us permettront de mesurer I'ampleur de
ces épisodes sans asiticto sensu

Nous délaissons une derniere forme de sans-abriselée qui touche les habitants de
campements ou de bidonvilles, en particulier lemBdD’apres le recensement de septembre
2013 de la Délégation interministérielle a I'némmgnt et a l'acces au logement des
personnes sans abri et mal logées (DIHAL), pres7de00 personnes résident en France dans
des « campements illicites », dont prés de 7 00Qlede-Franck Ce recensement ne
distingue pas les personnes vivant seules ou etlidaat’intérieur de ces baraquements. Par
ailleurs, la carte des campements est changeaetejuic aurait compliqué l'acces a la
population, mais ce n’est pas la raison princigadar laquelle nous n'y avons pas enquété
(comme nous le verrons, le parc hételier est lgsaunstable). D’autres raisons s’averent plus
déterminantes. Les hébergeurs, interrogés dansdee ad’'une recherche sur le systéme
d’hébergement, ne considérent pas les Roms comnee cilsle particuliere de leur
intervention, bien que les difficultés rencontrées les familles puissent s’apparenter sous
certains angles, comme celui de la scolarité (Lasldet 2014) ou celui de I'acces aux soins
(Halfen, 2012), a celles d’enfants vivant en cedffebergement. D’autre part, il existe un
dispositif destiné aux Roms, assez hermétique k#efilieres d’accés a I'hébergement pour
les familles sans logement. Il s’agit des villagéssertion, proposés a une minorité d’anciens
habitants de campement, sélectionnée par deslteavaisociaux (Legros 2010a, 2010b). Ces
villages d’insertion, comme d’autres types d’héleengnt institutionnel, n'ont pas été pris en

compte dans I'enquéte.

6 Voir également http://www.lagazettedescommunes.com/telechargeridvgsier-27sept2013-Campements-
illicites.pdf
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2.2. L'exclusion des centres maternels, des résikeisociales et du logement

transitoire

Expliquons maintenant pourquoi nous n'avons pas @ni compte les centres maternels, les
résidences sociales et le logement transitoire pguivent également accueillir des familles.

Un premier motif, général, doit étre d’abord sonég

Nous avions initialement lintention d’enquéter datles centres maternels. Si ce type
d’accueil cible des meéres présentant des diffisufiéur élever leur enfant, il concerne de
facon centrale des ménages fortement démunis, spdeelogement notamment. C’est la
principale raison pour laquelle les centres matsragaient été inclus dans les enquétes
SD 2007 ou Samenta. Il nous paraissait également pertifentjuéter dans ces structures,
car quelques études laissent penser que le traesi€é dans certains CHRS aupres de jeunes
mamans est voisin de celui offert en centre matdiftgery, 2008). Il serait alors axé sur
'éducation des enfants, dans une veine psychologfigoe assumée. Au moment du pilote
de cette étude, nous avons pris contact avec eliffercentres maternels de la région. Tous
nous ont opposé que les familles accueillies saigffit moins de I'absence de logement que
de problémes intrafamiliaux, que leurs difficultéient bien différentes des personnes
accueillies en centres d’hébergement ou a I'h@es arguments convergent avec les réserves
exprimées au sein des Conseils généraux, qui armesidégalement les centres maternels
moins comme une réponse a I'absence de logemeatdgs’ difficultés familiales. Partant de
ces oppositions fondées et étant donné les cotdsamatérielles et d’échantillonnage de

'enquéte, nous avons renonceé a enquéter dansatgsgements.

Par ailleurs, I'absence dans [I'échantillon des d&stes sociales et des logements
transitoires s’explique par I'accent que I'on a komettre sur les structures d’hébergement
collectif et a durée de séjour limitée. Bien quiis soient pas considérés comme une forme
pérenne de résidence, ces établissements s’apgareéntdes sorties d’hébergement. Leurs
habitants occupent alors un espace selon desesriggn sont ceux du logement et non pas de
I'nébergement : ces normes sont nettement plusrgése® Comme dans un logement
ordinaire, ils disposent de leurs propres clefsogtt libres, en tout cas moins contraints que
dans les autres centres d’hébergement, d’allee &edir et surtout de recevoir des invités. Si

nous avions eu les moyens nécessaires, nous amuoessayer de constituer un échantillon

" Les enguétes « SD », pour « Sans Domicile » sanedguétes menées par 'Insee.
8 Voir le guide des dispositifs d’hébergements etlaleements adaptés. DGAS/DGALN — DHUP, réédition
novembre 2008.
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de familles vivant dans des résidences ou des legentransitoires, considéré comme un
groupe témoin de familles démunies mais logéessi ajjue le préconisent les bilans
scientifiques les plus récents.

3. Les dispositifs d’hébergement pris en compte

3.1. L'inclusion des CHU et des CHRS

Certains CHU et CHRS se sont spécialisés totalernenpartiellement dans l'accueil de
familles. L’hébergement est généralement colleotdjs peut étre également réalisé dans des
appartements dispersés autour du siege de la ws®uchous parlerons d’hébergement
« éclaté » lorsqu’une famille réside dans un tela@ment, qu’elle y vive seule ou qu’elle le

partage avec un autre ménage.

Les CHU proposent en principe un hébergement poarurée plus bréeve que les CHRS,
mais il semble que la principale distinction tiermefinancement et aux services qui peuvent

y étre proposés. Globalement, les seconds sonkméiguipés que les premiérs

3.2. L'inclusion des hotels sociaux

Les hétels sociaux sont le mode d’hébergementipahet caractéristique des familles en lle-
de-France (Le Méner 2013b). Sous cette appellations désignons plusieurs catégories
d’établissements : des hoétels meublés, qui aceueille longue date des migrants et des
citadins peu fortunés (Faure et Lévy-Vroelant 200dgs établissements de tourisme ; des
résidences hotelieres a vocation sociale. Cesigdabients different notamment par leur
équipement : les meublés (autrement appelés «shptéfecture ») ne sont pas homologués
pour le tourism¥. Les pouvoirs publics et les associations utilises structures depuis les

années 1980 au moins, de facon ponctuelle, poiteabn urgence des ménages en difficulte.
Mais depuis la fin des années 1990, ils servertiaglgénent a héberger des familles, privées

de logement et migrantes, notamment sans-papierdéner et Oppenchaim, 2012).

Soulignons que le mode d’hébergement en hotelyaaigr sensiblement d’un opérateur et

9 Des places d’urgence peuvent exister dans des CHIRIS il semble qu’elles soient davantage dessidédes
adultes seuls qu’a des familles (Woitrain 2008 jridad 2011).

10°0On peut a ce sujet consulter un document élabardéepPole national de lutte contre I'habitat intg « Les
réglementations et polices applicables aux hétef$4étels meublés” », notes juridiques (mise a jeairl0
janvier 2007).

Disponible a cette adressbttp://www.logementsmigrants-paca.org/IMG/File/REEMENTATION. pdf
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d'un département a l'autre. Alors que les orgarogat parisiennes privilégient un accueil a
durée indéterminée, les 115 et les Conseils génédaudépartements voisins ont plutét
tendance a fixer une limite de durée au séjoufatedles, parfois assortie de déménagements
forcés d’'un établissement a l'autre. Une derniéfiérénce importante entre hétels sociaux
tient a leur localisation. Face a lI'augmentation laledemande, surtout portée (en valeur
absolue) par des familles dépendant d’organisatpaissiennes, on assiste en effet a une
extension du parc hoételier dans toute la régiomcili@nne et en premier lieu en petite
couronne. L’éloignement de Paris pourrait se tmadpar des difficultés d’acces aux
institutions, comme |'école ou la santé. En bréfexiste une hétérogénéité de l'accueil a
l'intérieur du parc hételier, relative non seulemaria variété des établissements concernés,

mais également au mode d’hébergement et a la $atialn des structures.

3.3. L'inclusion des CADA

L’inclusion des CADA dans le champ de I'étude ppaser question. Ne constituent-ils pas
avant tout un dispositif d’accueil spécialisé (coentas villages d’insertion par exemple),
destiné a une population bien précise, en 'ocagedes demandeurs d’asile ? Et qu'ont a
voir les demandeurs d’asile avec les sans-abris? @Q&DA et les services consacrés a ce
public ne sont-ils pas d'ailleurs exclus de toules enquétes menées auprés des sans-
domicile ? Ce qui nous a incités a intégrer les @Adans 'étude, c’est le rapprochement
entre la politique de l'asile et l'aide aux sansnilmle. Depuis une dizaine d’années, une
indifférenciation croissante parait a I'ceuvre ertes politiques publiques. Le dispositif
d’hébergement généraliste (en premier lieu I'nébergnt d’'urgence) supplée le dispositif
national d’asile (DNA), débordé (Noblet 2000 ; Bbac et Ridder 2002 ; Frigoli 2004 ;
Frigoli 2009 ; Dourlens 2006). Du reste, le dévelmpent du systeme d’hébergement hotelier
a la fin des années 1990 répond notamment a l'aoiti@en des familles demandeuses
d’asile, pour lesquelles une filiere de prise eargh est créée des 2000 : la Coordination
d’accueil des familles demandeuses d’asile (CAFA)organisme ne parvient pas a traiter
toutes les demandes, si bien que les familles deéewses d’asile sont de plus en plus

nombreuses parmi celles hébergées par le 115 de Par conséquent, le rapprochement des

1 En 2002, une autre plateforme est créée pourdbeutés. Elle est gérée par I'Ordre de Malte (smndie le
Centre d’action social protestant (CASP) administae CAFDA). Elles font alors office de filieres
d’hébergement et de travail social pour différentggories de familles migrantes.
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guestions d’asile et d’hébergement, notamment |gsuiamilles, nous a conduits a inclure les
CADA dans le champ d’étude.

3.4. Les criteres d’inclusion des familles : détatibn géographique, par classe

d’age des enfants et par langue parlée

La premiére restriction opérée est géographiqiengliéte porte sur I'lle-de-France. Cette
délimitation s’explique par les moyens dont nowspdsons et le rayon habituellement couvert
par les enquétes de notre équipe. Mais llle-deégaest aussi la principale région
pourvoyeuse d’hébergements. En ce qui concernéatesles, bien que I'on observe une
progression de leur effectif & I'échelle nationdderégion parisienne concentre certainement
I'offre d’hébergement la plus importante, notamment matiére d’hotellerie sociale. Par
ailleurs, il nous a paru important de prendre emme toute la région et non pas seulement
Paris ou la premiére couronne, dont les hébergeupportent pourtant I'essentiel de la
demande. En effet, depuis Paris en particulierbsove un eétalement croissant de
I'hébergement hételier, bien au-dela de la capit@lette expansion du parc d’hébergement
pose du reste d'importantes questions de coordimadimenées a étre réglées au niveau, si ce

n’est de la région, du moins de la métropole (Lenxdt€2013a).

Une deuxiéme restriction renvoie aux classes d'@gssenfants. Dans la mesure ou nous
nous intéressons au développement des enfants,focalsons notre attention sur les plus
jeunes d’entre eux, pour lesquels il existe dets tesuvrant différents ages. La classe d’age
des enfants de moins de 6 ans est au coeur de &@ndwiais nous nous penchons aussi sur la
socialisation des enfants. Pour cette raison, nous concentrons également sur les enfants
en age d'étre scolarisés au primaire ou au débubtege, autrement dit agés de 6 a 12 ans
révolus. Il aurait été intéressant d’enquéter agfenfants plus agés, mais nous aurions
probablement eu des difficultés pour en interragemombre suffisant, ceux-ci étant moins
nombreux que leurs puinés, et compte-tenu deswessoa notre dispositibh Ces mémes
raisons nous ont conduits a exclure du champ dsinyation les femmes enceintes d’au

moins trois mois sans enfant né, bénéficiant patudaine prise en charge familiale.

12 Nous avions de quoi financer 800 a 1000 enquétlffre variant en fonction du temps moyen congaxr
chacune d’elles.
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Une troisieme restriction porte sur les languesgxien compte dans I'étude. Les données
disponibles au préalable de I'enquéte indiquaiaritirge grande majorité des parents sans
logement étaient nés a I'étranger (Guyavarch eMémer 2010 ; Guyavarch et Le Méner
2014 ; Guyavarch et Garcin 2014). En outre, dasisguiéte Samenta datant de 28097%

des adultes contactés n’étaient pas francophorass pbuvions donc supposer qu’une bonne
partie des parents que nous interrogerions nerpgatg pas francais ou ne seraient pas en
mesure de suivre des questionnaires longs en feanaus avons donc tenu a mener
l'enquéte dans plusieurs langues en interrogeaactement de la méme maniére les
francophones et les non francophones. L'idéal aalars été de traduire le questionnaire
dans toutes les langues, ce qui était impossible&ison du colt que cela aurait impliqué et
des difficultés pour recruter des enquéteurs dautes ces langues. Le probleme qui se posait
était alors de traduire le questionnaire dans umhme limité de langues, tel que nous
puissions toucher le maximum de familles. Pour oelas sommes partis de I'’hypothese que
nous rencontrerions davantage de non-francophon€A®A et en hotel que dans les autres
structures, auxquelles les familles accedent Is phwvent a condition qu’au moins un des
membres du ménage ait un titre de séjour (autnengcépissé de demande d’asile accordant
une autorisation provisoire de séjour). En eflepdssession d’un titre de sé€jour indique sans
doute une présence en moyenne plus longue surrimite francais, et peut impliquer de
suivre des cours d’apprentissage du francais, dangadre du contrat d’accueil et
d’intégration. Pour définir les langues qui serai¢taduites dans I'enquéte, nous nous
sommes servis de deux sources : il s’agit d’abesldbnnées de 'OFPRA (Office francais de
protection des réfugiés et des apatrides), indigleanombre de recours a des interprétes, en
fonction des langues sollicitées, dans le cadréadelition des demandeurs d’asile par un
officier de protection. Il s’agit ensuite des doesélu 115 de Paris, concernant les recours du
service a des interprétes professionnels pour gliaio avec les appelants. Les données
utilisées de 'OFPRA concernaient I'année 2011lesetlu 115 de Paris le premier semestre
2012.

Nous avons tout d’abord retenu les langues faigamtie a la fois des dix langues
d’interprétariat les plus demandées par 'OFPRpagtle 115 de Paris. Ce critére a permis de
sélectionner le russe, I'arabe, I'arménien et tadal. Ces quatre langues couvrent 31% des
besoins d’'interprétariat de 'OFPRA et 54% du 1&5Rdris. Nous avons ensuite choisi des

langues de traduction selon d’autres éléments dégmiion. Le bulgare et le roumain ont été

13 Qui était la derniére enquéte en population memf@es de sans-domicile au moment de la conception
d’ENFAMS, et qui portait sur I'lle-de-France et dnamp d’étude voisin.
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retenus car des membres du 115 de Paris ainsi gaeéduipes de terrain du pole
d’hébergement et de réservation hételiere (PHRHypdmusocial de Paris nous avaient fait
part de leur impression d'une demande croissarttébdrgement de la part des familles
Roms. Nous avons retenu ensuite le mongol, fréquarmsollicité au 115 de Paris, mais
surtout parce que la Mongolie fait désormais pattis « pays d’origine sit%— la prise en
compte du caractére sr du pays d'origine n’empéependant pas le ressortissant dudit pays
de demander l'asile en France, toutefois en ca®jeé le recours éventuel devant la Cour
nationale du droit d'asile n'a pas de caractérpesissf. Pour le reste, nous avions retenu le
bengali, parce que cette langue arrivait en t&ee@urs a l'interprétariat a 'OFPRA mais la
traduction dans cette langue n’a finalement pag&tpal réalisée. Enfin, nous avons souhaité
traduire les questionnaires en anglais, comme Rrmgloniale, parlée en Afrique de I'Est

notamment, mais aussi au Nigéria.

En définitive, nous avons choisi de traduire lessgiwnnaires dans les langues suivantes :
'anglais, I'arabe, I'arménien, le bulgare, le mohde roumain, le russe, le tamoul (les notes
d’'information, les consentements, les fiches deluerde résultats distribués aux parents ont
également été traduits dans toutes ces languegke @s langues traduites, des traductions
partielles ou totales des questionnaires ont éésées oralement en bambara, espagnol,
italien, lingala, portugais, serbe, soninké, wokad. final prés de la moitié des entretiens a été
réalisé dans I'une des 16 autres langues quenedis et 35% dans une des huit langues de

traduction écrite des outils d’enquéte.

Tableau 1. Langue de passation de I'enquéte ENFAMS

Francais 56,0% Soninké 2,8% Espagnol 0,9%
Russe 16,6% Arménien 2,5% Mongol 0,8%
Anglais 4,9% Lingala 1,6% Italien 0,1%
Roumain 4,4% Bulgare 1,5% Portugais 0,1%
Arabe 2,8% Tamoul 1,3% Serbe 0,1%
Bambara 2,8% Wolof 1,1% Total 100%

Source: enquéte ENFAMS 2013

¥ Voir l'article L.741-4 duCode de I'entrée et du séjour des étrangers etrdit diasile
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CHAPITRE 2. LAMETHODE D'’ECHANTILLONNAGE

Comme précédemment évoqué, les familles sans dersmnt des populations « difficiles a
joindre » et donc a échantillonner (Marpsat et Radeatsima 2010) : d’'une part, elles ne
sont pas présentes dans une base de sondage lerédlahquéte (elles ne sont pas couvertes
par les enquétes régulieres, comme les enquéteagménu présentes dans les fichiers du
recensement ou les fichiers logement) ; d’autre, palfes sont difficilement joignables
('équipe a souvent dO passer par plusieurs intdiar@s, notamment des intervenants

sociaux, pour contacter les familles).

Ces difficultés ont été éprouvées lors de I'enquditste en avril 2012. Afin d’obtenir un
échantillon probabiliste (ou extrapolable), c’estige permettant de produire des estimateurs
sans biais et avec une variance calculable poangeata qualité des données obtenues et la
robustesse de nos conclusions, nous nous sommagéappur d’autres enquétes aupres de
populations difficiles a joindre (Ardilly et Le Bta 2001; Laportet al. 2010).

Par la suite, nous décrivons en détail deux étapesssaires pour atteindre cet objectif et
qui ont nécessité neuf mois de travail (d’avril &embre de 2012) : le recensement des
structures du champ de I'enquéte donnant lieu abase de sondage exhaustive, propre et
mise a jour ; la définition d’'un plan de sondagelusieurs degrés garantissant la fiabilité de
I’échantillon, tout en prenant en compte les contes réelles de I'enquéte.

1. Le recensement des structures

A défaut d'une base de sondage de la populatiotudté celle-ci a di étre captée
indirectement, par le biais des services auxquidsaeacces. Cette technique de sondage
indirect, empruntée a d'autres enquétes sur les-damicile (Ardilly et Le Blanc, 2001)
implique de recenser toutes les structures d’hépeegt de notre champ d’enquéte (CADA,
CHRS, CHU et hotels). Ce recensement répond a algjextifs : réaliser une base de sondage
exhaustive en vue du tirage au sort des structliezgjuéte ; établir une cartographie la plus
précise possible des structures d’hébergement aysan leur répartition sur le territoire
francilien. Outre I'absence de base de sondag®eplalité du parc d’hébergement hételier et
de la population qui y est accueillie a dU étresgmen considération, et le recensement a eu

lieu au plus prés de la date d’enquéte afin deespondre a la réalité du moment.
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Apres avoir recenseé I'ensemble des structuresta pas données fournies par la DRIHL,
les SIAO, les 115, le PHRH, les conseils généraube eninistére de l'intéried?, lesdites
structures, ou les services sociaux qui les géramn été contactés afin de collecter des
informations complémentaires. L’ensemble des infdfoms a été recoupé et au final nous
disposions d’'une base de données contenant la-tpialsié des structures de notre champ

d’enquéte, ainsi que le nombre de familles et deemis hébergés par ces structtfres

Tableau 2. Nombre de structures accueillant des failtes en lle-de-France, selon le type.
Recensement de novembre 2012.

Structures recenséesNombre de familles Nombre d'enfants mineurs

lle-de-France
Hotel 584 7 561 11 755
CHU 49 565 993
CADA 36 1148 1849
CHRS 127 2 152 3 396
Total 796 11 426 17 993
Paris
Hotel 212 1805 1957
CHU 4 32 56
CADA 2 128 204
CHRS 29 607 892
Total 247 2572 3109
Petite couronne
Hotel 218 3276 5434
CHU 19 311 606
CADA 11 374 662
CHRS 45 790 1308
Total 293 4751 8 010
Grande couronne
Hotel 154 2 480 4 364
CHU 26 222 331
CADA 23 646 983
CHRS 53 755 1196
Total 256 4103 6 874

Source: enquéte ENFAMS 2013

15 pPour la liste des CADA.
16 Voir le rapport méthodologique d’ENFAMS pour pliis détails sur ce recensement.
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2. Le plan de sondage
Nous avons procédé a un sondage aléatoire a ggresl:

- 1°" degré : tirage des structures recensées selomailar dans chaque strate définie (en
fonction du type de la structure, de sa zone d'anfdtion et de la distance a la gare la plus

proche, voirnfra) ;
- 2°™edegré : tirage des familles dans la liste des faméligibles (construite sur place) ;

- 3*medegré : tirage des enfants de moins de 13 ans pesranfants de 0 & 12 ans révolus

gue comprenait la famille (ayant accepté de padica I'enquéte).

Pour chaque degré les probabilités d’inclusion degés de sondage sont calculées. Le
produit de ces trois probabilités donne la proligbifinale de tirage d’'une prestation

individuelle.

2.1. Premier degré : le tirage des services

Un tirage stratifié des centres a probabilités aég a été realisé. Nous avons fait le choix de
cette méthode en nous appuyant sur les hypothédes ebjectifs décrits dans le rapport
méthodologique. Par conséquent, nous avons dé@déaliser un tirage stratifié, ou les

variables de stratification sont :

- le type de structure. Nous avons pris en congtaission de la structure et considéré les
CHU, CHRS, CADA et hotels sociaux accueillant desifles ;

- la zone d'implantation de la structure. Elle petrde mesurer I'éloignement a Paris et
d’estimer la diversité des modes de transportsoemuun et leur rapidité. Nous nous sommes
servis de la classification du Syndicat des trarispaille-de-France (STIF) qui a I'avantage
d’étre plus fine qu’une différenciation Paris -ipetouronne - grande couronne. Il existe cing
zones établies par le STIF. Trois strates ont éfénids a partir des cinq zones STIF, en

regroupant les zones dont I'offre en transport@mrmun apparaissait similatfe

- la distance a la gare la plus proche en délirnitais seuils : proche (de 0 a 600 metres),
intermédiaire (de 600 a 1 000 métres) et éloighés(ge 1 000 métres).

7 Les zones 1 et 2 et les zones 3 et 4 ont étéupges dans deux strates, tandis que la zone Stoaiestt une
strate a elle seule.
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Afin de mettre en évidence une éventuelle difféeemistre les structures et les lieux de vie, il
était nécessaire de sur ou sous représenter estdiantre elles pour obtenir des effectifs
suffisants pour comparer les strates entre elescéséquent, nous avons :

- sous-représenté les hétels (qui formaient predgaetrois quarts de la population

source) ;
- surreprésenté les CHU ;

- pris en compte la totalité des CADA (vu la failtddlle du parc concerné et la nécessité

d’avoir un nombre suffisant de CADA pour les congpraaux autres types de structures) ;
- surreprésenté la zone d’implantation 3 (corredpaha la zone 5 du STIF) ;
- surreprésenté la distance D3 (plus de 1 000 sdtrda gare la plus proche).

Au total, sur les 796 établissements (CHU, CHRS,DBAet hétels sociaux) recensés

hébergeant des familles, 251 ont été tirés auesd®3 ont été visités.

2.2. Deuxieme degré : le tirage des familles

Une fois les structures d’hébergement sélectionniéesirage au sort des familles s’est
effectué sur place, au moment de la prévisite (vofra). Afin de ne pas biaiser

I'échantillonnage, les prévisites se sont déroyl@éesant que possible, en fin de journée
(apres le retour de I'école) ou lors des congédases (le mercredi notamment). Cela
permettait de maximiser le nombre de familles prtesedans I'établissement. Toute famille
comprenant au moins un enfant (né) de moins dent3e& parlant une des langues de

'enquéte, était susceptible d’étre tirée au sort.
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Carte 1. Répartition des structures d’hébergementecueillant les familles en lle-de-France (novembr2012)
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Carte 2. Répartition des structures d’hébergementitées au sort et enquétées entre janvier et mai 281
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2.3. Troisieme degré : le tirage des enfants

Une derniére étape parachevait la constructionéddntillon des enquétés. Dans chaque
famille sélectionnée, un enfant de moins de 13 &ag tiré au sort. Afin de procéder au
tirage, le prévisiteur établissait avec l'aide gesents la liste des enfants éligibles, c’est-a-
dire compris dans cette tranche d’age, et habaansein du foyer. Afin de répondre aux
objectifs attendus, nous avons fixé une proport@nfants enquétés de 0 a 5 ans révolus
d’environ deux tiers. L’enquéte pilote avait laiggnser que la distribution d’age des enfants
tendait & se conformer aux données récentes dud Faris (Guyavarch et Garcin, 2014).
Afin de ne pas complexifier le tirage, nous avongalément décidé de ne pas stratifier par
tranches d’age et d’effectuer un tirage aléatoimgke tout en contrélant au fur et a mesure, la
distribution des enfants enquétés. Cela nous aipatennous assurer que nous parvenions
bien a des proportions voisines de deux tiers di#isfde moins de 6 ans, et un tiers d’enfants
de 6 a 12 ans révolus.

3. Le nombre de familles a enquéter et le nombre ds&ructures a
échantillonner

Déterminer les modalités d’échantillonnage ne pémas en tant que tel de répondre a une
guestion fondamentale de tout tirage au sort: ¢emifaut-il tirer d’unités dans chaque
degré ? Plusieurs facteurs, tels que le budget (tée calcul du col(t de I'enquéte), la

précision souhaitée et I'indicateur a mesurer, jettent d’apporter une réponse.

3.1. Le nombre de familles a échantillonner

Nous sommes partis des objectifs épidémiologiquwes déterminer les effectifs a enquéter.
Un des principaux objectifs de I'enquéte est deurexd'impact de I'absence de logement sur
la santé des enfants, a partir de deux indicateargraux : la prévalence du retard du
développement et la prévalence d’anémie. Selattéadture anglo-saxonne, la prévalence du
retard de développement varie de 0,8% (Hagbergkgrihan 1983) a 2,5% (Glass 1991), du
fait de I'hétérogénéité des tests utilisés et @gd de la population étudiée. Nous nous
attendions a une prévalence de retard du dévelapmete 10% (il est toutefois possible que
ce chiffre soit sous-estimé du fait de biais psyeétiques car la mesure du niveau

intellectuel général d’une population augmente @qale genération alors que les barémes des
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tests psychomeétriques usuels ne sont pas régukatedtalonnés). La prévalence attendue de
I'anémie chez les méres a été estimée voisine #edihs notre étude a partir des estimations
retrouvées dans la littérature. La National Healtid Nutrition Examination- Survey I
suggérait une prévalence en population généralsiagat les 10 % pour les femmes en age
de procréer tandis que I'étude menée par les GefdemDisease Control (CDC), aux Etats-
Unis, plus proche de notre population (populati@ fdmmes enceintes a faible revenu)
retrouvait jusqu’a 38 % des femmes avec un hémgtoon un taux d'hémoglobine bas. Par
ailleurs, nous avons jugé important de comparefaiesiies hébergées en CADA et CHR&
celles hébergées en hétel et CHU, notre hypothese gue les familles hébergées en CADA
ou en CHRS présenteraient des indicateurs de géntrale meilleurs que celles hébergées
en hoétel ou en CHU, en raison de la présence g¥rgulie soignants dans ces établissements.
Nous estimons le rapport de prévalence a pressddJh, millier de simulations du scénario
établi par nos hypotheses de départ a été réddisgpres ces simulations, le nombre de
familles nécessaires a la comparaison des préwsen@léeve a 553 pour le retard de
développement, et & 753 pour la prévalence de rfia& nous avons donc retenu cette

derniére valeur.

3.2. Le nombre de structures a échantillonner

En ce qui concerne les structures d’hébergemenisiuirs contraintes pratiques ont
déeterminé I'effectif définitif a atteindre. Les g@nibilités et le nombre des infirmieres (voir
infra) fixait le nombre de structures d’hébergement @ RBdur garantir le passage d'une
infirmiére dans I'ensemble des structures. Cependagtait possible qu’'apres tirage au sort
une structure refuse de participer a 'enquétequelle soit hors champ. Nous avons donc
décidé de tirer au sort 251 structures sur I'ensendes 796 recensées, soit un taux de
sondage de 32%. Par ailleurs, le choix du nombreedé&es par strate dépendait de I'intérét
scientifique pour chacune de ces strates. Néanmlg@msombre de centres par strate devait
étre supérieur a deux afin de garantir le calcubdeariance de nos estimations (cette mesure
de dispersion ne pouvant étre calculée qu'avec @nsrdeux unités). De plus, il nous fallait
un nombre suffisant de structures et de familldsehgees a l'intérieur de chaque strate afin
d’éviter de créer des individus statistiques (fés)l avec un poids trés élevé mais aberrants,

18 Ces centres offriraient des équipements et piestatoisins, a des publics différents. Du rest@na la loi
2006-911 relative a I'immigration et I'intégratioles CADA et les CHRS étaient administrativememtfondus.
9 Risque alpha a 5% ; précision a 3,5% pour 'ané&hiz5% pour le développement.
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au sens ou ils porteraient a quelques-uns toutepig@sentation de leur groupe. Le nombre
d’établissements par strate devait permettre didbtan échantillon riche et varié de

structures et, par la, de familles.

3.3. Le nombre de familles a échantillonner a ém¢ur de chaque structure

Pour finir, le nombre de familles tirées au so#r ptructure, a été fixa priori a quatré’,
guels gque soient la taille et le type de la stmectlihébergement. L'intérét pratique étant de
faire en sorte qu’une infirmiére puisse interrolgEmsemble des personnes tirées au sort dans
un centre en une journée d’enquéte. Ceci nous domretal de quatre rendez-vous, nombre

a priori raisonnable de visites quotidiennes pour unenmdre.

20 Ce chiffre a été sensible aux aléas du terraimsNwons di le moduler pour respecter les caratitires de
'échantillon théorique. En réalité, six famillesn enoyenne ont été enquétées dans chaque structure
d’hébergement.
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CHAPITRE 3. LES OUTILS ET LES
QUESTIONNAIRES

Au sein de chaque famille, plusieurs questionnagtemsutils ont été administrés au cours d’un
entretien avec un binbme composé d’un enquétediustenquéteur-psychologue. La famille
était dans un second temps rencontrée par uneiafig. Les questionnaires et outils utilisés

variaient en fonction de I'adge de I'enfant.

1. Les questionnaires
1.1. Le questionnaire principal

Ce guestionnaire a été administré par 'enquéteur parent de chaque famille, et autant que
possible a la maman. L'interrogation des meéres @aoparu, a choisir, plus utile que celle des
péres, notamment parce que nous nous intéressidmstaire des grossesses ou encore a la
violence domestique, mais aussi pour l'utilisatitencertains outils, comme \éneland(voir
infra). Nous n’avons interrogé les peres qu’au seinaseilles monoparentales ou lorsque

ceux-ci insistaient pour participer eux-mémes adigte.

Ce questionnaire comprend 12 parties, qui repranpemiellement des questions ou des
modules issus d’autres enquétes, afin d’obtenitbdsss de comparaison. Elles portent sur les
caractéristiques et les conditions de vie de lallamais également sur la santé et le recours
aux soins de l'adulte enquété (voir liste des treeme questionnaire principal posé aux

parents, en annexe).

1.2. Les questionnaires parents sur les enfant&-5let 6-12 ans

A la suite du questionnaire principal, le paremiitéégalement interrogé par I'enquéteur sur
'un de ses enfants, tiré au sort lors de la prvizoir infra). Il faut noter que les enfants

étaient exclus jusqu’a présent des enquétes swales-domicile en France et constituent,
méme dans la recherche américaine qui est la plhduptive au sujet des familles sans

logement, une population « négligée » (Bassuk &irR1087).

Rappelons que selon la classe d'age de l'enfaét dw sort, les questions étaient
différentes. Pour un enfant de moins de 6 ansglestions portaient essentiellement sur sa

santé et son alimentation alors que pour un enfdn$ ageé, les questions portaient
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essentiellement sur ses relations sociales et wiamsnoindre mesure sur sa santé (voir liste

des thémes des questionnaires posés aux paremgtsur les enfants, en annexe).

1.3. Le questionnaire direct aux enfants de 6 anlg

Si I'enfant tiré au sort avait entre 6 et 12 ah®tait également interrogé directement, par
'enquéteur-psychologue, en méme temps que somipéiat interviewe par I'enquéteur. Le
guestionnaire portait sur le rapport a 'hébergenetra I'école de I'enfant, ainsi que sur ses
relations de sociabilité et ses activités de Isidirnous paraissait en effet important de mieux
prendre en compte le point de vue des enfantjesmenquétes qualitatives avaient suggéré
gue I'on ne pouvait résumer I'expérience des esfante qu’en rapportaient leurs parents
(Halpennyet al. 2002 ; Keogtet al. 2006 ; Kirkmaret al, 2010 ; Moore et McArthur, 2011 ;
Le Méneret al. 2013). Il faut noter que ce questionnaire, comeseguestionnaires adressés
aux parents, a bénéficié dans son élaboration dtollaboration étroite avec quelques
familles (dont des enfants) privées de logementamciennement dans cette situation (Le
Méner et Oppenchaim, 2013).

2. Les outils de mesure du développement

Le développement de I'enfant releve de deux phénesie€ la croissance (poids, taille) et la
maturation. Le développement d’'un enfant se maeifdans deux domaines : le domaine
physique et le domaine psychomoteur. Le développenpsychomoteur recouvre le
développement moteur et le développement sensantdl|lectuel, affectif et social. Il
témoigne de la maturation progressive du systemeeug. La psychomotricité, le langage et
l'intelligence se développent de fagcon simultartégsoat étroitement liés au développement
affectif. Les interactions sont donc étroites entee psychisme et la motricité. Un
développement moteur normal sous-entend un psyehdome certaine qualité. Dans le
psychisme, la notion d’émotion est importante.Xisee une interaction entre le moteur et
I’émotionnel (Wallon 2002). Nous avons ainsi chéréhla fois des instruments de mesure du
développement de I'enfant, mais aussi de sa sagéate.

Le choix des outils s’est alors fait selon plussecniteres :

- les tranches d’ages couvertes et leur correspmedavec nos classes d’age d’intérét ;
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- leur utilisation et leur validation en francaiang d’autres enquétes référencées pour

permettre des comparaisons ;

- leur existence dans d’autres langues ;

- une passation relativement simple, ergonomigaes ¢e cadre de I'enquéte ;
- la possession de bonnes qualités métrologfdues

Les précautions d’interprétation concernant le tpmgement d’un jeune enfant, et dans notre
contexte en particulier, pour ne pas conclure aratard de développement cliniquement
infondé, ont justifié notre préférence pour deslisyiortant sur le développement général
plutdt que sur une dimension spécifique. Par asleletant donné les appartenances
culturelles des familles sans logement, nous avéams doute intérét a nous focaliser sur le
développement psychomoteur — non pas que le mitieliurel n’influence pas le
psychomoteur mais parce que des outils permettepadie d’en mesurer la portée —, plutot
gue sur I'apprentissage du langage et de la conuation, les mesures existantes étant trop
sensibles au milieu culturel de I'enfant. Nos résal devaient permettre de construire des
indicateurs simples de développement, et par la anenrepérer des enfants a risque de
troubles du développement psychomoteur. Pour ae,fdli aurait été hasardeux de ne
s’appuyer que sur une mesure partielle du dévetoppe Comme nous l'avons dit, la
nécessité de disposer d’outils validés égalemeiftagigais aupres des moins de 6 ans a aussi

orienté notre choix.

2.1. Le Vineland

Le Vineland Social Maturity Scalde Doll (1953), puis révisé par Sparrow (Sparrdw e
Cicchetti, 1985 ; Sparroet al, 1989 ; Sparrow, 2011) comporte quatre versioaksi&es par
'équipe de Sara Sparrow, dont une version de thgmsrapide (VDSscreening et une
version enquéte (VABSurvey questionnaijequi est la forme abrégée utilisée dans les
protocoles de recherche, et aussi la plus répafMA8S Vineland Adaptative Behavior
Scalg. Les items sont regroupés par domaine et sousith@men respectant un ordre

développemental dans chaque domaine :
- la communication orale et écrite ;

- l'autonomie dans la vie quotidienne personndédlmiliale et sociale ;

2L validité, sensibilité, fiabilité.
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- la socialisation dans les relations interperstiesgles jeux et loisirs, et 'adaptation ;
- la motricité globale et fine pour les moins dar.

Le Vineland appliqué dans I'enquéte aux enfants jusqu’a 5réawslus, présente I'avantage

d’étre I'un des rares instruments a avoir une hgugdité clinique. Il a été construit pour se

focaliser sur les éléments clefs du développemtetitesser des profils de développement ; il
permet notamment de repérer les traits autistigll@sété validé en francais (Fombonne et
Achard 1993) et est utilisé dans les centres dsoumeses sur l'autisme. Le questionnaire
comporte 297 items pour le VABS. Il est analyséuer note brute puis standardisé dans
chaque domaine, et donne un score global compasiserésultats prennent la forme d’ « age

équivalent » (moyenne a 100, écart-type : 15).

2.2. Le Dominic Interactive

Comme il n'existe pas d’étalon de référence deskclpopathologie pédiatrique, interviewer

les enfants a I'égard de leurs propres symptonmasesapproche intéressante.

Pour les enfants agés de 6 a 12 and)deiinic Interactiveest un matériel graphique
reposant sur des exemples concrets présentantleiemes de santé mentale dans un format
similaire a celui d’'un jeu sur ordinateur. Les en$arépondent simplement par oui ou par
non. Son administration dure quinze minutes. lpgilae sur le « manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaifx et permet de mettre en évidence des problémes
intériorisés. Développé au Québec et traduit ere ¢temagues, |I®ominic Interactiveest utilisé
par beaucoup d'organismes et de professionnelamé snentale au Canada, aux Etats-Unis,
en Europe et en Australie (Shojatial. 2009b).

Cet outil a été testé et présente des propriétgshpmétriques adéquates : il offre une
méthode de dépistage sensible au stade du déveleppeafin d’obtenir des informations de
la part des jeunes enfants sur leurs problemearté mentale (Bergeraai al. 2013).

2.3. Le Strenghts and Difficulties Questionnaire

Afin de mesurer des comportements ou symptomescigss@ des probléemes de santé
mentale, nous avons également opté pour le SR@r{ghts and Difficulties Questionngire
car il a été développé a partir de questionnagesmmus Rutteret Child Behavior Checkli¥t

22 \Version « DSM-IV-TR », publiée en 2000.
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(Goodman 1997). Le SDQ étudie I'hyperactivité/iaation, les troubles relationnels avec les
pairs, les troubles du comportement, les troubtest@nnels et le comportement prosocial. Il
présente aussi 'avantage d’étre simple et rapiohg (minutes) et peut étre utilisé en contexte
d’enquéte populationnelle, de dépistage cliniqualeuwecherche. Ses qualités métrologiques
sont bonnes : il a été évalué dans plusieurs ctasest plusieurs pays, et est d'utilisation
répandue (Etats-Unis, Grande-Bretagne, Australi@nde, Norvége, Pays-Bas, Suéde,
Finlande, Norveége, Danemark, Islande, Allemagnengialesh). Il peut en outre étre
appligué aux deux échantillons d’enfants mais necemait dans notre enquéte que les

enfants de 4 ans et plus.

2.4. Un outil complémentaire : I'entretien obseiganel

L’enquéteur-psychologue a réalisé un entretiengradpire avec I'enfant, avant de procéder a
la passation des tests présentés ci-dessus. Cetiempermettait de recueillir de nombreuses
informations qualitatives, complétant les outilaqtitatifs précédemment présentés. Pour les
enfants agés de moins de 6 ans, I'enquéteur-pyghela également mené un entretien
observationnel durant la phase de passation duiguoeaire par 'enquéteur avec le parent.
Enfin, il était proposé a I'enfant de faire desdiles, notamment le « dessin du bonhomme »
qui permet aux enquéteurs-psychologues d'évaidéelgue I'enfant posséde de son schéma

corporel.

3. Les prélevements par les infirmieres

Apres la visite de I'enquéteur et du psychologaefamille était contactée une seconde fois
pour la visite de l'infirmiére (voiinfra). Ce passage de linfirmiere a permis de recueilli
plusieurs types d’'informations : des informationssorées (mesures anthropométriques de
'enfant et de la maman, tension artérielle de &aman, mesure d’hémoglobine de I'enfant et
de la maman et recueil d'une méche de cheveux efdgaht de moins de 6 ans) et des
informations recueillies a partir du carnet de éade I'enfant (courbe de croissance,

calendrier vaccinal).

3.1. Les mesures anthropomeétriques et la tensitamialie
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Il s’agit de mesures précises, fiables et peu cs@g® Mais elles nécessitent une technique de
mesure standardisée et un matériel calibré. Etkisré faites en présence de la maman. Le
poids, la taille, le tour de bras (pour les enfaf#sl a 3 ans uniquement) et le périmétre
cranien (pour les enfants de moins de 1 an) oniné&urés avec un matériel adapté au poids
et a 'age de I'enfant. Le poids et la taille petimet ensuite le calcul de l'indice de masse

corporellé® (IMC). Notons que la mesure de la tension artérigé concernait que la maman.

3.2. La mesure du taux d’hémoglobine

La carences en fer est mesurée de facon fiabléemosage du taux d’hémoglobine a partir
d'une goutte de sang capillaire, avec I'analyseemdCue® Hb 201 L’anémie apparait

guand la teneur du sang en hémoglobine est devarmarenalement faible et la concentration
en hémoglobine donne des informations sur la gralatla carence en fer. L’anémie est ainsi
classée en quatre niveaux par 'OMS: pas danébgéve/grave/modérée. Un tableau
présentant l'interprétation des résultats des @ihemoglobine en fonction de I'age et du
sexe était fourni aux infirmiéres avec des recontdatons d’orientation selon le degré de
gravité de l'anémie mesurée. En cas de suspici@médiie modérée ou sévere, une

orientation immédiate de la famille vers un proi@ssel de santé était réalisée.

3.3. La mesure du taux de vitamines

Pour les enfants de moins de 6 ans, quelgues goddesang supplémentaires ont été
recueillies sur un buvard, dans des puits calib@s.prélevement permet le dosage des
vitamines A et D, qui a ensuite été realisé au riaioire de biochimie de I'hopital Saint-
Louis, a Paris (Sambet al. 2010).

3.4. Le recueil d'une meche de cheveux

Le dosage de métaux neurotoxiques présents damvirtianement et ayant des répercussions
certaines sur le développement de I'enfant (plomdrcure) s’est fait a partir d'une méche de
cheveux. Les meches ont été envoyées a I'Institibmal de santé publique du Québec pour

dosage du plomb et du mercure (le cadmium, le s&teépt I'arsenic ont été également dosés

23 Cet indice est le rapport entre le poids (en kdogme) sur la taille (en métre) que multiplie ldleg(ou IMC
= Poids / Taillé).
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dans le méme temps). En cas de détection de plaieb Aiveaux éleveés, I'orientation vers un

centre de PMI (protection maternelle et infantd&git prévue (entrainant le plus souvent une

plombémié* dans un second temps, en vue d’un dépistage dinisahe infantile).

3.5. La lecture du carnet de santé

Le carnet de santé a permis de recueillir les desidé poids et de taille a différentes dates (a

la naissance, lors de§™ et ¥ mois et au moment des derniéres consultationsyi que le

calendrier vaccinal.

4. Récapitulatif des outils en fonction de I'age dkenfant

Tableau 3. Questionnaires et outils utilisés dan®hquéte ENFAMS

Parent

Enfant Enfant
de0aban de6alz

Entretien avec le binéme :
Questionnaire principal X
Questionnaire sur I'enfant de 0 a 5 ans
Questionnaire sur I'enfant de 6 a 12 ans
Questionnaire direct enfant de 6 a 12 ans
Test duVineland
TestDominic Interactive
Strenghts and difficulties questionnaire

(SDQ)

Entretien observationnel
Dessin du bonhomme

Entretien avec l'infirmiére :
Mesures anthropométriques
Mesure de la tension artérielle
Mesure du taux d’hémoglobine X
Mesure du taux de vitamines
Recueil d'une méche de cheveux
Lecture du carnet de santé

si au moins X
4 ans

X

selon I'age X

><><><><

Source: enquéte ENFAMS 2013

24 Mesure du taux de plomb dans le sang.
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5. L’enquéte pilote
5.1. Objectifs

Une étude de faisabilité de cette enquéte a élisééan mars et avril 2012 afin de tester le
protocole, le choix des outils, notamment psychoionéts, et leurs conditions de passation.
Cinquante familles ont été interrogées dans onzetstes (CADA, CHRS, hotels sociaux,
CHU) d'lle-de-France, dans quatre langues (roumaisse, bambara, francais). Les tests
psychométriques éprouvés lors du pilote sont : @l CComposite international diagnostic
interview) pour la maman et, en fonction de I'dge de I'ehfda BECS (Batterie d'évaluation
cognitive et socio-eémotionnelle), Kineland le Dominic interactive le SDQ. Chez les
enfants, les mesures (poids, taille, périmetrethah@t périmétre cranien), les prélevements
de sang (par micro pigqlire au bout du doigt) poupémrer d’éventuelles carences
nutritionnelles (fer, vitamine A, D et E) et lef@vements de cheveux pour les dosages des
meétaux neurotoxiques ont été effectués. Chez lemamales mesures d’hémoglobine, de

poids et de taille ont également été réalisés.

L'objectif de ce pilote n’était pas d’obtenir dessultats en tant que tels mais bien de tester
le protocole, I'acceptabilité par les enquétésfaigabilité par les enquéteurs, le choix des

outils psychométriques et la pertinence de cersdiypotheses.

5.2. Enseignements du pilote

A la suite du pilote, plusieurs modifications pgags ou scientifiques ont été opérées. Le

pilote a notamment montré que :

- les prévisite® sont indispensables pour un premier contact aegsecfdamilles. Pour
maximiser les chances d'acceptation de participefeaquéte, celles-ci devaient étre
rencontrées directement en face-a-face par un needet'équipe qui expliquait le protocole

et I'objectif de I'enquéte, et non pas contactémslg biais d’'un responsable de dispositif ;

- la formation des enquéteurs et des psychologeesitétre approfondie, en explicitant le
réle de 'enquéteur-psychologue dans le bindbme é&teguw/psychologue,

- 'ordre de passation des questionnaires et/owdgls devait étre modifié ;

25 Avant d’étre rencontrée par le bindme d’enquétetigsar I'infirmiére, la famille avait un premieomntact avec
un membre de I'équipe qui lui expliquait I'objet denquéte et recueillait un premier consentemeat d
participation, voirinfra.
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- certaines parties du questionnaire principal @mtaétre modifiées, en changeant ou en
ajoutant certains modules (le pilote avait étédasion de relever des informations en annexe

du questionnaire) ;
- la BECS a été abandonnée ;

- 'acceptabilité de I'enquéte ne posait aucun [@ole mais la durée de passation était plus

longue que ce qui avait été estimé.

6. Ethique et confidentialité

Les arguments avancés, au milieu des années 18@0nmtiver I'étude statistique des sans-
domicile, président également a la mise en placeette enquéte (Firdioet al, 1995). Pour

autant, I'étude de cette population comporte diffées précautions.

En premier lieu, toutes les familles ont été intgées avec leur consentement éctéiré
Plus précisément, les parents enquétés ont prisacgsance de I'enquéte tout d’abord lors de
la prévisite (par la présentation de I'enquéteefpdir un membre de I'’équipe, et par la lecture

d’une lettre d’'information, traduite dans huit laeg).

Il a ainsi été bien précisé, par oral et par éqtit le refus de participer a I'enquéte n’avait
aucune conséquence sur la prise en charge desdemmtilque I'Observatoire du Samusocial

n’est pas un service social mais de recherche.

Durant cette preévisite, I'enquéte était égalemeasgntée a I'enfant tiré au sort, de facon
plus détaillée pour un enfant de 6 a 12 ans, quvat aussi une lettre d’'information rédigée
dans des termes simples. A cette occasion, lesspsirs recueillaient un consentement oral
a participer a I'enquéte, autorisant la prise diendez-vous ultérieur avec la famille. lls
remettaient en deux exemplaires une lettre de obersent écrite dans I'une des huit langues
traduites de l'enquéte, ou en francais. Le bindnenguéteurs recueillait ensuite un
exemplaire de cette lettre signée lors de leur @e@e qui signifie qu’entre temps, la famille
avait la possibilité de se désister (comme indidiadleurs dans le texte de consentement).

Mais la famille pouvait aussi se retirer de I'eniguéntre ce rendez-vous et I'entretien avec

26 Plus particulierement lorsque I'enquéte compread gdrélévements biologiques, les enquétés doivemt é
clairement informés des objectifs et bénéficesdtis de la recherche a laquelle ils participent.
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I'infirmiére, en contactant I'équipéet en demandant que les données qui la concesoiemit

retirées de la base.

Les données recueillies étaient confidentiellessdén mesure ou seul un numéro
d’identification distribué aléatoirement figuraiturs les questionnaires. Une table de
correspondance existait pour faire le lien entrefaiille et son numéro. Celle-ci était
exclusivement réservée a l'usage du médecin daipégde recherche, le temps d’obtenir les
résultats des dosages, et conservée jusqu’a ¢k fia prise en charge sanitaire.

Précisons qu’une information était donnée en dipagt I'infirmiere aux familles sur la
conduite a tenir en cas d’anémie ou de retard matden cas de détection de problemes de
santé le nécessitant, une orientation pouvaitrétksée, sous la supervision du médecin de

I'équipe de recherche.

Soulignons enfin que chaque famille participanteadquéte a recu, en indemnisation du
temps consacré a répondre aux questions, 25 eanos,la forme de tickets service de 15 et
10 euros, remis respectivement lors des rendez-vawes le binbme d’enquéteurs et
Pinfirmiere.

Le protocole, présentant notamment cette démarishetva s’assurer du consentement des
personnes enquétées et de I'anonymisation et geokection des données, a recu l'avis
favorable du Comité consultatif sur le traitemeantl@hformation en matiere de recherche
dans le domaine de la santé (CCTIRS — accord 642 D2 06 — septembre 2012), de la
Commission nationale de l'informatique et des liéer(CNIL — accord décision DR-2013-
147 — mars 2013) et du Comité de protection desopees d’lle-de-France (CPP — accord
réf. 12.471 — aodt 2012).

27 Les coordonnées de I'Observatoire figuraient aurdte d'information laissée a la famille.
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CHAPITRE 4. DU TERRAIN AUX DONNEES

Comme développé dans la deuxiéme partie de cetohaleis familles sélectionnées ont été
tirées au sort, au sein de chaque établissemean&#tinné, parmi les familles éligibles. Un
prévisiteur a proposé a chacune d’elle de particpkenquéte. Par la suite, chaque famille
consentant a participer a été interrogée par temiguéteurs, lors de deux rendez-vous
distincts. Lors de la premiere rencontre, il s’agis d’'un binbme composé d'un premier
enquéteur chargé des questionnaires, et d’'un ammeéteur, psychologue de formation,
chargé de la passation des tests psychométriqushs gliestionnaire direct pour I'enfant (si
celui-ci était agé de 6 a 12 ans). Dans un secam@g, une infirmiére dipldmée d'état (IDE)

venait administrer un autre questionnaire et réalisielques mesures et prélevements.

1. La previsite

L’objet des prévisites était tout d’abord de reeerss familles éligibles résidant dans chaque
structure a une date la plus proche de I'enquéés différences étaient attendues par rapport
aux données collectées quelques mois plus tét dersla constitution de la base de
recensement des structures, qui contenait I'infaonasur le nombre de familles et de
mineurs présents. Il s’agissait ensuite de tirersad les familles parmi celles présentant
I'ensemble des critéres d’éligibil& de leur présenter 'enquéte et de leur proposer d

participer.

Des prévisites ont eu lieu dans chacun des étabilissts tirés au sort et consentant a ce
gue I'enquéte y ait lieu (tout établissement tite sort avait été contacté au préalable par

courrier, puis par téléphone).

A lissue de la rencontre, les prévisiteurs redaigiht de la part de chaque famille tirée au
sort, ou un consentement oral a participer a I'étgunous autorisant a la recontacter pour
prendre rendez-vous, ou bien une réponse résemeéms invitant a la contacter
ultérieurement, ou encore un refus de participBétade. Des questions portant nhotamment

sur le nombre d’enfants dans le ménage et pernidéan tirage au sort, et sur la langue

28 Pour rappel : étre hébergé dans la structuregipanke des langues de I'enquéte et comprenant s mo
enfant 4gé de 0 a 12 ans révolus.

75



parlée pour I'entretien, étaient renseignées auggésute famille rencontrée, qu’elle accepte

ou non de participét.

2. L’équipe de I'enquéte

Les enquéteurs ont été recrutés et formés par &@bawire. La formation permettait dans un
premier temps de comprendre les enjeux de I'étads, difficultés, notamment en terme
organisationnel (adaptation au terrain, aux hosqiet de sensibiliser les enquéteurs aux
difficultés a venir. Elle permettait dans un secdechps de comprendre les outils et leurs
finalités respectives. La collecte des informatipas les binbmes a eu lieu entre le 4 janvier

et le 31 mai 2013, avec I'appui d’une coordinati@nterrain.

2.1. Les enquéteurs (non-psychologues)

Au total, 35 enquéteurs ont participé au terraies profils de ces derniers étaient de deux
types : des chercheurs en sciences sociales, daisgs a la passation de questionnaires, de
préférence bilingues ; des personnes ayant ellesem&écu en centre d’hébergement ou en
hotef, également bilingues. Les enquéteurs ont recufameation théorique de 32 heures,

réparties sur 5 journées au mois de décembre 2012.

Chaque enquéteur a réalisé en moyenne 23 enquétesdiane est de 20, le minimum de

1, le maximum de 77. La moitié des enquéteurstafdie 13 et 33 enquétes.

2.2. Les enquéteurs-psychologues

Trente-deux enquéteurs-psychologues, ont partaipterrain. Le profil recherché était celui
de psychologues ayant travaillé dans le domaira getite enfance si possible, de préférence
familiers des outils d'évaluation de la santé mientaet bilingues. Chaque enquéteur-
psychologue a recu une formation de 20 heures, @mpt une journée de formation
commune avec les enquéteurs, une journée spécsigukes outils psychométriques et une

demi-journée de test préalable sur le terrain,cerditions réelles.

29 En cas de refus, le motif était demandé.
30 Voir le rapport méthodologique de I'enquéte ENFARSIr le développement de ce point.
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Au total, chaque enquéteur-psychologue a réalisé@renne 24 enquétes ; la médiane est
de 20, le minimum de 1, le maximum de 64. La mai#és enquéteurs-psychologues a fait

entre 14 et 29 enquétes.

2.3. Les infirmiéres

Dix enquétrices-IDE ont participé a I'étude entimyjier et juin 2013. Toutes les IDE ont regu
une formation de sept heures, dont les modulesrdt présentation de l'enjeu et
des objectifs de l'enquéte ; les étapes du dérarénde I'entretien; la passation du
guestionnaire ; l'utilisation et la familiarisatiomvec le matériel ; la formation aux
prélevements de sang capillaire et de méche deeuRkey la conduite a tenir en cas de
problemes sanitaires détectés ; des réponses astians pratiques ; la remise du matériel ;
la formation a la saisie des questionnaires ddas @taient chargées au retour des rendez-

vous avec les familles.

Chaque enquétrice-IDE a réalisé en moyenne 63 &gjuda médiane est de 38, le

minimum de 15, le maximum de 195.

2.4. La coordination de terrain

Deux coordinateurs étaient chargés d’organiser péamnnings pour les enquéteurs

(psychologues et non psychologues) et pour les ID&t peu courant de rendre compte de
cet aspect des enquétes. Nous avons souhaitéderf@me succinctement, a la fois parce que
ce travail conditionne la bonne tenue entre audessrendez-vous sur le terrain, mais aussi
parce qu’il s’est avéré particulierement ardu. €éifficulté tient notamment aux conditions

d’accés a la population, aux nombreuses languewsjdée, et a la multiplicité des personnes
impliquées (enquéteurs, enquétés, hoteliers, iabemts sociaux ou responsables de
structures). Nous espérons enfin que de prochangsétes pourront tirer partie de cette

expeérience.

L'une des premieres difficultés consistait ainsigérer la complexité d'un terrain
comportant deux rendez-vous d’enquéte décalés ldatesnps’, mobilisant prés de quatre-

vingt enquéteurs et IDE. Pour I'organisation duspge du binbme enquéteur/psychologue,

31 passage du binbme enquéteur/psychologue dans mieptemps, puis passage de I''lDE dans un second
temps.
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I'objectif était de faire coincider quatre entitédeux enquéteurs et deux membres d’une
famille), sous une triple contrainte : la languelga les disponibilités, le lieu. La préparation
et le déroulement de I'enquéte ont donc pris laneod’'une résolution d’équation a plusieurs
inconnues. Pour résumer, il a fallu traiter du pkimple (par exemple une famille
francophone hébergée a Paris, toujours présente stan établissement, avec un enfant de
moins de 6 ans non encore scolaris€), au plus ¢gnép{par exemple une famille non
francophone ayant une activité quotidienne a l'egtg de sa structure d’hébergement, avec

un enfant scolarisé, et hébergée en lointaine dae)i

Le travail en amont a été le plus long et le plosglexe : réunir toutes les informations
nécessaires a |'établissement des plannings datmasspour les fournir aux enquéteurs et
IDE avec toutes les données de déplacement velelpsd’enquéte, en tenant compte des
plages de disponibilités de chacun. La coordinaiodemandé un gros investissement en
termes de temps : astreinte 6 jours sur 7, de febetl 21 heures, en soutien téléphonique
permanent pour les équipes sur le terrain. Devai&er dans 'ensemble de I'lle-de-France,
les équipes de terrain devaient pouvoir compterusigr réponse rapide en cas d’événement
inattendu : famille ou enfant absent, difficultéacdés a la structure, situations inquiétantes
concernant des familles, transports défaillantsime en retard, absent, perdu, etc. Il fallait
aussi prévoir des temps de débriefing, nécessamesdter les fatigues et les difficultés, gérer
les incompatibilités inhérentes au travail en biedet assurer un lien entre toutes les

personnes impliquées dans le travail de terrain.

Il a fallu en outre créer deux plannings différemisis structurés de la méme fagon, pour
prendre en compte le passage des infirmieres. Maie maniere générale, les difficultés ont
été assez semblables et peuvent se résumer emraoids points, fortement dépendants les

uns des autres.

2.4.1. Langue parlée et prise de rendez-vous aves familles

Chaque matin, a partir des informations collectéeseille (prévisites et rendez-vous déja
pris), les listes d’appels étaient mises a jouccetplées aux plannings de disponibilités des
enquéteurs, afin que I'équipe de I'Observatoiresgeiiappeler les familles pour fixer ou

confirmer les rendez-vous.

A partir de mi-janvier, il y avait pres de 100 fdles en file active, pour deux personnes en
moyenne dédiées aux appels. Cet exercice incorablerret central pour le bon déroulement
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de I'enquéte, nécessitait parfois d’appeler plusidais les mémes familles, d’expliquer et
réexpliquer les tenants et aboutissants de I'eeqyé&ompris a des personnes dont le francais
n'était pas la langue maternelle, s’est révélé adong terme. La non maitrise du francais
par les interlocuteurs a été un frein aux prisesedeez-vous, car il a fallu parfois solliciter
les enquéteurs bilingues de terrain, qui venasaitn leurs disponibilités, traiter ces appels a
I'Observatoiré?.

Assez rapidement aprés le début des passatioaséghlement fallu mettre en place un
systeme de confirmation des rendez-vous la vell@assage des enquéteurs pour s'assurer
de la présence de la famille et de I'enfant tirésard (plusieurs rendez-vous pris initialement
ont été manqués par les familles, par oubli et fauléd’'une confirmation, implicitement
attendue par ces dernieres). Il fallait égalemenfiomer que le lieu d’hébergement était bien
le méme que lors de la prévisite, certaines famélgant déménage entre la prise de rendez-

vous et le passage de I'enquéte.

2.4.2. La scolarisation des enfants et la présences familles en journée sur le lieu

d’hébergement

La présence de I'enfant tiré au sort a été un atlémment compliqué a gérer en termes de
planification : une majorité des enfants entre 622ans étant scolarisés, seuls les mercredis et
samedis étaient possibles, engendrant un déséquiléms la répartition des rendez-vous. Les
plannings étaient donc concentrés sur ces deuxngesr posant des problemes de
disponibilités des binbmes dans certaines des &mgdlous avons cependant profité des deux

périodes de vacances en février et en avril.

A cela s’ajoutait le fait que beaucoup des persemmgjuétées étaient absentes en journée,
ce qui a assez rapidement posé le probléme desshdarprises de rendez-vous, en fonction

des contraintes de déplacement des équipes.

32 Qutre le francais, les langues maitrisées pauipggsur place étaient I'anglais, I'espagnol aiolemain. Pour
les autres langues et lorsque les familles ne ipatlgpas du tout le francais, il fallait donc attes que les
enquéteurs de terrain soient disponibles et leoraites de disponibilité ne correspondaient paptoa a ceux
ou les familles pouvaient étre contactées. Ceraifagnilles n'ont donc pu étre contactées que plusie
semaines apres la prévisite.
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2.4.3. Temps de passation et déplacements dans wlile-de-France

La question des transports a joué un grand roéle:fais les enquétes a Paris et dans la trés
proche banlieue terminées, nous sommes passésaquétes les plus éloignées de la capitale.
Nous avons alors d prévoir des temps de transpésgdongs pour les équipes, nous trouvant
de fait dans I'impossibilité d’organiser des passet tot le matin ou vers 18 heures (comme |l
était possible de le faire a Paris et dans sesa@s)i car il fallait penser a I'aller et au retour
dans de bonnes conditions pour les équipes. Cestatructures étaient en pratiqgue quasi
inaccessibles en transports en commun en journée,@rfois des services de bus fantdmes
entre 9 heures et 16 heutes

Avec des temps de passation longs, voire tres lehgapossibles a prévadr priori, il a
fallu s’en tenir a une unique passation par bin@nh@ar jour, en dehors de cas ou nous
arrivions a prévoir deux rendez-vous pour un mémérbe, dans le méme lieu, avec des
langues concordantes (I'un a 10 heures et l'autté Beures généralement). A ces difficultés
venaient s'ajouter de maniéere plus ponctuelle dasigmatiques d'acces limité aux structures
d'hébergement pour les différents enquéteurs ésisite personnes extérieures restreintes
voire interdites). Il s'agissait alors, le cas éctigde négocier une autorisation de visite pour

les besoins de I'enquéte avec un responsablealadiséement. La négociation a pu étre apre.

D’une maniére générale, les enquéteurs ont faitmale beaucoup de patience, face a des
plannings parfois quelque peu désarticulés, foueniggénéral quelques jours seulement en
avance. Ce dernier point renvoie a la nécessig€delle nous faisions face, de nous occuper
en priorité des emplois du temps et contraintes fdeslles qui avaient accepté de nous
recevoir sur leur lieu d’hébergement, accueillargasdépit de conditions de vie précaires
pour beaucoup d’entre elles. Sur le terrain, legip&p ont été réactives et capables

d'improviser sur le moment et ce parfois dans aeslitions extérieures compliquéés

33 Par ailleurs, seuls quatre engquéteurs étaientrieéso

34 Pour I'anecdote, nous avons d{ faire face a usoégi neigeux au plus fort de I'enquéte, avec d@ggiteurs

et enquéteurs dans la nécessité de faire pariassepirs kilometres a pied dans la neige, car lssbyouvaient
pas circuler. Nous avons également dd faire fackesagréves de transports avec un binbme bloquéda 10
kilométres de Paris.
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2.4.4. Les spécificités du coordinateur IDE
2.4.4.1. La question de la logistique

Pour effectuer les recueils anthropométriques @bbiques, les IDE étaient équipées d'un
matériel lourd et encombrant qui, s'il était ramgéthodiquement, pouvait tenir dans une
valise standard. Cet équipement devait étre régatient renouvelé et le matériel usage, ainsi

gue les questionnaires remplis et saisis, étagmuperé a 'Observatoire.

Afin de gagner du temps, les commandes de matdgdgnt faites au téléphone auprés du
coordinateur qui préparait alors le matériel denéai@kes moments de rencontre constituaient
aussi des instants privilégiés pour des débriefsugsdes situations rencontrées ou pour des

transmissions d’informations.

2.4.4.2. La prise de rendez-vous

A l'occasion de la rencontre entre la famille ebilgdme enquéteur/psychologue, ces derniers
recueillaient les disponibilités régulieres et pgaetlies des membres de la famille enquétée,
qui devaient étre présents lors du passage denfiibfe. Le coordinateur devait alors faire
correspondre ces disponibilités avec celles dasmidres qui, dans leur grande majorité,

exercaient parallelement une activite.

L'autre enjeu consistait a circonscrire les rendmrs attribués a une infirmiére dans un
temps et une aire géographique restreints, afifinaiéer les codts liés aux vacatiofsl|
fallait de surcroit estimer de maniere précisddagps de déplacement des IDE entre les lieux
d’enquéte, ainsi que les contraintes liées auxspams quand les IDE n’étaient pas
motorisées. Nous fonctionnions avec une sectavisaties rendez-vous, c'est-a-dire que
chaque IDE avait un secteur géographique privilégia son lieu de résidence ou son lieu de
travail. Afin de respecter le calendrier prévuntembre de familles en attente du passage de
I'IDE devait se maintenir autour de la centainendhilorsque le rythme d’enquéte s’accélérait
(notamment lors des vacances scolaires), il fatjaiil en soit de méme pour le nombre de
rendez-vous attribués aux IDE. Pour ce faire, lerdioateur a pu compter sur la flexibilité
des infirmiéres enquétrices qui, en cas de bespouvaient accepter des vacations

supplémentaires.

35 La durée de I'entretien avec I'|DE était d’environe heure. Dans la mesure du possible, les rerulesz-
étaient regroupés sur une méme demi-journée peasdmble des familles tirées au sort dans une méme
structure.
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Les rendez-vous étaient fixés plus de 48h en avafinequ'ils soient transmis l'avant-

veille & I''DE qui allait assurer I'ensemble dedaation.

2.4.4.3. La langue de passation

La question de la langue n’intervenait qu’au momamtla prise de rendez-vous, les IDE
pouvant procéder aux recueils biologiques san®foent parler la langue des enquétés. Au
moment de la prise de rendez-vous par téléphormmdadinateur (ou son substitut quand il
s’agissait d’appeler des familles non francophoeskgit souvent rassurer les familles sur la
confidentialité des résultats, réexpliquer en quarisistaient les prélevements biologiques et

pourguoi on les effectuait.

L'organisation, telle qu’elle est exposée dans pesagraphes ci-dessus, peut paraitre
comme une division du travail bien précise. Cepatdarsqu’un grain de sable (annulation
de derniere minute, probleme de transport, conditimétéorologiques difficiles...) venait a
gripper la machine, les coordinateurs ont d0 ef’appuyer sur les capacités d’adaptation des
différents enquéteurs ou des autres membres deip@&gA ce titre, de prochaines études
bénéficieraient certainement de descriptions etatyaes plus fouillées de la coordination

d'enquéte, qui parait bien faire partie de la buodiee de I'enquéte statistique.

3. La participation a I'enquéte
3.1. Le taux de participation des structures etfdesilles

Pour décrire le taux de participation a I'enquéteys nous servons de la définition anglo-
saxonne du taux de participation (fondée sur I'eride des structures qui, au moment de
'enquéte, appartiennent au champ défini). Le tdexparticipation dans I'enquéte porte sur
deux niveaux : celui des structures (le premierréaty sondage) et celui des familles et

enfants (le deuxieme et troisieme degré du sondage)

Parmi les 251 structures tirées au sort, 14 étdiere champ (8 n’hébergeaient que des
personnes isolées, 5 ont fermé au début de I'aBf&8 et 1 était un doublon) et 193 ont

accepté de participer. Le taux de participatiorbglale structures s’éléve ainsi a 81%.
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Tableau 4. Taux de participation des différents typs de structures

Taux de participation des

structures
Centre pour les demandeurs d’asile (CADA) 87%
Centre d’hébergement d’urgence (CHU) 70%
Centre d’hébergement et de réinsertion sociale (&HR 64%
Hotels sociaux 89%
Ensemble des contacts 81%

Source: enquéte ENFAMS 2013

Au total 44 structures ont refusé de participéeaduéte. Parmi ces refus, 30 ont été directs et
14 ont été tardifs ou « déguisés », c'est-a-difidsqant été exprimés a une étape avancée du
terrain. Les CHU et les CHRS sont les établissesngut atteignent les niveaux de refus les

plus élevés (30% et 36% respectivement).

Concernant les familles, un total de 4 559 famileté dénombré dans I'ensemble des 193
structures ayant accepté de participer. En tiranineyenne 6 familles par structure, 1 238

familles ont été contactées pour participer a ligg, dont 980 ont accepté et 258 ont refusé.

Tableau 5. Taux de participation des familles, sefoles structures

Taux de participation des

familles
Centre pour les demandeurs d’asile (CADA) 94%
Centre d’hébergement d’'urgence (CHU) 78%
Centre d’hébergement et de réinsertion sociale (&HR 72%
Hotels sociaux 82%
Ensemble des contacts 79%

Source: enquéte ENFAMS 2013

Encore une fois, les refus sont plus fréquents demsCHU et les CHRS (22% et 28%,
respectivement). Parmi les familles qui ont refdséarticiper a I'enquéte, 56% ont exprimé
un refus direct, et 26% d’entre elles ont chang&id’entre le premier contact et le deuxieme
contact, téléphonique, lors duquel le rendez-vamsaid étre fixé. Enfin, 24% se montraient
hésitantes et ont finalement refusé. Notons que 2% familles ayant refusé ont
communiqué leur réponse par I'intermédiaire degaitieurs sociaux de la structure (dans ce

cas, nous n‘avons jamais eu de contact en faceeadeec la famille). Le tableau ci-dessous
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présente les principales raisons de refus exprimpéaedes familles — notons que 15% des

familles ont donné plusieurs réponses :

Tableau 6. Les raisons évoquées par les familles defus de participer a 'enquéte

Répartition
Inconnue 29%
Ne voit pas l'intérét 18%
N’'a pas le temps 17%
N’a pas I'accord de l'autre parent 11%
Refuse tout contact 7%
Tout va bien : ils sont en bonne santé 5%
Conditions de I'enquéte (durée longue, trop de egnabus...) 4%
N’est pas préte a parler 4%
A trop de rendez-vous médicaux 3%
Ne veut pas faire des prélevements 3%
Impossible de se comprendre 2%
Suit les conseils de 'assistante sociale 2%
N’a pas I'accord de I'enfant 1%
Nombre total de familles concernées (n) 258

Source: enquéte ENFAMS 2013

Des informations sur les familles qui refusaient &@é collectées au moment de la prévisite :
le sexe du répondant, son age, son pays de nagsssilcparlait francais et, enfin, la
composition familiale (nombre d’adultes et nombtentants). Le profil des familles qui ont
refusé de participer ne differe globalement pagpidil des familles qui ont accepté méme
ceux qui ont refusé sont plus jeunes que ceux quiagscepté de répondre (33 ans en
moyenne,versus38 ans), qu’il y a plus d’hommes (15,3%grsus4,6%) et que les refus
viennent des familles plus nombreuses (ceux qusesft ont souvent plus de 2 enfants a leur

charge : 31,7% de famillegersus23,1% parmi celles qui ont accepté).

Sur les 980 familles qui ont accepté de particpp€enquéte, 179 (14%) ont été perdues.
D’ou viennent ces pertes ? Elles peuvent étreited@ala famille qui devient injoignable par
téléphone, ou qui devient inéligible en sortantlaleéégion francilienne ou en intégrant un
logement personnel. Elles sont également le frei¢ @échéances de I'enquéte qui ne
permettaient plus de prendre contact avec les lesngélectionnées. Enfin, la perte des
familles résultait également des conditions de smee contact avec les familles, certaines

structures refusant catégoriquement de nous metirdien direct avec leurs hébergés.
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Finalement, 801 familles ont pu étre enquétéedale de participation des familles, toujours
d’apres la définition anglo-saxonne, s’éléve a 796t un taux de refus de 21%. Ce taux de
refus de I'enquéte est proche de ceux relevés @anseta-analyse de Fazel (Faeelal.
2008).

3.2. Les durées de passation

Les durées d’enquéte par les binbmes enquéteuchfegues, d’environ trois heures en
moyenne, sont plus élevées que dans la majorit@migpsétes par questionnaire. Le nombre
de questionnaires et d’outils justifie la duréesgasavec chaque famille. Ces derniéres étaient
prévenues, lors de la prévisite puis lors de laepde rendez-vous, du temps nécessaire a
'enquéte. A ces durées s’ajoutent les temps despart vers des lieux d’enquéte parfois tres

éloignés et souvent mal desservis par les trarspatlics.

Tableau 7. Les durées de passation par les binbmesquéteurs/psychologues

Passation Transports AR Passation +
transport
Moyenne 3:10 1.25 4:30
Médiane 3:00 1:30 4:30
Minimum 1:20 0:00 1:40
Maximum 7:15 4:40 11:10

Source: enquéte ENFAMS 2013

NB: les temps de transport n’étaient comptabiliséergdehors de Paris et étaient mesurés au déeart d
I'Observatoire, situé dans le T"Earrondissement.

NB'’ : les trois colonnes sont indépendantes, la dermi&st donc pas égale a la somme des deux pesniér
(par exemple I'enquéte la plus longue n’est pae @l le temps de transport a été le plus élevé).

La visite de l'infirmiére durait quant a elle en yeone une heure.

4. La constitution de la base de données
4.1. L'apurement des bases

Huit bases de données ont été créées, chacunedissupiestionnaires ou des tests : pour le
guestionnaire principal, pour le questionnaire parents concernant 'enfant de moins de 6

ans, pour le questionnaire aux parents concerrianfaht de 6 ans ou plus, pour le
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guestionnaire direct passé a I'enfant de 6 anslugj pour le questionnaire de l'infirmiere et

pour les tests dWineland deDominic Interactiveet du SDQ.

Nous avons suivi plusieurs étapes pour apurer asesb D’abord, il y a eu une phase de
rattrapage de l'information saisie, qui a consestérifier les questionnaires qui présentaient
des valeurs manquantes sans aucun commentaire2gnatfiant cette absence. Ensuite, des
tests de cohérence ont été construits, en crodiffiérentes variables, pour repérer des
réponses aberrantes (par exemple en croisant tkes etades durées avec les questions sur le
parcours residentiel de la famille). Enfin, de noenises variables ont di étre traitées
individuellement selon leur nature : pour les Malga qualitatives, notamment dans le cas des
réponses ou il fallait préciser dans un champ fexies avons effectué des reclassements et
des regroupements dans le dictionnaire des vasialpeur les variables quantitatives, nous
nous sommes servis d'un tableau descriptif ou deukd’'une variable plus « parlante », par

exemple des dates pour le calcul de durées.

4.2. La pondération de I'échantillon

Cette enquéte se différencie d’autres enquétes aaemépreés des sans-domicile, bien qu’elle
mette également en ceuvre une méthode de sondageeir{@rdilly et Le Blanc, 2001), qui
permet un acces a la population d’'intérét a tralesservices gu’elle utilise. Cette méthode
permet d’échantillonner une population interméeiatite de « prestations », et de corriger
ultérieurement les poids par la méthode de padagees derniers (Lavallée, 1995; Ardilly et
Le Blanc, 2001). L'enquéte ENFAMS utilise la ménpprche de base mais avec quelques

différences.

Comme dans les autres enquétes, nous avons constaiibase de structures ou des
familles sont hébergées. Mais au sein de chaqundisSiament, nous avons tiré au sort des
familles et non des prestations, qui seraient dan® cas des chambres, une famille pouvant
occuper en effet plusieurs chambres. Nous avonggliser un sondage direct classique a
l'intérieur des établissements : celui-ci impliqudé constituer (a I'occasion de la prévisite)
une liste compléte des familles éligibles héberdéeses chambres occupées par celles-ci) ;
l'unité d’échantillonnage est donc la famille etnnpas la chambre (ou prestation). La
présente enquéte se sert donc de la méthode dagsmdlirect uniquement pour le premier

degré du plan.
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Avec cette combinaison entre sondage aléatoiretdatindirect, se pose la question de
savoir s'il est vraiment nécessaire de corrigechantillon avec la méthode de partage de
poids, sachant qu’une telle application demandeiiteporter la « fréquentation » des lieux
d’hébergement par les familles pendant la périceleallecte, étendue sur cinqg mois. Dans
ENFAMS, nous avons décidé de ne pas corriger ledspaes familles interrogées avec la
méthode de partage des poids. La pondération delefainterrogées est donc obtenue par le
produit de I'inverse des trois probabilités d’imgilon (structure/famille/enfant), comme dans
le sondage probabiliste direct classique, et nomettant en ceuvre la méthode de partage des

poids.

4.3. L'analyse statistique

Tous les résultats présentés dans la suite dgpertgrennent en compte le plan de sondage
et la pondération, les pourcentages sont donc poaslérés. Lorsque cela se justifie, les
données sont présentées avec les effectifs obsdarés I'échantillon (n) et les effectifs
estimés dans la population de référence (N). Le&vghences sont calculées avec leur
intervalle de confiance a 95% ; ceux-ci sont indguans le texte lorsque les résultats ne
figurent pas dans des tableaux. Les comparaisatistgfues des distributions sont réalisées
avec un test du chi2 de Pearson et les comparailgomoyennes avec le test de Wald.

Les variables d’'intérét ont été systématiquemesisées avec les variables de sexe, d’'age,
de lieu de naissance et de type d’hébergement.quanse association statistiquement
significative est observée, elle est mentionnées daexte et dans les tableaux (pour faciliter
la lecture, les niveaux de significativité des camaisons seront généralement indiqués par
catégorie (p<0,05 ; p<0,01 ; p<0,001) et non par \&leur exacte).

Les analyses ont été réalisées a l'aide du logitata/SE 10.1® et du logiciel R 2.15.1.
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PARTIE 2 - QUI SONT LES FAMILLES SANS
LOGEMENT EN ILE-DE-FRANCE ?

Comme nous l'avons déja dit, en France, les famille sont que rarement distinguées dans
les enquétes sur les sans-domicile. Cette invigbgtatistique s’explique de différentes
manieres. La prise en compte partielle des hotsgsgx dans les bases de sondage d’'une
part, I'exclusion des mineurs et des non-francopBdijusqu’a I'enquéte nationale de I'lnsee
en 2012) d'autre part, limitent 'accés aux fanslleMais méme parmi les individus
interrogés, les parents vivant en famille n'attirgoere I'attention. Aucune description des

familles hébergées n’a été donnée, ce qui complaguemparaison d’'une enquéte a l'autre.

Pourtant, il semble bel et bien que les famillesstituent une population en augmentation
constante depuis une quinzaine d’années, qui renoun systéme de prise en charge
largement distinct du reste des sans-domicile (lénéd et Oppenchaim, 2012 ; Le Méner,
2013b). S’il pouvait sembler légitime de se foalisur les adultes francophones au moment
des premieres enquétes statistiques, il paraitiedifoui important d’étudier les familles a part
entiére, en les différenciant, comme il est d'usdgaes d’autres pays, des jeunes et des
personnes dites isolées (Haber et Toro, 2004).

Qui sont donc les familles sans logement en lléw@d@ce et combien sont-elles ? Quels
sont leurs parcours ? Ou sont-elles hébergéesediegsont leurs conditions de vie ? Cette
premiere partie fournit une description généralelalgpopulation d’étude. Comme dans
'ensemble du rapport, les analyses présentéesd@csont qu’exploratoires : toutes les
guestions posées lors de I'enquéte ne peuventréitées immédiatement et de nombreux
themes feront I'objet d’analyses ultérieures, pdsi dans le cadre de rapports ou d’articles
scientifiques. Mais ces premieres analyses inviteat de méme a prendre la mesure des
familles parmi les sans-domicile, et a considéesr chractéristiques partiellement différentes
de celles que I'on attribue en général a cette jatipn.

L’attribution d’'un poids de sondage aux famillesééis au sort permet d’estimer la
population totale ciblée par notre enquéte. Au téleul’année 2013, les familles enquétées
représentaient une population de plus de 10 00Gagasnet d’environ 35 000 personnes en
lle-de-France, dont nous présentons les caradtgiest sociodémographiques principales

dans un premier chapitre. Dans un deuxieme chapities nous concentrons sur la fécondité

89



des familles, en revenant entre autres sur I'histgénésique des mamans. Enfin, un dernier
chapitre est consacré aux enfants agés de 6 a 4, 2cast-a-dire scolarisables dans le
primaire, en vue de contribuer a I'étude de la patévinfantile et de ses manifestations ou de

ses effets dans la vie quotidienne des enfants.
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CHAPITRE 1. LE PROFIL DES FAMILLES

Dans ce premier chapitre, nous fournissons toldaitthune estimation du nombre de familles
sans logement en lle-de-France, selon la défingidia couverture d’enquéte présentées dans
le chapitre méthodologique. Nous nous intéressosgi® a I'hébergement de cette dizaine
de milliers de ménages, principalement dans I'léiel sociale a Paris et en Seine-Saint-
Denis, sous la responsabilité en premier lieu &eat’ et des 115. Puis nous décrivons les
origines de ces familles, géographiques, sociatagsidentielles. Il ressort notamment que la
tres grande majorité des parents interrogées détlagte nés a I'étranger. Le systeme
d’hébergement des familles apparait ainsi commedigpositif d’'accueil d’étrangers en
difficulté, venus en France pour des raisons deset variables notamment selon les zones
d’origine. Ce n’est qu’ensuite que nous présentesscaractéristiques d’apres lesquelles on
aborde classiquement en premier lieu les sans-demite sexe, I'dge, la composition
familiale ou encore l'origine sociale. Comme noes/érrons, la description de ces variables
gagne a intégrer non seulement l'origine mais alesgirofil migratoire des familles sans

logement.

1. En lle-de-France, plus de 10 000 familles privéale logement

Début 2013, le nombre total de familles, estimésdaotre population de référefts’éleve a

10 280 (IGs%[9 507 ; 11 053]). Le nombre de personnes vivansdzas familles est quant a
lui estimé & environ 35 000 (plus précisément 33, 9os00[32 184 ; 37 763]). Si ces valeurs
doivent étre manipulées avec précaution (voir emca&), quelle interprétation peut-on en

donner ?

Encadré 2. Des estimations a prendre avec précautio

Nous estimons a 10 280 et 35 000, respectivememiprnbre de familles et de personne# en

familles, sans-logement, en lle-de-France, au mohetienquéte.

Ces valeurs doivent d’abord étre rapportées au phdienquéte : comme nous l'avons

indiqgué dans le chapitre méthodologique, nous mavpas couvert toutes les familles

36 C'est-a-dire, pour rappel : résidant en lle-denEeaen CHU, CADA, CHRS ou hétel, parlant une degul@s
de I'enquéte et vivant avec au moins un enfant desde 13 ans.
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pouvant étre considérées comme sans-domicile, mog¢aminstallées en campement, ou

bénéficiant d’un logement transitoire.

Ces résultats doivent étre également rapportés défiaition de la population : nous

n‘avons pas pris en compte les familles ne comptemacun enfant de moins de treize ans,

et nous n’avons pas interrogé de famille ou letame parle aucune des langues de I’éﬂude
('exploitation ultérieure des fiches de prévisidevrait nous permettre d’estimer

grossierement la population manquée pour ces 1gison

D’autre part, les 10 280 familles sont sans doute estimation basse de la population de
référence, compte tenu des contraintes du sondegetdictures. La recension des hotels,
probablement plus compléte que dans toutes leséamjprécédentes, n'était pourtant pas
exhaustive. En particulier, nous n’avons pas obtantemps la liste des établissements
utilisés par le Conseil général du Val-de-Marne,igbergerait au moins 1 500 personnes en
familles en hoétels chaque jour, dans le départen@sti ne veut pas dire que nous n’ayons
pas rencontré de familles dépendant de cet organisraus en avons de fait interrogé, dans
des hoétels également utilisés par d’autres hébesgMais cela signifie surtout que nous ne
savons pas précisément la population laissée pmupte, en raison de l'inaccessibilité de

certaines structures.

Enfin, soulignons que ces estimations ne sont pesiugu’a un temps donné. Or,
laugmentation notable et continue des famillessdaartains services d’hébergement au

cours des derniéres années (Guyavarch et Garci¥}) d@isse penser gqu’une nouvelle

enquéte, a population et champ d’étude identiquesluirait des estimations a la hausse.

Les enquétes antérieures sur les sans-domicile rapportent quelques points de
comparaison. En 1995, lors de la premiere enquét@opulation sur les sans-domicile
réalisée a Paris, les femmes représentaient aiftéi de I'échantillon. Parmi elles, 37%
vivaient avec au moins un enfant ; seuls 2% desnesrétaient dans cette situation (Marpsat
1999 ; Marpsat et Firdion, 2000). La part de pengsren famille dans cette enquéte s’élevait
alors a environ 8%. Dans l'enquéte qui a suivi (3001), 22% des individus étaient
concernés pour I'ensemble de la France métropuditéilarpsat et de Peretti, 2009). Lors de
la derniére enquéte de I'lnsee (SD 2012), 26% 6e300 adultes sans domicile francophones
enquétés dans les communes d’au moins 20 000 hibitevaient avec au moins un enfant,
soit un peu plus de 17 200 personnes adultes eliddivaouancget al, 2013). Il n’existe a
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notre connaissance, au moment de la rédaction depp®mrt, aucune publication issue de
SD 2001 et SD 2012 fournissant I'estimation du namde personnes en famille vivant en
lle-de-France.

Lors de I'enquéte Samenta réalisée en 2009 ereHerdnce, les sans-domicile adultes et
francophones, usagers des services d'aide, éeséiniés a 21 176 individus dé,[17 582 ;
24 770]) (Laporte eal., 2010). Parmi ces personnes, 5 028 déclarent awee au moins un
enfant (1Gse [3 480 ; 6 576]). En comptant un enfant pour umlt@d, un minimum de
10 000 personnes en « famille » vivaient ainsi dagement personnel en lle-de-France et

représenteraient au bas mot un tiers de la popalatins domicile.

A périmetre géographique d’enquéte identique, téssance observée entre 2009 et 2013
parait impressionnante. Toutefois, elle doit &ttativisée. Elle s’explique en effet pour partie
par I'évolution du champ d’enquéte : les non frgsfemes n’étaient pas pris en compte dans
'enquéte Samenta, I'enquéte ne passait pas p&AEs, et les hoétels pris en compte étaient
seulement ceux des 115 d’lle-de-France. S'il efficte alors de prendre la mesure de
I'évolution du nombre de familles sans logemengst en revanche possible d’en donner la
direction, en s’appuyant sur d’autres sourcesssigdies. A titre d’exemple, pour le seul 115
de Paris, le nombre de personnes en famille avgjmanté de 50% entre 2011 et 2012
(Guyavarch et Garcin, 2014).

2. Ou vivent les familles sans logement ?

Dans cette partie, nous examinons la répartitios @milles au sein du systeme
d’hébergement, en fonction du type d’hébergememnteela localisation des établissements.
Nous verrons qu’elle dépend en particulier du stadministratif des ménages. La
multiplicité et la spécialisation des acteurs deliergement en lle-de-France ne doit pas
dissimuler, comme nous le verrons, le réle centesl 115, a la fois au coeur du dispositif et de

son expansion.

2.1. L’hotel social, principal mode d’hébergemeas damilles sans logement

Le mode d’hébergement de loin le plus utilisé puélberger des familles en lle-de-France est

37 Cette proportion était celle observée chez leslliesrhébergées par le 115 de Paris en 2009.
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I’hétel social. Cette observation n’a rien de sarfant au regard de I'élaboration du systeme
d’hébergement d’'urgence des familles. Celui-cits@spuyé sur les capacités d’accueil de
I'hétellerie meublée puis de I'hétellerie tourigiE bas de gamme, pour compenser en
particulier les carences des structures spécialid@as l'accueil des étrangers (Le Méner,
2013b). L’'hébergement en CHRS arrive en seconde ptievant les CADA et les CHU.

Tableau 8. Type d’hébergement au moment de I'enquét

n % IC95% N IC95%

Hotel 469 75,7 [72,8 78,4] 7782 [7068 ; 8495]
CHU 87 4,3 [3,0 ; 6,1] 441 [284 ; 600]
CADA 139 6,2 5,6 ; 6,8] 636 [594 : 678]
CHRS 106 13,8 [11,4 ; 16,7] 1421 [1131; 1710]
Total 801 100 - 10 280 -

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants.

Lecture: 469 répondants vivent a I'hétel, soit 75,7% emaint compte de la pondération. En taille estineée d
la population sans logement, les familles a I'héépirésenteraient 7 782 familles.

Notons ensuite que I'hébergement en CADA, en CHRS&is aussi en CHU, n’est pas
forcément collectif. Des appartements peuvent @iea disposition d’'une ou de quelques
familles, a I'écart du site de I'association qubbgge : on parlera alors d’hébergement « en
appartement®. Au sein des CADA, des CHRS et des CHU, 51,4% fdeslles (I1Goso
[42,4 ; 60,3]) sont hébergées en appartement.

Tableau 9. Type d’habitation en fonction du type dhébergement

CHU CADA CHRS

%  IC95% % 1C95% %  1C95%
Collectif 37,7 [16,7; 64,6] 57,3 [48,3;65,9] 46,6 [33,1; 60,6]
Appartement g5 3 354 ; 83,3] 42,7 [34,1;51,7] 53,4 [39,4 ; 66,9]
seul ou partagé
Total 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 332 personnes interrogées résidant hors hatély@ondants

38 Les intervenants distinguent I'hébergement en dppent « partagé », lorsque plusieurs ménageqivive
ensemble dans la méme habitation, de I'habitalaté&e, ou un seul ménage réside. Par commoditéndage,
on parlera dorénavant, pour ces deux situatiom&bdrgement « éclaté », marquant une distancel'aceaeil
collectif au sein d’'un méme batiment.
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Méme si les usagers des CHU interrogés dans aafigéte sont moins nombreux que dans
les autres structures, et que les résultats dodamt étre pris avec le recul nécessaire, la part
non négligeable de I'hébergement éclaté en CHU @@uiner : ces établissements ne sont-ils
pas prévus pour n'accueillir que trés ponctuelleantes ménages en grande difficulté ? I
nous semble en fait que sous l'appellation de CHékistent en réalité deux types d’accueil :
'un tourné vers un hébergement de quelques jalaas l'attente d’'une orientation plus
pérenne, en hétel notamment ; I'autre fonctionrmme un CHRS mais avec des moyens

moindres (renvoyant a des modes de financemematst

2.2. Pres de deux tiers des familles résident asP&n Seine-Saint-Denis ou

dans le Val-de-Marne

Prés de la moitié des familles sont hébergées & Bar Seine-Saint-Denis. Le troisieme
département d’accueil est le Val-de-Marne, pouudtdestimation est en deca méme de la
réalité®. Conformément a la géographie de I'hébergemeriteetie-France, on observe une
concentration des familles a Paris et en petiteame, au nord et a I'est de la capitale.

La répartition des familles dessine les contourtadépartition de la population en lle-de-
France. En effet, d’aprésAtlas des franciliens 201@AU, 2013), la population francilienne a
fortement augmenté depuis les années 90 dansraswoes situées dans un rayon de 10 a 20
km autour de la cathédrale Notre-Dame, définie cerferpoint central de la région. Ce rayon
correspond a I'ensemble de la petite couronneetammunes de grandes couronnes qui la
bordent. Les cartes de densité de population ntedenévidence une concentration de
population a Paris et dans les communes situéedrantiéres de la capitale : d’apres les
chiffres de I'lnsee, en 2011, Paris et la petiteiroone représentaient ainsi 56% de la
population francilienne. Par ailleurs, la répatiti des familles en grande couronne
correspond au prolongement de I'agglomération jgeme, telle que la définit I'ilnsee. Elle
comprend les communes de petite couronne mais &eskwines communes de grande
couronne (notamment les péles urbains) et concentr81% du territoire francilien, 89% de
la population régionale. Par conséquent, la répartdes familles sans logement en lle-de-

France suit la méme tendance que celle de la piguigénérale.

39 Nous n’avons pas eu accés a temps a la liste @ets hébergeant des familles et utilisés par las€ib
général pour l'inclure dans la base de sondage (apport méthodologique).
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Figure 1. Département d’accueil pour I'hébergementles familles sans logement
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Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants

En outre, 'hébergement en hétel est significatieatnplus répandu a Paris et en petite
couronne qu’en grande couronne (p<0,05). Cettereatien pourrait renvoyer a un étalement
progressif du parc hételier utilisé par les orgargs parisiens, depuis le début des années
2000. Il est important de préciser d'ores et dgj@ ¢g département d’accueil n’est pas
forcément le département qui gére I'hébergemeat frontiere administrative n’est pas
forcément la frontiére terrestre. Comme nous leovex par exemple, les familles hébergées a

I'hétel en Seine-Saint-Denis sont majoritairemengrtées par le 115 de Paris.

Tableau 10 : Répartition des familles selon le typd’hébergement et la localisation

Paris et petite couronne Grande couronne

% IC95% % IC95%
Hotel 78,1 [74,3 ; 81,5] 71,2 [64,5;77,1]
CHU 3,2 [1,8; 5,6] 6,4 [3,5; 11,3]
CADA 4,9 [4,1;5,8] 8,7 [7,0; 10,8]
CHRS 13,9 [10,8 ; 17,6] 13,7 [10,0; 18,5]
Total 100 - 100 -

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants.
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2.3. Des structures d’hébergement dépendantesatiut stdministratif

Le systeme d’hébergement accueille essentiellerdestfamilles étrangeres. Ces familles
présentent des situations administratives vari@@ss pour I'essentiel précaires : prés de six

familles sur dix sont en voie de régularisation,{46) ou demandeuses d’asile (11,2%).

Ces familles ne sont pas orientées vers les mémgasitifs d’hébergement selon gu’elles se
trouvent étre en voie de régularisation, demanded&ssile, régularisées, détentrices d’un
titre de séjour ou francaises (p<0,081)Nous distinguons dans ce rapport les personnes
détentrices d'un « TDS » (titre de séjour) de mailesdix ans, des personnes gue nous
appellerons « régularisées », regroupant les peesonéfugiées, disposant d’'une carte de
résident de dix ans avec autorisation de travaitber encore dans une situation qui les
dispense légalement de titre de séjour (ce quiezoecnotamment les ressortissants de

I'Union européenne).

Tableau 11. Répartition des familles selon la situ@n administrative du répondant et le type
d’hébergement

Hotel CHU CADA CHRS Ensemble
% % % % %
En voie de régularisation 51,7 41,0 35,0 21,7 46,1

[45,2;58,1] [27,7;55,7] [27,1;43,8] [10,98,8] [40,8;51,4]

Titre de séjour 19,5 26,4 0,6 45,6 22,2
[14,8;25,2] [18,0;36,9 [0,1;4,1] [34,5;4], [18,3; 26,7]

Demandeur d'asile 9,8 4.1 61,8 0,6 11,5
[7,3;12,9] [0,9;16,2] [52,9:69,9] [0,1;4,9] [9,4;14,0]

« Régularisé » 11,8 7,8 2,6 12,9 11,2
[8,3;16,4] [3,4;16,7] [1,0;6,4] [6,5;23,9][8,3;14,9]

Francais 7,4 20,8 0,0 19,2 9,1
[4,6:11,5] [10,8;36,2] (-] [10,4;32,7] [6,92,7]
Total 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

40 par commodité d’usage, il nous arrivera de pattefamille réfugiée, demandeuse d’'asile, avec e tie
séjour etc. Il faudra alors avoir en téte que nemsoyons a la situation du parent interrogé (laent& plupart
du temps).
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Ainsi, les hétels et les CHU accueillent principaént les familles en voie de régularisation,
tandis que les CADA et les CHRS accueillent priagment des familles en situation
réguliere (demandeurs d’asile, détenteurs d’'unte @@ résident ou d’'un titre de séjour). En
d’autres termes, les structures les moins bieredoéin matiere d’accompagnement social
accueillent de facon privilégiée un public lui-mémleigné, administrativement, de divers
services d'aides. Nous pouvons formuler I'hnypothdame sélection des familles les plus
fragiles sur le plan administratif orientées vexs $tructures les moins bien dotées en matiére

d’accompagnement social.

Il peut paraitre étonnant que I'ensemble des fasigin CADA ne soient pas demandeuses
d’asile. Nous pouvons avancer deux éléments d'exfitin : dans certains ménages composés
des deux parents, seul un parent peut étre demad@dsile, et ce parent peut ne pas avoir été
interrogé dans le cadre de I'enquéte ; par ailleersains résidents de CADA ont obtenu le
statut de réfugié, ou ont été déboutés (et nedmmt plus demandeurs d’asile au moment de
'enquéte). De fait, parmi les personnes accusiliea CADA mais qui n'ont pas le statut de
demandeur d’asile au moment de I'enquéte, 94,8%sI(82,6 ; 98,6]) ont déja fait une

demande d’asile.

2.4. Les 115 au cceur du systéeme d’hébergemerdrdédie$

L’hotel est le mode principal d’hébergement desillas) et le développement de ce systeme
d’hébergement a largement été porté par I'Etat idejaufin des années 1990 (Le Méner et
Oppenchaim, 2012). Il n’est donc pas étonnant due ge deux tiers (68,6% 463 [61,5 ;

75,0]) des familles soient orientées par un 115.

Concernant I'hébergement en hétel, le 115 de Papsésente a lui seul 48,2% des
orientations dans toute la région {4 [41,0 ; 55,4]). Les autres orientations en hot#its
réalisées principalement par la CAFDA (9,4%gsh[7,0 ; 12,6]), la Ville de Paris (8,5%,
ICo5% [4,3 ; 16,0]), le 115 de Seine-Saint-Denis (7,1@05% [4,9 ; 10,3]) et 'APTM (5,3%,
ICo5%[3,5 ; 8,0]).

L’orientation vers les autres structures est plificle a déterminer. En effet, lors de
'enquéte, les familles indiquaient parfois I'oriear, parfois le gestionnaire, parfois le

financeur. Ceci indique une méconnaissance imptertdn dispositif de la part des familles,
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qui ne savent que rarement qui prend en chargehishgrgement, hormis dans le cas du 115

ou le contact est direct.

Dans les CHU, les familles ont été orientées pdrlle dans 33,1% des cas {3 [18,5 ;
51,9]) et par une association dans 62,1% des €a884([45,0 ; 76,6]). L'orientation par les
associations peut étre surestimée, celles-ci f'é&@anvent que les intermédiaires entre les
familles et les gestionnaires de I'hébergement. drgantations par le 115 sont quant a elles
bien repérées et, contrairement aux hotels ou JedElParis était le principal orienteur quel
gue soit le département, seul le Val-de-Marne apaans I'enquéte comme le principal
orienteur 115 vers les CHU (14,9% de I'ensemble alentations en CHU), en dépit d’'un

intervalle de confiance tres large §#6[3,9 ; 43,1]).

Dans les CADA, 100% des familles enquétées dédlétem orientées par une association.
Ces associations sont principalement I'associaG@ALLIA (ex-AFTAM : 31,6%, 1G5y
[25,1 ; 38,9]) et FTDA (30,6%, K5%[24,4 ; 37,6)).

Enfin, dans les CHRS, les principaux orienteurslatés par les familles sont les
associations (75,4%, §6,[60,0 ; 86,2]) et une mairie d'un département ¢ien ou la ville
de Paris (19,0%, I§5%[9,8 ; 33,4]).

A noter que le SIAO n’a été déclaré orienteur gaasddeux situations, pour des familles
hébergées en CHRS. A la date de I'enquéte, les StAiliens orientaient encore peu les
familles, ou du moins étaient peu connus des familhinsi, dans 34,0% des cas, les familles
interrogées sur une éventuelle demande d’héberdgemupnes du SIAO ont déclaré ne pas
connaitre le SIAO (les% [30,0 ; 38,2]). Cependant 14,2% des familles etépgtont déclaré
avoir formulé une demande auprés du SIAO par Finésliaire d’un travailleur social (K%
[10,5; 18,9]), trois fois plus souvent vers l'ing@n que vers l'urgence, avec plus de 10% des

familles qui ne savaient pas s'il s’agissait du Slargence ou du SIAO insertion.

2.5. Dis-moi ou tu habites, je ne te dirai pas tjaéberge : le cas des familles
hébergées a I'nétel par le 115

Le parc hotelier ou sont orientées les famillestdargement étendu ces derniéres années, au
fur et a mesure du nombre croissant de famillekeetyer (Guyavarch, 2011 ; Guyavarch et

Garcin, 2014). Le 115 de Paris, principal pourveyaeil’hébergement des familles a I'hotel,

s’est rapidement retrouvé confronté a la saturatles capacités parisiennes en termes
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d’hétels sociaux. Il a donc orienté les famillessvdes hétels situés en petite couronne puis,
progressivement, vers des hétels situés en grandermne. Ceci n’'est pas sans poser
probleme aux autres 115 d’'lle-de-France ou aux a@tmgénéraux qui doivent eux aussi

orienter des familles a I'nétel, de préférence deng département. Le tableau suivant

présente la répartition géographique des famikeigées par chaque 115.

Tableau 12. Répartition des familles hébergées dankaque département d’accueil, selon leur

115 d’origine
75— 77 — 78 — 91 - 92 — 93 - 94 — 95 —
Paris Seine- Yvelines Essonne Hauts- Seine- Val-de- Val
et- de- Saint- Marne d'Oise
Marne Seine Denis
% % % % % % % %
115-75 98,9 63,5 79,3 47,3 72,3 72,1 55,3 71,3
115-77 - 33,6 - - - - - -
115-78 - - 13,1 - - 1,1 - -
115-91 - - - 38,0 - - 1,7 -
115-92 - - - 12,3 18,0 55 2,5 1,4
115-93 1,2 2,9 1,2 2,4 9,7 21,0 8,8 15,9
115-94 - - - - - - 29,4 -
115-95 - - 6,4 - - 0,3 - 11,5
NSP - - - - - - 2,3 -
100 100 100 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 332 personnes interrogées hébergées en hétehddr5 d’'lle-de-France, 332 répondants.

Lecture: en Seine-et-Marne, 63,5% des familles orientéisddel par un 115 I'ont été par le 115 de Paris,
33,6% par le 115 de Seine-et-Marne, etc.

L’écart entre département de départ et départerddrébergement peut également
s’observer dans le tableau ci-dessous, avec umsernant qui gomme l'effet du nombre
important de familles orientées par Paris. Ce tablpporte deux informations : I'une sur la
capacité du département a héberger 'ensemblead@fi€’s orientées par son 115, l'autre sur
la dispersion des familles selon leur orienteudéeart. Ainsi par exemple, si 'ensemble des
familles orientées par le 115 de Seine-et-Marndeolll5 du Val-de-Marne sont hébergées
dans le département dont elles dépendent, plug@legquarts des familles qui ont appelé le
115 depuis Paris sont hébergées en dehors deitaledfe nombre de familles dépendant des
115 est trés variable selon le département de dgfes résultats ne doivent donc pas étre

considérés autrement que comme des ordres de grandses hébergements hors du
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département de départ ne sont pas sans poser ipmblétamment lorsque la famille avait
mis en place un suivi PMI ou encore qu’un enfaait &colarisé, au moment du premier appel
au 115.

Tableau 13. Répartition des familles hébergées ahbtel par chaque 115 dans les différents
départements

115-75 115-77 115-78 115-91 115-92 115-93 115-945-989

% % % % % % % %
75 - Paris 21,8 - - - - 1,7 - -
77 - Seine-et-Marne 9,8 100,0 - - - 3,1 - -
78 - Yvelines 52 - 61,5 - - 0,5 - 24,7
91 - Essonne 8,8 - - 95,7 36,5 3,0 - -
92 - Hauts-de-Seine 3,1 - - - 12,4 2,8 - 8,1
93 - Seine-St-Denis 34,1 - 38,5 - 41,6 67,2 - -
94 - Val-de-Marne 10,2 - - 4,3 7,3 11,0 100,0 -
95 - Val d'Oise 7,1 - - - 2,2 10,7 - 67,2
100 100 100 100 100 100 100 100
n (observations) 249 8 5 8 10 40 5 6

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 332 personnes interrogées hébergées en hotalmpdd5 d’lle-de-France, 331 répondants (une
famille ne sait pas quel 115 la prend en charge).

Lecture: dans 21,8% des cas, les familles orientéestdelpar le 115 de Paris sont hébergées dans eh hot
localisé a Paris, dans 9,8% des cas elles soritdées dans un hoétel situé en Seine-et-Marne, etc.

Au total, 61,1% (IGs% [53,9 ; 67,8]) des familles ne sont pas hébergées le département
dont elles dépendent, avec une variation signifieaselon le département (p<0,001). Le
détail du tableau nous apprend donc que deux 14é&rpént la majorité de leur file active de
familles en dehors du département de référence’allit de Paris, ou le parc hotelier
mobilisable serait satuté et des Hauts-de-Seine. Certes, pour ce derraer,effectifs
concernés sont minimes (seulement dix familles érps dépendent du 115 de ce
département). Mais il faut noter que des départésnarisins (Paris ou le Val d’Oise) ou plus
éloigné (la Seine-Saint-Denis), y orientent bddieh une petite partie de leurs effectifs.

Quant aux autres 115, ils pourvoient majoritairemen hébergement hoételier au sein de

leur département, mais n’'y parviennent pas tougrement. Environ un tiers des familles

41 ’emploi du conditionnel est 1a pour pointer I'écantre le nombre de personnes en familles hébsrgé
hétel dans la capitale (estimées a 1 69%;41 208 ; 2 182]), et la capacité d’accueil de l&ifirie sociale,
estimée en 2007 & 21 000 chambres par 'APUR (Jabhkevy-Vroelant, 2007).
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relevant du 115 de Seine-Saint-Denis, second 1li&sagelui de Paris en termes d’effectifs

accueillis, réside ainsi en dehors du département.

3. D’ou viennent les familles sans logement ?

Les enquétes sur les sans-domicile ont I'habituidsidter sur les origines sociales populaires
des personnes interrogées, comme trait caractrestle leurs parcours et de leurs modes de
vie. Le fait d’étre étranger, les difficultés adimsinatives et les discriminations que cela peut
entrainer, ne sont rarement autre chose qu’unredpi@n lointain de la description, quand
bien méme une part considérable de la populatiatade étre née a I'étranger (60% dans
'enquéte Samenta de 2009). De fait, les enquédistiques n’avaient I’habitude d’interroger
gue les francophones; ce n'est quavec I'enquéde d®@ 2012 (qui propose alors des
guestionnaires réduits et auto-administrés) et BMBAque des non-francophones sont

interrogés.

L’invisibilité scientifique des étrangers dans &gjuétes sur les sans-domicile est d’autant
plus ennuyeuse que des travaux attestent, depuisiébrit des années 2000, d'un
rapprochement croissant entre le dispositif d’hgéerent et les politiques d’immigration, et
en particulier la gestion des demandeurs d’asileb(® 2000 ; Boucher et Ridder 2002,
Frigoli 2004; Frigoli 2008; Dourlens 2006). En cai goncerne I'hébergement des familles,
ce rapprochement est patent (Le Méner et Oppench20dR). Il parait donc aujourd’hui

important de mettre en lumiére les liens réelseesdins-abrisme et migrations.

Dans cette partie, nous présentons tout d’abordyitee géographique des familles : plus
de neuf parents interrogés sur dix déclarent est éffe nés a I'étranger. Nous nous attardons
ensuite sur les motifs et les conditions d’arrieéeFrance : quelles que soient les raisons de
l'arrivée en France, les familles ont en communcdenaitre d’importantes difficultés, par

rapport au logement, lors de leur arrivée en métsop

3.1. L’origine géographique des familles
3.1.1. Plus de neuf parents sur dix déclarent étrees a I'étranger

Dans 93,9% des cas @43 [90,7 ; 96,0]), le répondant interrogé n’est pasn France. Nous
avons regroupé les origines géographiques par zeneseprenant largement les catégories

utilisées dans I'enquéte Elipa (voir annexe).
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Tableau 14. Région de naissance du répondant

n % IC95% IC95%
Afrique subsaharienne 290 34,9 [30,4 ; 39,7] 3586 [3110;4061]
CEl 158 17,1 [14,3; 20,4] 1761 [1455 ; 2067]
Autre Afrique 142 15,7 [12,4; 19,5] 1610 [1202011]
UE 93 13,7 [10,7 ; 17,4] 1406 [1057 ; 1756]
Maghreb 67 11,9 [8,5;16,5] 1227 [773; 1681]
Asie 30 4,0 [2,4;6,7] 415 [189; 641]
Amérique et Océanie 12 2,0 [0,8 ; 4,9] 210 [264]39
Autre Europe 5 0,4 [0,1;1,1] 42 [0; 84]
Proche et moyen orient 4 0,2 [0,1;0,6] 23 [0]; 47
801 100 10 280

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants.

Le pays d'origine le plus fréquent est le Mali @®,11Cos50[5,9 ; 11,1]), suivi de pres par la
Russie (7,9%, 165% [5,9 ; 10,6]) et I'Algérie (7,8%, 165 [5,1 ; 11,6]). Au total, 66 pays de

naissance différents sont recensés dans 'enqeete 3).

Certaines régions comportent des effectifs si égilfjlue nous ne pouvons pas les analyser

en tant que telles. C’est le cas du Proche et Mdayeent, qui ne concerne que quatre

familles, et des cing familles originaires d’autpes/s européens que ceux de 'UE 28. Nous

avons décidé d'intégrer les premiéres a I'enserdésefamilles venant d’Asie, et les secondes

a la CEl, en raison de la ressemblance des moiijsatnires, conjuguée a la proximité

géographique et également, pour le rapprochemérst ks pays d’autre Europe et de la CEl,

en raison de I'influence culturelle russe.
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Carte 3. Répartition des répondants en fonction deeur pays de naissance

104







3.1.2. Des migrants ayant essentiellement grandi ds.de grandes villes

Au début de I'entretien, quelques questions étgieaées a I'enquété sur sa situation pendant
I'enfance (par convention avec les autres enqu&gs de I'enfant est mis en référence). La
plupart des personnes enquétées ont déclaré admirdurant leur enfance dans une capitale
ou une grande ville (63,9%). Le lieu de vie durlienfance est significativement lié a
I'origine géographique (p<0,001). Les familles arajres d’Afrique sont plus citadines que
les autres familles ; les familles originaires deCIEl et de I'Europe ont, pour un tiers, vécu

dans un village, a la campagne, durant leur enfance

Tableau 15. Lieu de vie durant I'enfance, selon Itigine géographique (nés hors de France)

c
Q0
GJ S
g ® c =
[} Q () ©
5 g S s 5
s 8 g @ = S 2
n = = Qo L D [3)
s g8 S 5 2 2 g @
b = = S S g 0
= < I & 2
= S
= O ~ <
< Q
(%))
<
% % % % % % % %
Dans la 71,0 55,5 76,2 53,6 34,9 69,8 82,4 63,9
capitale, dans [64,4; [38,1; [656; [44,4; [21,0; [48,4; [49,3; [59,7;
une grande 76,7] 71,6] 84,4] 62,5] 52,1] 85,1] 95,8] 67,9]
ville
Dans une 14,2 35,2 13,2 16,0 30,3 20,5 14,2 18,6
petite ville [9,6; [22,5; [7,3; [10,3; [18,0; [9,0; [2,9; [15,5;
20,5] 50,5] 22,8] 24.1] 46,2] 40,3] 47,8] 22,2]
Dans un 14,8 9,3 9,6 30,3 34,8 9,7 3,3 17,3
village, a la [10,6 ; [3,8; [4,7; [22,8; [20,8; [3,7; [0,4; [14,2 ;
campagne 20,5] 21,0] 18,7] 39,0] 52,0] 23,4] 21,9] 20,9]
Ne sait pas 0,0 0,0 1,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,2
[-] [-] 01; [00; [-] [-] [-] [0,0;
6,6] 0,5] 1,0]
Total 100 100 100 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frargeg¢@déndants.
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3.1.3. Des dates d’'arrivée en France trés variablemn fonction des pays et des zones

concernées

La durée de résidence en France, pour les répandant’y sont pas nés, se calcule a partir
de la date d’arrivée sur le territoire. En casldtatetour de plus de six mois entre la France et

un autre pays, la date d'arrivée la plus réceratie gardée.

Pour I'ensemble des enquétés nés a I'étrangeriviar sur le territoire francais remonte en
moyenne a 5,2 ans. A titre de comparaison, damsju@te Elip&, les hommes vivent en
France depuis 4,9 ans en moyenne et les femmessd2@ians (Régnard et Domergue,
2011).

Toutefois, la moyenne cache d’'importantes disparifAdinsi, la moitié des répondants
d’ENFAMS ne résident en France que depuis 3,2 hiart important entre la durée
moyenne et la durée médiane montre ici une répartiton homogéne des durées de se€jour,

certaines durées trés longues influant sur la mugen

Tableau 16. Durée moyenne et médiane depuis l'ard@e en France, selon lorigine
géographique

Q50=

Moy  1C95% Q25 médiane Q75 min max n N
Maghreb 6,4 [52:;7,7] 25 4,0 7,6 5mois 39,0amd7 1227
Autre Afrique 6,2 [45;80 22 3,8 9,1 3mois ,B84ns 142 1610
Afrique 59 [49;6,9 1,8 3,4 8,7 1mois 43,0ans 290 885

subsaharienne

Asie / Procheet 4,9 [3,1;6,7] 2,3 3,8 8,3 3mois 12,0ans 34 438
moyen orient

UE 45 [2,8;6;3] 1,9 3,1 55 2mois 155ans 52 807

Amérique et 38 [06;7,0 1,6 1.6 28 4mois 275ans 12 210
Océanie

CEl / autre 27 [2,2:;32] 1,0 1,9 3,7 3mois 19,0ans 163 038
Europe
Ensemble 52 [4,7;52] 1,6 3,2 7,3 1mois 439 aid60 9654

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frar@e¢@éndants.

Lecture: les enquétés nés dans un pays d'Afrique subsatmrisont en France depuis 5,9 ans en moyenne.
Un quart d’entre eux est arrivé depuis moins deh8, la moitié sont présents depuis moins de 34 an
I'autre moitié depuis plus de 3,4 ans, et un gestriprésent depuis au moins 8,7 ans.

42 C'est-a-dire chez les titulaires d’un titre deoséjpermanent (pour la premiere fois), peu implete situation
par rapport au logement et la composition familiale
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La date d’arrivée en France varie selon l'origid@graphique des enquétés. En considérant
les intervalles interquartiles des durées depuasriVée en France, on reléve ainsi des
migrations plus anciennes pour les enquétés vetiafrique, quelle que soit la sous-région
observée, que pour les autres enquétés (p<0,00tgsemigrations plus récentes pour les
répondants originaires de la CEl (p<0,001). Ce restg n’est pas sans rappeler ceux
observés dans I'enquéte Elipa, ou sont distingués profils de migrants (Régnard et
Domergue, 2011), notamment : « des migrants deaitramajoritairement des hommes,
d’Afrique subsaharienne, pour ceux installés deplis de cing ans ». Comme dans Elipa,
les personnes nées en Afrique sont présentes ang-depuis plus longtemps que les autres
et, comme nous le verrons, leur migration réponguatage a des motifs économiques — mais

cette migration plus ancienne est ici portée parfdmmes.

La figure suivante illustre les variations de laékide présence en France selon la région
d’origine. Le positionnement par rapport a un aa@gversal, ainsi que la forme des courbes
indiquent d’'une part si les migrations sont récemtie non (plus la courbe se trouve proche de
I'axe vertical, plus les migrations seront récentsd’autre part si elles se répartissent de
maniere homogéne dans le temps (plus la courbe allure saccadée, moins la migration se

répartit de maniére homogéne dans le temps).

Figure 2. Répartition cumulée des durées de présemen France des enquétés

100
CEI et autre

9o Europi?’_/
Amérique ’4:—"
80 - et Océy e ‘ Autre Afrique

UE Afnque

70 subsaharienne
w 60
2 . Maghreb
E so
S 4
® o 3
® a6 Ensemble

30 - Asie / Proche et

moyen orient
10 1/
o /j . . . - .
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plus
durée de présence en France, en années
= Afrique subsaharienne = Naghreb
Autre Afrique CEl / autre Europe
UE Asie / Proche et moyen orient
Amérigue et Océanie Ensemble

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frar@e¢@éndants

Lecture: pour I'ensemble des enquétés, environ 10% soivéaril y a moins d’'un an, 30% il y a moins de 2
ans, 65% il y a moins de 5 ans, etc.
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Cette figure montre que les migrations des enquétéant d’Afrique sont les plus anciennes
(les courbes du Maghreb, de I'Afrique subsahariegindes autres pays d’Afrique sont les
plus a droite sur le graphique), et que celles dgants venus de la CEI, de 'Europe hors
UE, d’Amérique ou d’Océanie sont les plus récen@s.peut noter aux deux extrémes le
Maghreb et la CE?: le premier représente des migrations anciennaa pic de migrations

datant d’il y a 7 a 10 ans, le second ayant desatigs plus récentes, plus de 90% étant

arrivés il y a moins de 5 ans.

Au sein des différents continents, la date d’agie@ France peut étre trés variable. Ainsi,
par exemple, les migrations des enquétés origmaiveMali (pays le plus représenté parmi
les migrants) remontent en moyenne a huit ans mii,dandis que les migrants venus du
Soudan sont en France depuis seulement un peuwdplusan. La carte suivante montre ces
variations, tout en illustrant bien les vagues dgrations distinctes selon les sous régions du

monde.

Par ailleurs, la durée de vie en France varie égaie selon le statut administratif des
ménages.

Tableau 17. Durée moyenne et médiane depuis l'ard en France, selon le statut
administratif

Q50 =

Moy I1C95% Q25 médiane Q75 min max n N
« Régularisé » 8,3 [5,7;10,9R,3 4,5 10,9 2mois 34,0ans 71 1147
Francais 7,7 [2,7;12,6]1,7 3,8 11,9 5mois 43,0ans 21 329
TDS 75 [6,4;85] 3.8 6,9 11,34 mois 20,0 ans 148 2278

Encoursde 44 35:47] 1.3 30 55 1mois 390ans 365 0471
regularisation

Demandeur 1,7 [15;64] 10 14 23 3mois 8lans 154 1179
d'asile

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frar@e¢@éndants.

Les familles demandeuses d’asile présentent ledamgyen de présence en France le moins
élevé (19 mois, ou 580 jours). En moyenne, leurateta d'asile a été déposée depuis 14,8
mois (IGse [12,6 ; 16,9]). Cette valeur doit étre comparéetamps de traitement des

demandes d’'asile en France : le délai moyen diinson d’'un dossier de demande d’asile

43 Les représentants d’Amérique et d’Océanie sopt ey nombreux pour que leur cas soient généralisé.
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était, fin 2012, de 186 jours a 'OFPRA (LétardTewurain, 2013). A ce temps d’examen, il
faut en générét ajouter celui de I'instruction du recours devamtQours nationale du droit

d’asile. Ce délai était en moyenne de 8 mois ejoR8s (soit environ 243 jours) en 2013,
valeur plus basse que les années précedentes (CRMA). Par approximation, on peut
penser que linstruction compléte d’'une demandsil&aure en moyenne 429 jours (environ
14 mois). Les familles demandeuses d’asile au moeenquéte (dont la demande ou le
recours n'a pas é€té encore jugée) auraient dondélai moyen d’instruction légerement

supérieur aux demandeurs d’asile, en général.

Les familles en voie de régularisation présententamps moyen de présence en France
voisin de la moyenne d’ensemble. Ces 4,1 annéegepti@tre mises en regard du temps

moyen de présence en France des femmes d’Elipariages).

La durée de vie en France pour les titulaires titve de s€jour est particulierement élevée.
Ceci pourrait traduire a la fois un temps d’atterdasidérable pour obtenir des papiers, et une
vulnérabilité importante en rapport au logementraciristique des désavantages des
immigrés et des étrangera, fortiori pauvres, par rapport aux Francais nés en Framce, e

matiere d’acces au logement, social notamment KéaBhon et Scodellaro, 2011).

44En 2011, pres de neuf demandes sur dix étaiegttesj par 'OFPRA (Leconte et Frassa, 2012).
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Carte 4. Durée moyenne depuis l'arrivée en Franceglon le pays de naissance
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3.1.4. Trois motifs principaux d’arrivée en France: migration économique, migration

familiale et migration de réfugiés

Il est difficile de déméler les motifs de la migoat D’'un point de vue statistique, seules de
rares enquétes, comme l'enquéte MAFE (« Migratientre I'Afrique et I'Europe ») de
'INED, ont pu étudier finement les parcours migiegs, en mettant notamment au point des
modules particulierement précis mais longs a admgr. Dans ENFAMS, nous nous
sommes contentés de demander aux enquétés d’expemraisons de leur départ du pays ou
ils résidaient avant de venir en France. Plusiegpsnses étaient possibles, mais la plupart
des enquétés n'ont donné qu’une seule réponsefB8e® enquétés, 46, [82,6 ; 88,5] ont
donné un seul motif) ; par ailleurs, il n'était pdsmandé de classer les motifs par ordre

d'importance.

En prenant en considération les pourcentages r@ppelons-le, tiennent compte du poids
de sondage de chaque famille) et non pas les iéftdettableau suivant ordonne les réponses
selon leur fréquence. Seuls les motifs attenduigrétdistés (marqués d'une « * » dans le
tableau suivant), les autres étant classés dansrépunse « autre » ou lI'enquété devait
préciser. Un certain nombre de motifs, qui appaesisdans le tableau suivant, n’étaient donc
pas cités au départ et ils ont été ajoutés a mhutietraitement de la réponse ouverte. C'est
notamment le cas de « fuir des probléemes conjugaubamiliaux » qui ont été cités par prés
de 4% des enquétés (il s’agit de départ d’'un paysdcutivement a un divorce ou des
conflits afférant a la grossesse de femmes célieatanon acceptée par la famille) ou encore

de « fuir un mariage forcé » ou de « protéger sarg de |'excision ».

Ce tableau distingue ainsi 18 motifs de départmpdesquels certains regroupements

semblent pertinents. Trois ensembles de motifsigsmat alors prépondérants au plan de
'analyse, tendant a distinguer une migration degiés, une migration économique et une

migration familiale. Partant de ce regroupementl®bdes répondants déclarent fuir un pays
parce gu’ils s’y sentent menaceés 43¢ [30,8 ; 39,6]), 31,5% des répondants avancent une
raison économique a leur départ §§&[27,6 ; 35,7]) et 24,4% une raison familiale {dé

[19,9 ; 29,5]F°. Les raisons médicales arrivent loin derriéreéastpar 6,2% des personnes

45 Nous avons regroupé sous le label de migratioréfimiés les réponses « échapper a l'insécurigguatrre,
des troubles politiques ou religieux », « sauvewigaou celle de sa famille », « fuir un mariagecéo» et
« protéger son enfant de I'excision » - autant défsndont peuvent se prévaloir des demandeursié’dans
leur requéte. La migration familiale est saisiepar les réponses « accompagner ou rejoindre ujinbn et
« accompagner ou rejoindre ses parents ou un medatsa famille (hors conjoint) ».
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interrogées (16s%[4,1 ; 9,2]).

Tableau 18. Motifs d'arrivée en France (plusieurs éponses possible)

n % IC95% N IC95%

- trouver un travail, améliorer sa situation 201 31,5 [27,6;35,7] 3043 [2584 ; 3503]
professionnelle ou économique*

- échapper a l'insécurité, une guerre, des237 24,7 [20,8;29,1] 2389 [1911; 2866]
troubles politiques ou religieux*

- accompagner ou rejoindre un conjoint* 132 19,2 5,51 23,5] 1856 [1448; 2263]
- sauver sa vie ou celle de sa famille* 106 11,4 ,0[94,3] 1101 [861;1340]

- accompagner ou rejoindre ses parents 083 55 [3,6; 8,4] 533 [309 ; 757]
un membre de sa famille (hors conjoint)*

- faire des études, suivre une formation* 23 40 ,4(5,6] 389 [192 ; 585]

- fuir des problemes conjugaux ou 36 3,8 [2,6 ;5,7] 371 [222 ; 521]
familiaux

- raisons médicales concernant la santé d@5 3,8 [2,2;6,6] 367 [160 ; 573]
ses enfants*

- raisons médicales concernant sa santé 17 2,4 [1,3;4,2] 228 [100 ; 357]
ou celle de son conjoint*

- fuir un mariage forcé 25 2,1 [1,3; 3,4] 204 [11299]
- une autre raison 13 1.6 [0,9;2,8] 150 [63 ;]238
- protéger son enfant de I'excision 18 15 [0,%] 2 143 [68 ; 218]
- la scolarité des enfants* 10 1,2 [0,5;2,7] 115 [22 ; 209]

- pas de logement dans le dernier pays 5 1,2 ®4; 115 [0; 237]

- ne veut pas répondre 5 1,0 [0,3;2,9] 94 [09]19
- vouloir vivre en France 4 0,5 [0,2; 1,4] 50 [Q9]

- expulsion d'un autre pays 6 0,5 [0,2;1,1] 46 ; 8]

- des vacances et est resté 5 0,4 [0,2;1,2] 43 ; 86

- fuir la sécheresse, des inondationsou 2 0,2 [0,1;0,9] 23 [0; 55]
autres raisons écologiques*

- ne sait pas 2 0,1 [0,0; 0,6] 11 [0; 28]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Fras@egégondants.
Ces réponses peuvent étre comparées a celles lliesukirs de la premiere vague de
'enquéte Elipa, en 2010 (Régnard et Domergue, RGHininistrée a un échantillon aléatoire
de 6017 adultes « primo-arrivants ». Cette catégbésigne les étrangers détenteurs, pour la
premiére fois, d'un titre de séjour permanent, ignaaires d’'un contrat d’accueil et
d’intégration (elle exclut donc les demandeurs itBaau moment de I'enquéte). La principale
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raison de départ déclarée par les nouveaux arsi\esitd’ « accompagner ou de rejoindre un
conjoint » (43%). Arrivent ensuite : « trouver uavail » (27% des réponses), « changer de
vie » (25%). Cette derniere réponse n’était pap@sée d’'office dans ENFAMS, étant a notre
avis trop vague et pouvant regrouper a elle sealéotalité des autres motifs ; elle n'a
spontanément été donnée que par un seul réporuiased de fait dans « une autre raison »).
Par ailleurs, dans Elipa, 30% des individus intgésodéclarent étre partis pour « échapper a
I'insécurité ou [a des] troubles politiques » (20&t) pour « sauver [leur] vie [ou] celle de
[leur] famille » (10%). Les raisons médicales natsavancées que par 2% des répondants

comme motif principal.

Il semblerait ainsi que davantage de personnesnfulmsécurité, et davantage de
personnes cherchant a améliorer leur situation dghoaque aient été rencontrées dans
ENFAMS que dans Elipa, ou les motifs familiaux @iéwnt.

3.1.5. Des motifs de migration variables selon latsation du répondant

Les raisons de l'arrivée en France sont signifieaient liées a l'origine géographique du
répondant (sauf pour «ne sait pas» ou «ne vest rgpondre », et d'une moindre
significativité (p<0,05versus p<0,001) pour les «autre raison »), ainsi qu'a Sstatut

administratif au moment de I'enquéte. Le tableawuasu décrit ainsi la répartition de motifs

de migrations en fonction de la région de naissance

Pour les familles originaires d’Afrique subsahanert du Maghreb, les raisons économiques
sont donc les plus citées pour expliquer 'immignat(chez un tiers des répondants environ,
proportion semblable chez les personnes venantedautre région en Afrique). Ce sont
pourtant chez ces personnes, comme nous le vergues,les ressources économigues
semblent les moins importantes au moment de I'eegidises a part les familles originaires
de CEI, c'est-a-dire essentiellement demandeusesila). Mais les raisons économiques
paraissent encore plus déterminantes pour leslé&amienant de I'Union européenne (citées
chez trois quarts d’entre elles), notamment de &idget de Roumanie. Cependant la encore,

ces familles sont confrontées a une grande miséneme nous aurons I'occasion de le voir.
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Tableau 19. Motifs de migration (plusieurs motifs pssibles) selon la région de naissance

Menaces Raison Raison Raison Autre NSP /
éco. familiale médicale raison NVPR
Afrique % 19,1 33,3 32,9 5,8 19,8 0,1
subsaha- [14,8;24,1] [26,8;40,6] [25,8;40,8] [3,30,0] [14,4;26,7] [0,0;0,7]
rienne
Maghreb % 9,1 37,6 38,2 21,5 13,5 0,0
[4,0;19,6] [26,4;50,3] [23,8;551] [11,07.8] [7.2;23,8] [-]
Autre % 48,8 32,6 12,0 2,4 9,8 0,7
Afrique [36,7;61,0] [21,6;45,8] [6,0;22,7] [0,6 69, [4,9;18,6] [0,1;3,4]
CEl/ % 83,2 3,8 10,9 3,5 6,1 5,0
autre [74,1 ; 89,6] [1,6;9,1] [6,9 ; 16,6] [1,4;8,2] [3,3;11,1] [1,6 ; 14,6]
Europe
UE % 1,9 76,1 23,8 0,0 12,3 0,0
[0,4;84] [585,;87,8] [11,9;41,8] [-] [4,69,1] [-]
Asie / % 56,3 14,3 27,5 2,5 6,7 0,0
Proche et [30,5;79,1] [5,2;33,6] [11,0;53,9] [0,3;8p [1,1;31,6] [-]
moyen
orient
Amérique % 22,0 61,6 5,3 4.8 11,1 0,0
et [5,8;54,6] [24,9;886] [0,6;33,0] [0,6;39, [22;40,6] [-]
Océanie
p-value <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05 ns

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frarge¢gdndants.
Lecture: 19,1% des personnes nées en Afrique subsaharemmamoncé des menaces envers eux-mémes ou
leur famille comme la ou I'une des raison(s) der leugration en France, 33,3% ont énoncé des raisons
économiques, etc. La somme des colonnes n'est gale & 100, I'enquété pouvant donner plusieurs
réponses. Enoncer des menaces comme motif de roigraarie significativement selon la région de
naissance (p<0,001).

Des raisons familiales expliquent aussi la migratarticulierement pour les familles venant

du Maghreb et d’Afrique subsaharienne, ce qui renvwobablement a la présence de

migrants de méme origine en France.

Une autre observation notable concerne les migratiées a des menaces, nettement plus

déclarées par les familles arrivant de CEl, et dares moindre mesure d’Asie, du Proche et

du Moyen Orient et d’Afrique anglophone ou lusopion

117



Il n'est alors pas étonnant que les motifs migratisoient inégalement répartis, selon le
statut administratif au moment de l'enquéte. Lesstrprincipaux motifs demeurent les

menaces, une raison économique ou familiale, peuoitm la catégorie de migrants. De

maniere attendue, le motif de menaces prévautidrgement (87,0%) chez les demandeurs
d’asile. De fagon cohérente avec la littératureg(léd et Domergue, 2011), la dimension
économique de l'immigration figure au premier plahez les sans-papiers. Chez les
personnes bénéficiant d’un titre de séjour de eoatt de longue durée, ou dispensés d’en

avoir, les trois principaux motifs sont plus égadendistribués.

Tableau 20. Motifs de migration (plusieurs motifs pssibles) selon le statut administratif

Menaces Raison Raison Raison Autre NSP /
économique familiale médicale raison NVPR
Envoie % 31,7 38,0 21,6 59 14,1 0,7
de régul. [25,6 ;38,4] [32,0;44,4] [16,6;27,5] [3,6,6p [10,4;18,8] [0,2;2,3]
« Régula % 31,6 28,6 30,6 0,7 13,4 52
risé » [18,8;48,0] [16,8;44,2] [17,4;48,0] [0,1,2% [6,3;26,5 [1,1;21,9]
Deman- % 87,0 5,8 10,9 2,8 4,9 0,9
deur [79,6 ;92,01 [2,9;115] [6,7;17,2] [1,0;7,8 [2,4;10,0] [0,1;6,1]
d'asile
Titrede % 22,3 29,5 35,5 12,1 12,3 0,1
séjour [14,8;32,2] [20,8;40,0] [24,5;48,3] [5838] [6,3;22/4] [0,0;0,4]
Francais % 0,0 51,5 15,5 0,0 37,4 0,0
[-] [253;76,9] [6,3;33]] [-] [16,1; 65, [-]

p-value <0,001 <0,001 <0,01 ns <0,05 <0,05

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frar@e¢@dndants.

Lecture: 31,7% des personnes en voie de régularisatiogmancé des menaces envers eux-mémes ou leur
famille comme la ou l'une des raison(s) de leur ratign en France, 38,0% ont énoncé des raisons
économiques, etc. La somme des colonnes n'est gale & 100, I'enquété pouvant donner plusieurs
réponses. Enoncer des menaces comme motif de ioigradrie significativement selon le statut
administratif (p<0,001).

Les chemins qui meénent a I'hnébergement d’'urgenoe donc loin de prendre naissance au

méme endroit.
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3.2. L'origine sociale des familles

3.2.1. Une enfance du répondant caractérisée parslpéres actifs et des meres au foyer

L’enquété était interrogé sur la situation de sa®mts vis-a-vis de I'emploi lorsqu’il avait 12
ans. Dans la majorité des cas (81,5%s4J77,5 ; 85,0]) le pere travaillait tandis que Ertp
de meéres actives et inactives était quasiment sdnieb(48,1%, 1G5 [43,3 ; 52,8],versus
44,6%, 1Gs%[39,7 ; 49,7]).

Figure 3. Situation face a I'emploi pour les parerg de I'enquété, lorsque celui-ci avait 12 ans

Travaillait (hors petits boulots)

Etait décédé(e)

Ne sait pas

Etait inactif-ve et n'avait jamais travaillé

Etait inactif-ve mais avait déja travaillé

Etait retraité(e), retiré(e) des affaires
Etait au chémage (touchait des...

Ne veut pas réepondre

0 50 100
%
H situationde la meére MW situationdu pere

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 797 répondants.

La situation des péres varie selon l'origine géphigue du répondant (p<0,05) mais ne varie
pas selon le lieu de vie durant I'enfance. Pournie&ses, en revanche, la variation est trés

significative (p<0,001), qu’il s’agisse de l'origirgéographique ou du lieu de vie.

Quelle gque soit I'origine géographique du réponddatpart des péres en activité est
toujours plus importante que la part des méretg-celvariant de 20,2% (l§s0 [11,1 ; 34,1])
pour les enquétés originaires d'un pays du Magheéelplus de 60% pour les enquétés
originaires de la CEl/autre Europe hors UE, d’Afeqhors Afrique subsaharienne et
Maghreb, et d’Amérique et d’Océanie. La part de ameen activité est également plus
importante lorsque I'enquété vivait dans une grarnliie (49,9%, 1Gsy% [44,1 ; 55,8]) ou dans

un village & la campagne (45,0%,946s [35,3 ; 55,1]). Lorsque I'enquété habitait dan® un

119



petite ville, les meres n’étaient que 40,3% a fitkra(ICos0% [29,9% ; 51,6]). Le type
d’emploi était par ailleurs tres variable selofidéel de vie : les enquétés ont plutét des parents
ouvriers, commercgants ou exercant des emplois ashnatifs lorsqu’ils ont été élevés dans

une grande ville, et plutbt des parents agricustéansqu’ils ont été élevés a la campagne.

Figure 4. Part des méres et des péres ayant un traVlorsque I'enquété avait 12 ans

Afrique subsaharienne
Maghreb

Autre Afrique

CEl / autre Europe

UE

Asie / Proche et moyen
orient

Amérique et Oceéanie

0 20 40 60 80 100
%
H meére Hpére

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 797 répondants.

3.2.2. La moitié des enquétés sont issus de fanslkans doute pauvres

Prés de la moitié (48,5%) des enquétés interrog@siaerent que durant leur enfance leurs
parents n'avaient que peu ou trés peu d’argenifréamoitié considérant qu’ils en avaient

assez ou beaucoup.

Ces modalités varient selon l'origine géographi@oe0,05), la situation administrative
(p<0,01), la situation face a I'emploi du pere (340, de la mere (p<0,001) et selon le lieu de
vie durant I'enfance (p<0,01). Les personnes ere \#@ régularisation, venant d’Afrique
subsaharienne, sont plus souvent issues de famiddement démunies. Les demandeurs
d’'asile, venus essentiellement d’'un pays de la G&ht davantage que les autres issus de
familles apparemment aisées. L’activité des parents fait de vivre dans une grande ville

ont également un lien positif avec la situatiorafiniere durant I'enfance.
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Tableau 21. Situation financiére des parents de hgjuété durant I'enfance de celui-ci

n % IC95%

Beaucoup d'argent 43 4.4 [2,8 ; 6,9]
Assez d'argent 331 44,1 [39,2;49,1]
Peu d'argent 259 31,3 [27,5; 35,3]
Trés peu d'argent 143 18,3 [14,8 ; 22,5]
Ne veut pas répondre 1 0,0 [0,0;0,1]
Ne sait pas 19 1,8 [1,1;3,1]
Total 796 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 796 répondants.

Tableau 22. Part des enquétés considérant que, dumaleur enfance, leurs parents avaient
assez ou beaucoup d’argent, selon leurs caractéicgies

n % 1IC95% p-value
Origine géographique
Afrique subsaharienne 99 35,3 [27,3 ; 44,1]
Maghreb 38 58,5 [44,0 ; 71,6]
Autre Afrique 55 48,3 [35,6 ; 61,3]
CEIl / autre Europe 122 71,4 [61,8; 79,3] <0,05
UE 41 41,1 [28,8 ; 54,6]
Asie / Proche et moyen orient 16 56,3 [31,6 ; 78,2]
Amérique et Océanie 3 52,5 [16,6 ; 86,0]
Situation administrative
En voie de régularisation 139 34,4 [28,2 ; 41,2]
«Régularisé» 39 51,5 [36,7 ; 66,0]
Demandeur d'asile 88 62,8 [53,9; 70,9] <0,01
Titre de séjour 70 59,8 [46,3; 72,1]
Francais 37 71,1 [55,9 ; 82,6]
Situation face a I'emploi du pere de I'enquété dunat I'enfance de celui-ci
Travaillait (hors petits boulots) 328 52,3 [46 58,0]
Etait au chdmage (avec indemnités) 0 0,0 []
Etait retraité, retiré des affaires 5 36,6 [1563,6]
I?tait inactif mais avait déja travaillé 5 23,7 [831,3] <001
Etait inactif et n'avait jamais travaillé 1 5,6 10,32,6]
Etait décédé 17 39,2 [20,8 ; 61,3]
Ne veut pas répondre 3 100,0 []
Ne sait pas 15 37,0 [19,3; 59,1]
Situation face a I'emploi de la mere de I'enquétéutant I'enfance de celui-ci
Travaillait (hors petits boulots) 193 55,5 [48@2,5]
Etait au chdmage (avec indemnités) 2 100,0 [-] <0,001
Etait retraitée, retirée des affaires 2 23,5 [488,0]
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n % 1IC95% p-value

Etait inactive mais avait déja travaillé 25 55,2 8,M3; 71,1]
Etait inactive et n'avait jamais travaillé 141 43,4 [36,4; 50,7]
Etait décédée 9 34,2 [15,6 ; 59,3]
Ne veut pas répondre 1 25,2 [2,3;82,9]
Ne sait pas 1 19 [0,3;11,4]
Lieu de I'enquété de vie durant I'enfance
Dans la capitale, dans une grande ville 230 52,2 5,4[458,9]
Dans une petite ville 59 43,0 [32,0; 54,7] <001
Dans un village, a la campagne 62 35,5 [26,9 ;]45,2
Ne sait pas 1 12,9 [1,2; 64,7]
Ensemble 374 48,5 [43,6 ; 53,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 796 répondants potpgifie géographique et la situation face a
I'emploi des parents, 795 pour la situation adntiaté/e et 758 pour le lieu de vie durant I'enfance

Lecture: 35,3% des enquétés nés en Afrique subsahariemsidérent que durant leur enfance leurs parents
avaient assez ou beaucoup d’'argent.

3.2.3. Une situation professionnelle variable darle pays de départ

Avant d’arriver en France, 42,9% des enquétés itfawemt ; un tiers environ ne travaillait

pas, tandis qu’un sur cinq était en stage, en fiilomaou faisait des études.

Tableau 23 : Situation de I'enquété avant l'arrivéeen France

n % IC95%
Vous travailliez, y compris "petits boulots" 350 42  [38,3;47,6]
Vous étiez sans travail, a la recherche d'un emploi 58 9,3 [6,8; 12,7]
Vous étiez sans activité professionnelle (y c. fenam foyer) 197 25,6 [21,9; 29,7]
Vous étiez en stage, en formation professionnelle 3 2 39 [2,0; 7,4]
Vous étiez étudiant ou encore scolarisé 126 17,6 4,6[121,1]
Autre 4 0,4 [0,1;1,1]
Ne veut pas répondre 2 0,3 [0,1;1,1]
Total 760 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frar@e¢géndants.

La situation de I'enquété face a I'emploi avant s@part en France varie selon son origine
géographique (p<0,001), sa situation administraw®,01), son lieu de vie durant I'enfance
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(p<0,001) et son age au moment de l'arrivée endergo<0,001%. Les personnes originaires

d’Afrique (autre que Maghreb et Afrique subsahar@nétaient plus nombreuses a avoir un

travail avant I'arrivée en France, les demandetasild et les personnes originaires d’'une

grande ville également. La situation face a I'empki trés graduelle selon le groupe d’age au

moment de l'arrivée en France : les moins de 25taient peu nombreux a travailler (59,7%

des moins de 20 ans étaient encore scolarisés wantiépart, 1G5 [47,5 ; 70,9],versus
20,8% des 20-24 ans (d3, [14,2 ; 29,3])) alors qu’a partir de 30 ans, pligsla moitié des

migrants avaient un emploi avant leur départ.

Tableau 24. Part des enquétés occupant un emploiat I'arrivée en France

n % IC95% p-value
Origine géographique
Afrique subsaharienne 127 41,0 [34,1; 48,3]
Maghreb 27 40,0 [27,4 ; 54,1]
Autre Afrique 85 52,6 [39,7 ; 65,2]
CEIl / autre Europe 71 44,1 [35,0 ; 53,6] <0,001
UE 8 11,7 [5,2;24,2]
Asie / Proche et moyen orient 26 86,2 [71,0;94,1]
Amérique et Océanie 6 36,3 [10,8 ; 72,7]
Situation administrative
En voie de régularisation 157 41,0 [34,9 ; 47,3]
«Régularisé» 29 49,9 [35,9; 64,0]
Demandeur d'asile 82 51,9 [42,9 ; 60,7] <0,01
Titre de séjour 76 42,6 [33,3;52,4]
Francais 5 15,9 [5,5; 38,0]
Lieu de vie durant I'enfance de I'enquété
Dans la capitale, dans une grande ville 241 48,8 1,7[456,0]
Dans une petite ville 52 26,8 [19,8 ; 35,3] <0,001
Dans un village, a la campagne 55 38,1 [28,5 ;]48,8
Ne sait pas 2 100,0 [-]
Groupe d'age au moment de l'arrivée en France
0-19 ans 14 18,0 (9,8 ; 30,5]
20-24 ans a7 25,7 [17,9; 35,6] <0,001
25-29 ans 110 48,2 [39,4; 57,1]
30-34 ans 92 51,4 [38,6 ; 64,0]

46 | ’age au moment de la migration n’est pas demaihdété estimé a partir de 'age au moment deqiiéte et

de la durée passée en France.
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n % IC95% p-value

35-39 ans 55 68,8 [55,4 ; 79,6]
40-44 ans 23 54,7 [34,5; 73,5]
45-49 ans 6 100,0 [-]

50-54 ans 2 62,3 [15,9; 93,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées a I'étrangerréfithdants pour I'origine géographique, 759 pour
la situation administrative, le lieu de vie durbenfance et le groupe d’'age estimé a l'arrivéd-eance.
Lecture: 41,0% des enquétés nés en Afrique subsahariesweliaient avant d’arriver en France.

4. Comment vivent les familles sans logement ?

Les familles sans logement, en tres large majeétit@ngéres, vivent principalement en hotel
social, c'est-a-dire dans un type d’établissementé pd’intervention sociale de routine.

Pourtant, nous avons pu constater la diversitésdeations administratives et résidentielles
des familles. Dans cette partie, nous voulons e&plplus avant les différences qui existent
sur le plan de I'hébergement et celui du suivi aloentre les familles. Nous nous intéressons
dans un premier temps aux conditions d’accueil desmstructures d’hébergement, avant de

décrire le suivi social dont bénéficient ou nonflsilles sans logement.

4.1. Les conditions d’hébergement des familles kagement

Les personnes hébergées sont par définition pridédegement. On s’attend donc a ce que
leurs conditions d’habitation soient moins favoesbfju’elles ne le seraient dans un logement
ordinaire. Différents travaux sur les sans-domioik¢ montré que I'hébergement proposé, en
particulier dans les structures d’urgence, étaitgu@ par la promiscuité, la pauvreté des
équipements et des services proposés. Qu'en estrs le systeme d’hébergement des
familles ? La présence d’enfants implique-t-ellee uprestation de meilleure qualité, et

relativement homogéene entre les différents typétablissements ? Peut-on au contraire noter

d’'importantes différences entre les structureslukingement ?

Un volet du questionnaire traitait de I'habitat dat quartier de résidence. Des questions
portaient sur I'équipement du ménage et sur leergssgle la personne interrogée concernant
son quotidien. Ces différents items interrogenireddement I’habitabilité des établissements,

dans la mesure ou ils permettent de décrire leuipément, certains usages possibles ou
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impossibles des lieux, en relation notamment agec énvironnement. Nous présentons dans

les paragraphes suivants les premiers résultatssde ces items.

4.1.1. L’équipement de I'hébergement

L’équipement des chambres ou sont hébergées labefawarie selon le type d’équipement
considéré. Ainsi, une majorité des familles dispdsdoilettes, d’eau chaude ou de chauffage
a l'intérieur de sa chambre ou de son appartenidais I'équipement en électroménager est

moins fréquent.

Tableau 25. Equipement des chambres

Disposez-vous a l'intérieur de votre chambre/appagment...

n % IC95%

.. de toilettes ?
Oui 576 70,9 [64,4 ; 76,6]
Non 221 29,0 [23,3; 35,4]
Ne sait pas 1 0,1 [0,0;1,0]

.. d'une douche ou d'une baignoire ?
Oui, avec tout le temps de I'eau chaude 548 68,5 2,7[673,7]
Oui, mais parfois sans eau chaude 84 9,6 [7,28] 12,
Oui, mais sans eau chaude 12 1,6 [0,9; 3,0]
Non 152 20,1 [15,3; 26,0]
Ne sait pas 2 0,2 [0,0;0,7]

.. d'un chauffage
Oui, il fonctionne bien 644 81,0 [76,7 ; 84,6]
Oui, mais il ne fonctionne pas bien 143 18,5 [129,7]
Non 11 0,6 [0,3;1,0]

.. d'un four a micro-ondes
Oui, fourni par I'hétel/le centre 231 29,2 [24 %5;0]
Oui, a vos frais 197 23,2 [18,8 ; 28,3]
Non 366 47,6 [41,6 ; 53,7]

.. d'une télévision qui fonctionnt
Oui, fournie par I'n6tel/le centre 313 44.8 [3851;0]
Oui, a vos frais 380 44,6 [38,9 ; 50,5]
Non 102 10,6 [8,1; 13,7]
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Disposez-vous a l'intérieur de votre chambre/appagment...

n % 1C95%
.. d'un ordinateur (portable ou non)
Oui 344 40,9 [36,5 ; 45,4]
Non 453 59,1 [54,6 ; 63,5]
.. d'une connexion a internet (sur ordinateur, télépone 3G...)
Oui, fournie par I'hétel/le centre 106 11,4 [815;0]
Oui, a vos frais 81 12,6 [9,5; 16,5]
Oui, grace a un wi-fi a I'extérieur 113 12,5 [9.55;6]
Non 480 62,3 [57,7 ; 66,7]
Ne sait pas 16 1,3 [0,7; 2,3]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 794 a 798 répondalats la question posée.

D’apres I'enquéte Logement de 2006 réalisée pasd®, 1,8% des ménages franciliens logés
occupent une habitation « sans confort », cettégoaie signifiant 'absence d’eau courante,
de W.C. ou d’installation sanitaire dans le logem@harrieret al, 2009). S’il n’est pas
possible d’avoir une mesure exacte de I'absena@udfort, il est possible en revanche d’avoir
une estimation plancher. Ainsi, 29,4% des famitles’enquéte ENFAMS ne disposent pas
de toilettes ou de douche ou baignoire dans lebergément (IGs% [23,7 ; 35,8]). Une
enquéte exploratoire menée dans des hbtels dedRdiibe suggere que le plus dur pour les
habitants est la privation de toilettes ou de dewtdns leur chambre (Laflamrnaeal, 2009).
Comme nous le voyons, cette situation est courdants les établissements fréquentés par les

familles sans logement.

Toutefois, I'équipement varie selon le type d'éisdg#ment considéré. Qu'il s'agisse d’'un
hébergement collectif en CHU, CADA ou CHRS, duntéid ou d'un appartemefis
'équipement sanitaire et ménager sera difféereatif(pour le chauffage et I'ordinateur, pour
lesquels aucun lien n’apparait). Nous distinguemorsc le type d’habitat, en regroupant sous
le terme d’appartement les usagers des CHU, CADBHRS vivant en appartements dits
éclatés ou partag®s Afin de simplifier la comparaison, nous ne nouéiessons qu'a

I'équipement qui fonctionne bien et qui est foyvar I'hotel ou le centre.

47.0On pourrait considérer que I'hotel fait partie de&bergements collectifs, cependant certains ssvjgarfois
présents en centre d’hébergement, n’existent pakdeel (présence d’'un référent, d'un travailleuciab
permanence juridique, permanence de soins). Naimglierons donc ces hébergements collectifs ettesen
des hébergements a I'hétel.

48 Seules les personnes ayant précisé si I'hébergedtaincollectif ou éclaté sont ici considérées.
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Les CHRS apparaissent mieux equipés en matierardeises (avec des toilettes et une
douche présents trés généralement dans les chamheekes autres hébergements collectifs.
Les hétels fournissent plus fréquemment une tél@visu un acces a internet. Les micro-
ondes sont quant a eux plus fréquents dans lestapyats éclatés que dans les structures
collectives et méme les hotels, ce qui semble evitéavec les chartes d’accueil (cuisine
collective en CHU, CADA et CHRS, interdiction desioer dans la chambre dans la plupart
des hotels). Globalement et de facon peu surprenéeg appartements éclatés sont mieux

eéquipés que les chambres en structure collective.

Tableau 26. Equipement dans la chambre (fonctionndrcorrectement et fourni par I'hétel),
selon le type et la nature de I'établissement

Collectif

Hotel Appartemen
CHU CADA CHRS t éclaté p-value
% % % % %
Toilettes 68,9 60,8 40,2 73,0 94,1 <0.001
[60,7;76,1] [21,2;89,9] [30,3;50,9] [47,89,1] [89,5;96,7]
Douche 66,6 56,3 61,1 69,1 91,6 <001
[59,4;73,2] [18,9;87,7] [50,4;70,9] [40,88,0] [84,9;95,4]
Micro- 29,8 18,5 7,4 15,5 45,9 <0,05
ondes [23,3; 37,1] [3,1;61,3] [3,4; 15,4] [3,0 ;52,2 [33,7;58,6]
Télévision 54,6 2,0 6,0 17,1 17,3 <0,001
[46,8;62,3] [0,3;13,0] [2,7;13,0] [3,9:;2], [6,6;38,0]
Internet 13,6 8,3 6,9 5,0 3,3 <0,01

[10,0;18,3] [1,8;31,2] [2,7;16,4] [1,0;216 [1,4;7,6]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 734 a 737 répondgats répondu au détail de leur habitation selon
I'équipement.

Lecture: dans 68,9% des cas les hoétels disposent det¢siléans les chambres.

En ne considérant que I'hébergement en hbétel, alieansignificatif n'apparait selon le
département de I'établissement, hormis pour I'éguient en télévision (a la limite de la
significativité, p<0,05) ou les hétels des dépadrta de Seine-et-Marne et des Yvelines
semblent mieux équipés que ceux des autres départeifplus de 70%ersus30 a 50% dans

les autres départements).
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Si 'on ne considere pas chaque département malsmsent le découpage Paris et petite
couronne contre grande couronne, I'équipement getts et I'acces internet sont les seuls
type d’équipement qui sont liés a la localisatipr@,01 pour les toilettes, p<0,05 pour I'acces
internet). Les hotels situés en grande couronneasnsi mieux équipés que les hoétels situés a
Paris et en petite couronne. Les toilettes se &oudans huit chambres sur dix dans les hotels
situés en grande couronne ¢d6[73,6 ; 85,5]) versus66,0% pour les hétels situés a Paris et
petite couronne (163%[56,9 ; 74,0]), tandis que lI'acces internet valéel6,5% pour les hétels
en grande couronne (46 [11,5; 23,3]), 88,7% pour les hotels situés a Paris et petite
couronne (I@se% [5,6; 13,3]). Ces différences pourraient reflétexistence de deux
catégories d’hétels sociaux : d’'un coté, des ascgarnis ou meublés, situés essentiellement
a Paris et dans sa proche banlieue ; d’'un autre, d@és établissements de tourisme, dont

I'équipement standard de chambres est plus étaiedgns les hétels non classeés.

4.1.2. La cuisine

L’absence de cuisine ou les difficultés pour cugsiavaient été repérées dans une autre étude
comme un des motifs importants de plainte de fasillivant en hoétel, a Lille et a Paris
(Laflamme et al, 2009). Dans I'enquéte ENFAMS, il était demand& amquétés s’ils
cuisinaient, et I'endroit ou ils le faisaient leuplsouvent. Plus d’'une personne sur cingq ne

cuisine pas ou ne peut pas cuisiner dans son hetherg.

Aucune variation significative n’est observée adi localisation géographique (que I'on
considére I'ensemble des structures ou seulementhégels), mais une forte variation

(p<0,001) apparait selon le type d’hébergement.

Tableau 27. Lieu ou le répondant cuisine le plus éfguemment, selon le type et la nature de
I'établissement

Collectif Appart

" Ensem-
Hotel ement
CHU CADA CHRS  &claté ble
% % % % % %
Dans une cuisine collective 33,6 32,5 81,6 449 713, 33,5
[26,5; [9,1; [70,3; [21,4; [7,1; [27,7 ;

41,7] 70,0] 89,2] 71,0] 24,9] 39,9]
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Collectif Appart

i Ensem-
Hoétel ement
CHU CADA CHRS ggate  D©

% % % % % %
Dans votre 24,1 0,0 14,4 2,5 74,8 27,7
chambre/appartement, car vous [17,7 ; [] [7,6; [0,7; [62,8 ; [22,2 ;
y avez une cuisine 31,8] 25,5] 9,1] 84,0] 33,9]
Vous ne cuisinez pas ou vous ne 21,8 67,5 1,4 36,4 8,5 21,1
pouvez pas cuisiner [16,7 ; [30,0; [0,5; [16,2; [3,9; [16,9;

27,8] 90,91 358  630] 17,4 26,1]

Dans votre 15,9 0,0 11 12,1 2,7 13,8
chambre/appartement, car vous [11,8 ; [] [0,2; [1,5; [1,1; [10,1;
y avez une installation pour 21,1] 6,5] 55,7] 6,0] 18,6]

chauffer les repas (plaques...)

A l'extérieur de I'hétel / du 4,7 0,0 15 4,1 0,3 3,9

centre [2,5; [] [0,2; [0,8; [0,1; [2,2;6,9]
8,7] 8,6] 17,5] 1,5]

Total 100 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 737 répondants.

Il apparait ainsi qu'une personne sur quatre neireelipas dans sa chambre (ou dans son
appartement dans le cas d’'un appartement éclaté)e @eut pas y cuisiner. C'est en CHU
gue la situation est la plus répandue, ce qui riens@rtainement a I'urgence qui prévaut dans
’hébergement dans ce type de structures (danaimerCHU enquétés, I'hébergement n’est
gue de quelques jours, et I'établissement ne peeatcEcupé la journée). C’est ensuite en
CHRS que cette configuration est la plus freque@emment I'expliquer ? Le résultat
pourrait indiquer deux situations opposees et neinées au cours de I'enquéte : I'une, ou les
repas sont servis dans une cantine et ou les hebitéont donc pas a cuisiner eux-mémes ;
'autre ou I'établissement, fermé du matin jusqldasortie des classes, ne permet pas de
préparer a manger. En hotel, plus d’une personneisg (21,8%) déclare ne pas (pouvoir) y
cuisiner. Ceci demeure une valeur élevée : en Eranoins de 0,5% des ménages ne dispose
pas de cuisine (1% chez les immigrés), d'apresqliéte Logement 2006 (Castéran et
Ricroch, 2008). La situation renvoie certainemeniutilisation de plus en plus fréquente,
faute de mieux, par les pouvoirs publics, d’hotdschaine type Formule 1 ou Egg, qui ne

comprennent pas de cuisine collective, et peuvétrtenequipés que d’'un simple micro-ondes
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pour tous les habitants. Une information intéretesanrait été de savoir la part de familles

passées, depuis leur entrée dans le systeme djedhent, par ce genre d’établissement.

4.1.3. L’entente avec les autres hébergés

La majorité des personnes interrogées ne déclatanaprobleme particulier avec leurs
voisins (que ce soit en hotel, dans un centre ddlleu dans un appartement). Cependant on
note que dans plus d’un tiers des cas, les enqdétéarent n’avoir aucune relation avec ces

Voisins.

Tableau 28. Relations avec les autres hébergés es loisins

n % IC95%

Trés bonnes 233 25,7 [21,8;30,0]
Plutét bonnes 291 351 [30,6;39,8]
Plutét mauvaises 22 3,3 [1,8 ; 6,0]
Trés mauvaises 7 15 [0,5; 3,9]
Vous n'avez aucune relation avec eux, c'est "bonjpmnsoir" 240 34,4 [28,6; 40,7]
Ne veut pas répondre 1 0,0 [0,0;0,2]
Total 794 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 794 répondants.

Les relations avec les voisins sont liées au typabitation (p<0,001). C’est dans les hotels
gue les relations sont le plus frequemment abseptebablement en raison du caractere
souvent transitoire de cet hébergement, et du ka&fllement continu des habitants. En centre
d’hébergement collectif c’est dans les CADA que rigsitions entre hébergés semblent les
meilleures. En appartement éclaté on aurait puesidte a trouver plus de personnes
déclarant n’avoir aucune relation avec leurs veigin les autres hébergés, mais la notion
d’appartement éclaté regroupe les appartements aodarhille vit seule et ceux ou
'appartement est partagé entre plusieurs mén&msailleurs les CHU, CADA et CHRS
mettant a disposition des appartements éclatésanent des appartements regroupés dans

un méme immeuble ou un méme quartier, les famél@ast donc amenées a se rencontrer.
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Tableau 29. Relations avec les autres hébergés es Voisins, selon le type d’habitation

CHU CADA CHRS ment eclate
% % % % %

Trés bonnes 24,3 24,1 41,8 15,8 38,4
[19,5; 29,9] [8,1;53,4] [30,9;53,6] [7,6 ;8D, [30,1;47,4]
Plutét bonnes 35,6 48,6 32,7 33,1 30,4
[30,1;41,5] [24,8;73,0] [23,1;43,9] [17,339] [24,3;37,3]

Plutbét mauvaises 1,8 4.2 1,3 22,0 5,4
[0,7; 4,3] [0,6 ; 23,2] [0,4; 3,7] [6,1;54,8] 1p;14,7]

Trés mauvaises 1,2 0,0 0,0 1,9 4.2
[0,3; 4,6] [ [ [0,2;14,6] [0,8;19,0]

Vous n'‘avez aucune 37,2 23,1 24,3 27,3 21,2

relation avec eux, [29,8;45,2] [6,2;58,0] [16,0;35,1] [13,8;4p [13,3;32,0]
c'est "bonjour,

bonsoir"

Ne veut pas répondre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
[-] [-] [-] [-] [0,1;2,3]

Total 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 734 répondants.

4.1.4. Les problemes rencontrés dans la chambre

Il était demandé a I'enquété s'il avait renconte§ groblemes dans son hébergement au cours
du mois précédent I'enquéte. Certains problemdsrétaités par I'enquéteur, le répondant
devant dire s’il y avait été confronté ou non. ldeéteur lui demandait ensuite s’il avait
rencontré d’'autres problémes, qui n‘auraient p#s oites. Les problemes non cités par
'enquéteur mais déclarés spontanément par le dgmrfigurent avec une «* » dans le
tableau suivant. On peut supposer que ces probl&mas sous-estimés, n‘ayant pas éte
proposés d'office par I'enquéteur (autrement dils sivaient été cités des le départ dans les

modalités proposées, plus de répondants auraielaréén avoir souffert).

La présence de cafards ou d’autres insectes canpdue de quatre familles sur dix. Plus
du tiers des familles vivent dans un environnemaintla moisissure et 'humidité sont
présentes. A titre de comparaison, en France ndit@ipe, un logement principal sur cing

présente des signes d’humidité sur certains m2Héb comportent des infiltrations d’eau ou
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ont subi une inondation provenant d’'une fuite d’éans la plomberie (Castéran et Ricroch,
2008). Enfin, plus d’'un quart des familles déclaveir souffert du froid pendant au moins 24
heures, dans le mois précédant I'enquéte (la nt@jdas enquétes ont eu lieu entre janvier et
avril). Nous n’avons pas trouvé de valeur de comipan en population générale. Cependant,
'enquéte Logement 2006 estime que 6% des résidepircipales ne disposent d’aucun
moyen de chauffage ou de moyens sommailigisl.Y Les nuisances sonores concernent
également plus du tiers des familles enquétéesugppes comme en population générale si
I'on se restreint aux nuisances émanant du voisitfagl.) Quoique le manque de place soit
probablement sous-déclaré, il est un motif de pdaimoins important que I'on pouvait
imaginer. La pauvreté des lieux et I'atteinte dignité des habitants se liraient moins dans la

petitesse des parties privées que dans leur dégnada la pietre qualité de leur entretien.

Tableau 30. Problemes rencontrés dans le mois présint 'enquéte (plusieurs problemes
possibles)

n % 1C95%
Vous avez souffert du froid pendant au moins 24dweu 194 26,7 [22,3;31,7]
Vous avez été confronté a de graves problemes dlitérou de 242 344 [29,5; 39,6]
moisissures sur les murs
Les draps ou les lits de la chambre sont en trésvais état 171 24,4 [20,1;29,3]
Présence de cafards ou d'autres insectes 305 4@e,1;[45,9]
Présence de souris 74 8,8 [6,2;12,3]
Vous entendez beaucoup de bruits 273 34,9 [29)B] 4
Vous avez souffert du manque de place* 28 4,6 )[2,8]
Vous avez souffert du manque de cuisine* 21 3,2 8]5,7]
Vous avez souffert du manque d'eau chaude* 15 3,11,4;[6,8]
Vous avez souffert de problemes d'insalubrité* 20 3 2 [1,2;4,2]
Vous avez souffert de probléemes avec vos voisins* 0 111 [0,6;2,1]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

Lecture: 26,7% des personnes interrogées déclarent seoffert du froid pendant au moins 24 heures dans
le mois précédent I'enquéte.

En comparant selon le type d’hébergement (hotelreeollectif distinguant CHU, CADA et
CHRS, et appartement éclaté), seuls trois probléeEsortent de maniére significative : le
mauvais état des draps ou des lits (p<0,01), lsepie de cafards ou d'insectes (p<0,01) et le

bruit (p<0,05). Concernant le mauvais état dessledples lits, c’est dans les hétels (27,1%,
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ICo5%[21,7 ; 33,3] et dans les CADA (27,9% 086 [19,2 ; 38,8]) que les enquétés ont le plus
souvent déclaré avoir rencontré ce probléme. Lagm@e de cafards ou d’autres insectes est
plus marquée dans les CADA (54,0%.93% [42,0 ; 65,5] des répondants mentionnent ce
probleme) et en hotel social (ou 42,7%g9:4[36,6 ; 49,0] des familles interrogées sont
touchées). Enfin, les nuisances sonores affecteptamier lieu les résidents de CHU (75,9%,
ICo59% [46,6 ; 91,9]).

4.1.5. L’intimité et la vie amoureuse

Deux questions portaient sur l'intimité et la vim@ureuse des parents, et les difficultés que
leur hébergement pouvait engendrer. Plus d’'un tless personnes interrogées déclarent ne
disposer d’aucune intimité alors que moins d'unes@ene sur cing déclare que son
hébergement ne pose pas de probleme d’intimitdabedivers travaux ont montré que les
manieres de suivre, d’encadrer et de surveillersiss-domicile pouvaient porter atteinte a
I'intimité des résidents, notamment des femmeseitti@s (Thalineau, 2002 ; Oppenchagn

al., 2010).

Tableau 31. Protection de l'intimité (nudité, toildte) vis-a-vis des enfants (plusieurs réponses
possibles)

n % IC95%
Vous ne disposez d'aucune intimité 281 35,6 [3@®7]
Votre logement ne pose pas de problémes d'intimité 180 18,7 [15,1;22,9]

Vous adaptez votre emploi du temps et celui deewmfants pour 100 12,3  [9,5; 15,7]
préserver en partie votre intimité

Autre(*) 16 1,9 [1,1;3,1]
Non concerné car ils sont trop petits 10 1,2 [@63]

Ne veut pas répondre 10 1,0 [0,5;1,9]
Vous avez réussi a faire des aménagements davgelmént pour 5 0,5 [0,2;1,3]

préserver en partie votre intimité

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 564 répondants.

(*) : se déclarant non concernés (avec des enfarits, pet avec des filles) ou déclarant utiliser tiefettes
ou la douche pour se changer.

Les problemes d’intimité varient, a la limite de danificativité (p<0,05) selon le type
d’hébergement. C’est dans les CHRS que les prolsletingimité sont le plus fréquemment

cités : 53,5% des enquétés déclarent n’y dispdaacdne intimité (IGs%[33,8 ; 72,2]).
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Enfin, il était demandé au parent si, selon lus senditions d’habitation avaient une
influence néfaste sur sa vie amoureuse. Plus deolté des personnes enquétées (54,9%)
déclarent ainsi que leurs conditions d’habitatiensbnt (IGse% [49,7 ; 60,0]). Si aucune
variation significative n’est observée selon leetypphébergement, la situation matrimoniale
(vivre seule ou en couple) est liee a la réponsmée (p<0,05) puisque 60,3% des personnes
vivant en couple déclarent que les conditions dthsibn sont néfastes a leur vie amoureuse
(ICe5%[52,5 ; 67,5]) versus49,2% des personnes vivant seulesskJ42,2 ; 56,3]).

4.1.6. Chacun son lit ?

L’enquété était interrogé sur la configuration dechambre : on lui demandait si chacun de
ses enfants disposait d’'un lit individuel pour dormans seulement quatre familles sur dix
chaque enfant dort dans son propre lit ; dans ¢#u$0% des cas, au moins un enfant dans la

famille occupe le méme lit qu’un de ses parents.

Tableau 32. Couchage des enfants (plusieurs réposgeossible, a I'exclusion de la deuxieme
modalité)

n %  1C95%

Au moins un enfant dort dans votre lit ou dansiadduotre conjoint 277 41,1 [36,5; 45,8]

Chaque enfant dispose d'un lit 388 40,8 [36,5;45,3]
Au moins deux enfants dorment dans le méme lit 1%3.8 [17,0; 25,1]
Au moins un enfant dort sur un matelas posé au sol 13 1,8 [0,9;3,6]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 797 répondants.

Le lieu de couchage des enfants ne dépend passiteddon matrimoniale des parents (que
le parent soit seul ou en couple, la probabilitéigule ses enfants dorme dans son lit ne sera
pas significativement différente). La taille defdanille aura quant a elle un effet uniquement
sur la probabilité qu’au moins deux enfants dormeahs le méme lit (la probabilité
augmentera avec le nombre d’enfants, ainsi la fibtgaque deux enfants dorment dans le
méme lit passera de 24,5% {46[19,2 ; 30,8]) lorsque le ménage compte 2 ou 3regfa

48,7% lorsqu’il en compte au moins 4 §6[31,7 ; 66,0]). Le type d’habitation a quant a lui
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un effet significatif sur chaque probabilité, hosnté derniére (la probabilité qu’au moins un

enfant dorme sur un matelas posé au sol ne dé@andiuptype de d’hébergement).

C’est dans les hotels que le couchage des enfalids & plus souvent dans le lit des
parents, puisque dans plus de deux cas sur tooenfants ne disposent pas de leur propre lit

et dans un cas sur deux au moins un des enfatdsddrie dort dans le lit parental

Tableau 33. Lieu de couchage des enfants selon ige d’habitation (plusieurs réponses
possible, a I'exclusion de la deuxieme modalité)

Collectif Apparte
Héotel ment
CHU CADA  CHRS éclaté  Pp-value
% % % % %
Au moins un enfant dort 50,2 4.2 51 11,7 10,4
dans votre litou dans celui  [44,4;  [0,6; [2,3; [3,7 ; [6,2; <0001
de votre conjoint 55,9] 23,2] 11,2] 31,5] 16,9]
Chaque enfant dispose d'un 29,0 72,9 79,7 86,5 78,7
lit [239; [414; [694; [67,7; [69,1; <0001
34,7] 91,1] 87,2] 95,1] 85,9]
Au moins deux enfants 24,6 22,9 13,0 1,2 10,9
dorment dans le méme lit [19,6; [6,0; [7,3; [0,1; [5,1; <0,001

30,3 57,91  22,2] 10,1]  21,8]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 740 répondants.

4.2. La perception du lieu d’hébergement et du ieade résidence

Outre I'equipement de la chambre et les questiomsernant la cuisine, quelques questions
visaient a repérer de possibles problemes ou awat@ndes formes d’ententes, a l'intérieur
des établissements. D’autres items proposaiengpondant d’évaluer les qualités de son

guartier, ou du moins de son environnement de eésil

4.2.1. La vie dans le quartier

49 La question n'a pas été posée pour chaque enéatfa damille mais pour 'ensemble de la fratrie, ma
connait donc pas I'age des enfants qui partagdittdarental.
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D’une maniere générale, les enquétés semblenttpdatésfaits de la situation de leur lieu
d’hébergement vis-a-vis du quartier, que cela corcea situation par rapport a d'autres
guartiers, la présence ou la qualité des transgortsommun, d’établissements scolaires, de

commerces ou encore |'offre de soins.

Tableau 34. Ressenti des enquétés vis-a-vis de lguartier de résidence

Tout a fait Plutot Plutét pas Pas dutout Ne sait pas Non

\ . . ) ., Tot.
d'accord d'accord d'accord d'accord concerné

Sa situation générale est meilleure que celle d'aes quartiers
% 28,4 31,4 11,1 10,7 18,1 0,3 100

IC [24,5:32,7] [26,9:36,3] [8,4;14,5 [7.8: 5 [14,6;22,2] [0,1:0,8]
95%

Les transports en commun sont satisfaisants
% 47,0 29,9 7,4 14,3 11 0,3 100

IC [42,6:51,5] [25,6;34,6] [55;9,9  [11,0;2B, [05:2,2] [0,1:1,0]
95%

Les écoles et établissements scolaires sont de beguoalité
% 31,3 17,2 2,6 1,9 22,2 24,9 100

IC [26,9:36,1] [13,7;214] [1,5;4,3] [0,9:39] [18,1:26,8] [19,4;31,3]
95%

Les commerces sont suffisamment nombreux et variés
% 39,5 32,1 11,4 13,3 3,6 0,2 100

IC [35,1;44,1] [27,9;36,5 [8,9;14,4] [10,2;1y [2,2;5,7] [0,1;0,6]
95%

C'est un bon endroit pour élever des enfants
% 32,7 29,9 10,5 17,1 9,4 0,4 100

IC [28,7;37,1] [25,6;34,7] [8,1;13,5 [14,0;8BD [7,1;12,4] [0,1;0,9]
95%

L'offre de soins (médecins, pharmacies...) est satifante
% 42,2 27,2 8,2 7,3 14,0 1,1 100

IC [37,9;46,6] [22,8;32,0] [6,1;11,0] [52;1p, [10,7;182] [0,6;2,3]
95%

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 797 répondants.

Lecture: 28,4% des familles sont tout a fait d’accord avVaffirmation « la situation générale de mon
quartier est meilleure que celle d’autres quartiers

NB: dans le cas de I'école des enfants, plusieursllié&s ont déclaré gqu'elles ne savaient pas oullgse
n'étaient pas concernées — elles n'ont pas d’'ersfesitirisé. Pour chacun des autres items, quefqoelies
se sont déclarées non concernées, il faut icidesidérer avec la modalité « ne sait pas », congorsme

« sans opinion ».
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On peut regrouper les répondants en deux classasfaits («tout a fait d’accord » et
« plutdét d’accord »), et non satisfaits (« plut@spd’accord » et « pas du tout d’accord »).
Avec cette partition, la satisfaction des enquétése de maniére significative selon le
département pour les transports, les commercesjilnement pour les enfants et les soins
(p<0,001 pour chaque question). En regroupant égartiements en Paris/petite couronne et
grande couronne, la variation est significativerges transports, les commerces et les soins
(p<0,001). Quelle que soit la question posée, lepu&tés résidant a Paris ou en petite
couronne sont plus satisfaits que ceux vivant andg couronne. Cette observation mériterait
d’étre approfondie, mais elle donne certainemewiala centralité et I'accessibilité accrue

dans la capitale et sa petite ceinture en matiégigbements et de services publics.

Dans le détail, d’autres liens statistiques appaesait. Ainsi, que ce soit pour les transports
ou les commerces, les habitants de Seine-et-Mamtdes moins satisfaits. Ceux qui habitent
en Seine-et-Marne et dans I'Essonne sont les ngatisfaits de 'offre de soins dans leur
quartier. Enfin, c’est en Seine-Saint-Denis quedagents considerent le plus fréequemment

gue leur quartier n’est pas un bon quartier poevetl des enfants.

Tableau 35. Satisfaction vis-a-vis du quartier, seh le département de résidence

Transports Commerces Enfants Soins
% % % %
satisfaits 91,8 93,0 63,5 88,8
[82,0 ; 96,5] [86,7 ; 96,4] [52,2; 73,5] [80,14,9]
75 non satisfaits 8,2 5,3 33,2 7,1
[3,5;18,0] [2,5;10,7] [23,3; 44,8] [2,9;18,4
nsp/nc 0,0 1,7 3,4 4,1
[-] [0,3; 8,5] [1,7; 6,4] [1,9; 8,8]
satisfaits 39,0 48,9 66,1 50,8
[25,3 ; 54,6] [32,4 ; 65,6] [51,8; 78,0] [35,75,8]
77 non satisfaits 60,1 49,0 27,3 38,0
[44,4; 73,9] [32,3; 65,9] [17,0; 40,7] [24,14,3]
nsp/nc 1,0 2,1 6,6 11,2
[0,1;6,0] [0,5;8,1] [2,5; 16,4] [5,8 ; 20,6]
satisfaits 48,0 50,6 55,9 58,3
[30,8 ; 65,6] [36,4 ; 64,7] [37,3; 73,0] [40,14,3]
78 non satisfaits 38,9 38,6 27,3 34,7
[22,5; 58,2] [27,2 ; 51,6] [15,6 ; 43,1] [20,22,9]
nsp/nc 13,2 10,8 16,8 7,0
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Transports Commerces Enfants Soins
% % % %
[4,2; 34,4] [2,8 ; 34,0] [5,9;39,4] [2,4; 18,9]
satisfaits 66,6 59,4 72,8 50,0
[54,5; 76,8] [46,6 ; 71,0] [61,7 ; 81,6] [35,24,8]
91 non satisfaits 31,6 37,3 15,3 13,6
[21,8 ; 43,3] [25,9 ; 50,3] [8,3; 26,4] [6,9 ; B,
nsp/nc 19 3,3 11,9 36,5
[0,5;6,6] [1,0;10,2] [5,0; 25,9] [22,3 ; 53,5]
satisfaits 95,0 61,2 86,9 53,3
[80,5; 98,9] [42,0; 77,4] [71,5; 94,6] [37,58,6]
92 non satisfaits 2,5 32,5 1.8 17,2
[0,3; 16,6] [17,7 ; 52,0] [0,2;12,1] [7,3; 35,6
nsp/nc 2,5 6,3 11,3 29,5
[0,3;16,4] [1,4;24,1] [4,0; 28,1] [17,1; 45,9
satisfaits 87,2 77,8 47,7 71,6
[79,7 ; 92,2] [69,8 ; 84,2] [40,2 ; 55,3] [63,58,4]
93 non satisfaits 11,9 18,4 39,1 12,7
[7,0; 19,5] [12,7 ; 25,9] [31,6;47,1] [7,5; 20,
nsp/nc 1,0 3,8 13,2 15,7
[0,2; 3,7] [1,4;9,8] [8,5;19,9] [10,8; 22,4]
satisfaits 84,4 73,7 74,2 71,3
[69,6 ; 92,7] [56,5 ; 85,8] [56,5 ; 86,4] [55,33,8]
94 non satisfaits 15,6 21,9 13,8 9,8
[7,3;30,4] [10,1;41,1] [5,3; 31,6] [3,7; 23,4
nsp/nc 0,0 4,5 12,0 18,9
[] [1,3;14,4] [5,2; 25,1] [9,6 ; 33,9]
satisfaits 57,1 52,2 63,1 70,8
[42,5; 70,6] [30,4; 73,1] [48,4 ; 75,7] [57,31.,8]
95 non satisfaits 40,9 41,8 28,7 23,2
[28,4 ; 54,7] [21,6 ; 65,1] [18,0; 42,5] [13,47,3]
nsp/nc 2,0 6,1 8,2 6,0
[0,4;9,0] [2,1;16,2] [4,5;14,6] [2,8;12,3]
satisfaits 88,6 81,0 76,1
, [83,9;92,1] [75,8 ; 85,3] [70,8; 80,7]
E:trilts et non satisfaits 10,9 15,6 10,5
couronne [7,4; 15,6] [11,6 ; 20,6] ns [7,3;15,1]
nsp/nc 0,5 3,4 13,4
[0,2;1,7] [1,8;6,3] [9,8; 17,9]
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Transports Commerces Enfants Soins

% % % %

satisfaits 54,8 53,8 56,6
[46,8 ; 62,6] [44,7 ; 62,6] [48,3 ; 64,5]

Grande non satisfaits 42,2 41,6 24,8
couronne [34,7 ; 50,1] [33,0; 50,9] [18,2; 32,9]

nsp/nc 3,0 4,6 18,6
[1.4;6,2] [2,4;8,5] [11,9; 28,0]

Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 797 répondants.

Lecture: a Paris, 91,8% des familles interrogées se mEtlaatisfaites des transports en commun dans leur
quartier, 93,0% satisfaites des commerces, 63,5%lironnement pour les enfants et 88,8% de loffe
soins.

4.2.2. Une expérience en France plus ou moins sédisante

Pour les personnes nées a l'étranger, I'expériesiceFrance, jusqu’a maintenant, est

diversement appréciée.

Tableau 36. Sentiment vis-a-vis de I'expérience éfrance

n % 1C95%
Tout a fait satisfait(e) 129 14,4 [11,4; 18,1]
Plut6t satisfait(e) 206 26,6 [22,5; 31,0]
Moyennement satisfait(e) 292 41,3 [36,8 ; 46,0]
Plutét pas satisfait(e) 87 13,1 [9,7; 17,5]
Pas du tout satisfait(e) 39 4,6 [3,1;6,8]
Total 753 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frar@e¢@dndants.

Ainsi, environ quatre parents interrogés sur dessment tout a fait ou plutét satisfaits de
leur expérience en France. Cette valeur peut éise an regard avec celle obtenue dans la
premiere vague de I'enquéte Elipa, ou plus de petsonnes interrogées sur dix se déclarent
tout a fait ou plutdt satisfaites (Jourdan, 20T13ns I'enquéte Elipall§id.), I'insatisfaction
parait associée a des difficultés d’insertion msifEnnelles et aux problemes vécus pour
obtenir des papiers, soit deux sortes d’obstacsgiEmment rencontrés par les familles sans

logement, comme nous le verrons par la suite. BENSAMS, la satisfaction ne dépend ni de
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la situation administrative du répondant, ni duetgbhabitation dans lequel il est hébergé. En

revanche, la satisfaction varie selon son origieggaphique (p<0,01).

En attribuant une note de satisfaction qui varieOdie 4 (0O correspondant a pas du tout
satisfait, 4 correspondant a tout a fait satisfam) peut mesurer une moyenne de satisfaction.
Les ressortissants des pays du Maghreb, de la @EI'Europe (UE et hors UE) et
d’Amérique et d’Océanie attribuent a leur expéreera France la meilleure moyenne, celle-
ci étant supérieure ou égale a 2,5 sur 4. Les nessants d’Asie, du Proche et Moyen orient
et d’Afrique (hors Maghreb) attribuent quant & ewme note a peine supérieure a la moyenne
(entre 2,0 et 2,2 sur 4).

4.3. Le suivi social des familles

En lle-de-France comme partout ailleurs en Fralesefamilles peuvent étre hébergées par le
Conseil général (au titre de la protection de Bewek), ou par des organismes mandatés par
'Etat (au nom de sa mission générale d’hébergenoende la protection due aux demandeurs
d’'asile). L’lle-de-France se démarque peut-étreuttiés départements par la diversité des
circuits d’acces a I’hébergement, depuis Parismotant (Le Méner et Oppenchaim, 2012),
et par I'hétérogénéité du parc mobilisé. Une atriduction de cette complexité porte sur les
services d’accompagnement social ou juridique fieuraux familles. Selon le type
d’hébergement pourvu et I'organisme fournissant hediergement, les prestations peuvent
varier nettement. Dans certaines configuratiortggédergement peut n’étre assorti d’aucun
accompagnement, ni a l'intérieur de I'établissenm@né I'extérieur, par exemple pour des

familles hébergées par le 115. Qu’en est-il exaetdrau sein de la population étudiée ?

Rappelons que I'enquéte a eu lieu au début dedar?®13 et qu’elle a donc précédé la

mise en place de 'accompagnement social par laipér régionaP.

4.3.1. Un quart des familles ne sont suivies par aun assistant social

Prés d’'un quart des familles hébergées ne soniesypar aucun assistant ou travailleur social
(23,4%, 1Gs% [19,5; 27,8]). Cette valeur est considérable. Bézait peut-étre moindre
aujourd’hui, car I'Etat a engagé des moyens supghdaires pour repérer et corriger ces
situations. La Croix Rouge Francaise s’est ainsi canfier une plateforme régionale

50 http://www.drihl.ile-de-france.developpement-dumbbuv.fr/accompagnement-des-publics-a2661.html
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d’accompagnement social, dont les activités daiteont démarré a 'automne 2013 (apres la
fin de 'enquéte)’.

Si la probabilité d’étre suivi ne dépend pas duadiEment de résidence, elle est fortement
corrélée au statut administratif, au type de stmecd’hébergement ou au gestionnaire de
I’hébergement (p<0,001 dans les trois cas). LesllEsnen voie de régularisation, celles
hébergées en hbtel, celles prises en charge pht3esont les moins suivies. Lorsque les
familles regroupent ces trois critéres, elles stfb% a ne bénéficier d’aucun suivi ¢t
[36,6 ; 52,84]). Enfin, lorsque ces familles regyent ces trois critéres et que par ailleurs elles
ne résident pas dans le département qui leur foleun hébergement, elles sont 57,4%:oéiC

[47,6 ; 66,7]) a ne bénéficier d’aucun suivi social

Tableau 37. Part des familles bénéficiant d’'un suiypar un assistant ou un travailleur social

n % 1C95%
Statut administratif
Francais 58 94,3 [82,6 ; 98,3]
Titre de séjour 134 92,3 [85,3; 96,1]
«Régularisé» 55 79,3 [65,3; 88,7]
Demandeur d'asile 125 71,4 [61,4; 79,8]
En voie de régularisation 249 66,1 [59,8; 71,9]
Type d’hébergement
CADA 137 98,5 [94,6 ; 99,6]
CHU 81 93,1 [83,6 ; 97,3]
CHRS 99 90,8 [78,4 ; 96,4]
Hotel 305 71,3 [65,6 ; 76,3]
Gestionnaire de I’hébergement
Le Conseil général 13 100,0 []
Mairie/ville 46 98,8 [95,3;99,7]
Association 268 96,3 [90,1; 98,7]
Le Samusocial de Paris (hors 115) 76 77,8 [6849]8
Le 115 217 64,0 [56,7 ; 70,7]
Ne sait pas 2 60,3 [11,6 ; 94,6]
Ensemble 622 76,6 [72,2 ; 80,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants.

51 Lorsque la famille déclarait un suivi social, nalesnandions de quelle structure dépendait le seirgéis de la
moitié des réponses doivent étre recodées et Biqnae peut étre traitée pour le moment.
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Le systéme d’hébergement, développé a partir aed&l en hotel, est donc partiellement
déconnecté du suivi des familles mises a I'abrindane perspective historique, le constat
peut sembler étonnant : I'édification de ce systéapmse en effet sur I'idée de fournir un
hébergement en complément d’'un accompagnement gagdgaprimordial pour répondre aux

difficultés administratives des migrants (Le Mérgh13b). La séparation entre suivi social et
hébergement des familles, développée dans la mddé® années 2000, a signifié une
professionnalisation mais aussi une autonomisat®ithébergement par rapport au travail

social (Le Méner et Oppenchaim, 2012).

4.3.2. Une prise en charge inégale pour les demande d’asile

Pour les familles demandeuses d’asile rencontrées tflenquéte, I'hébergement le plus
fréquent est I'hétel (64,4%),. Les CADA, ou le sugt 'accompagnement administratif et
juridique est a I'évidence plus important qu'endidn’hébergent qu’un tiers des familles

demandeuses d'asile.

Tableau 38. Lieu d’hébergement des familles demandses d’asile

n % IC95% N 1C95%
Hotel 67 64,4 [56,8 ; 71,4] 760 [551 ; 969]
CADA 84 33,3 [26,9 ; 40,4] 393 [335 ; 451]
CHU 2 1,5 [0,4 ; 6,0] 18 [0 43]
CHRS 1 0,7 [0,1;4,9] 9 [0 ; 26]
Total 154 100 - 1179 -

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 154 personnes interrogées demandeuses d'asflegpondants.

Dans un climat de suspicion renforcé a I'égard demandeurs d’asile (Frigoli, 2009 ;
D’Halluin-Mabillot, 2012), des enquétes ont morgiée les chances des requérants d’obtenir
une protection de I'Etat francais demeuraient ifeggaelon les moyens et I'organisation des
CADA. L’enquéte ENFAMS invite a considérer une ialg supplémentaire, du moins pour
les familles demandeuses d’asile. Les prestationsiies en hotel et en CADA sont en effet
bien différentes. Ainsi, le travail social et I'atupagnement juridique n’ont pas lieu
directement en hotel (alors que c’est le cas en RADPar exemple, pour les familles
demandeuses d’asile, hébergées en hotel et sypaeda CAFDA (75,3% des familles

demandeuses d’asile et vivant en hoétel social enddiFrance, 160 [57,9; 87,1]),
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I'accompagnement est réalisé dans les batimentdad€AFDA, situés dans le 2T°
arrondissement de Paris, or 94,6% de ces familgislent en dehors de Parisd&[70,1 ;
99,2]). On peut penser que la distance géographigueplique I'interconnaissance et la
confiance entre les travailleurs sociaux et lesatetaurs d’'asile, qui sont pourtant éléments
clé d’'un montage correct des demandes ; le décge@atre lieu d’hébergement et de suivi,
en région parisienne, ne facilite pas non plustéohon rapide d’'une admission au séjour,
préalable nécessaire au dépbt d'une demande d{&HBA, 2013). Par conséquent, il y a
fort & parier que les chances d’obtention d’'uretde réfugié ou d’'une protection subsidiaire
sont moindres lorsque I'on vit en hotel, plutdt eu’CADA. Que I'hétel soit le principal
mode d’hébergement des familles demandeuses diasiigue une inversion profonde du
dispositif d’accueil, et un renforcement mécanigiés contraintes pesant sur les demandes

d'asile.

4.3.3. Prés de trois familles sur dix paient pourtée hébergées

Toutes les familles hébergées ne le sont paseagitituit. Prés de trois sur dix contribuent
financierement a leur hébergement. Des différemettes apparaissent selon les structures.
En hétel et en CADA, un peu moins d’'une famille simq paie pour étre hébergée. En
revanche, en CHRS, cette situation concerne plusudefamilles interrogées sur dix. Dans
les CHU, les familles déclarant participer finamerdent a leur hébergement sont celles

logées en appartement éclaté.

Tableau 39. Participation financiére a I'hébergemen

Hotel CHU CADA CHRS ngsm n
% % % % %

L'hébergement est entierement pris 83,2 48,3 82,9 11,3 71,7
en charge par une association, par [76,3; [31,2; [76,1; [5,0; 66,4 ; 587
des collectivités locales ou par I'Etat 88,3] 65,8] 88,2] 23,6] 76,5]

Vous payez une partie de votre 16,2 44,0 15,8 85,3 26,9
hébergement avec votre argent [11,1; [26,8; [10,7; [758; [22,1; 195
23,1] 62,7] 22,8] 91,4] 32,3]

Vous payez intégralement votre 0,6 7,7 0,8 2,4 1,2
hébergement avec votre argent [0,2; [2,4; [0,3; [0,8; [0,6; 14
2,1] 22,0] 2,5] 7,0] 2,3]

Ne sait pas 0,0 0,0 0,4 1,0 0,2 y
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Ensem

Hotel CHU CADA CHRS ble
% % % % %
[-] [-] [0,2; [02; [01;
1,1] 4.4] 0,5]
Total 100 100 100 100 100 800

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

Il apparait par ailleurs que plus les familles demht de revenus, plus elles versent une

contribution financiere pour étre hébergées.

Tableau 40. Part des familles participant financieement a leur hébergement, selon le revenu

par unité de consommation

n % 1C95%
Aucun revenu 6 3,8 [1,4;9,6]
Moins de 250 29 6,9 [3,5;13,4]
Entre 250 et 500 50 33,5 [23,1; 45,8]
Entre 500 et 1000 101 67,2 [55,1; 77,3]
Entre 1000 et 2000 16 87,9 [70,1; 95,8]
Ensemble 209 28,2 [23,3; 33,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 796 répondants.

NB: une seule des familles enquétées a un revenuniigr de consommation compris entre 2000 et 3000
euros, nous ne I'avons pas fait figurer dans clegdaben raison de sa non-représentativité.

La participation financiere est inégale selon Istigenaire d’hébergement. Toutes choses

€gales par ailleurs, pour les familles, il vaut umielépendre de I'Etat que de la ville ou du

département, qui leur demandent plus fréquemmenpatéciper financierement a leur

hébergement.
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Tableau 41. Part des familles participant financieement a leur hébergement, selon le
gestionnaire de I'hébergement

n % 1IC95%

Le Samusocial de Paris (hors 115) 11 14,4 [7,74]25
Le 115 29 7,7 [4,8;12,0]
Le Conseil général 7 57,8 [38,9; 74,6]
Mairie/ville 43 89,9 [69,4;97,2]
Association 119 60,3 [52,6 ; 67,6]
Ne sait pas 0 0 [-]
Ensemble 209 28,2 [23,3; 33,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 796 répondants.

5. Les parcours résidentiels des familles

Cette partie s’intéresse aux parcours résidentlels familles : d’abord entre l'arrivée en
France et I'entrée dans le dispositif d’hébergemauis depuis le premier épisode sans

domicile.

Ainsi, la premiere entrée dans le systéeme d’hélpeegé fait-elle suite a la perte d’un
logement personnel, conjuguée a une séparationdas difficultés sur le marché du travalil,
comme c'est souvent le cas chez les sans-domBieuése, 2006b) ? Le premier épisode
d’hébergement institutionnel serait-il égalementécgdé par une phase importante
d’instabilité résidentielle, a I'issue de laqudibeites les ressources non institutionnelles pour
se loger s’avérent épuisees ? Peut-on égalemetrereges « logements de passage » (Levy-
Vroelant, 2000), qui traduiraient autant la faiskesdes ressources que l'immigration des
ménages (événement le plus souvent associé a lkditioaonde sans-domicile, d’aprés
I'enquéte SD 200°F) ? Enfin, les parcours différent-t-ils selon lgirie, le profil migratoire et

sociodémographique ?

Pour répondre a ces questions, nous essaierongatigedla mobilité résidentielle des
familles a l'intérieur du systeme d’hébergementmBien de démeénagements les familles
ont-elles connu? Combien de temps reste-t-on damshdtel ou dans un centre
d’hébergement ? Des différences sont-elles obskwdd encore selon le profil des familles,
le nature de I'hébergement proposé ou encore liogesire de I'hnébergement ? Soulignons
que le theme de la mobilité résidentielle est palitrement complexe a analyser ; toutes les

guestions ne trouveront pas réponse a travers m@ona Une autre limite doit ici étre

52 \oir Brousse (2006b).
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énoncée : nous n'avons interrogé que des famitissgpen charge au moment de I'enquéte, le

parcours de celles qui sont sorties du dispogtiiessiterait une autre investigation.

5.1. Parcours avant I'entrée dans le dispositiféblergement

La plupart des familles étant immigrées, ou rédigdies entre leur arrivée en France et leur
entrée dans le systeme d’hébergement ? Des forimésetlgement et de parcours permettent-

elles de différencier des profils de familles ?

5.1.1. Entre I'arrivée en France et la vie sans dogile

Comme nous I'avons vu précédemment, les famillesi&@es qui ne sont pas nées en France
sont arrivées en moyenne il y 5,2 ans. Ce tempisecde fortes disparités puisque la durée

meédiane depuis leur arrivée est de 3,2 ans.

Le délai moyen entre I'arrivée en France et laagitun sans domicile est quant a lui de 2,3
ans : cela signifie qu’en moyenne les familles vétu en France sans bénéficier d’'un

hébergement institutionnel la plupart du temps.

Toutefois, on note la aussi de fortes disparités guart des familles se sont retrouvées
sans domicile dés leur arrivée en France, la matii®out de 5 mois (0,4 an) et un quart au
bout de 2,2 ans. C’est dans ce dernier quart galevdeations sont les plus importantes
puisque 10% des enquétes étaient en France dépside7,7 ans lorsqu’ils se sont retrouvés
sans domicile et que le délai entre l'arrivée esnEe et la perte du logement s’étend jusque

42 ans pour un répondant.

Tableau 42. Délai entre l'arrivée en France et laie sans domicile

n % IC95%
Immédiat 276 31,5 [27,2 ; 36,1]
Entre 0 et 3 mois 140 16,8 [13,5; 20,7]
Entre 3 mois et 2 ans 184 25,4 [21,2; 30,0]
Au moins 2 ans 145 26,4 [21,8 ; 31,5]
Total 745 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Fragfeeéondants.
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Le délai entre l'arrivée en France et la vie saomidile est fortement lié a l'origine
géographique (p<0,001). Ainsi, si les répondanigiraires de la CEIl ou de I'Europe (hors
UE) se sont retrouvés sans domicile presque tousa@uent de leur arrivée en France, ce
délai est beaucoup plus long pour les personnes d&es un pays d’Afrique. Cependant,
guelle que soit I'origine, la moitié des persongé&sent sans domicile moins d’'un an aprés

leur arrivée.

Tableau 43. Délai (en années) entre l'arrivée en &nce et la vie sans domicile, selon I'origine
du répondant

Rappel : temps depuis Temps entre l'arrivée en France et la vie
I'arrivée en France sans domicile

Moye o Moye o

ane IC95% Q50 Ane 1C95% Q25 Q50 Q75
Afrique 59 [4,9:6,9] 34 2.9 [2,1;3,6] 0,2 0,8 2,8
subsaharienne
Maghreb 6,4 [5,2;7,7] 4,0 2,8 [2,8;1,7] 0,2 1,028
Autre Afrique 6,2 [4,5;8,0] 3,8 3,3 [1,6;50] ,00 05 2,8
CEl/ autre 2,7 [22:32] 1,9 0,3 [01;06] 00 00 00
Europe
UE 45 [2,8;6;3] 3,1 2,0 [0,3;3,7] 0,0 0,5 1,2
Asie/Procheet g  137.67] 38 18 [05:300 00 03 39
moyen orient
gm?”o!“e et 3,8 [06:7,00 16 2,2 [00;50 03 03 06

céanie

Ensemble 5,2 [4,7 ;5,2] 3,2 2,3 [1,9;2,7] 0,0 40, 22

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 760 personnes interrogées nées hors de Frad@eé@ondants pour l'arrivée en France, 745 pour la
situation sans domicile.

Lecture: les répondants nés en Afrique subsahariennessamés en France il y a 5,9 ans en moyenne. La
moitié d’entre eux sont en France depuis moins,deafis, I'autre moitié depuis plus de 3,4 ans. &fauor
arrivée en France et leur vie sans domicile, ts&oulé en moyenne 2,9 ans. Pour un quart d’enttese
délai est inférieur a 0,2 an, pour la moitié irééria 0,8 an et pour un quart supérieur a 2,8 ans.

5.1.2. En France, ou vivaient les familles avant d& retrouver sans domicile ?

Moins de 15% des personnes interrogées ont dédlaedans leur propre logement ou dans

celui de leur conjoint avant de se retrouver samwidle en France. Selon I'lnsee, dans
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'enquéte de 2001, il semblerait que 8 adultesl1€uwvivaient dans un logement personnel

avant de se retrouver sans domicile (Brousse, 2006b

Dans ENFAMS, prés de la moitié des personnes ogénas (47,1%, 659 [42,5; 51,7])
étaient hébergées chez un tiers (la plupart du gemp ami ou de la famille). En ne
considérant que les personnes qui ne se sont pasv@es sans domicile des leur arrivée, la

part d’enquétés hébergés chez un tiers passe % §lC3s%[60,9 ; 73,0]).

Tableau 44. Lieu de vie, en France, avant le premiépisode sans domicile

n % IC95%
Dans son propre logement 36 6,5 [4,2;10,1]
Dans le logement de son conjoint 46 6,9 [4,4;110,6
Chez ses parents 20 2,5 [1,3; 4,6]
Hébergé(e) ou logé(e) gratuitement ou avec padticip chez unami 141 18,9 [15,6; 22,8]
Hébergé(e) ou logé(e) grat. ou avec part. chea taille 119 16,2 [12,4;20,9]
Hébergé(e) ou logé(e) grat. ou avec part. cheompatriote 47 49 [3,2;7,4]
Hébergé(e) ou logé(e) grat. ou avec part. cheeu t 5 7.1 [5,1;9,6]
Dans une chambre d'hétel a ses frais 25 3,2 B0;
Dans un campement, un bidonville 12 2,6 [1,3;5,0]
Dans un foyer de travailleur migrant ou dans use&ehce sociale 6 0,9 [0,3;2,3]
Venait d'arriver en France 275 30,0 [25,9; 34,6]
Autre 1 0,3 [0,0;2,4]
Total 787 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 787 répondants.

Le lieu de vie avant le premier épisode sans ddeniest lié a l'origine géographique
(p<0,001). En regroupant d’une part I'ensemblelddsergements chez les tiers (ami, famille,
compatriote), et d’autre part le logement persongell s’agisse de son propre logement ou
de celui de son conjoint, on note que I'hébergershat les tiers est beaucoup plus fréquent
chez les personnes originaires d’Afrique que chales d’Europe ou d’'un pays de la CEL.
Ces dernieres se sont plus fréquemment retrouassdomicile des leur arrivée en France
(pour les enquétés originaires d'un pays de la @EHe I'Europe, hors UE), ou aprés un

passage dans un campement ou un bidonville (psuenguétés originaires d’'un pays de

53 Cette valeur est haute sans doute. Elle renvbEnagemble de la population sans domicile, soustadaite
des sortants d'institution (prison, foyer de trdlear, hotel). Elle inclut dans le logement, letfde vivre avec
ses parents (qui était la situation précédantéenf@r épisode sans domicile dans un cas sur cuggsus2,5%
dans ENFAMS). En outre, I'enquéte ne distingue geass les situations de logement les formes d’habitaez
un tiers.
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'UE). Cette observation pointe probablement I'imance des compatriotes dans I'accueil de
nouveaux-arrivants, notamment pour ce qui concdese flux migratoires anciens, en

particulier en provenance d’anciens pays coloniseés.

Tableau 45. Lieu de vie en France, avant le premig¥rpisode sans domicile, selon la région de
naissance
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% % % % % % %
Dans son propre 11,6 20,9 22,0 3,4 18,7 4,9 0,0
logement ou celui de [7,6; [10,4; [12,9; [1,3; [8,9; [1,7; [-]
son conjoint 17,2] 37,6] 34,8] 8,6] 35,2] 13,0]
Chez ses parents 0,5 1,0 0,8 1,2 14,2 0,0 0,0

o1; [01; [01; [03; [65; [-] [-]

3,2] 7,0] 5,8] 46]  28,2]

Hébergé(e) chez un tiers 69,8 56,6 42,2 10,0 256 7,14 888
[62,7; [445; [29/4; [6,1; [16,6; [23,4; [59,9;
76,1] 67,9] 56,3] 15,9] 37,3] 72,3] 97,7]

Dans une chambre 2,5 3,9 4,0 6,5 0,0 11 0,0
d'hotel a ses frais [0,9; [1,0; [1,4; [3,3; [] [0,2; [-]
6,9] 13,9] 11,1] 12,4] 7,6]
Dans un campement, un 0,0 0,0 0,0 0,0 19,5 0,0 0,0
bidonville [-] [] [-] [-] [10,3; [-] [-]
33,9]
Dans un foyer de 1,0 1,1 2,2 0,0 0,5 0,0 0,0
travailleur migrant ou [0,3; [0,1; [0,3; [-] [0,1; [ [-]
dans une résidence 3,5] 7,4 12,9] 2,7]
sociale
Venait d'arriver en 14,6 16,5 26,7 78,9 21,5 46,9 11,2
France [9,8; [7,9; [18,4; [70,5; [13,0; [22,7; [2,3;
21,3] 31,3] 37,1] 85,4] 33,5] 72,6] 40,1]
Autre 0,0 0,0 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0
[-] [-] [0,3; [-] [-] [-] [-]
12,9]
Total 100 100 100 100 100 100 100
n 285 67 142 157 90 34 12
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Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 787 répondants.

Lecture: parmi les personnes nées en Afrique subsahajerin6% résidaient dans leur propre logement ou
dans celui de leur conjoint avant de se retrouver fa premiére fois sans domicile en France.

Le lieu de vie avant le premier épisode sans ddengst également variable selon la situation
matrimoniale actuelle de I'enquété (p<0,081Ainsi, les personnes vivant seules étaient plus
fréguemment logées chez des tiers que les pers@mesuple (56,9%, Ks [50,1 ; 63,5],
versus36,8%, 1Gsy [30,8 ; 43,2]) ; et les personnes en couple sé plus frequemment
retrouvées sans domicile des leur arrivée en Frgoeeles personnes seules (39,6%54C
[33,5 ; 45,9],versus21,1%, 1Gs% [15,9 ; 27,3]). Ceci pourrait renvoyer a la changeindre
gue représente une femme seule (plutét qu’un chypder son hote.

5.1.3. Pourquoi les familles ont-elles di quitterelur lieu de vie ?

Le motif le plus fréquemment cité pour avoir quisign lieu de vie est une demande de la
personne hébergeant I'enquété. Le deuxiéme mdtiiedogement trop petit. Le tableau
suivant compile 'ensemble des motifs déclarés.

Tableau 46. Circonstances ayant amené la famillela rue, parmi les personnes ayant eu un
lieu de vie en France avant leur premier épisode sa domicile

n % IC95%
Ses parents l'ont mis dehors 12 2,2 [0,9;5,1]
:l/heélllrzécs)tjIzgr}[gié:;njoint(e)) ne pouvait plus grale loyer, les 41 85 5,9 ; 12,3]
ll/elle (ou son/sa conjoint(e)) avait perdu son knp 4 2,2 [0,7 ; 6,8]
ll/elle s'était séparé(e) de son/sa conjoint(e) 35,7 [4,2;10,5]
gi)er:}iigij(;es enfants ont subi des violences gatadu/de la 5 08 0,2 2,8]
A cause d(? |§l violence ou de "méchanqetés" deasesntg, de la 12 17 [0,9:3,2]
personne I'hébergeant ou de son conjoint
ll/elle était exploité(e) par la personne I'hébarge 10 14 [0,6;2,9]
C'était la fin du bail, d'un contrat a durée déiaga 7 3,0 [1,2;7,5]
ll/elle a été expulsé(e) du logement par le praaiié 30 51 [3,2; 8,0]
La personne I'hébergeant lui a demandé de partir 8 126,9 [21,7;32,9]
A cause d'un logement trop petit, du manque deeplac 90 16,2 [12,6; 20,7]
Son logement a été démoli ou évacué 3 2,3 [0,8]; 6,

54 A noter qu'il s’agit de la situation matrimonizd& moment de I'enquéte, certains enquétés ont aoigel de
situation matrimoniale entre leur premier épisaaigssdomicile et le moment ou ils ont été enquétés.
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n % IC95%

ll/elle a changé de ville, de région, de pays pouver du travail 5 0,8 [0,3;2,0]
ll/elle a rencontré un conjoint, un compagnon 5 1,1[0,4; 3,3]
Sqn héib(’erggment en foyer ou en famille d'accuSHAPJJ) était 1 0.1 0,0 : 0.5]
arrivé a echéance
Autre 125 21,0 [16,9; 25,7]
dont :
Enceinte 30 5,8 [3,6 ;9,3]
Dispute 7 11 [0,5;2,8]
Ne voulait pas déranger 8 1,6 [0,6; 4,2]
Mauvaise entente 10 1,6 [0,8;3,2]
Un hébergement lui a été proposé par les servicgausx 25 3,7 [2,5;5,6]
A fait une demande d'asile 13 1.8 [0,9;3,7]
Mauvaises conditions de vie (humidité, etc.) 8 1,1[0,5; 2,5]
Déménagement ou décés de I'hébergeur 8 1,2 [0%;2
S'agissait d'un hébergement provisoire 3 0,2 [0,6];
Ne veut pas répondre 1 0,2 [0,0;1,1]
Autre raison 12 2,5 [1,2;5,4]

Total 511 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 526 personnes interrogées ayant eu un lieu anceravant de se retrouver sans domicile, 511

répondants

Les circonstances sont forcément liées au typeedede vie (p<0,001). Dans plus de 4 cas

sur 10, les personnes hébergées chez un tierpadids suite a une demande de ce tiers,
alors que dans 3 cas sur 10 les personnes quntétiirs un logement personnel sont parties
suite a une séparation d’avec le conjoint. A nqtex parmi les personnes hébergées chez un

tiers, la grossesse apparait commeTé Botif expliquant la fin de la cohabitation.

Tableau 47. Principales circonstances ayant amené@&mhquété a quitter son lieu de vie, parmi
les personnes qui étaient hébergées chez un tietsparmi celles ayant quitté un logement

personnel

n % 1C95%
Personnes hébergées chez un tiers
La personne I'hnébergeant lui a demandé de partir 7 120,3 [33,2;47,8]
A cause d'un logement trop petit, du manque deeplac 81 22,5 [17,4;28,5]
Enceinte 24 7,0 [4,0;11,8]
ll/elle a été expulsé(e) du logement par le proaiié 18 41 [2,2;7,4]
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n % IC95%

ll/elle (ou son/sa conjoint(e)) ne pouvait plus grale loyer, les 12 2,8 [1,5;5,0]
charges, les traites

Personnes vivant dans son propre logement ou cellé son conjoint

ll/elle s'était séparé(e) de son/sa conjoint(e) 332,8 [21,4;46,6]
ll/elle (ou son/sa conjoint(e)) ne pouvait plus grale loyer, les 12 18,5 [10,6; 30,2]
charges, les traites

ll/elle a été expulsé(e) du logement par le proaiié 12 125 [6,8;22,0]
A cause d'un logement trop petit, du manque deeplac 5 4,2 [1,4;12,2]
C'était la fin du bail, d'un contrat a durée détaga 4 6,6 [2,1;18,6]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 366 personnes interrogées hébergées chez sn 3@&2 répondants ; 82 enquétés ayant quitté un
logement personnel, 82 répondants: (I s’agit ici des hébergements par un tiers apecticipation
financiere).

5.1.4. Quel type d’hébergement pour la premiére pse en charge ?

Au moment ou les personnes se sont retrouvees lpowremiere fois sans domicile,
I’hébergement institutionnel est la principale s d’accueil (62,9% des cas, 9% [57,8 ;
67,7], dont 8 fois sur 10 en hétel). Mais une part négligeable de parents et d’enfants passe
une ou quelques nuits sans abri, c'est-a-dire ldEpace public ou dans un endroit non prévu
pour I'habitation (une famille sur cing). L’nébergent de fortune, chez un tiers ou a I'hotel a
ses frais, c'est-a-dire puisant dans les ressowsgeisles ou économiques de la famille,

constitue une solution de dépannage dans 16% des ca

Tableau 48. Lieu de vie au moment du premier épisedsans domicile, par grandes catégories

n % 1C95%
Hotel social 385 49,7 [44,8 ; 54,6]
Sans abri 175 19,6 [16,0 ; 23,8]
Chez un tiers 102 14,9 [11,3; 19,4]
Centre d'hébergement 118 13,2 [10,7; 16,1]
Autre 19 2,6 [1,6 ; 4,4]
Total 799 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.
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Prés de 15% des enquétés ont déclaré avoir étapment de leur premiere expérience sans
domicile, hébergés par des tiers. Cette pratiqui@las souvent déclarée par les enquétés de
nationalité francaise que par les autres enqu@®9%, 1Gse% [11,5 ; 40,6],versus14,1%

ICo5% [10,5 ; 18,5], p<0,01). Il est intéressant de ngige si certains enquétés ont consideré
gue I'hébergement par un tiers est antérieur ageamiere expérience sans domicile, d'autres

considéreront que cela marque le début de lewsarns domicile.

Tableau 49. Lieu de vie au moment du premier épis@dsans domicile, détail

n % 1C95%

Un hétel social 385 49,7 [44,8;54,6]
Chez un tiers 102 14,9 [11,3;19,4]
Centre d'hébergement d'urgence (CHU) 73 8,7 [6164]
Rue, cabine téléphonique, square, voiture 69 8,2 ,8;[b1,5]
Gare, aéroport, métro 61 6,5 [4,8; 8,8]
Les urgences d'un hépital ou un commissariat 30 3,8[2,4; 5,8]
Un centre d'accueil pour demandeur d'asile (CADA) 6 111 [0,6; 1,8]
Eglise 15 11 [0,5;2,2]
CHRS : centre d'hébergement et de réinsertionlgocia 14 1,7 [0,9;3,2]
Une résidence sociale ou un foyer de travailleuigsants 7 1,0 [0,4;2,3]

Hétel a ses frais 7 11 [0,4; 2,6]

Maison abandonnée, squat 7 1,2 [0,5; 2,6]

Un centre maternel 5 0,4 [0,1;1,1]

Autre 3 0,3 [0,1;0,9]
1 0,3 [0,0;1,7]
1

01  [0,0:0,3]

Un accueil d'urgence pour demandeur d'asile (AUDA)
Centre de stabilisation (CHS)

Un centre pour femmes victimes de violences 1 0,0 0,00,2]
Halte de jour 1 0,0 [0,0;0,1]
Ne sait pas 1 0,1 [0,0;0,8]
Total 799 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

On peut considérer que les personnes ayant donnsi ldarue, une cabine téléphonique, un
square, une voiture, dans une gare, un aéroporhéaro, aux urgences d’'un hépital ou d’'un
commissariat, ou encore dans une église, étaisans abri ». Ceci concerne pres d’une
personne sur 5 (19,6%, d§% [16,0 ; 23,8]).
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Trois personnes sur quatre ont déclaré la présaoemoins un enfant déja né au moment du
premier épisode sans domicile (75,1%gs[70,9 ; 78,8]) et, parmi les personnes sans
enfant, prés de deux personnes sur trois ont @clae grossesse en cours (62,7%s4C

[45,3 ; 77,4]). Cette valeur est & prendre avectmap de précautiéh mais il est intéressant

de noter que le lieu de vie au moment de ce pregpisode sans domicile sera variable selon
la présence ou non d'un enfant (p<0,001). Si lesgmmes sans enfant se retrouvent aussi
bien en hétel social que chez un tiers ou sans, #si personnes avec enfant sont
majoritairement prises en charge en hétel. La pieesd’un enfant constitue sans surprise un

« avantage » pour accéder au systeme d’hébergamsénitionnel.

Tableau 50. Lieu de vie au moment du premier épis@dsans domicile, selon la présence ou
non d’'un enfant

Sans enfant Avec enfant
n % IC95% n % 1C95%

Hotel social 76 274 [20,5 ; 35,6] 296 56,5 [5062;2]
Centre d’hébergement 31 15,5 [9,4; 24,6] 82 12,0 9,2 [15,6]
Sans abri 59 26,8 [19,7 ; 35,4] 114 17,8 [14,1,1p2
Chez un tiers 45 25,5 [17,6 ; 35,3] 55 11,7 [718,9]
Autre 9 4,8 [2,3;9,9] 10 2,0 [1,0; 4,0]
Total 220 100 557 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 777 répondants.

5.1.5. Quel type d’hébergement pendant le parcour3

Une autre maniére de mesurer l'importance resgedtg différents établissements dans les
parcours des familles est de s'intéresser non g@asmsent a I'nébergement au moment de
'enquéte ou au moment du premier épisode sanscdenmais également aux autres lieux
fréquentés par les ménages depuis leur entréelelaispositif d'hébergement. Il s'agit ainsi

de voir l'importance des différents types d'accw@ilcours de la vie sans-logement entiére. A

55 La question de la grossesse au moment du prepigde sans domicile n’était pas posée directemert la

réponse figure dans 262 questionnaires, dont 18§0akint une grossesse au moment &uépisode sans
domicile. Nous pouvons cependant penser qu’il ynabiais de déclaration, les enquétés qui n'avapas

d’enfant au moment du premier épisode sans donacitent plus spontanément déclaré une grossesskases

concernait. Aucun lien significatif n'a été obsem#étre le type de lieu au moment du premier épisaies

domicile et la déclaration d’'une grossesse.
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défaut d'avoir pu mener des analyses aussi apmhefoiue nécessaire, nous avons tout de
méme cherché a savoir quelle était la part desllesrayant résidé, au moins une fois au
cours de leur parcours sans domicile, dans chagemetructures de I'enquéte.

Tableau 51. Expérience d’hébergement pendant le pemurs, selon le type de structure
d’accueil

n % 1C95%

Hébergement dans un CHRS pendant le parcours

Au moins une nuit 125 16,3 [13,6 ; 19,5]

Jamais 660 83,7 [80,6 ; 86,4]
Hébergement dans un CADA pendant le parcours

Au moins une nuit 169 9,7 [8,1;11,7]

Jamais 616 90,3 [88,3;91,9]
Hébergement dans un CHU pendant le parcours

Au moins une nuit 196 18,0 [15,1; 21,9]

Jamais 589 82,0 [78,1; 84,9]
Hébergement dans un hétel pendant le parcours

Au moins une nuit 717 94,8 [92,5; 96,2]

Jamais 68 52 [3,5;7,5]
A vécu dans la rue pendant le parcours

Au moins une nuit 139 15,2 [12,5; 18,5]

Jamais 646 84,8 [81,5; 87,5]
Hébergement chez un tiers pendant le parcours

Au moins une nuit 194 28,8 [24,45 ; 33,3]

Jamais 591 71,2 [66,7 ; 75,6]

Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants.

Comme le montre ce tableau, les hétels constit@ehéchelle d'un parcours sans logement,
un point de passage tout a fait central, puisg@&Seulement des familles étudiées n'y ont
jamais résidé. En revanche, ce n'est qu'une mindes familles qui a déja vécu dans chacune
des autres structures de I'enquéte, dont on pesepeu'elles remplissent des fonctions plus
spécifigues dans le systéme d'accueil : qu'ellesstitaent un sas d'orientation, comme
certains CHU, un lieu dédié aux demandeurs d'asilmme les CADA, ou la derniere étape a
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franchir avant d'accéder au logement (comme les HBne question importante pour de
prochaines analyses sera de savoir ce qui ameassarpdans ces dernieres structures, alors

que tous les candidats a l'orientation, a I'asiled l'insertion ne peuvent pas y accéder.

5.2. Parcours depuis le début de la vie sans ddenici

5.2.1. Depuis combien de temps les familles sonkeslsans domicile ?

Les familles que nous avons rencontrées se sorduveies pour la premiere fois sans
domicile personnel il y a 2,9 ans en moyenneskJ2,6 ; 3,2]). Un quart d’entre elles sont
sans domicile depuis moins de 11 mois, la moitigugemoins de 2 ans et un quart depuis

prés de 4 ans. La durée minimale observée est dwis) la durée maximale de 19 ans.

Tableau 52. Durée de vie sans domicile des familles

n % IC95%
Moins de 1 an 199 25,6 [21,5; 30,3]
Entre 1 et moins de 2 ans 214 22,9 [19,1; 27,3]
Entre 2 et moins de 4 ans 221 27,6 [23,2 ; 32,4]
Au moins 4 ans 166 23,9 [19,8 ; 28,6]
Total 800 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

A titre de comparaison avec les personnes ditesléds », c'est-a-dire qui ne bénéficient pas
d’'une prise en charge familiale (aucun mineur rdaggagnant I'adulte), la durée moyenne
depuis le premier épisode sans domicile s’élevaR@.2 a 6,6 ans (We»[5,6 ; 7,6]) pour les
personnes rencontrées dans les centres d’hébergembe-de-France (CHU, CHRS et CHS)
et a 10,5 ans pour les personnes rencontrees alans & Paris et dans les bois de Vincennes
et Boulogne (1G@s% [8,6 ; 12,5]) (Arnaucet al, 2013). Cette comparaison peut apporter deux
informations différentes : I'arrivée des familleang le dispositif d’hébergement des sans-abri
est un phénomene relativement récent au regardisidss ; par ailleurs, les familles
resteraient moins longtemps prises en charge gusdis. Ces résultats montrent surtout que
comparer le parcours des isolés a celui des farallpeu de sens. Le parcours des isolés se
caractérise soit par un passage tres rapide damkspesitif d’hébergement, soit par le

maintien dans ce dispositif pendant plusieurs anpéer ceux qui nauraient pas réussi a en
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sortir moins d’'un an apres y étre entré (MicheloLe Charpentier, 2007). Par contraste, le
parcours des familles est moins tranché, a cet@ngau pres que lorsque les familles
réussissent a sortir du dispositif, peu d’entreeseliy reviennent, contrairement a leurs
homologues isolés (Guyavarch et Bouin, 2699)

Figure 5. Répartition de la durée de vie sans dormile personnel
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Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

Lecture: plus de 25% des familles sont sans domicileqrersl depuis moins d’un an, entre 20 et 25% sont
sans domicile personnel depuis 1 & 2 ans, etc.

La durée de vie sans domicile n’est pas liée agiioe géographique mais est liée au statut
administratif (p<0,001). Ainsi, les personnes emaion réguliere et les bénéficiaires d'un
titre de séjour seraient sans domicile depuis l@ogtemps (en moyenne plus de 4 ans) que

les personnes en voie de régularisation (qui samé slomicile depuis 2,5 ans en moyenne),

56 Nous n’avons pas interrogé de familles logées, endenfacon transitoire, et anciennement hébergjémsait
été intéressant de mesurer le temps d’attentedtéel logement, pour isoler le temps passé danydeme
d’hébergement.
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les personnes de nationalité francaise (2 an®sedémandeurs d’asile (1,5 ans). Cependant
nous n’avons interrogé que la situation administeatiu répondant au moment de I'enquéte,
et pas sa situation a son arrivée sur le territhismcais. Nous n’avons pas non plus
guestionné les différentes dates clés dans sowoyraradministratif, il est donc impossible de
mesurer avec certitude le lien pouvant existereelatrdurée de vie sans domicile et le statut

administratif.

Tableau 53. Répartition de la durée de vie sans doacile des familles, selon leur statut
administratif au moment de I'enquéte.

Envoiede . . .. Demandeur Titre de .
. L Régularisé o . Francais
régularisation d'asile séjour
% % % % %

Moins de 1 an 34,6 7,5 27,6 15,2 25,8

[27,9; 41,9] [3,4; 15,6] [20,4 ; 36,2] [8,8;2p, [15,1;40,6]
Entre 1 et 18,4 23,6 42,6 14,7 39,4
moins de 2 ans [14,2 ; 23,6] [13,8;37,5] [34,0;51,7] [7,7;2p [23,8;57,6]
Entre 2 et 27,2 23,7 26,7 30,8 27,4
moins de 4 ans [21,3;34,1] [11,9;41,7] [19,8;34,9] [20,53,4] [13,7;47,3]
Au moins 4 ans 19,8 45,2 31 39,4 7,4

[14,7;26,1] [30,6;60,7] [1,0;9,5] [30,1; 49, [3.4;15]1]
Total 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: parmi les personnes en voie de régularisatidr% sont sans domicile depuis moins de un an,
18,4% depuis un a deux ans, 27,2% depuis deuxtéecarss et 19,8% depuis au moins quatre ans.

5.2.2. De structure en structure : combien de démégements ?

En moyenne les familles interrogées ont connu €@é&hagements depuis leur premiére
expérience sans domicile. Un quart d’entre ellesrdgrconnu deux, la moitié en a connu trois
et le dernier quart en a connu au moins six. Lebrerde déménagements varie de 0 pour les
personnes maintenues dans leur premier hébergdBéft des enquétés) a 25 (3 familles
sont concernées, dont une présente depuis douzeranprésente depuis un a deux ans, et

une présente depuis moins d’un an).

Le nombre de déménagements est lié a la duréeedsavis domicile (p<0,001), mais

décroit année apres annee.
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Tableau 54. Nombre de déménagements, selon la dugkevie sans domicile

n nombre moyen 1IC95% Q25 Q50 Q75
Moins de 1 an 196 3,0 [2,6 ; 3,5] 1 2 4
Entre 1 et moins de 2 ans 213 3,8 [3,2; 4,4] 2 3
Entre 2 et moins de 4 ans 217 4,3 [3,6; 5,1] 2 4
Au moins 4 ans 159 6,3 [5,0;7,6] 2 5 8
Ensemble 785 4,3 [3,9; 4,8] 2 3 6

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants.

Pour contréler la durée d’observation, qui influg & nombre de déménagements observes,
on peut calculer un nombre moyen de déménagemanenpée de présence ou encore, a un
niveau plus fin, par mois de présence. Le nombrgemale déménagements par année de
présence s'éléve a 2,2 par an, le nombre médidgve'@uant a lui & 1,5. Le nombre de
déménagements par mois est de 0,3 en moyenne,-ccetiant lié a la durée de
présence (p<0,001) : les changements sont plusienég en début de parcours, ainsi une
famille sans domicile depuis moins d’'un an aurancoen moyenne 0,59 changement
d’hébergement chaque mois ; une famille préseraige@u moins un an mais moins de deux
ans aura connu 0,23 changement par mois ; uneléapmésente depuis au moins deux ans
mais moins de quatre ans aura connu 0,13 déménageaiaque mois ; et une famille

présente depuis au moins quatre ans aura connul@@&ragement par mois.

Tableau 55. Nombre moyen de déménagements par anséd mois de présence

par année de présence par mois de présence
n nombre moyen IC95% nombre moyen IC95%
Moins de 1 an 196 - - 0,59 [0,47 ;0,71]
Entre 1 et moins de 2 an213 3,8 [3,2; 4,4] 0,23 [0,19; 0,26]
Entre 2 et moins de 4 an17 19 [1,5;2,2] 0,13 [0,11; 0,16]
Au moins 4 ans 159 1,0 [0,8;1,1] 0,08 [0,07 ; 0,009]
Ensemble 785 2,2 [1,9;2,4] 0,26 [0,22 ; 0,30]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants
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Les déménagements sont également liés au gestierdeail’hébergement : une famille prise
en charge par le 115 aura ainsi trois fois plusstpie de déménager qu’une famille prise en
charge par une mairie ou la ville de Paris ; et faneille prise en charge par le 115 du Val
d’'Oise aura 2 fois et demi plus de risque de dégemehaque mois qu’une famille prise en
charge par le 115 de Paris. Ceci témoigne de larsli¢ des modes d’hébergement des
familles en lle-de-France : a une question d’amplaétropolitaine répondent des actions

locales et inégales d'un département a l'autregmdte acteurs mandatés par I'Etat et

départements.

La probabilité de déménager varie également salailyde d’hébergement : une famille

sera maintenue plus longtemps dans un CHRS ou WACpAle dans un hotel ou un CHU.

5.2.3. Le maintien dans I’hébergement

Pour mesurer le maintien dans un hébergement,-&dst la probabilité de ne pas
déménager, il convient d’'une part de distinguetlype de structure d’accueil, et d’autre part
de contrdler la durée d’observation, autrementedine considérer que la population soumise

au risque d’avoir quitté un hébergentént

5.2.3.1. Maintien dans le premier hébergement,rskstructure

La figure ci-apres représente la probabilité dentiem dans I'hébergement au moment de la
premiere orientation. Au bout de six mois, 72% thesilles qui avaient été hébergées en
CHRS sont toujours prises en charge dans la mémetigte, ce qui est le cas de 60% des
hébergements en CADA, 27% des hébergements endidtdPo des hébergements en CHU.
Au bout d’'un an, cette probabilité de maintien pa&$8% pour les familles qui avaient été
hébergées en CHRS, 43% pour celles en CADA, 16% @elles en hotel et 5% pour celles

en CHU. La probabilité de maintien dans I'hébergeinest ainsi trés dépendante du type de

structure.

57 Autrement dit pour mesurer par exemple une prdib@bifavoir quitté un hotel au bout de trois maise faut
observer que les familles qui y sont hébergéesislepu moins trois mois, les mesures effectuées detts
partie tiendront systématiquement compte de laeddi@gbservation de chaque famille.
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Figure 6. Part des familles maintenues dans le praar hébergement, sans déménagement,

selon le type de structure et la durée
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Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants.

Lecture: six mois apres leur premiére prise en chargép tigés familles qui avaient été orientées en
CHU sont toujours hébergées dans le méme CHU, 28/4aihilles hébergées en hbtel étaient toujours
dans le méme hétel, 60% de celles hébergées en CAIDR% de celles hébergées en CHRS.

Sur la figure précédente, les différents pointsrésgntent les départs. Plusieurs familles
peuvent étre concernées par un méme point. Ples €bint nombreuses, plus elles influeront
sur la probabilité de sortie. La figure apportelégeent une information sur la distribution des
départs : pour les hétels, on note d’importantsadéptout au long de la période observée,
tandis que pour les CADA et les CHRS, les dépantd segroupés et ne surviennent pas a
toutes les étapes de l'observation ; ceci est nogm lieé au nombre moins important de
familles en CADA ou en CHRS gu’en hotel.

5.2.3.2. Maintien dans I'hébergement, quel que #®itang du déménagement, selon la

structure
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Comme nous l'avons vu précédemment, les changensentsplus fréquents en début de
parcours. L'observation du maintien dans I'hébergeimest donc plus compléete si I'on
s'intéresse a I'ensemble des épisodes et pas sentem premier.

En considérant I'ensemble des séquences d’hébengdomee séquence correspondant a
une prise en charge sans déménagement, c'est-a-dimeséjour), plus de 80% des familles
hébergées en CHU ou en CADA sont encore préseatesldur hébergement au bout de six
mois, versus55% des familles hébergées en CHRS et 32% desdsdieergées en hoétel. Au
bout d’'un an, cette probabilité de maintien pas3&% pour les familles qui sont hébergées
en CHU, 76% pour celles en CADA, 30% pour celle€etRS et 20% pour celles en hotel.

Tous rangs de séjour confondus, le maintien ddm&bérgement est ainsi légerement plus
long en hoétel (de 16 a 20% au bout de 1 an) etgluse fois et demi plus long en CADA (43
a 76% au bout de 1 an). En CHRS, en revanche, t® unwe baisse importante de la
probabilité de maintien quand il ne s’agit pas dus&jour (de 68 a 30% au bout d’'un an).
Ceci pourrait s’expliquer par le profil des famillaébergées en premier lieu en CHRS qui,
généralement, en sortent pour intégrer un logementdinaire »; les familles qui
connaitraient plusieurs CHRS différents, ou quiasert orientées en CHRS apres un

hébergement dans un autre type de structure, sepdies instables.

Les observations concernant les CHU peuvent semlol@ntre-intuitives voire
contradictoires avec les données apportées dagmerdgraphe précédent : comment se fait-il
gue, tous hébergements confondus, le séjour en &iitlplus pérenne, qu’en ne considérant
gue le premier séjour en CHU ? Pour répondre & cgtéstion, il faut considérer I'existence
de deux types d’hébergement sous la méme étiqdetteentre d’hébergement d’urgence.
D’un c6té, il existe des centres proposant un acq@@ur quelques nuits, en sortie de
maternité notamment, fonctionnant comme des « 'saewktation » vers I'hotellerie sociale.
Dans ces centres, qui constituent souvent I'erdedes le systeme d’hébergement pour leurs
occupants, il y a peu de chance que les famillesedeent. D’'un autre c6té, il existe des
CHU, qui ressemblent a s’y méprendre a des CHR&Juloun déficit relatif de moyens.
Comme les CHRS, ces CHU sont destinés a constdaugerniere étape avant le logement ;
étant donné les difficultés d’acces au logementyakt cependant pas étonnant que leurs

occupants y séjournent de facon prolongée.
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Figure 7. Part des familles maintenues dans I'hébgement, sans déménagemerguel que soit

le rang, selon le type de structure et la durée
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Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants.

Il est en outre important de noter que les effeatih CHU, CHRS et CADA sont moins

importants qu’en hotel et que les variations saicdainsi plus sensibles. Pour limiter ce

biais d’observation, les analyses suivantes neazorcont que les hébergements en hotel.

Tableau 56. Récapitulatif de la part des familles recore présentes dans la structure les

hébergeant au bout de six mois et au bout d’'un an

ler hébergement

Tous rangs d'hébergement

Six mois Un an Six mois Un an
Hotel 27% 16% 32% 20%
CADA 60% 43% 81% 76%
CHRS 72% 68% 55% 30%
CHU 13% 5% 86% 78%

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants

Lecture: 27% des familles dont la premiére prise en ahargté en hotel sont encore présentes dans le méme
hétel au bout de six mois; 32% des familles quresrt dans un hétel quel que soit le rang de leur

hébergement sont encore présentes dans cet hdtelaide six mois.
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5.2.3.3. Maintien a I'hétel, selon le départemeiaicdueil

La probabilité de maintien dans I'hébergement vaekn le département ou se situe I'hotel.
Ainsi, au bout de six mois d’hébergement dans utelhde Seine-Saint-Denis, 45% des
familles y sont toujours hébergées alors que cestrne cas que de 22% des familles
bénéficiant d’'un hébergement dans un hétel du V@ise. Au bout d’'un an d’hébergement,
plus de quatre familles sur cinq hébergées darssdine, le Val-de-Marne ou le Val d’Oise
ont quitté leur hoétel, alors que prés d'un tiers fmilles hébergées en Seine-Saint-Denis
sont toujours dans le méme hoétel. L’Essonne etaledkOise sont les départements d’accueil
ou le maintien dans I'hébergement est le plus daibhndis que la Seine-Saint-Denis se
démarque légérement, offrant un hébergement del@hggie durée aux familles qui y sont
orientées ; les autres départements de petite moaer@Paris, Val-de-Marne et Hauts-de-

Seine) proposent des hébergements comparablesvende maintien.

Figure 8. Part des familles maintenues a I'h6tel,asis déménagementselon le département
d’accueil et la durée
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Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 717 familles hébergéenoins une fois a I'hotel.
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Tableau 57. Récapitulatif de la part des famillesrecore présentes dans I'hétel au bout de six
mois et au bout d’'un an, selon le département d'aceil

Six mois Un an
Paris 35% 21%
Seine-et-Marne 40% 29%
Yvelines 37% 26%
Essonne 28% 16%
Hauts-de-Seine 32% 20%
Seine-St-Denis 45% 31%
Val-de-Marne 35% 15%
Val d'Oise 22% 16%

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 717 familles hébergéenoins une fois a I'hotel.

5.2.3.4. Maintien a I'hétel, selon le 115 de prisecharge

Le 115 est le principal pourvoyeur d’hébergemefhé@el mais tous les 115 n’offrent pas les
mémes chances de stabilisation dans les hoételsi,An bout de six mois d’hébergement
dans un hotel, plus aucune famille ne s’y trougerale est orientée par le 115 des Yvelines
alors que plus d’un tiers des familles orientéesl@d 15 de Paris seront toujours hébergées
dans le méme hoétel. Au bout d’'un an on ne trouus pbn plus de familles orientées par les
115 de Seine-et-Marne et des Hauts-de-Seine, tapndess moins un quart des familles

hébergées par le 115 de Paris ou de Seine-Saing-Bamt maintenues sur le méme hotel.
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Figure 9. Part des familles maintenues a I'hétel,ams déménagementelon le 115 de prise en
charge et la durée
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Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 542 familles hébsrgéenoins une fois a I'hotel par le 115.

NB : précisons que depuis I'enquéte I'hébergemenfatagles prises en charge par le 115-77 est passé
sous la gestion du PHRH et que leur courbe de reaidfns I’hébergement, si elle était calculédesur
hébergements actuels, serait plus proche de celle$15-75 et 115-93.

Tableau 58. Récapitulatif de la part des famillesreore présentes dans I'h6tel au bout de six
mois et au bout d’'un an, selon le 115 de prise eharge

Six mois Un an
115-75 37% 25%
115-77 10% 0%
115-78 0% 0%
115-91 27% 16%
115-92 27% 0%
115-93 34% 27%
115-94 32% 13%
115-95 16% 4%

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 542 familles hébsrgéenoins une fois a I'hotel par le 115.
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Le maintien dans I'hébergement est ainsi variablersle type de structure, le rang de la prise
en charge, le département d’'accueil ou encoreehteur. A noter cependant que nous
n'observons que des événements et pas les motifigrdenue de ces événements. Pourquoi la
famille quitte-t-elle la structure ? Est-ce un saitile sa part ou une obligation ? Quel type
d’orientation lui est-il proposé ensuite ? Une atinee d’accueil identique ? Une structure lui
permettant une meilleure prise en charge ou uneneiénvironnement ? Autant de questions
qui ne peuvent trouver de réponse ici mais qui péent de nuancer le classement qui
pourrait étre fait. Toutefois, nous pouvons faifleypothése raisonnable, a I'appui de
'enquéte sur le systeme d’hébergement hoételidteede-France (Le Méner et Oppenchaim,
2012 ; Le Meéner, 2013b), d'une forte inégalité desdes de prise en charge entre
départements. Alors que certains 115 préconisenneaitent partiellement en ceuvre un
hébergement limité dans le temps, impliquant gsefdenilles déménagent d’hétel en hétel,
au motif de finances exsangues et de crainte d& de I'assistanat, d’autres proposent des
séjours a durée indéterminée, mais qui n'excluastgour les familles de se sentir a la merci

de déménagements imprévisibles.

6. Composition et niveau de vie des familles

Dans cette partie, nous dressons un bref portesifaimilles privées de logement, a partir des
variables sociodémographiques de base (sexe, gdémd, origine sociale et composition

familiale), étant entendu que I'extréme majorité deénages est née a I'étranger. Un enjeu
consiste a comparer le profil des familles sansrognt avec des populations proches, selon

certains critéres en tout cas.

Ainsi, comme nous allons le voir tout d’abord, laitié des familles est monoparentale,
proportion bien plus élevée qu’en population géleélaes parents interrogés sont également
plus jeunes qu’en population générale. D’autresistreemblent marquants : en dépit de
difficultés fréquentes pour trouver un emploi, l@pplation, peu dipldmée par rapport aux
Francais, est majoritairement active, ce qui n’echpécependant pas une pauvreté quasiment

généralisée.

6.1. Prés d’'une famille sur deux est composée duexe et de ses enfants
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Dans 96,1% des cas, le répondant des 801 famiitesragées au cours de I'enquéte se
trouvait étre la mere. Ce chiffre n'est pas un tdsaais bien le résultat d’'une consigne
donnée aux enquéteurs qui devaient, de préféraneapger cette derniéte

Cependant les femmes sont effectivement plus nambseque les hommes parmi les
adultes au sein des familles sans logement. Casoie a la part importante de familles
monoparentales dont I'adulte de référence est emene: 49,0% des familles enquétées sont
monoparentales et dans 98,3% des cas, I'enfantesmpagné de sa mere.

Tableau 59. Situation matrimoniale des familles

n % IC95% N IC95%

Familles monoparentales 415 49,0 [43,2 ; 54,8] 5 007 [4339 ; 5675]
dont le parent est un :

un homme 7 1,2 [0,4; 3,4] 122 [0; 250]

une femme 408 47,8 [42,0 ; 53,7] 4 885 [4212 ; 5558]
Familles nucléaires 369 49,0 [43,3 ; 54,7] 5008 26l 5752]
NSP/NVPR 15 2,0 [1,1;3,8] 207 [76 ; 338]
Total 799 100 10 222

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Selon le lieu d’hébergement, on ne retrouve pasi@sies proportions de personnes vivant
seules ou en couple (p<0,001). Ainsi, une part phyrtante de répondants vit en couple en
hotel social, par rapport aux autres structuregliBhgement. De méme, la répartition entre
les couples et les familles monoparentales vari@ection de la région d’origine (p<0,001) :

si 85,5% des familles originaires de la CEI ou @rdope (hors UE) sont en couple, les
familles originaires d’Afrique subsaharienne somnoparentales dans 74,4% des cas. Cette
derniere observation pourrait rendre compte d’ué@mitisation de certaines migrations
d’Afrique de I'Ouest vers I'Europe, nhotamment pal@s raisons économiques, bien que les
situations puissent nettement différer d'un pay&atre de la sous-région (Vause, 2009 ;
Vause et Toma, 2013).

58 Voir rapport méthodologique de 'enquéte ENFAMS.
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Tableau 60. Situation matrimoniale selon le type diébergement et selon [l'origine
géographique

Vit en couple Vit seul(e) NSP/NVPR Tot.
% 1C95% % IC95% %  1C95% %

Type d’hébergement

Hétel 54,7 [47,7;61,6] 43,0[36,1;50,2] 2,2 [1,1;4,7] 100
CHU 23,4 [9,6;46,8] 76,6 [53,2;90,4] 0,0 [-] 100
CADA 37,8 [30,7;45,5] 56,9 [48,7;64,7] 5,3 [2,2;12,2] 100
CHRS 30,7 [21,2;42,3] 69,3 [57,7;78,8] 0,0 [-] 100
Origine géographique
Afrique subsaharienne 23,917,8;31,0] 74,4 1[67,0;80,71 1,8 [0,8;4,4] 100
Maghreb 60,3 [43,3;75,2] 38,8 [24,1;55,8] 0,9 [0,1;6,0] 100
Autre Afrique 30,6 [19,2;44,9] 64,1[49,7;76,3] 5,4 [1,6;16,7] 100
CEl / autre Europe 85,5[78,9;90,3] 12,3 [7,9;18,6] 2,3 [0,8;6,2] 100
UE 73,6 [59,5;84,1] 26,4 [15,9;40,5] 0,0 [-] 100
Asie / Proche et moyen orient 78,(66,8;90,6] 20,9 [8,7;42,1] 1,1 [0,2;6,6] 100
Amérique et Océanie 9,6 [1,7;39,8] 90,80,3;98.3 0,0 [-] 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Si les enquétes francaises sur les sans-domicileniksent peu d’appuis pour la
comparaisot?, les enquétes étrangéres sur les familles priviedogement apportent
guelques éclairages. L'importante revue de littéeatle Rog et Buckner (2007) rapporte ainsi
gu'aux Etats-Unis, la plupart des familles sanstognt sont monoparentales, comprenant
une mére a leur téte. La méme chose est observémgaterré® ou encore en Australie
(Chamberlain et McKenzie, 2009). Ce résultat dti¢ &ouligné, car il témoigne toujours

d’'un écart important avec la population générale.

Ainsi, les derniers résultats rendus disponibled’msee (recensement de 2010) indiquent
gu’en lle-de-France, 26,2% des familles sont morepgales. Dans ces familles, I'adulte de
référence est la mere dans 83,8% des cas. Convaeanatit a la population générale
francilienne, les familles sans logement sont fléguemment monoparentales et composeées

de femmes seules avec enfant(s).

Or, cette structure familiale est caractéristiqes éamilles pauvres depuis le début des
années 1990 (Herpin et Olier, 1996), ainsi que agaduvreté infantile (CERC, 2004),

59 Dans I'enquéte Sans-domicile 2001, 19% des ménamestituent une famille monoparentale, 9% un o®upl
avec enfants (Brousse, 2006b). Ainsi, environ déess des familles sans logement étaient probabieme
monoparentales, en 2001.

60 \Voir https://www.gov.uk/government/statistical-data-8sts-tables-on-homelessness
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notamment en lle-de-France (Chemineauwal, 2012). Il y a donc fort a parier que dans un
contexte de pauvreté, d’amenuisement des ressotanebales et de rareté de I'offre de
logement abordables, la monoparentalité puisse l&étnedes principaux sentiers vers le
systeme d’hébergement. L’arrivée d’'un nouvel enfgdiiinn et al. 1998) pourrait ainsi
précipiter des fins de cohabitation — la littératumnglosaxonne parle d’ « épuisement
compassionnel » et suspendre '« avantage sousaauet» dont bénéficient les femmes

pauvres de ne pas devenir sans-domicile (Marp88f 1Brousse, 2006a).

Toutefois, il est important de souligner quesikwationmatrimoniale n’est pas toujours liée
au statut matrimonial. Ainsi, 12,6% des répondants se danlamariés ne vivent pas avec
leur conjoint (IGse% [8,2 ; 18,9]) et au total 25,9% des répondantss({20,3 ; 32,4]) qui
déclarent un conjoint - en étant marié ou non viwent pas avec lui. Ces situations sont
variables selon la région d’origine du répondansgue si ce n'est le cas que de 6,3% des
répondants originaires de CEIl ou d’Europe hors I@ks¢[3,5 ; 11,3]), cela concerne 51,7%

(ICo5%[40,4 ; 62,9]) des répondants originaires d’Africaudbsaharienne.

6.2. De jeunes parents

L’age moyen des répondants s’éleve a 32,6 ans, amecdifférence selon le sexe. Les
hommes (qui ne sont que 36 a répondre) sont agésoganne de 37,5 ans K% [32.6 ;
42.5])versus32,4 ans pour les femmes §6[31.7 ; 33.0]).

Sexes confondus, I'age du répondant varie de 17 @anS (21 a 53 ans pour les hommes
seulement). Un quart des adultes interrogés sarg dg moins de 28 ans, 50% sont agés de
moins de 32 ans et 25% sont agés de plus de 37 ans.

L’age moyen varie de 32,0 ans { [30,9 ; 33,0] pour les répondants interrogés en
CADA a 33,3 ans (I65%[31,2 ; 35,5]) pour ceux interrogés en CHRS, mamuae différence
significative de I'dge n’est notée selon la stroetd’hébergement. Aucun lien significatif
n'est observé non plus entre le statut matrimostidlage au moment de I'enquéte. La seule
différence significative sur I'age des enquétésceome I'origine géographique (p<0,001) ou
on note un age moyen variant de moins de 30 ansig®@adultes enquétés nés dans un pays
de I'UE ou d’Amérique et Océanieersusplus de 36 ans pour les enquétés nés dans un pays
du Maghreb.
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Tableau 61. Age de lI'adulte enquété, selon sa régide naissance

Age moyen IC95% Age médian

Amérique et Océanie 29,6 [23,8 ; 35,5] 31
UE 29,8 [28,1; 31,5] 30
Afrique subsaharienne 32,0 [30,8; 33,2] 31
CEl / autre Europe 32,8 [31,5; 34,0] 32
Autre Afrique 33,1 [31,6 ; 34,5] 32
Asie / Proche et moyen orient 34,1 [30,8 ; 37,4] 32
Maghreb 36,4 [34,4 ; 38,3] 38
Ensemble 32,6 [31,9; 33,2] 32

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

Notons enfin que les 6% d’enquétés (n=40) nés anderou dans les DOM-TOM ont un age

moyen inférieur a 'ensemble des enquétés néstarger (28,9 ans, W [26,7 ; 31,1],

versus32,8 ans, les%[32,1 ; 33,5]).

6.3. Des niveaux de dipldmes hétérogeénes

Dans lI'enquéte il était demandé au répondant seeani de dipldme le plus élevé. En

I'absence de dipldme, nous lui demandions quedli it derniére classe qu’il avait suivie.

Plus d’un tiers des adultes interrogés sont s@iérde et pres des deux tiers ont un niveau

de dipléme inférieur au bac. Parmi les personneteskarant aucun diplédme, 21,0% déclarent

ne jamais étre allés a I'école Kz [15,5 ; 27,8)).

Tableau 62. Niveau de dipldme des répondants

n % IC95%
Aucun dipldme 308 37,0 [32,8; 41,4]
Primaire/collége 184 27,4 [22,7 ; 32,6]
BAC 164 19,1 [15,8; 22,8]
Supérieur 131 15,1 [12,1; 18,7]
Autre et nsp 12 15 [0,7; 3,0]
Total 799 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: 308 personnes enquétées, soit 37% des répondamtsaucun dipléme.
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Selon I'lInsee (enquéte « Emploi » 2012), dans Bemsle de la France, 13% de la population
agée d’au moins 25 ans dispose d'un diplome d'étsdgérieur a bac+2 et 26% détient au
mieux le certificat d’études primaires. Une padis enquétés d’ENFAMS a un niveau de
diplome proche de celui déclaré pour I'ensemblelald-rance, mais celui-ci concerne

'ensemble des personnes agees de 25 ans et plios Se s'intéresse qu’au groupe des 25 a
49 ans : prés d'une personne sur cing a, en Framcaliplome supérieur a bacwv2rsus

seulement 8% dans notre population d’étude.

L’enquéte « Trajectoire et origine » (TeO) estingalément le niveau de dipldme de la
population. Les immigrés sont moins dipldbmés quendemble de la population
métropolitaine,a fortiori que la population majoritaire (Beaucherneh al, 2010). Dans
'ensemble, les parents interrogés dans I'enquBlieAMS paraissent moins diplémés que les
immigrés enquétés dans TeO. On notera en partiogliein quart des immigrés n’est pas
diplomé (36% dans ENFAMS), tandis que trois sur @it un dipldme du supérieur (15%
dans ENFAMS).

Si aucun lien n’a été déterminé entre le niveadig®me et 'adge du répondant, son sexe,
sa structure d’hébergement, sa situation matrink®mia son statut administratif, on note un
lien significatif (p<0,001) selon son origine géaghique, comme le montre le tableau
suivant :

Tableau 63. Niveau de dipléme selon I'origine géogphique

Augun dont jamais Prlmqlre/ BAC Supérieur Autre et Tot
diplome scolarisé college nsp
% % % % % % %
Afrique 44,7 38,9 30,4 14,6 8,4 2,0 100

subsaha- [37,1;52,7] [28,3;50,6] [24,1;37,5] [9,9;20,9] [5,3;13,00 [0,5;6,8]
rienne

Maghreb 26,7 2,3 48,8 6,5 16,5 15 100
[14,9;43,1] [0,3;15,9] [32,3;65,6] [3,1;12,9] [7,7;32,0] [0,4;6,3]

Autre 34,3 51 18,7 26,1 20,9 0,0 100

Afrique [23,4;47,2) [1,6;14,7] [11,1;29,9] [15,8;40,0] [12,1;33,5] [-]

CEIl / autre 19,9 0,0 14,6 32,1 30,7 2,7 100

Europe [13,8 ; 27,8] [-] [9,4;22,1] [24,1;41,4] [23,3;39,2] [1,0;®,9

UE 59,2 15,9 17,7 14,5 8,6 0,0 100
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Augun dont Jamais ane\ure/ BAC Supérieur Autre et Tot
dipldme scolarisé collége nsp
% % % % % % %
[46,1;71,2) [7,8;29,7 [9,7;30,2] 1[7,6;25,6] [2,4;26,8] []
Asie / 17,4 9,7 39,1 32,2 9,7 1,6 100
Procheet [8,0;33,8] [1,4;454] [15,6;69,0] [13,5;59,0] [3,2;25,8 [0,3;9,9
moyen
orient
Amérique 25,2 0,0 63,6 8,6 0,0 2,6 100
et Océanie [6,7 ; 61,0] [-] [27,3;89,1] [1,5;35,9] [-] [0,4;17,0]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: 44,7% des personnes interrogées nées en Afsighigaharienne n'ont aucun dipléme (dont 38,9%
n'ont jamais été scolarisés), 30,4% ont un niveauigléme correspondant au primaire ou collége6%4,
ont un dipléme de niveau BAC, etc.

Les enquétés les plus dipldmés sont nés dans wndeala CEIl. Ceux-ci, plus que les autres
enquétés, ont migré pour sauver leur vie (8apra ; ces résultats indigueraient une sélection
des personnes réussissant a quitter leur pays meanenaces ou de conflits (les plus
diplomés, les plus favorisés économiquement). & éntre niveau de diplome et motif de
migration est par ailleurs significatif uniquemeguur les motifs liés aux menaces et les
motifs économiques (p<0,001 dans les deux cas)premiers étant plus diplomeés que les
migrants déclarant un autre motif que des mendegseconds étant moins dipldmés que les

migrants déclarant un autre motif qu’économique.

Les enquétés les moins dipldmés sont originairas gays de 'UE, avec des variations
significatives (p<0,05) selon le pays.

Comme en population générale (Beaucheminal, 2010), ces variations pourraient
s’expliquer par I'ancienneté variable des migratida diversité des modes d’admission et des
motifs migratoires, tout en traduisant des difféenen matiére d’éducation dans les pays
d’origine.

6.4. Plus de deux tiers d’actifs parmi les adultatorisés a travailler

La situation actuelle face a I'emploi était inteyée a travers une question a choix multiples,
ou le répondant pouvait se retrouver dans plusisiltsitions (par exemple en stage mais

€également sans travail et a la recherche d'un am@eules 9 des 800 personnes ayant
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répondu a cette question ont donné deux réponses. dinplifier I'analyse, ces réponses

multiples ont été recodées pour n’avoir plus qu’'seele réponse possible par répontlant

Tableau 64. Situation face a I'emploi

n % IC95% N IC95%
Travaille avec ou sans ) )
contrat de travail 109 17,8 [13,9; 22,4] 1822 [1361 ; 2283]
Tr,av,allle en tant que 4 0.4 [0.1:1,2] 42 [0 ; 86]
bénévole
Ne travaille pas et 220 30,6 [26,4:352] 3137  [2594:3680]
recherche un emploi
Ne travaille pasetne g 46,8 [42,1:51,6] 4798  [4252:5344]
recherche pas d'emploi
Est retralte, retiré des 1 0.0 [0,0;0,3] 5 [0:13]
affaires
Est en stage, en formation 18 21 [1,2:3,8] 215 [86 ; 345]
professionnelle
Est etngant ou encore 7 0.6 0,3 1,4] 63 [12 ; 114]
scolarisé
Est en congé maternite ou 1.1 0,5 2,6] 112 [14 ; 210]
parental de plus de 3 mois
Autre** 7 0,5 [0,2;1,1] 51 [9;92]

800 100 10 245

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

*: les « petits boulots » non réguliers (gardeqtoelle d’enfants, aide a un déménagement contesnednt,
etc. n'étaient pas comptabilisés dans cette catgor

** . 5 des 7 personnes ayant répondu « autre » &datrecherche d’'une formation ou en attente deitdé
une formation.

La réponse la plus fréquemment citée est « neillyms et ne recherche pas d’emploi ».
Cette modalité est fortement liee au statut admmatis (p<0,001). En excluant les
demandeurs d’asile (qui n’ont le droit de travaitiee dans le cadre trés restrictif des contrats
courts, aprés avoir obtenu une autorisation prirdsde travail sur présentation d’une
promesse d’embauche ou d’'un contrat de travailg®ipersonnes en voie de régularisation
(qui n'ont pas non plus acces a I'emploi), la caté&gdes personnes ne travaillant pas et ne
cherchant pas d’emploi diminue fortement au prafé celles qui travaillent ou qui

recherchent un emploi et qui représentent alo@%2les réponses (463,[60,9 ; 76,1]).

61 C’est le statut au jour de I'enquéte qui dirigectix final. Par exemple, une personne déclartmet én
congés parental et a la recherche d’'une formation dlassée dans congés parental, une persongeatédtre
en stage et a la recherche d’'un emploi sera clalséestagiaire.
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Tableau 65. Situation face a I'emploi pour les endgiés autorisés a travailler

n % 1IC95% N 1IC95%
Travaille avec ou sans ) )
contrat de travail* 84 33,9 [26,0 ; 42,8] 1470 [1025; 1916]
Tr,av,allle en tant que 0 0.0 [] 0 []
bénévole
Ne travaille pas et 104 35,6 [286:433] 1545 [1138: 1953]
recherche un emploi
Ne travaille pas etne 64 233 [165:31,8] 1011  [606; 1415]
recherche pas d'emploi
Est retraité, retiré des
affaires 0 0.0 [ 0 [
Est en stage, en formation 13 36 [1.8:7.1] 155 [45 ; 265]
professionnelle
Est etngant ou encore > 0.4 0,1;1,5] 17 [0; 41]
scolarisé
Est en congé maternite ou 9 26 [1,0:6.2] 112 [14 ; 210]
parental de plus de 3 mois
Autre 4 0,6 [0,2;1,7] 26 [1;52]

280 100 4 336

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 280 personnes interrogées avec un statut adnaitifiseur permettant de travailler, 280 répondant
*: les « petits boulots » non réguliers (gardeqgtoelle d’enfants, aide a un déménagement contesneadnt,
etc. n'étaient pas comptabilisés dans cette catgor

La situation face a I'emploi, une fois exclues pessonnes n’ayant pas le droit de travailler,

ne dépend ni de I'age, ni du sexe, ni du lieu qe tgle résidence, ni encore du motif de la

migration.

Les personnes ayant répondu qu’elles travaillagemit en majorité en CDI, ce qui fait

apparaitre une population de travailleurs pauvuesein des familles privées de logement.

Tableau 66. Type de contrat des personnes en sitiat d’emploi

n % 1C95%
N'a pas de contrat de travail 21 16,7 [10,0; 26,5]
CDI ou autre emploi sans limite de durée 56 51,9 7,4365,8]
CDD autre que saisonnier 22 18,5 [10,9; 29,7]
Intérim, vacations 5 5,6 [1,4; 20,2]
Emploi aidé, emploi jeune, CPE, CNE, contrat emptdidarité 3 1,6 [0,5;5,5]
Contrat d'apprentissage ou de professionnalisation 1 0,3 [0,0; 2,1]
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% IC95%

Autre* 4 5,0 [1,6 ; 14,6]
NSP 1 0,4 [0,1;2,9]
Total 113 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 113 personnes interrogées travaillant (y conmipgisévolement), 113 répondants.
* : contrat temporaire ou de remplacement, autee@DD.

La durée moyenne de travail hebdomadaire est dehdres (1Gs% [21,9 ; 27,1]) et s'étend
de 3 a 70 heures. La durée médiane est de 24 heuargsart des enquétés travaillent moins

de 18 heures, un quart travaillent plus de 35 Iseure

Parmi les personnes déclarant un conjoint, 42,68kadEnt que ce conjoint travaille &g
[36,7 ; 48,7]), que ce soit en France (38,4%s4332,2 ; 45,0]) ou a I'étranger (4,2%, o
[2,2; 7,9]). La situation face a I'emploi du compn’est donc pas liée a la situation face a

'emploi de I'enquéte.

6.5. Une population extrémement démunie
6.5.1. De faibles ressources monétaires

Il était demandé a I'enquété d’estimer le montatdltdes ressources dont disposait chaque
mois son foyer (comprenant les salaires, allocatigensions, mais sans compter l'argent
recu éventuellement pour payer ’hébergement —asddue 28,2% des enquétés ont déclare
participer au moins partiellement au paiement de h&bergement (Ks% [23,3 ; 33,5]).). Le
montant moyen des ressources s’éléeve a 557,8 M9s[497,0 ; 618,4]), s'étendant de 0 a
3 840 euros. Un quart des familles déclare bémtfa® moins de 89 euros, la moitié de moins

de 375 euros et un quart de plus de 854 euros.

Tableau 67. Revenus par famille

n % IC95% N 1C95%
Aucun revenu 172 21,9 [18,2; 26,1] 2173 [176379F
Moins de 250 108 16,5 [12,8 ; 20,9] 1634 [121857
Entre 250 et 500 185 14,8 [12,2;17,9] 1471 [121826]
Entre 500 et 1000 182 25,6 [21,2; 30,5] 2 536 (198092]
Entre 1000 et 2000 120 19,8 [15,7 ; 24,8] 1970 69142470]
Entre 2000 et 3000 10 1,4 [0,6; 3,2] 136 [20 ;]252
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n % 1C95% N IC95%

3000 et plus 1 0,0 [0,0;0,3] 5 [0; 13]

Total 778 100 9 926

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 778 répondants.

Tous les ménages ne comprennent pas le méme nodebrmembres. Une maniere

conventionnelle d’en tenir compte est de rappdet@evenu a I'unité de consommation. Dans
ce cadre, le premier adulte d'un ménage compte fiounité de consommation, ensuite
chaque personne de 14 ans ou plus compte pounfiésde consommation et chaque enfant

de moins de 14 ans compte pour 0,3 unité de consdiomm

Tableau 68. Revenus par unité de consommation

n % IC95% N IC95%
Aucun revenu 172 21,9 [18,2 ; 26,1] 2173 (176379
Moins de 250 294 32,2 [27,6 ; 37,2] 3196 [27168T
Entre 250 et 500 145 19,0 [15,2 ; 23,4] 1881 [14P854]
Entre 500 et 1000 145 241 [19,8 ; 29,1] 2 396 8187913]
Entre 1000 et 2000 21 28 [1,5; 5,1] 275 [1065]44
Entre 2000 et 3000 1 0,0 [0,0 ; 0,3] 5 [0:13]
Plus de 3000 0 0,0 -] 0 []
Total 778 100 9926

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 778 répondants.

Le revenu par unité de consommation s’éleve en mwyea 306,9 euros mensuel par
personne (Ie5%[274,5 ; 339,3]), s’étendant de 0 a 2 953,8 eubass un quart des familles,
le revenu mensuel par unité de consommation estailes de 47,6 euros, la moitié de moins

de 221,3 euros et un quart de plus de 520 euros/U.C

A titre de comparaison en France métropolitaindprsd’enquéte « Revenus fiscaux et
sociaux » de l'Insee, le niveau de vie médian ggsgnnes vivant dans un ménage de France
meétropolitaine est de 19 550 euros, soit 1 630Ur€. par mois. Pour I'lle-de-France le
niveau de vie s’éléve a 22 152 euros, soit 1 846s8U.C. par mois. Ces montants sont a

comparer avec le revenu médian par unité de constimmmesuré dans notre enquéte, soit

177



221,3 euros ; autrement dit les familles sans legeren lle-de-France ont des revenus 8,3

fois inférieurs a ceux de I'’ensemble des francdien

La pauvreté monétaire, mesurée a partir des revdispsnibles, est généralement établie a
50 ou 60% du revenu (disponible) médian (le prers@ril est donc le plus restrictif). En
2011, le seuil de pauvreté a 50% du revenu mediééve en France métropolitaine a 814
euros pour une personne seule, 1 058 euros podanomiée monoparentale avec un enfant de
moins de 14 a§ 1 465 euros pour un couple avec un enfant desmenl4 ans, 1 709 pour
un couple avec deux enfants de moins de 14 ansi§ene Revenus fiscaux et sociaux » de

I'Insee).

Dans ENFAMS, plus de neuf familles sur 10 sont deuseuil de pauvreté (93,6%, ke
[90,7 ; 95,6]).

Le revenu médian par unité de consommation n’'afiipardié a I'age de I'enquété, ni au
nombre d’enfants vivant avec lui. En revanche pluis caractéristiques ressortent de maniere
significative dans les croisements. Ainsi, le ravemédian est prés de dix fois plus élevé pour
les personnes francaises ou ayant un titre de rsgjoei pour celles qui ne sont pas encore
régularisées, et trois plus élevé pour les persomivant en CHRS que pour celles vivant en
hotel (le statut administratif des personnes en SHRexpliquant cette
variation). L'impossibilité d’étre employé légalemiepourrait expliquer largement que les
familles ou le répondant n’est pas encore régdadisclarent moins de ressources que les
autres. Les CHRS accueillant significativement plles Francais ou de personnes en
possession d'un titre de séjour permanent, il rasts pas étonnant que le revenu déclaré des
familles y soit plus élevé. De méme, le moindreerev des familles originaires d’Afrique
(hors Maghreb) et de CEI pourrait s’expliquer @aslirreprésentation de non régularisés et de

demandeurs d’asile en leur sein.

En outre, ce revenu est Iégérement plus élevé Ipsyrersonnes vivant seules avec un ou
des enfant(s) que pour celles vivant en coupleguies’explique probablement par le poids
d’'un adulte supplémentaire pour les ménages saesaus. Soulignons que cette observation
ne préjuge pas d’autres avantages (en matieregestdisponible notamment) que peut avoir
un couple avec des enfants, comparé a une famdieoparentale, en situation de grande

pauvreté.

62 1 adulte + 1 enfant de moins de 14 ans = 1,3 deitéonsommation ; 814 *1,3 = 1058.
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Enfin, on observe un revenu par unité de consonemaires de deux fois plus élevé a
Paris que dans n’'importe quel autre départemel#-dd-France. Ce résultat pourrait indiquer
la centralité de la capitale par rapport au travaibins accessible pour les habitants de
départements de premiere ou de deuxieme courommeit® hypothese est probable, il faut
egalement tenir compte de la répartition géographtlps enquétés, qui varie selon leur statut
administratif (p<0,01). Ainsi, si 30,8% des enqeéiiyant un statut administratif leur
permettant de travailler sont hébergés a Parissl{22,6 ; 40,5]), ce n'est le cas que de
14,5% de ceux n'ayant pas le droit de travaill&u{d,[10,1 ; 20,3]). La sur représentation, a
Paris, d’enquétés en situation administrative ghusorable expligue donc également un

revenu médian par unité de consommation plus élemé la capitale.
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Tableau 69. Revenu interquartile par unité de congamation, selon le statut administratif, la
situation matrimoniale, la structure d’hébergement,le département de résidence et la région

de naissance du répondant

ler 2éme Quartile 3éme
Quartile par (Médiane) Quartile par p-value
UC (€) par UC (€) UC (€)
Statut administratif
En voie de régularisation 0,0 59,5 193,5
«Régularisé» 277,8 508,1 631,6
Demandeur d'asile 0,0 193,8 250,0 <0,001
Titre de séjour 314,4 526,3 656,7
Francais 406,7 526,3 812,5
Situation matrimoniale
Vit en couple 52,1 204,2 447,2 <0,01
Vit seul(e) 19,2 237,5 576,9
Type d’hébergement
Hétel 0,0 166,7 450,0
CHU 1111 308,7 576,9 <0,001
CADA 200,0 219,2 237,5
CHRS 381,0 543,8 666,7
Département de résidence
75 - Paris 178,6 485,0 629,6
77 - Seine-et-Marne 0,0 250,0 534,7
78 - Yvelines 0,0 0,0 166,7
91 - Essonne 43,1 230,8 500,0 <0001
92 - Hauts-de-Seine 0,0 59,5 219,2
93 - Seine-St-Denis 0,0 153,8 406,7
94 - Val-de-Marne 93,8 193,8 406,3
95 - Val d'Oise 52,1 213,3 615,4
Origine géographique
Afrique subsaharienne 15,4 227,7 576,9
Maghreb 96,2 406,3 538,5
Autre Afrique 76,9 333,3 615,4
CEIl / autre Europe 0,0 69,6 225,0 <0,001
UE 69,4 333,3 555,6
Asie / Proche et moyen orient 166,7 447,2 629,6
Amérique et Océanie 166,7 437.,5 437,5

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 777 répondants paavému selon la situation administrative ou la vie

de couple, 778 selon la structure d’hébergemenigfartement de résidence ou la région d'origine.

Lecture: un quart des personnes vivant dans un ménage @pbndant est en voie de régularisation n'ont
aucun revenu, la moitié a un revenu inférieur & 5ros par unité de consommation, ¥2 ont un revenu
supérieur 193,5 euros. Le lien entre le statut athtnatif et le revenu par unité de consommatiantrés

significatif (p<0,001).

180



6.5.2. Pres de quatre familles sur dix ne touchemiicune prestation sociale

Les personnes enquétées étaient interrogées swides sociales que leur ménage avait
recues au cours des douze derniers mois. Au @8a0% ont déclaré n’avoir recu aucune
aide. Les aides le plus souvent percues sont desatbns familiales (31,4%), devant un
revenu minimum (22,5%). Le tableau suivant détadke aides recues, sachant que plusieurs

aides peuvent étre pergcues par une méme personne.

Tableau 70. Type d’aide sociale pergue au cours ddeuze derniers mois (plusieurs réponses
possibles)

n % IC95% N IC95%

Aucune prestation sociale 291 38,0 [33,3;42,8] 902 [3400; 4403]

Des allocations familiales, un
complément familial, dispositif Paje de 204 31,4 [26,8;36,5] 3231 [2626; 3837]
la CAF

RMI/RSA ou le RMA (revenu 148 225 [183:27,2] 2307 [1766;2849]
minimum d’activité)
Aide aux demandeurs d’asile

(allocation temporaire d'attente) 133 90 [7.1:11.3] 920 [714;1127]

Aide financiére pour les enfants

(donnée par assistante sociale) 64 9.0 [6,712,0] 927 [636 ; 1217]

Allocation de rentrée scolaire 33 6,2 [4,1;9,3] 426 [373; 911]
Allocation chémage 21 55 [3,2;9,1] 560 [250 1B7
Aide au logement (APL) 16 4,6 [2,5;8,5] a77 [18272]
Allocation parent isolé (API) 17 3,0 [1,7;5,1] 80 [138;479]
él(l;)_l(_:gtli;gpadulte handicape (AAH) ou 5 1.0 0,3 :3.1] 101 [0;217]
\Ij’;:]i;%réﬁ!imentaire, pension de 6 0.9 0,4 ; 2,4] 95 2 188]
Allocation parentale d’éducation 2 0,3 [0,1;1,8] 32 [0; 89]
NSP 1 0,2 [0,0;1,1] 16 [0;47]
Allocation d’'insertion 1 0,1 [0,0;0,8] 11 [0;B3
Autre aide 84 8,4 [6,1;11,5] 863 [579; 1148]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

En moyenne les familles déclarent avoir recu 1 tg'aide (IGso [0,9 ; 1,1]). Ce chiffre

passe a 1,6 (Ks% [1,5; 1,7]) lorsqu’on ne considére que les fagsilayant percu au moins

une aide.
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Si aucune relation n’existe entre le fait de nech®m aucune aide sociale et I'origine
géographique, I'age, la situation matrimoniale,dié&partement de résidence ou encore le
nombre d’enfants vivant avec I'enquété, une cotigrlaa été logiquement observée selon le
statut administratif (p<0,001) et selon la struetarhébergement (p<0,001). On remarque
ainsi que les personnes dans les situations adraiives les plus précaires — non encore
régularisées, demandeurs d'asile — sont cellebhénéficient le moins d’aide. Ce sont ces

mémes catégories de familles qui n'ont pas le di®itravailler.

Tableau 71. Familles n'ayant touché aucune aide dafe au cours des douze derniers mois,
selon le statut administratif et le type de structte d’hébergement

n % IC95% N 1C95%

Statut administratif

Fégxgﬁsﬁion 212 646  [57,7;70,9] 3055 [2580 ; 3529]

32;?@”‘16” 37 26,7  [19,2:35,9] 315 [202 ; 428]

«Régularisé» 19 19,8 [11,2; 32,5] 227 [106 ; 347]

Titre de séjour 21 12,5 [6,6 ; 22,3] 284 [105 ; 63

Francais 2 2,3 [0,6; 8,2] 22 [0; 49]
Type d’hébergement

Hotel 233 43,9 [38,0 ; 49,9] 3412 [2946 ; 3879]

CHU 25 34,9 [23,8 ; 48,0] 154 [91 ; 217]

CHRS 21 20,0 [10,1; 35,5] 283 [99 ; 468]

CADA 12 8,2 [4,5; 14,4] 52 [22: 82]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

Les demandeurs d’asile ne percoivent pas tous I'’Adldcation temporaire d’attente), celle-
ci étant soumise a condition (étre bénéficiairdadprotection temporaire ou subsidiaire, étre
apatride, ou étre titulaire d’'une carte de séjeungoraire « vie privée vie familiale » qui est
accordée en raison d’une plainte ou d’'un témoigr@ajencontre d’'une personne poursuivie
pour I' «infraction de traite d’étre humain ou geoxénétisme »). Pour obtenir 'ATA la
famille doit par ailleurs justifier de ressourced¥érieures au montant du RSA socle
correspondant a la composition de son foyer et gae ailleurs inscrit sur la liste des

demandeurs d’emploi auprés de pdle emploi.
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En plus des aides sociales, il était demandé anféllé ayant des enfants scolarisés si elle
avait bénéficié, au cours des douze derniers ndaise aide financiére pour la cantine des
enfants. Seules 37,5% des familles ont déclaré aeogu ce type d’aide (e [31,4 ; 43,9]).

Le fait de toucher par ailleurs une aide sociakeaucun effet sur la probabilité de percevoir
une aide pour la cantine. En revanche, la prolt@lde toucher une aide pour la cantine est
Iégeérement plus élevée a Paris ou en petite coargaien grande couronne (p<0,05) : 39,0%
(ICo5% [31,0 ; 47,6])versus34,1% (IGsw% [26,9 ; 42,2]). On peut ainsi faire I'hypothéseimi

meilleure intégration des familles sans logementisdee systeme scolaire a Paris qu’en

banlieue.
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CHAPITRE 2. FECONDITE ET FAMILLES

Si 'enquéte portait plus spécifiquement sur I'esdenfants de la famille, tiré au sort et qui
faisait I'objet d’'un questionnaire spécifique, eBéntéressait également a I'ensemble des
enfants a travers quelques questions (ensemblgrdssessé3 pour les femmes, ensemble

des enfants nés vivants pour les hommes).

Dans cette partie, nous nous intéressons tout diaée nombre d’enfants des personnes
interrogées. Comme nous le verrons, une partienégfigeable des familles ne vit pas avec
'ensemble des enfants des parents interrogés. Mous intéressons ensuite a I'age des
parents, puis abordons [I'histoire génésique desesnésvant une derniére partie sur la

contraception.

1. Nombre d’enfants des hommes et des femmes encget

En moyenne les femmes enquétées ont déclaré 3skegses, dont 8,0% déclarant une
grossesse en cours ¢ [5,1; 12,2]), 2,4 enfants nés vivants, 2,3 ergfamttuellement
vivants, et 1,9 enfants résidant avec elles. Lesrhes ont quant a eux déclaré 3,0 enfants nés

vivants, 2,9 enfants actuellement vivants, et &fams résidant avec eux.

Tableau 72. Nombre d’enfants des enquétés

Femmes (n=764) Hommes (n=37)
moyenne 1IC95% moyenne 1C95%
Nombre de grossesses 3,1 [2,9; 3,2]
Nombre d'enfants nés vivants 2,4 [2,2 ; 2,5] 3,0 4 [B,5]
Nombre d'enfants aujourd'hui vivant 2,3 [2,2;24] 29 [2,4; 3,5]
Nombre d'enfants vivant avec l'enquété 19 182 22 [1,7; 2,8]
Nombre d'enfants ne vivant pas avec I'enquété 0,5 0,4;0,5] 0,7 [0,0;1,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants.

63 Des questions sur une éventuelle grossesse es étaient posées a la mére dans un volet du gueatie
concernant sa santé. Le tableau de 'ensemblerdeseagses a été corrigé avec l'information surdasgsse en
cours lorsqu’elle n’était pas déclarée au momenthiioire génésique.
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A titre de comparaison, en France, le nombre malenfants nés vivants par femme, selon
'INED, s’éléve a 2,0, avec une descendance a#edn82 ans (age moyen des femmes de
'enquéte) de 1,4 enfant par femme, soit un erdannoins que dans notre enquéte.

2. Les enfants co-résidents

Jusqgu’a présent, nous nous sommes intéresséssartible des enfants des parents interrogés.
Dans cette partie, nous nous concentrons sur fasterrésidant avec leur(s) parent(s), c’est-

a-dire les enfants qui composent la famille posrmleuvoirs publics.

2.1. Des enfants plus nombreux dans les familleEaires

Le nombre d’enfants vivant avec I'enquété s’élemensoyenne a 1,9 (Ks%[1,8; 2,0]) et
varie selon la situation matrimoniale (p<0,001),1 2nfants pour les enquétés vivant en

couple (IGs%[2,0 ; 2,3]),versusl,6 pour ceux vivant seuls @€ [1,5 ; 1,7]).

Tableau 73. Nombre d’enfants vivant avec I'enquétéselon sa situation matrimoniale

Vit en couple Vit seul(e) Ensemble
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
1 111 29,8 [23,5;37,0] 237 57,6 [50,1;64,71 353 43,2 [38,1;48,5]
2 131 39,1 [31,7;46,9] 116 29,6 [23,4;36,6] 255 35,0 [30,0;40,3]
3 84 20,8 [15,0;28,2] 47 10,4 [7,4;14.5] 135 15,6 [12,1;19,9]
4 28 8,0 [4,9;12,6] 12 16 [0,8;31] 40 4,6[3,1;7,0]
5 12 1,9 [1,1;3,3] 2 0,7 [0,1;31] 14 1,2 ,7102,2]
6 1 0,2 [0,0;1,2] 0 0,0 [-] 1 0,1 [0,0;D.6
7 2 0,4 [0,1;1,4] 0 0,0 [-] 2 0,2 [0,0;D,7
8 0 0,0 [-] 0 0,0 [-] 0 0,0 [-]
9 0 0,0 [-] 1 0,2 [0,0;1,0] 1 0,1 [0,0;DP,5
Total 369 100 415 100 801 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants, G@dlg distinction selon la vie de couple.

Par ailleurs, nous nous attendions a rencontrefasieiies plus nombreuses dans les hotels

gue dans les autres structures d’hébergement, isonraotamment de la présence plus
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prononcée de familles demandeuses d’asile — quptayaient des ménages plus grands que
les autres familles, aux dires de certains inteamén sociaux. Toutefois, nous n’avons
constaté aucune différence significative du nombdéenfants selon le type

d’hébergement (p=0,5).

2.2. Des enfants (mineurs) de 5,4 ans en moyenne

L'’age moyen des enfants mineifrgivant avec les enquétés est de 5,4 ans. Un gleart
enfants ont moins de 1,9 ans, la moitié ont momg,& ans et un quart ont plus de 7,9 ans.
En France, 'age moyen des mineurs s’éléve a S dapres le calcul effectué a partir de la
répartition par age en France métropolitaine erBZ#lon I'Insee). Un quart des enfants ont
moins de 4,6 ans, la moitié ont moins de 9,0 amm @juart ont plus de 13,5 ans. Les enfants
d’ENFAMS sont donc beaucoup plus jeunes qu’en maijmr générale, ce qui s’explique par
la sélection des familles ou était présent au momsnfant de moins de treize ans. Dans les
enquétes étrangeres sur les familles sans logemerdbserve également que I'dge moyen

des enfants co-résidents varie entre 5 et 6 ans.

L’age moyen des enfants varie selon la structunéliérgement : 5,3 ans pour les enfants
vivant en hotel, 4,3 ans en CHU, 4,6 ans en CAD®,&tans en CHRS

En outre, la répartition des enfants selon leunégie fortement d’'une structure a l'autre :
les CHU et les CADA, dans une moindre mesure legl$idaccueillent beaucoup plus
d’enfants en bas age que les CHRS, comme lindigueyure suivante. Cette observation
mérite que l'on s’y attarde. En effet, parmi lesustures d’hébergement de I'enquéte, les
CHRS sont les mieux outillés en matiere éducaamns les hotels, a I'inverse, aucun service
éducatif au sens large — accompagnement pour lesrsleencadrement pour des activités
éducatives ou des jeux — n'est fourni. Une tellieeoh’a rien de systématique non plus en
CHU ou en CADA.

64 Les enfants majeurs qui vivent avec I'enquétééspntent moins de 2% des enfants vivant dans reifiefa.
Leur age varie de 18 a 30 ans. Cette faible reptésen, ainsi que la variation trés étendue de &g, nous
amene a ne pas les considérer dans les analysesmuivre.

85 Seule I'année de naissance était questionnéee@eut pas calculer un age en différence de nmiliggannée
d’enquéte — année de naissance), sous peine destmer fortement les enfants de moins de 1 angliéte
ayant eu lieu au®ltrimestre 2013. En I'absence de saisonnalité déssances (Régnier-Loilier et Rohrbasser,
2011) on fait I'nypothése d’une répartition homogées naissances tout au long de I'année. Congid&ge a

la fin du premier trimestre 2013, on attribuerapaids de 0,25 a I'age correspondant a I'année féreince de
millésime -1, et de 0,75 a I'dge correspondanaané&e en différence de millésime. En raison de estimation

et non du calcul direct, les intervalles de corf@ane peuvent pas étre indiqués.
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Figure 10. Pyramides des ages des enfants minews|on leur structure d’hébergement

Hotel CHU

Gargons Filles Filles

15 10 5 0 5 10 15 15 10 5 0 5 10 15
Répartition (%) Répartition (%)
CADA CHRS

Gari Gargons 16 Filles

14

15 10 5 0 5 10 15 15 10 5 0 5 10 15
Répartition (%) Répartition (%)

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: Ensemble des enfants mineurs des 801 réponadetsquéte.

Par ailleurs, I'age des enfants varie légéremdonda situation matrimoniale et de maniere
plus importante selon le continent de naissancgatent enquété. Les adultes vivant en
couple ont des enfants &gés en moyenne de 5,6/enss155,2 ans pour les enfants vivant
avec un seul parent. L’age moyen de ces enfansve’'é 4,6 ans pour ceux dont le parent
enquété est né en Afrique subsaharienne, 5,4 asgul le parent est né dans un pays du
Maghreb, 5,0 ans lorsque le parent est né dansime pays d’Afrique, 5,8 ans lorsque le
parent est né dans un des pays de I'Union Eurogéein®,9 ans lorsqu’il est né dans un pays
de la CEl ou de I'Europe (hors UE)

2.3. Des enfants majoritairement nés en France

66 |es parents nés en Amérique/Océanie ont des srigés en moyenne de 3,4 ans et ceux nés en Asig ou
Proche et Moyen Orient ont des enfants 4gés en nmeyde 4,8 ans mais ils trop peu nombreux pour étre
représentatifs.
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Parmi les enfants habitant avec leur(s) pareri{§3% sont nés en France. Pour ces enfants,
l'acquisition de la nationalité francaise est uresgbilité réelle. Pour des parents sans-
papiers, la naissance sur le sol francais congfitue co6té une protection contre une possible
expulsion. D’un autre coté, un enfant est aussiavage supplémentaire, qui ne facilite pas
nécessairement 'obtention d’un titre de séjoursddimmeédiat. Nous touchons ici a la
délicate situation des familles «ni régularisables expulsables », pour lesquelles
I’hébergement d’urgence tend a constituer, du pdénvue de I'Etat, un inévitable mais bien
colteux lieu d’attente (IGAS, 2004).

La part d’enfants nés en France varie selon latsiin matrimoniale du parent enquété
(p<0,05), selon la structure de résidence (p<Qe0Surtout selon le continent de naissance du

parent (p<0,001) et son statut administratif (p@Q)0

Tableau 74. Part d’enfants nés en France, selon learactéristiques du parent enquété

n % 1C95%
Situation matrimoniale
Vit en couple 375 53,6 [47,3; 59,8]
Vit seul 413 62,9 [57,0 ; 68,5]
Type d’hébergement
Hotel 474 56,4 [51,2 ; 61,5]
CHU 104 65,2 [50,5; 77,5]
CADA 83 37,1 [31,0; 43,7]
CHRS 139 67,9 [52,9; 79,9]
Origine géographique
Afrique subsaharienne 359 72,8 [66,8 ; 78,1]
Maghreb 80 62,1 [44,5;77,1]
Autre Afrique 143 67,5 [58,7; 75,2]
CEl / autre Europe 82 22,1 [16,8 ; 28,5]
UE 87 55,8 [44,2 ; 66,7]
Asie / Proche et moyen orient 38 81,3 [65,0;91,1]
Amérique et Océanie 11 53,9 [39,3; 67,9]
Statut administratif
En voie de régularisation 324 53,5 [47,7 ;59,2]
« Régularisé » 78 61,5 [50,4; 71,5]
Demandeur d'asile 91 24,1 [19,2 ; 29,8]
Titre de séjour 233 75,2 [67,4 ; 81,6]
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n % IC95%

Francais 73 74,1 [52,2; 88,2]

Ensemble 800 57,3 [52,8 ;61,7]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: Ensemble des enfants mineurs vivant avec les@tdndants a I'enquéte.

La moindre part d’enfants nés en France dans lesages composés des deux parents est
probablement a rapprocher de I'dge moyen supédesrméres dans ces menages, et du

nombre supérieur de naissances passées.

Les différences observées en fonction du type digdiment renvoient certainement a des
profils migratoires et administratifs difféerentsnlest pas étonnant que les enfants vivant en
CADA soient nés moins souvent en France : leurgmaront, plus que dans les autres
établissements, fui un pays ou ils avaient fait \ga (de fait, les parents venant de CEI ont
moins d’enfants nés en France que les autres). &qliquer que ce soit en CHRS que I'on
trouve en moyenne le plus d’enfants nés en Frah@o®nvient sans doute de prendre en
compte que ces structures accueillent principalérdes familles dont les parents sont en
situation réguliere et en voie d’insertion. Or, want de voir que les familles francaises, et
dans une moindre mesure étrangére et en situaiguliére (hors demandeurs d’asile),

avaient plus souvent des enfants nés en France.

Au total, 72,3% des familles ont au moins un enfanen France. La probabilité d’avoir
au moins un enfant né en France ne dépend nisteulgture d’hébergement, ni de la situation
matrimoniale. En revanche cette probabilité est Bél'origine géographique du répondant
(p<0,001) et a son statut administratif (p<0,0@9mme pour 'ensemble des enfants vivant
avec leur(s) parent(s), la probabilité d’avoir aoims un enfant né en France est la plus faible
parmi les familles originaires de la CEI et pargs Hbemandeurs d’asile (ces caractéristiques

étant par ailleurs liées, comme nous l'avons vegaémment).

Tableau 75. Part de familles ayant au moins un enfid né en France, selon les caractéristiques
des parents

n % IC95%
Origine géographique
Afrique subsaharienne 231 78,5 [72,3; 83,7]
Maghreb 51 69,7 [49,3 ; 84,5]
Autre Afrique 106 85,0 [76,5; 90,8]
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n % 1C95%
CEl / autre Europe 69 411 [33,0; 49,8]
UE 68 77,7 [67,1; 85,6]
Asie / Proche et moyen orient 26 87,3 [73,1; 94,5]
Amérique et Océanie 7 83,1 [55,1;95,2]
Statut administratif

En voie de régularisation 238 67,8 [61,7; 73,3]
«Régularisé» 49 78,4 [67,0; 86,6]
Demandeur d'asile 84 46,5 [38,1;55,1]
Titre de séjour 132 87,2 [78,3;92,8]
Francais 54 83,4 [62,9 ; 93,7]
Ensemble 558 72,3 [67,9; 76,3]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: Ensemble des enfants mineurs vivant avec les@tdndants a I'enquéte.

3. Les enfants non co-résidents

3.1. Un quart des parents interrogés ont un enfe@nvivant pas avec eux

Nous nous intéressons dans cette partie aux sefdate qui n’habitent pas au moment de
'enquéte avec les parents interrogés. L’assistaggese en effet sur une vision étroite de la
famille, limitée a 'ensemble des co-résidents. gaint de vue des membres, la famille n’est
pas nécessairement limitée aux liens entre seulésidents. Si cette enquéte n’a pas vocation
a circonscrire précisément les frontieéres réeliedadfamille pour les membres d’'un méme
foyer, explorées dans d’autres volets du projet EMB, elle permet en revanche d’identifier

des liens familiaux entretenus a distance, notamimaesc des enfants laissés derriere soi au

moment d’émigrer.

Ainsi au total, 24,7% des enquétés ont déclarér aomoins un enfant aujourd’hui vivant

avec lequel ils ne vivent pas (% [20,9 ; 28,9]. Cette situation concerne 24,5%fdasmes

(IC95%[20,6 ; 28,8]) et 30,3% des hommesg[12,0 ; 58,2]). Ces enfants sont en moyenne
plus agés que les enfants co-résidents (14,1vansys5,7 ans pour les enfants qui vivent

avec I'enquétd).

67 En tenant compte de I'ensemble des enfants aufauirdivants, qu'ils résident ou non avec I'enquétége

moyen est de 7,3 ans.
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L’'immigration rend compte de lI'existence de ces ifla® transnationales. On sait par
exemple grace a I'enquéte MAFE, gu’environ un sneedes enfants sénégalais sont séparés
de leur parents en raison de I'émigration en Eumdpees derniers (Gonzales-Feregral.
2012).

Dans 81,7% des cas @f[71,5 ; 88,8]), les enfants qui ne co-résident & I'enquété
ne vivaient pas en France au moment de I'enquéest & cas de 84,8% des enfants des
femmes (1Gs%[77,5 ; 90,0]) et de 31,8% des enfants des hon{l@es,[5,3 ; 79,4]).

3.2. Des enfants confiés a des membres de la éamill vivant avec l'autre

parent

Lorsque les méres ne co-résident pas avec leuasitsnteux-ci sont majoritairement confiés
a un autre membre de la famille (57,7%). Quandoéaes ne vivent pas avec leurs enfants,
ceux-ci vivent dans I'extréme majorité des cas dgecmeéré®, ce qui est concordant avec les
résultats d’autres enquétes menées aupres desl@aigle en France (Marpsat et Firdion,

2000 ; Laporteet al, 2009). Cependant le nombre d’hommes ayant répanicenquéte est

trés peu élevé et les indicateurs les concernanelioétre pris avec le recul nécessidire

On peut également remarquer la part limitée d’désfatacés, bien moins importante que
chez les sans-domicile en génétatjue ce soit pour les enfants ne vivant pas aacrhére
(2,4%), ou ne vivant pas avec leur pére (1 observaur 17).

Tableau 76. Lieu de vie des enfants lorsqu’ils neésident pas avec leur meére

n % 1C95% N IC95%

Dans son propre logement 35 9,6 [4,9; 18,0] 432  36[1728]

Avec son autre parent (biologique 71 20,4 [12,0; 32,4] 913 [398 ; 1428]
ou d'adoption)

Avec un ou des autre(s) 228 57,7 [46,4 ; 68,3] 2 586 [1882 ; 3291]
membre(s) de la famille

58 Au total 37 hommes ont été interrogés, ils seggant 105 enfants aujourd’hui vivants, parmi le$g|a& ne
vivent pas avec eux. Sur les 17 enfants qui ndeésipas avec I'enquété, 13 vivent avec leur mére.

69 e tableau de répartition des lieux de vie n’estrpcette raison présenté gue pour les femmes.

0 Dans I'enquéte SD 2001, 28% des hommes et 32%edames interrogés ont été placés durant I'enfance o
I'adolescence — ces valeurs ne concernant queskssimes francophones (utilisatrices des serviegded nées
en Europe occidentale ou de nationalité francaisarovées en France avant 17 ans (Firdion, 2006).
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n % IC95% N IC95%

Confié a un(e) ami(e) 19 4,1 [2,2;7,4] 182 [2B1]
Placé dans une institution, un 6 15 [0,5; 4,8] 68 [0; 147]
foyer

Placé dans une famille d'accueil 4 0,9 [0,2;3,2] 39 [0; 89]
Interne dans un établissement 3 0,4 [0,1;1,4] 16 [0; 38]
scolaire

Autre 11 2,6 [0,9;7,0] 116 [0; 236]
Ne veut pas répondre 9 2,3 [0,6 ; 8,3] 102 [0 ]238
Ne sait pas 7 0,6 [0,2; 1,6] 28 [2; 54]
Total 393 100 4 482

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 393 enfants des 215 femmes ayant au moins @meafijourd’hui vivant, ne résidant pas avec elles.

La probabilité de ne pas vivre avec tous ses emfeantie selon I'origine géographique de la
mere (p<0,001). Les femmes venues d’Afrique, notamtnsubsaharienne, sont les plus
touchées par la non cohabitation avec leurs enf®usrtant les migrations de ces femmes
sont plus anciennes et 51,9% de leurs enfants inéats sont nés en France {i6 [46,2 ;
57,6]) alors que ce n’est le cas que de 17,2% diests des femmes nées dans un pays de la
CEl par exemple (I63% [13,0; 22,3]) (p<0,001). La pratique du confiadgs enfants, trés
répandue en Afrique et notamment en Afrigue de ¢€u explique probablement ces
différences (Pilon et Vignikin, 2006).

Tableau 77. Probabilité pour les femmes d’avoir amoins un enfant qui vit ailleurs

n % IC95% N IC95%
Afrique subsaharienne 116 38,7 [31,5; 46,3] 1 343[1036 ; 1649]
Maghreb 9 10,8 [4,3; 24,5] 130 [14 ; 247]
Autre Afrique 54 26,7 [18,4 ; 37,0] 426 [268 ; 585]
CEIl / autre Europe 7 4,4 [2,0;9,4] 70 [16 ; 125]
UE 18 235 [13,1; 38,3] 327 [117 ; 536]
Asie / Proche et moyen orient 7 20,6 [75;454] 6 8 [8 ; 164]
Amérique et Océanie 4 18,2 [4,8 ; 49,7] 38 [0; 78]
Ensemble 215 245 [20,6 ; 28,8] 2420 [2015 ; 2825]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 764 répondants.

193



Par ailleurs, la probabilité de ne pas vivre avagstses enfants varie également selon la
situation matrimoniale de la mére (p<0,001). Ais$il5,4% des femmes vivant en couple ne
vivent pas avec tous leurs enfantsefbef11,1 ; 20,8]), c’est le cas de 34,4% des femmas g
vivent seules (165%[28,5 ; 40,9]).

3.3. Le maintien d’'un contact avec les enfants retsautien matériel non

négligeable

Parmi les enquétées ayant au moins un enfant ageellelles ne vivent pas, plus de 9 sur 10
déclarent étre en contact, physiqguement ou paphélée avec eux (Ks» [85,5; 94,4]).
Lorsqu’elles en ont plusieurs avec lesquels ellesvivent pas, ces derniéres déclarent
cependant ne pas systématiquement garder le caviactous leurs enfants. Ainsi, elles sont
84,4% (1Gsw% [67,6 ; 93,4]) a déclarer avoir des contacts dwas leurs enfants, 12,3% ¢k
[4,1; 31,4]) a déclarer n'avoir des contacts qatagertains, et seulement 3,3%d4[1,7 ;

6,0]) & déclarer n’avoir aucun contact avec leafargs lorsqu’ils ne vivent pas avec elles.

Sur I'ensemble des femmes enquétées qui ne sonhdms en France, 23,3% déclarent
envoyer de I'argent dans leur pays d'originesh[19,4 ; 27,5]). Cette proportion passe a
34,3% lorsqu’elles ont au moins un enfant avec dealles ne vivent pas (¥ [26,6 ;
42,7] ; p<0,01) et & 35,6% lorsqu’elles ont au reain enfant avec lequel elles ne vivent pas
et qui vit a I'étranger (16 [27,6 ; 44,5] ; p<0,001). Ce résultat tend a comdir I'effort
important des parents nés a I'étranger et vivajaduad’hui en France en direction d’enfants
restés dans le pays de départ. A titre de comparaisti% des immigrés de I'enquéte TeO
déclarent une aide financiére réguliére a un méhagemétropole (Beauchema al, 2010)

— par ailleurs cette enquéte considére d'autreamderde soutiens, y compris matériels, que
nous n’avons hélas pas pris en compte. De faitetsmir le contact avec des membres de sa
famille, des enfants notamment, témoigner régufierg de sollicitude, peut étre le
comportement attendu vis-a-vis des femmes migraatess que I'envoi d’argent semblerait
davantage une obligation concernant les hommesrémigmbrosini, 2008). La variation
observée entre les enquétés de TeO et ceux d’ENFABIE notamment au champ
d’observation : nous nous intéressons uniquemeesdamilles qui, comme nous l'avons vu,
sont nombreuses a avoir un enfant resté dans & giorigine, tandis que I'enquéte TeO

interroge des adultes agés de 18 a 50 ans, av&nsiLenfant.
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Tableau 78. Envoi d’argent « au pays » par les femes qui ne sont pas nées en France

Femmes ayant au
Ensemble des moins un enfant avec
femmes lequel elles ne vivent
pas

n % IC95 n % 1C95% n % IC95%
%

Femmes ayant au
moins un enfant qui
vit a I'étranger

Oui, tous les mois 63 7,4 [53; 36 141 [94; 36 15,6 [10,4;

10,1] 20,5] 22,7]
Oui, mais pas tous 44 6,9 [48; 17 9,3 [4,9; 16 10,0 [5,3;
les mois 9,8] 16,7] 18,2]
Oui, mais rarement 59 91 [6,4; 21 110 [6,4; 18 10,0 [5,6;

12,8] 18,4] 17,2]
Non 553 76,7 [72,4; 133 65,7 [57,2; 117 64,4 [55,5;

80,5] 73,3] 72,4]
Ne sait pas 1 0,0 [0;0; O 0 0 0

0,1]
Total 720 100 207 100 187 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 723 femmes interrogées non nées en France, paddantes.

4. Le devenir des grossesses
4.1. Un age a la premiére grossesse plus précoanqopulation générale

L’histoire génésique des femmes a été reconstéupartir des informations du tableau des
grossesses, contenant notamment les années eel@rdde chacune d’elles. Pour 'ensemble
des grossesses, quelle qu’en soit I'issue, 'aggemales femmes interrogées s’éléve a 26,4
ans (IGse [25,8 ; 27,1]) et 'age médian a 26 ans. L’'aga @remiére grossesse a quant a lui
été estimé a 23,0 ans en moyenneskJ22,3 ; 23,6]), et la moitié des femmes ont leur
premiere grossesse avant I'age de 22 ans (un guamt 'age de 19 ans, un quart aprés I'age
de 26 ans). Aucune différence significative n’arélévée selon la situation matrimoniale, en
revanche I'dge a la premiere grossesse des femarés selon leur région de naissance
(p<0,001).
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Tableau 79. Age a la premiere grossesse des femmes

ler quartile 2eme quartile 3eme quartile
(Médiane)

Afrique subsaharienne 18 21 25
Maghreb 24 26 34
Autre Afrique 20 24 28
CEl / autre Europe 19 21 25
UE 17 19 22
Asie / Proche et moyen orient 23 26 27
Amérique et Océanie 19 19 27
Ensemble 19 22 26

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 764 répondants

Lecture: un quart des femmes nées en Afrique subsahariennheu leur premiére grossesse avant I'age de

18 ans, la moitié avant I'age de 21 ans, un quadsal’age de 25 ans.
L’age moyen a la premiére naissance vivante s’étpuant a lui a 23,5 ans (d6s [22,9 ;
24,2]) et la moitié des femmes ont eu leur preraidant né vivant avant I'age de 23 ans. A
titre de comparaison, en 2010, en France, 'ageam@yla premiére naissance s'élevait a 28,1
ans (Davie, 2012). On peut ainsi considérer quenies interrogées dans I'enquéte sont de

jeunes mamans.

4.2. Des IVG et des IMG plus fréquentes qu’en gaijor générale

Le tableau présenté dans la partie suivante réSansemble des grossesses déclarées, et leur
devenir. Au total, 15,4% des femmes interrogées acmmnu au mMoins une interruption
volontaire de grossesse. En France métropolitééngux annuel d’'IVG en 2011 s’élevait a
1,5% chez les femmes de 15 a 49 ans (Vilain, 2@13)n estime qu’un tiers des femmes
auront recours a I''VG au cours de leur vie (Maetyal, 2011). Les interruptions médicales
de grossesse sont moins fréquentes mais elles roentgout de méme 2,7% des femmes
enquétées. En France, le taux d'IMG en 2011 s'élev8,4 pour 1 000 naissances vivantes
(Agence de biomédecine, 2012). En rapportant l1e& Alix naissances vivantes survenues
entre 1987 a 2012 (période pendant laguelle lesnfesrde I'enquéte déclarent avoir subi des
IMG), le taux d'IMG s’éléverait a 19,5 pour 1 008issances vivantes soit pres de deux fois
plus qu’en population générale, ce qui peut paraitportant. Les motifs d’arrivée en France
des femmes, liés a des difficultés pour se faideraflans leur pays d’origine pour mettre au

monde un enfant, ne transparaissent pas claire@enavers les raisons déclarées dans
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lenquéte quantitative traitée ici. lls ressorteldrs d’entretiens qualitatifs réalisés

parallélement.

4.3. Une mortalité fcetale, périnatale et infanélevée

Les fausses couches concernent 22,1% des femnuesnpdenbre allant jusqu'a 9 fausses
couches déclarées pour I'une des femmes enquéé€sance, le taux de fausses couches est

sensiblement le méme que dans I'enquéte puisqae2b86 des femmes seraient concernées.

Tableau 80. Grossesses des femmes, selon le nondbrlgssue

(%)) =]
@ 2 a Q g o Lo
’ s 28 ¢ s gef g1
Rang o E S £ ® S82 3589
o %) S [®) %) =0T O = S o
2 D X s %) Loy 8825
© z 8 3 EE £
2z w
0 95,9 97,0 78,0 97,3 84,6
1 15,6 29,9 3,2 2,5 17,3 1,2 7,8
2 28,5 33,1 0,8 0,2 3,6 0,3 5,6
3 23,8 18,9 0,1 0,2 0,8 0,9 1,7
4 13,4 10,9 0,1 0,1 0,2 0,3
5 11,2 52 0,1 0,0
6 3,4 1,3 0,1
7 2,1 0,4 0,1
8 0,9 0,1
9 0,2 0,2 0,1
10 0,5
11 0,1
12 0,0
14 0,1
17 0,1
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
n observé 764 764 26 19 145 20 116
N estimé 9 883 9 883 405 292 2179 268 1521
IC95% [9106 ; [9106 ; [185; [122; [1588 ; [118; [1150;
10658] 10658] 624] 463] 2770] 417] 1892]
% au
i 100% 100% 4,1% 3,0% 22,1% 2, 7% 15,4%
moins 1
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IC95% 24; [L7; [17,3; [1,5; [12,0;
6,9] 5,2] 27,7] 4,7] 19,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 764 répondants.

Lecture: le nombre d’enfants nés vivants et aujourd’heéé&tiés varie de 0 a 3 par femme. 4,1% des femmes
interrogées ont eu au moins un enfant né vivarg gécédé (3,2% en ont eu un, 0,8% en ont eu A%t én

ont eu 3). Cela concernait 26 des femmes intersygéprésentant 405 femmes dans I'ensemble de la
population concernée par I'enquéte.

La part de femmes ayant eu un enfant mort-né £é88,0%. En France métropolitaine, le
taux de mortinatalité s’éléve a 9,2 pour 1 000 saises vivantes en 2010 (Euro-Peristat,
2013). En rapportant les mort-nés déclarés damgju@te aux naissances sur la période

déclarée, le taux de mortinatalité pour les femdeebenquéte s’éléverait a 14,0 pour 1 000.

Le décés dun enfant né vivant concerne 4,1% desmies enquétéfs Ce taux est

particulierement élevé par rapport aux naissangeg&sues en France ou I'Insee, a partir des
statistiqgues de I'état civil, estime a 2,4 pour0D (haissances vivantes le taux de mortalité
néonatale (avant 28 jours) et a 3,5 pour 1 00O@u& te mortalité infantile (avant 1 an). Ces
taux ne peuvent étre comparés avec ceux de I'emquatseule 'année de naissance était

demandée. L’age au déces n’était pas interroge.

Les naissances gémellaires sont quant a elleséestian 38,2 pour 1 000 naissances vivantes
(ICos% [24,0 ; 60,2]), soit deux fois plus qu’en popuatigénérale en France ou le taux est
estimé a 17,4 p.1000 (Europeristat, 2013).

4.4. Une histoire génésique variable selon I'orgygéographique

Les grossesses et leur devenir sont résumés dadeude tableaux ci-dessous qui présentent
les indicateurs selon la région de naissance desnés enquétées. Si le nombre de
grossesses, d’enfants nés vivants et d’enfantsualijwi vivants varie trés peu selon la
région de naissance, on note une variation sigiifie du nombre d’enfants vivant avec
'enquétée (p<0,05) et du nombre d’enfants ne \iyzas avec I'enquétée (p<0,01) selon
'origine de la mere (p<0,05). Ainsi les femmes wes de CEl/autre Europe résident avec
plus denfants que les autres, tandis que les femmwenues d'un pays d'Afrique

> Que I'enfant soit né en France ou a I'étranger.
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subsaharienne ont plus d’enfants qui ne viventguas elles. La question de la cohabitation

des enfants sera traitée dans la suite de ce ahapit

Tableau 81. Nombre moyen de grossesses et d'enfamtss femmes, selon leur région de
naissance

1<
Q
GJ -
= © c 2
[} Q [} ©
: - s 8
5 3 5 0 E O
n = = o L k) [3)
E g ¢ 3 ° ¢ 2
= = © O o
[} =} ~ o =
= < m a o
= =
< Q
7]
<
Nombre de 3,1 2,8 3,1 3,0 3,3 2,7 2,8
grossesses [2,9; [2,5; [2,7; 2,7 ; [2,8; [1,9; [1,9;
3,4] 3,2] 3,6] 3,3] 3,9] 3,5] 3,7]
Nombre d'enfants nés 2,5 2,2 2,2 2,4 2,3 2,0 2,4
vivants [2,3; [1,8; [1,9; [2,2; [1,9; [1,4; [1,8;
2,7] 2,5] 2,6] 2,7] 2,7] 2,7] 2,9]
Nombre d'enfants 2,5 2,2 2,2 2,4 2,2 2,0 2,2
aujourd'hui vivants [2,2; [1,8; [1,9; [2,1; [1,9; [1,3; [1,9;
2,7] 2,5] 2,5] 2,6] 2,5] 2,7] 2,6]
Nombre d'enfants 1,7 19 1.8 2,3 1,7 1,7 1,9
vivant avec l'enquété [1,6; [1,6; [1,6; [2,1; [1,5; [1,1; [1,7;
1,9] 2,1] 2,0] 2,5] 2,0] 2,3] 2,2]
Nombre d'enfants ne 0,7 0,3 0,5 0,1 0,5 0,3 0,3
vivant pas avec [0,5; [0,0; [0,2; [0,0; [0,2; [0,0; [0,0;
l'enquété 0,9] 0,6] 0,7] 0,1] 0,7] 0,7] 0,6]
rappel n 282 65 140 144 91 30 12

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 764 répondants.

Le risque d’avoir connu un événement génésiquefgpsée (un enfant vivant puis décéde, un
enfant mort-né, une fausse-couche, une interruptiotontaire de grossesse ou une
interruption médicale de grossesse) varie selagdéion de naissance de la femme dans la
mesure de la part d’enfants nés vivants et aujaurdiécédés (p<0,05), de fausses-couches
(p<0,05) et d'IVG (p<0,05). Pour les autres indéeas aucune différence significative n’a été

relevée.
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Tableau 82. Part de femmes concernées par un évérgm génésique spécifique, selon leur
continent de naissance

C
Q
m P —
= @ = 2
[} Q () @
5 g £ ) o
s & g 0 -
E g 3 E > 2 9
n s et I N >
) 5 - S g
= < o E 2
£ O = £
< o <
7]
<
% % % % % % %
Au moins 1 enfant 3,6 0,7 0,6 51 11,2 2,2 7,5
décédé [1,9; [0,1; [0,1; [2,2; [3,4; [0,3; [0,9;
6,9] 5,1] 3,8] 11,0] 31,5] 13,6] 41,6]
Au moins 1 enfant 4,3 0,0 4,3 1,5 3,6 0,0 0,0
mort-né [1,9; (-] 1,2 [0,4 ; [0,7; [-] [-]
9,4] 14,2] 5,7] 15,7]
Au moins 1 fausse 18,4 445 15,7 17,6 225 19,9 36,4
couche [12,5; [27,0; [7,2; [11,7; [13,2; [6,1; [10,7;
26,2] 63,5] 30,9] 25,6] 35,8] 48,6] 73,2]
Au moins 1 IVG 13,6 6,0 20,8 11,8 29,2 12,2 0,0
[8,5; [2,2; [13,0; [7,2; [17,8; [3,5; [-]
21,3] 15,4] 31,5] 18,6] 43,9] 34,5]
Au moins 1 IMG 2,6 0,0 6,2 2,5 2,8 0,0 0,0
[1,1; [-] [2,5; [0,8; [0,6; [-] [-]
5,9] 14,4] 7,5] 11,1]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 764 répondants.

5. La contraception

5.1. Un recours a la contraception prés de 15 faisins important qu’en
population générale

Des questions sur la pratiqgue contraceptive étgies¢ées aux 764 femmes de I'enquéte. Les
analyses suivantes concerneront uniquement les ésmgqui ne se sont pas déclarées

enceintes lors de I'enquéte, soit 709 femmes. Pathas, quatre n'ont pas répondu aux

guestions concernant la pratique contraceptive.
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Seules 44,5% des femmes interrogéess(d€39,5 ; 49,7]), n’étant pas enceinte, déclarent
utiliser une méthode contraceptive au moment degliéte. Une étude réalisée en 2013 par
Médecins du Monde dans les CASO, aupres de 186 ésn@m situation de précarité et agées
de 15 a 54 ans, estimait que seules 23,5% des fenmtezrogées utilisaient régulierement
une méthode de contraception (10,6% utilisent umetraception de facon ponctuelle et
65,9% n’utilisent aucune méthode contraceptivejmiPées non utilisatrices plus d’'un tiers
(36,6%) étaient enceintes ou souhaitaient avoenfant (Médecins du Monde, 2013).

En population générale en France, en 2010, le#tatsde I'enquéte FECOND indiguent que
seules 10,9% des femmes non enceintes et norestédées de 15 a 49 ans, n'utilisent pas
de méthode contraceptive. En ne considérant quéetemes sexuellement actives, le taux
passe a 9,8%, puis a 3,1% lorsque I'on réduit ais-gooupe de femmes ne cherchant pas a
obtenir une grossesse (Bagtsal, 2012?). Cette absence de contraception se retrouvast plu
frégquemment chez les femmes ayant des difficul@m€ieres, étant peu ou pas diplémées ou
vivant en milieu rural. Dans ENFAMS nous n’avons paerrogé les femmes sur les raisons
de I'absence de contraception (pas de rapportsefexsouhaitant un enfant...) et nous ne
pouvons donc pas comparer ces taux. Cependanttaines femmes ont un projet d’enfant,
ce n'est probablement pas le cas de toutes, dagtencontrairement aux femmes enquétées
dans FECOND elles ont toutes déja au moins un gn&nla question de l'acces a la

contraception pour ces femmes peut étre posée.

La méthode de contraception la plus fréquemmesae @st la pilule contraceptive, suivie
des implants et du DIU (Dispositif Intra Utérin)ol® I'ensemble de la France en 2010, la
principale méthode de contraception des femmesgerndé procréer est également la pilule
(45,0%) mais la seconde méthode est le DIU (20,T86)implants ne concernant que 2,6%
des femmes (Bajct al, 2012).

Tableau 83. Méthodes contraceptives utilisées paed femmes

n % 1C95%
Préservatif 41 13,5 [8,6 ; 20,4]
Pilule 91 32,4 [24,7 ; 41,3]
DIU (stérilet) 70 24,8 [18,8 ; 32,0]

2 Les valeurs présentées ici sont issues de lagatiolh citée mais également, pour certaines données
publiées, d’échanges avec des membres de I'éqE@EOND.
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n % IC95%

Injections 4 1,0 [0,3; 3,3]
Implants 88 26,3 [20,4 ; 33,2]
Autre 7 2,0 [0,9;4,3]
Total 301 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 301 femmes non enceintes déclarant utiliserméthode contraceptive (hors nsp et non réponses),
301 répondants.

NB : une femme déclare utiliser a la fois les présitfis/et la pilule contraceptive, elle a été clasdéns les
utilisatrices de pilule contraceptive.

NB’ : parmi les autres méthodes figurent le patchlél$térilisation (3) et les « non précisé » » @)cune
femme ne se déclare spontanément ménopausée méenasies le sont probablement.

5.2. La pratique contraceptive selon la vie matimmate et amoureuse

Si 55,0% de I'ensemble des femmes interrogéessl9,9 ; 60,0]) déclarent n'utiliser
aucune meéthode contraceptive, de trés fortes i@rgasont observées dans les sous-groupes.
Ainsi, I'absence de contraception concerne plusdesnes vivant seules que celles vivant en
couple (67,3% Igso [60,5 ; 73,5],versus41,3% IGsy% [33,9 ; 49,1]) ; p<0,001). La seule
différence observée dans le type de méthode captize utilisée entre les femmes déclarant
vivre seules et celles déclarant vivre en coupleceme le préservatif, utilisé par 8,6% des

femmes vivant en couple et par 19,2% des femmeswiseules (p<0,05).

Parmi les femmes vivant seules, certaines déclarenit un petit ami. Lorsque celui-ci
réside en France, on peut considérer que ces desraéont sexuellement activéd 'absence
de contraception les concerneraient dans 44,7%aedGs% [28,4 ; 62,4]).

Au total, la part de femmes ne déclarant aucunéracgption, non enceintes, vivant en
couple ou pouvant étre considérées comme sexugiteawtives s'éleve a 41,9% @
[35,5 ; 48,5]).

5.3. La pratique contraceptive selon I'age et lenhoe d’enfants

Pour la suite des analyses nous nous limiterondeaares que I'on considere sexuellement

actives (voirsuprg. Leur effectif dans I'enquéte s’éléve a 416, $0822 femmes dans la

73 Autrement dit, « ayant une vie sexuelle » et donisque de grossesse en cas d’absence de cotizacep
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population concernée par ENFAMS, dont 371 qui net g@s enceintes au moment de

'enquéte (N estimé : 5 205 femmes).

La pratigue contraceptive varie en fonction de ¢’ate la mére (p<0,01). Les groupes
extrémes sont, de maniere logique, les moins cogsepar la contraception, mais ils ne
représentent qu’'une part infime de notre populagmrisque seules 0,5% des femmes

interrogées ont plus de 50 ans, cet age étant tiégkan a la ménopause (Leridon, 2010).

Tableau 84. Part de non utilisatrices de la contraption parmi les femmes considérées
sexuellement actives (en couple ou avec un conjdjpetit ami résidant en France), selon le
groupe d’age et I'enquéte (ENFAMS et FECOND)

FECOND (2010)
ENFAMS Ensemble des femmes Femmgs ne sou.haitant
pas étre enceintes

% de non 1IC95% % de non 1IC95% % de non 1IC95%

utilisatrice utilisatrices utilisatrices
17-19 ans 47,9 [12,2 ; 85,8] 9,6 [5,8 ; 15,5] 2,1 [0,9;4,9]
20-24 ans 21,9 [11,1; 38,5] 8,0 [5,6;11,5] 2,7 15[ 51]
25-29 ans 42,2 [30,4 ; 54,9] 14,9 [11,6; 19,1] 3,3 [14;7,6]
30-34 ans 40,5 [29,9 ; 52,0] 14,7 [11,8; 18,1] 4,2 [2,7;6,7]
35-39 ans 51,6 [35,3; 67,8] 9,2 [7,1;11,8] 24 1,3 4,2]
40-44 ans 435 [24,4 ; 64,9] 4,1 [2,7 ;6,1] 2 [1317]
45-49 ans 94,5 (68,8 ; 99,3] 7,9 [5,8;10,5] 51 3,5[7,2]
50-54 ans 100,0 -
55-59 ans 100,0 -
Ensemble 41,9 [35,5; 48,5] 9,8 [8,7 ; 10,9] 3,1 25[ 3,9

Sources enquéte ENFAMS 2013 et enquéte FECOND 2010

Champ: ENFAMS : 371 femmes non enceintes considéréasrm sexuellement actives, 371 répondants ;
FECOND : femmes de 15 a 49 ans vivant en Franceopwitaine, ni stériles, ni enceintes, ayant des
rapports sexuels. Dont femmes ne voulant pas Bueirge.

Lecture: 47,9% des femmes agées de 17 a 19 ans au malmedignquéte déclarent n'utiliser aucune
méthode contraceptive. A titre de comparaison efiessont que 9,6% pour I'ensemble de la France
métropolitaine et 2,1% dans le sous-groupe a risgugrossesse non prévue (n'utilisant pas de amyt@n
alors qu’elles ont des rapports sexuels, qu’elesant ni stériles, ni enceintes et qu’elles nedfent pas a
obtenir une grossesse).

La fécondabilité (probabilité de concevoir au codhgn mois d’exposition au risque sans
protection contraceptive) diminue avec I'age délame et on voit dans le tableau que I'un
des groupes les plus exposés (20-24 ans) estupgite mieux protégé puisque seules 21,9%
des femmes sexuellement actives de ce groupe dlégearent n’utiliser aucune meéthode

contraceptive. Les groupes d’ages encadrant |ex28hRs sont en revanche particulierement
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soumis au risque puisqu’ils utilisent moins la caoception et sont dans des tranches d’age ou

la fécondabilité est élevée.

Si la part de femmes non utilisatrices de contragepsemble diminuer avec le nombre
d’enfants avec lesquelles elles vivent (47,9% de utdisatrices parmi les méeres de 1 enfant,
33,5% parmi celles de 3 enfants), la tendance e’se/ensuite et aucun lien significatif n'a pu
étre mesuré entre le nombre d’enfant vivant aveddmmes enquétées et leur non-recours a

la contraception (p=0,16).

5.4. La pratique contraceptive selon l'origine géaghique

Un lien significatif (p<0,01) a été observé enteerégion de naissance de la mére et la
pratiqgue contraceptive. Celle-ci varie de plus 6&c5our les femmes venues d’Europe ou
d'un pays de la CEl, a seulement 17% pour les fesnuemues d’Afrique (hors Afrique

subsaharienne et pays du Maghreb).

Tableau 85. Part de non utilisatrices de la contraption parmi les femmes considérées
sexuellement actives (en couple ou avec un conjdpetit ami résidant en France), selon leur
continent de naissance

Distribution de

0
f:odne I'ensemble des
utilisatr 1IC95% femmes n
ices sexuellement
actives
Amérique et Océanie* 91,1 [56,6 ; 98,8] 1,1 5
CEIl / autre Europe 58,6 [47,1;69,1] 24,2 113
UE 54,8 [39,4 ; 69,3] 21,9 68
Asie / Proche et moyen orient* 38,6 [14,3 ; 70,3] 6 4 19
Maghreb 31,9 [14,3; 57,0] 15,6 42
Afrique subsaharienne 27,7 [18,4 : 39,3] 24,3 95
Autre Afrique 17,0 [6,6 ; 37,2] 8,2 31
100 373

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 371 femmes non enceintes considérées commellsrant actives, 371 répondants.
* les effectifs de femmes dans ces deux sous-geoset trop peu importants pour étre représentatifs

5.5. La pratique contraceptive selon le départengientésidence
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Enfin, si aucun lien n'est noté entre le type deuctire d’hébergement et la pratique
contraceptive, un lien significatif (p<0,01) a étéservé entre le département de résidence et
la pratigue contraceptive. Si le département au emdnde I'enquéte n’est pas forcément
représentatif des départements ou la famille aépider, on interroge bien la pratique a une
date donnée et non I'histoire de la pratique caefpive. La variation observée pourrait ainsi
étre un indicateur d’accés — ou de non acces -n@ikRodes contraceptives, mais aucun lien
n'est observeé si 'on compare Paris et les dépamesnde petite couronne aux départements
de grande couronne. C’est a l'échelle infra rédemngue se ferait I'acces et certains
départements éloignés de Paris pourraient offriboim accés aux méthodes contraceptives.
En matiere de prévention, les interlocuteurs iastihnels sont les gynécologues et,
particulierement pour les populations en situatten pauvreté, les centres de protection
maternelle et infantile (PMI) ou les plannings fhaux. Les maillages départementaux des
centres de PMI sont de densité trés inégale enifondes départements de petite couronne et
de grande couronne. La Seine-Saint-Denis est urartédépent bien couvert par ces
établissements (ORS, 2014) mais aussi par les ipgsnfamiliaux (IGAS, 2011),
contrairement a la Seine-et-Marne. L’absence deifgigtivité entre Paris/petite couronne et
la grande couronne peut ainsi paraitre surprenadte.peut faire I'hypothése que la
fréquentation du centre de PMI, dans le cadre daurs aux soins des enfants, favorise un
acces a l'information des méres en matiére de aoeption.

Tableau 86. Part de non utilisatrices de la contraption parmi les femmes considérées
sexuellement actives (en couple ou avec un conjdijmgtit ami résidant en France), selon le
département de résidence au moment de I'enquéte

Distribution de I'ensemble des

% de non utilisatrices 1C95% femmes sexuellement actives
75 44,1 [29,6 ; 59,6] 17,4
77 58,8 [40,7 ; 74,8] 9,6
78 67,1 [45,5 ; 83,3] 4.0
91 19,0 [8,8 ; 36,4] 14,8
92 68,6 [48,1; 83,8] 4.0
93 39,2 [30,5; 48,6] 27,7
94 429 [25,5; 62,2] 14,9
95 48,5 [30,1; 67,3] 7.6

100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 371 femmes non enceinte considérées comme $exaeit actives, 371 répondantes.
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5.6. Un choix de méthode variable

Parmi les femmes considérées comme sexuellementescet utilisant une meéthode
contraceptive, aucune variation du type de métho@e été observée en fonction du
département de résidence ou du groupe d’age dedda. rBn revanche le type de méthode
utilisé varie selon le lieu de naissance de la r{g@,05) et selon le nombre d’enfants vivant

avec I'enquétee (p<0,01).

Ainsi, la pilule est la méthode la plus frequemmaiiisée par les femmes nées en Afrique
subsaharienne (40,4%, #%[27,1 ; 55,2]), au Maghreb (66,1%, ot [37,5 ; 86,4]) et dans
les autres pays d’Afrique (42,6%, oo [19,0 ; 70,1]), le DIU est quant a lui choisi pas
femmes nées dans un pays de la CEl ou d’Europes-Uie (39,3% : 1G5% [22,1 ; 59,6]). Les
femmes nées dans un pays de 'UE sont pour letippes nombreuses a choisir les implants
(47,6%, 1Gs% [26,8 ; 69,3]), qui sont également la méthode sikgpar plus d’'un quart des
femmes nées en Afrique (hors pays du Maghreb).

Les femmes ayant 1 ou 2 enfants sont plus nomtseusgiliser la pilule (37,1%, e
[24,5 ; 51,7]) alors que celles ayant au moinsfargs préférent utiliser le DIU (36,7%, dfg
[24,1 ; 51,4]). En population générale en Franaenéthode contraceptive évolue également
en fonction du nombre d’enfants nés (mais égalementige). En début de vie sexuelle, le
choix se porte ainsi sur le préservatif, suivistpre la vie sexuelle se régularise, par la pilule.
Lorsque les couples ont eu le nombre d’enfantdsydésiraient, le stérilet sera la méthode la
plus utilisée (40% des femmes ayant deux enfantsluai utilisent cette méthode) (Bajes
al., 2012).

6. Focus sur I'excision : une femme sur cing est eisée

L’enquéte EXH (Excision et Handicap), réalisée @007 et 2009, estime a 53 000 environ
le nombre de femmes adultes excisées résidant arcérAndroet al., 2009). Parmi ces
femmes, 11% auraient des filles elles-mémes exxis@atre la question méme de la
mutilation, I'excision pose des problemes de sam®niques et expose les femmes a des
difficultés quotidiennes dans leur vie sexuell@fé¢ctive. Pratiquée essentiellement dans les
pays d’Afrique subsaharienne, on la retrouve égaigrdans d’autres pays comme I'Egypte,

I'Indonésie ou la Malaisie.
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Dans ENFAMS, quelques questions sur I'excision @gtintégrées dans le questionnaire
posé aux femmes. La premiere question portait sysratique de I'excision dans le pays
d’origine, et il est intéressant de noter que tolds femmes ne sont pas forcément au courant
des pratiques liees a ces mutilations dans leus.dags femmes elles-mémes touchées par
I'excision étaient les mieux a méme de répondretée question et seules les femmes qui
déclaraient que I'excision était pratiquée dans |gays étaient ensuite interrogées sur leur
propre situation.

Au total, 38,0% des femmes interrogées déclaremt’gucision se pratique dans leur pays
d’origine (1Cosw% [33,7 ; 42,6]) et 52,6% d’entre elles déclarent &lles-mémes excisées
(ICos%[44,1 ; 61,0]}% soit au total 19,5% de I'ensemble des femmes é&ggs (IGse [15,9 ;
23,5]). Cette pratique toucherait ainsi 1 923 fermragant les criteres de notre population
d’enquété®. Les femmes excisées sont nées en Afrique dar2806fes cas (16 [91,6 ;

98,4]), principalement au Mali, en Cote d’lvoireegt Guinée Conakry.

Dans les pays ou se pratique I'excision, celled@é@ dans la majorité des cas avant I'age
de 5 ans, mais de fortes variations peuvent étserubes, certaines femmes étant excisées,

par coutume, juste avant leur mariage (Unicef, 2013

Dans I'enquéte, les femmes ayant été exciséesrdatlian age moyen a I'excision de 4,6
ans (IGs%[3,7 ; 5,5]) avec de fortes variations, la modtiéntre elles ayant été excisées avant
'age de 2 ans et un quart d’entre elles apré® I8 ans. L’age déclaré varie de moins de 1
an (20,8% des situations, % [13,5 ; 30,5]) a 22 ans (une seule femme).

Les femmes étaient également interrogées sur kigpeade I'excision concernant leur
fille. Trois pour cent des femmes enquétées ontad®a@voir au moins une fille excisée
(ICes%[1,8 ; 4,8]Y°. Dans 8 cas sur 10 (sur un total de 35 enfantaudés excisées) les filles
excisées ne résident pas en France et dans setl@mes 35 cas déclarés, la fille vit

actuellement avec sa mére. Aucune des excisiorsuliau en Frandé

74 Quatre femmes ont par ailleurs déclaré ne pasirsavelles étaient excisées, ce qui est cohéreat ées
résultats obtenus dans d'autres enquétes, qui emintme méconnaissance des femmes pour les guestion
touchant leur intimité.

S Pour rappel : vivant en lle-de-France en hétel, RSH CHU ou CADA, parlant une des 17 langues de
'enquéte et vivant avec au moins un enfant de mdan13 ans.

6 Cing femmes ont déclaré ne pas savoir si lewe 8Hait excisée, les enfants en question ne vivastavec
elles.

T En France, les violences ayant entrainé une riiatilmu une infirmité permanente sont punies deatiz
d'emprisonnement et de 150 000 euros d'amendeidfka?22-9 du code pénal). Si ces violences otecet
mutilation sont commises sur un-e mineur-e de mda45 ans par un ascendant légitime, naturel optéebu

par toute autre personne ayant autorité sur leunite loi prévoit vingt ans de réclusion crimime(art. 222.8).

La loi s’applique également dans le cas de violemeede mutilations commises a I'étranger si tdivie est de
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nationalité francaise ou si elle est étrangere malslle réside habituellement en France (arti@2-26-2 du
Code Pénal).
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CHAPITRE 3. LES ENFANTS AGES DE SIXA DOUZE
ANS : 'ECOLE ET LES SOCIABILITES
QUOTIDIENNES A 'EPREUVE DE L'INSTABILITE
RESIDENTIELLE

Au cours d’enquétes qualitatives menées en amorinqgoaralléle de cette étude, nous nous
sommes intéressés a la vie quotidienne des enfamisarticulier ceux allant a I'école ou au
college et vivant en hétel. Il nous semblait impattde saisir 'expérience des enfants, non
seulement a travers le regard de leurs parentseoleuds enseignants, mais aussi en leur
donnant la parole. Un clivage essentiel est appantue la vie a I'hotel et a I'école (Le Méner
et al, 2013). A I'hétel, nous observions un resserrent®d relations et des activités des
enfants autour du foyer familial, qui paraissaiinveyer autant a une expérience
d’enfermement a I'intérieur de la structure, quigeurajectoire résidentielle heurtée. L’école
semblait en revanche un lieu central de sociabjlitBapprentissages et de découvertes, et
plus généralement un centre de gravité et un «pie » dans l'existence souvent
mouvementée des familletbid.). Dans le cadre de cette enquéte quantitatives awons
souhaité prolonger et compléter ces premieres iigat®ns dans le monde des enfants sans

logement.

Rappelons d’abord brievement, a titre de cadragelgges éléments présentés dans la
partie méthodologique. Nous nous concentreronsuicies seuls enfants agés de 6 a 12 ans.
Nous ne parlerons pas des enfants plus jeunes tésgpdur lesquelles I'investigation était
plus axée sur la santé et le développement. De ptus n’avons pas interrogé d’enfants de
plus de treize ans, dont les problématiques sestdifférentes de celles des enfants en age
d’étre scolarisés dans le primaire et afin d’évitermener des investigations sur de trop petits

effectifs.

Dans 235 des 801 familles interrogées, un enfa@itd@égb a 12 ans a été tiré au sort afin
d’étre interrogé directement. Pour les analysesgmt&es ici, nous nous intéresserons
principalement a ce sous-échantillon. D’autres Basiinterrogées avaient un enfant de 6 a 12
ans, mais celui-ci n'a pas éteé tiré au sort. Samdemble des 801 familles, 377 comportaient
au moins un enfant de ce groupe d'age, soit 47 )84 [42,9 ; 52,8]) de 'ensemble des

familles. Nous travaillons ainsi sur un petit nomlafenfants, d’autant plus que seuls 228
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enfants ont été réellement interrogéses informations principales renseignées au siget

ces derniers proviennent d'une part d’'un questimardune vingtaine de minutes adressé au
parent, d’autre part d’'un questionnaire direct d'trentaine de minutes administré a I'enfant.
L’ensemble des questions porte sur les relationsseactivités de I'enfant dans sa structure
d’hébergement et son quartier, dans et autour deésole, mais aussi sur ses mobilites,
scolaires et extrascolaires. Nous nous serviroréeggnt du questionnaire principal pour
fournir d’autres éléments de description des esfansant a caractériser leurs conditions de

vie.

Les enfants sans logement sont en effet avantdiegiienfants pauvres. Les études sur la
pauvreté infantile demeurent peu fréquentes (CERQ4 ; Cazottes, 2013), alors que le sujet
parait de plus en plus préoccuper les politiqudsigues, que ce soit au niveau national ou
européen Ibid.). De fait, en France, environ un enfant sur aritgdans une famille pauvre
(Houdréet al, 2013). En lle-de-France, un enfant sur quatrecesterné (Chemineau et
Flamand, 2014). D’aprés ces études, la proportienfants pauvres a méme progressé ces
dernieres années, que ce soit a I'échelle natianatégionale, en raison de la dégradation des
conditions socio-économiques. Le portrait de lavpeté chez les enfants sans logement est-il
conforme a celui des enfants en population généralevent-ils ainsi davantage dans des
ménages monoparentaux, ou hombreux, et dans ddatiwais surpeuplées ? Leurs parents
font-ils également face a d'importantes difficultddnsertion professionnelle ? Si l'on
S’attend a apporter des réponses positives a esdigos, étant donné la description générale
de la population d’étude fournie plus haut dangfgort, pourra-t-on repérer des éléments

propres a la situation de pauvreté des enfantsiegesent ?

Comment, d’autre part, la pauvreté se fait-elletisesur les activités et les relations
sociales des enfants ? Implique-t-elle des expegstigmatisantes, a I'école notamment ?
Est-elle associée a une moindre accessibilité @rttain nombre de biens ou de services, dont
bénéficient d’ordinaire les enfants ? Les enfaatssdogement effectuent-ils par exemple des
sorties scolaires, qui sont souvent payantes &Mmalt en vacances ? Par ailleurs, peut-on
identifier d’autres interactions entre les conditiode vie et les apprentissages a 'école ?

Entre les conditions de vie et I'appropriation diadier ?

8 Cela explique gue certaines liaisons entre vasgahbk soient pas significatives aux seuils stqtist utilisés
dans le reste du rapport. Le lecteur intéress&gmtendances statistiques (généralement signrésaau seuil
p<0,05), corroborées par les différentes enquétesitgtives menées en amont ou en paralléle de éatide,
pourra se reporter a la publication suivante (Gayelvet al, 2014).
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Afin de répondre a ces différentes questions, mawmactériserons dans un premier temps
les conditions de vie des enfants : si celles-ni ssarquées dans I'ensemble par un trés fort
dénuement matériel et des conditions d’habitatiés frustres, la vulnérabilité résidentielle
est un autre trait caractéristique de I'expériethee enfants et de leurs parents. Nous verrons
ensuite comment cette vulnérabilité résidentiatamjuguée a la pauvreté, structure fortement
les pratiques des enfants dans différentes spdérgsiotidien : 'hébergement, le quartier de
résidence et I'école.

1. Une population d’enfants pauvres, confrontés a ne forte
mobilité résidentielle

Dans cette partie, nous présentons succinctemsnprigfils sociodémographiques et les
conditions matérielles d’existence des enfants. sDEn mesure ou les questions et les
variables traitées ont été examinées précédemnsd k& rapport pour I'ensemble de la
population et que la plupart des analyses concetaarenfants de 6 a 12 ans n’en different
pas significativement, nous nous efforcerons d'@&yethétiques. Dans un premier temps,
nous brossons le profil de la population des esfal® 6 a 12 ans interrogés, a partir de
variables sociodémographiques de base : le ségg,lle pays de naissance, la composition
familiale, ou encore la taille de la fratrie. Damssecond temps, nous verrons que les enfants
sans logement vivent dans des familles pauvres @hom peut s’y attendre. Nous rendrons
compte de cette pauvreté selon trois approches léomeptaires : d’aprés les ressources
moneétaires déclarées, d’aprés les conditions diaiadon et d’apres la mobilité résidentielle.
Si ces données n'offrent ainsi guéere de surprisesgpport aux analyses présentées plus tot
dans le rapport, elles fournissent néanmoins ugrafplan nécessaire pour tenter de décrire
les effets de ces conditions de vie, marquées gaalvreté, la promiscuité et l'instabilité

résidentielle, sur I'existence des enfants.

1.1. Qui sont les enfants sans logement ?

1.1.1. Des enfants plus souvent nés en France geerk parents
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Il y a autant de garcons que de filles parmi |leS 28fants interrogés. Les enfants les plus
jeunes sont les plus représentés : six enfantslisunt moins de 9 an$ Ces enfants sont
majoritairement nés a I'étranger, mais bien moins lgur parent interrogé comme le montre

le tableau suivant :

Tableau 87. Lieu de naissance des enfants et desguds interrogés

Pour les enfants Pour les parents

% IC95% % 1C95%
France 39,4 [30,4; 49,1] 2,6 [1,2;5,6]
Union européenne 15,9 [11,2; 21,9] 10,6 [6,6 ;116,7
CEl 23,5 [18,1; 29,8] 25,4 [19,6; 32,2]
Afrique subsaharienne 8,0 [4,7; 13,3] 31,0 [248038
Maghreb 6,5 [2,6 ; 15,1] 13,4 [7,4; 22,9]
Autre Afrique 5,2 [2,9; 9,1] 14,3 [9,0; 22,0]
Asie 1,4 [0,8; 2,7] 2,1 [1,0; 4,4]
Proche et Moyen Orient 0,1 [0,3; 0,7] 0,2 [0,0]1,4
Amérique et Océanie 0,0 0 0,2 [0,0; 1,0]
Autre Europe 0,0 0 0,2 [0,0; 0,9]
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 235 enfants interrogés, 229 répondants. 235paieterrogés, 235 répondants.
Lecture: 23,5% des enfants sont nés dans un pays dellaloE que 25,7% des parents sont dans ce cas.

Un autre aspect intéressant de ce tableau esbla fart d’enfants nés en Afrique, au regard
des origines des parents, qui contraste avec litapoe des naissances en France dans les
autres pays de I'Union Européenne. Nous pouvons aloserver que dans prés de huit cas
sur dix, les parents des enfants nés dans un gaidrdon Européenne ne sont pas d’origine
européenne (seulement 2,6% sont nés en Fraatsas39,4% des enfants ; 10,6% des parents
sont nés dans un autre pays de I'Union Européemmgis15,9% des enfants) ; pour les trois

quarts, ils viennent d’Afrique.

Plus largement, prés d'un enfant sur deux en agtredscolarisé (49,6%, 46 [40,2 ;

59,0]) est né dans un pays différent de celui dwergainterrogé. Cela concerne

7 Plus exactement, 17,4%, 25,4%, 15,8%, 11,2%, 1299806, 7,5% des enfants ont respectivement 6, 9, 8
10, 11 ou 12 ans passés.
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particulierement les enfants nés en France, et daesien moindre mesure ceux nés dans

I'Union Européenne (hors France) ou en Asie.

1.1.2. Des enfants souvent issus de familles monog@ales ou nombreuses

Plus de quatre enfants sur dix vivent avec un paeualement (43,9%, e [36,9 ; 51,2]).
C’est moins que dans I'ensemble de la populati@tude (p<0,059, mais bien plus élevé
gue ce que I'on observe en population généraleramcE, ou 16,4% des enfants de moins de
18 ans vivent dans une famille monoparentale (Viz&®99). De fait, la monoparentalite,
toujours associée a des difficultés a travailleraese loger (Chardoet al, 2008), est
particulierement répandue chez les enfants pafivi@slon D. Chemineaet al. (2012), alors
gu’environ deux enfants sur dix vivent avec un geaflent chez les familles franciliennes

allocataires de la CAF, c’est le cas de quatrergafsur dix dans les familles pauvres.

Les enfants pauvres vivent plus que les autres @@awmmbreux freres et sceurs. Ceci est
logique : le nombre d’enfants minore, a revenu famégal, le niveau des ressources par
unité de consommation. En lle-de-France, un quest fdmilles & bas revenus comprend
guatre enfants a charge ou plugrsus 14% dans la population entiere des familles
allocataires 1pid.). Qu’en est-il chez les enfants sans logemenb@sNremarquons tout

d’abord que plus de la moitié des fratries comptenains trois enfants :

Tableau 88. La taille des fratries des enfants de®12 ans (enfants co-résidents)

n % IC95% N
Un seul enfant dans la famille 61 14,6 [10,5;19,9 854
Deux enfants 72 33,0 [25,1; 42,0] 1934
Trois enfants 65 31,3 [25,2 ; 38,2] 1834
Plus de trois enfants 37 21,1 [13,9; 30,5] 1234
Total 235 100 5 855

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 235 personnes interrogées, 235 répondants

80 Ce calcul a été effectué sur I'échantillon totes @77 familles comportant au moins un enfant d@ éns, et
non pas seulement sur le sous-échantillon des @88lés dans laquelle un enfant a été interrogéctiment.

Cette part moins importante de familles monopatestparmi celles qui ont au moins un enfant 4gé del2

ans n'est guere étonnante car la structure famigal fortement liée a I'origine géographique da®pts (voir

infra, partie 2, chapitre 1, sous-partie 6.1 : « Préme/’'famille sur deux est composée d'une mere etede
enfants »). Par exemple les familles originairetad€EIl, nombreuses parmi les familles avec unrdrigé de 6
a 12 ans, sont significativement plus souvent empleoque les autres.

81 Avoir des enfants a charge seul plutét qu'a destxuee contrainte forte pour accéder a I'emploa(lm®up

moins pour des parents fortement diplémés et ibs&sasur le marché du travail).
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Plus d’'un enfant sur cing vit avec au moins trogsds ou sceurs. Les parents de ces familles
nombreuses viennent tres souvent de CEIl (39,8%mfasts dont les parents sont nés en CEI
vivent dans une fratrie d’au moins 4 enfantsgsd([26,2 ; 55,2]) et de pays de I'Union
Européenne (25,0% des enfants sont dans ce ¢as,[1Q,8 ; 45,3]). Les fratries nombreuses
sont ainsi plus frequentes chez les familles sagsnhent avec un enfant 4gé de 6 a 12 ans:
celles-ci comptent en moyenne 2,4 enfardssus1,4 enfant pour les autres familles sans
logement?,

1.1.3. Des enfants qui vivent principalement en hél, a Paris ou en petite couronne

Les enfants résident principalement dans trois riémpents: la Seine-Saint-Denis, le Val-de-
Marne et Paris ; en outre, un tiers des enfantervijrande couronne. Comme I'ensemble des
familles, les enfants résident surtout en hotet hétels et les CHRS représentent plus de

neuf dixieme des hébergements fournis :

Tableau 89. Les établissements ou vivent les enfarde 6 a 12 ans

n % IC95% N
Hotel 149 72,0 [68,2; 75,5] 4217
CHU 13 2,3 [1,3:4,1] 135
CADA 32 5,4 [4,4: 6,6] 316
CHRS 41 20,3 [17,2 ; 23,7] 1187
Total 235 100 5 855

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 235 personnes interrogées, 235 répondants

Ces differents établissements sont inégalementsdeté matiere de personnels et de
professionnels du social ; l'intervention social&t @insi généralement quasi-absente des
hétels sociaux, comme nous l'avons déja dit. Eimestt qu’une telle intervention pouvait
constituer un filet de protection ou de détectiendifficultés dans I'éducation des enfants,
nous nous sommes donc demandé si les parents dafaass étaient suivis par un travailleur
social. Il apparait que dans un cas sur quatrggdeents des enfants ne sont suivis par aucun
professionnel. Cette proportion est, comme danesémble de la population d’étude,
fortement reliée au statut administratif des parémt0,0015°.

82 Ce calcul a été effectué sur I'échantillon toted 801 familles, et non pas seulement sur le schaéllon
des 235 familles dans laquelle un enfant a étérogé directement.
83Voir infra, partie 2, chapitre 1, sous-partie 4.3 : « Leissieial des familles ».
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1.2. La pauvreté des enfants sans logement

Il'y a prés de dix ans, le Conseil de I'emploi, degenus et de la cohésion sociale (CERC)
publiait un rapport marquant sur la pauvreté ddargs, a I'appui d’'une série de travaux
novateurs dans le contexte francais (CERC, 200#4)a $auvreté des enfants constitue
toujours un theme marginal dans les enquétes suadareté ou I'exclusion sociale, elle est
tout de méme mieux documentée depuis une dizaiaendes (Unicef, 2012). Comme
I'établissait déja le CERC, de facon caractérigjdas parents des enfants pauvres présentent
d'importantes difficultés vis-a-vis de I'emploi, meoyant globalement a de faibles
gualifications et se traduisant par la faiblesse mwenus tirés du travail. De fait, le revenu
parait la principale variable retenue pour car&szérda pauvreté infantile. Mais ne peut-on
pas prendre en compte dautres dimensions ou nssailens du phénomeéne ? Nous
essaierons ainsi de caractériser la pauvreté ddantensous deux autres angles
complémentaires, qui renvoient a des traits sppmEB du systeme d’hébergement: les
conditions d’habitation et la mobilité résidentiell

1.2.1. Une approche monétaire de la pauvreté desfants

Les enfants &gés de 6 a 12 ans vivent dans degye¥as le revenu moyen déclaré par unité
de consommation est de 315 euros. Plus de 9 fansilie10 (93,0% exactementoié; [87,7;
96,4]) vivraient sous le seuil de pauvreté a 50%eaWenu meédian, qui est de 814 euros par

unité de consommation en 2011.

Les enfants sans logement vivraient donc pour réemeé majorité dans des familles
pauvres, et pour une part importante dans des raérdérlarant des ressources monétaires
extrémement faibles. Plus de deux enfants sur giés @le 6 a 12 ans vivent d’ailleurs dans

des familles ne déclarant aucune source de revensusl.

La faiblesse de ces ressources renvoie a desuttiéfcpour travailler. Comme chez les
enfants pauvres en lle-de-France en général (Cleamiet Flamand, 2014), les parents des
enfants de I'enquéte sont dans une situation sinfieselle délicate. Moins de trois parents
sur dix interrogés déclarent travailler, avec onsseontrat de travail (27,0% 463 [21,2 ;
33,7]). Cette pauvreté monétaire généralisée, afduplus intense que les parents ne
travaillent pas, varie sensiblement en fonctiorladsituation administrative des parents : les
enfants de parents en voie de régularisation owaddaurs d’asile (interdits de travail légal,

sauf dans de rares cas) sont plus pauvres quafeeg®dont les parents ont un titre de séjour
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permettant de travailler (p<0,001). Notons égaldmegne les parents de familles
monoparentales sont plus nombreux (36,6%%54025,4; 49,4]) que les autres (17,8%pd%
[10,9; 27,8]) a travailler (p<0,05). Si 13,0% demgnts qui travaillent le font sans contrat,
notons néanmoins que plus de la moitié de ceuxtayacontrat sont en CDI (58,3%, oo
[38,2; 76]). La plupart sont employés comme agemtndttoyage ou dans la restauration
scolaire et travaillent généralement assez peuuddsepar semaine : prés d’'un quart des
parents travaillent 12 heures ou moins par semain@% 20 heures ou moins ¢k [42,6;
69,8]). Seuls 9,4% (Iés% [4,0 ; 20,7]) des parents travaillent la nuit ¢b,#es régulierement
ICos%[1,5; 19,2]).

Or, méme chez les enfants pauvres, le travail sapeéotecteur : le revenu moyen par
unité de consommation est de 543,2 euros parnginfsits dont au moins un parent travaille
(ICo5%[473,7 ; 612,6]), méme a temps partiadysusl78,3 euros (165%[138,1 ; 218,6]) pour

ceux dont aucun parent ne travaille.

Le rapport du CERC (2004) indiquait également eusetiansferts sociaux touchés par les
parents d’enfants pauvres n'amortissaient quedaibht la pauvreté. Dans notre population
d’intérét, I'élément saillant est que les famillegen que pauvres, ne touchent que rarement
des prestations sociales. Ainsi, 35,9% des padggsnfants agés de 6 a 12 ans n’ont recu
aucune prestation sociale durant les douze demmeis (IGsy [29,3; 43,0]), ce qui est méme
le cas de 72,0% des parents en voie de régularnsfi@ssy [56,3 ; 83,7]). Le revenu moyen
par unité de consommation des familles n’ayantpargune prestation s’éleve a 418 euros,
versus147 euros pour celles qui sont par ailleurs em & régularisation. Plus largement,
58,2% (IGs% [51,0 ; 65,0]) des parents ne travaillent paseaibnchent ni RMI/RSA/RMA, ni

allocation chémage.

Par ailleurs, des dons completent les ressourcemdaages, notamment de nourriture, de
la part d’associations (dans 55,1% des casd{?7,8 ; 62,3]) ou de particuliers (dans 15,7%
des cas lgs% [10,4 ; 23,0]). lIs signalent des difficultés dfpvisionnement alimentaire, sur
lesquelles nous reviendrons dans un chapitre comsadinsécurité alimentaire. Ces dons
bénéficient davantage aux familles qui ne déclasmune ressource tirée du travail, ou
aucune allocation. Les dons en argent sont beauglosprares : 18,4% (We» [12,1 ; 27,0])
des familles ont recu un don monétaire d'un paigcu3,8% (IGs% [1,8; 6,4]) d'une
association. Le fait de recevoir un don monétaiestnquant a lui associé ni au statut
administratif des familles, ni a leur lieu de réside ou au fait de recevoir ou non des

prestations sociales.
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La pauvreté monétaire des enfants sans logemestdigé a 12 ans est donc tout a fait
criante, et atteint pour une partie importante tfeeeux des niveaux extrémes. Au regard de
la rareté et de la maigreur des allocations et algses formes de ressources, celles-ci
paraissent bien davantage des expédients que @e®rsu suffisants pour survivre. La
description des ressources des ménages implique @oprendre en compte les difficultés
considérables des familles pour travailler, asssci une précarité administrative évidente.
Un autre trait caractéristique de la pauvreté ddangs sans domicile est par définition
'absence de logement, mais dit autrement, I'octapad’hébergements, généralement

minimalement équipés.

1.2.2. Une approche de la pauvreté des enfants gas conditions d’habitation

Dans cette partie, nous donnons quelques indicaties conditions d’habitation des enfants
et de leurs parents. Comme les fréres et sceurgquinoss, les enfants de 6 a 12 ans vivent
pour la grande majorité d’entre eux dans des hadita peu confortables. Les principales
caractéristiques de ces conditions d’habitatiocgirés ayant déja été décrites précédemment,
nous nous permettons de renvoyer le lecteur auigreshapitre de cette partie du rapport
pour plus de précisions. Nous insisterons plusigeéement pour notre part sur le regard que

portent les enfants sur leurs conditions d’héberggm

1.2.2.1. Le surpeuplement touche la tres grandemé@jdes enfants.

Plusieurs définitions du surpeuplement peuvent étilesées, relatives a la surface ou au
nombre de piéces par occupant (Marpsat et groupé, @09). Toutes s’appliquent a
I’'hébergement hotelier, qui concerne rappelons2®% des enfants agés de 6 a 12 ans. En
hotel social, une ou deux chambres (hors de taute piece) sont fournies a chaque famille,
en fonction de la taille du ménage. Une chambreeg¢ metres carrés ne peut étre utilisée que
par une personne au maximum, une chambre de ndtggr@arrés par deux personnes, une
chambre de quatorze métres carrés par trois perspmh ainsi de suite. Dans les centres
collectifs, la situation est semblable. L’hébergamen appartement (qui ne concerne que
17,0% des enfants agés de 6 a 12 aps«l[22,6 ; 22,5]) est, en revanche, en principe ssumi

aux normes de peuplement du logement, en termpedes par habitant.
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1.2.2.2. Un hébergement sans confort

L’hébergement fourni est globalement frustre. Ttoise des différences sont observables
entre les types d'établissem¥ntSignalons par exemple que dans seulement 45,3% de
familles ayant un enfant agé de 6 a 12 anss¢d38,1; 52,7]), tous les freres et sceurs ont
chacun leur lit, tandis que plus de trois enfantsdéx dorment avec un de leur parent. Cette
absence de lit individuel est tres fortement céeé& la résidence en hétel social (p<0,001).
Pour les enfants qui vont a I'école primaire, lahse de bureau ou de table pour faire ses
devoirs est également courante, (43,6%s4J35,5 ; 52,1]), ce qui, nous le verrons plus loin,

n’est pas sans influence sur leurs apprentissages.

1.2.2.3. Ce que les enfants aimeraient changer

Plusieurs guestions posées directement aux engxptsraient leurs souhaits par rapport a
leur situation résidentielle actuelle. lls témoighel’aspirations qui contrastent nettement
avec la situation présente de leur foyer : les r@afaimeraient en priorité avoir « plus de
place », une chambre pour eux, et un espace dakajeileur habitation.

Concernant le manque de place, celui-ci renvoiamotent a I'espace des devoirs : 68,4%
(ICes% [60,6 ; 75,3]) aimeraient avoir plus d’espace pfaire leurs devoirs, bien que seuls
guatre enfants sur dix se déclarent génés parfkepce d’'une autre personne, de bruits, ou
divers dérangements, au moment de faire leurs degbéz eux.

Ces analyses doivent étre mises en regard des susaifectifs de I'espace de
I’hébergement. Les chambres sont petites et negitant pas d’y faire forcément tout ce que
I'on souhaiterait, quand on le souhaiterait. Despldans la majorité des établissements, en
hotel en particulier, I'espace collectif ne se erétiere a une utilisation ludique. Il est interdit
de faire du bruit dans les couloirs, de jouer emégdl dans les communs, parfois d’aller tout
simplement dans les espaces verts qui entoureiaibligssement, bien que des tolérances
existent ici ou la (Le Méneet al, 2013). Un autre facteur peut limiter I'appropinat de
'espace d’habitation: il s’agit de la mobilité sidentielle induite par le systeme

d’hébergement.

84Voir infra, partie 2, chapitre 1, sous-partie 4.1.1, « L'éguient de I'hébergement ».
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1.2.3. Une approche de la pauvreté des enfants garmobilité résidentielle

Si une dimension de contrainte est discernable aphipart des mobilités résidentielles et
n'est pas propre aux ménages les plus vulnérabdeghier, 2010), celle-ci semble
particulierement prononcée chez les familles pauw®lus du quart de déménagements de
familles pauvres franciliennes n’aurait pas lieu gaoix (Labrador, 2011). Dans le cas des
familles sans logement, I'hébergement a un camcpgovisoire. La non-maitrise de la
mobilité résidentielle parait ainsi tout simpleméntegle pour les familles sans logement :
alors qu’en moyenne, une personne sur dix déméclaggue année en France (Donzeau et
Pan Khé Shon, 2010), le nombre de déménagementagsirdes familles sans logement est
de 0,3 en moyenne, soit plus de trois déménagenammtmoyenne chaque année. Ces
déménagements sont trés déstabilisants pour leefganear ils entrainent le plus souvent des
changements de commune, voire de département, oetiglité géographique étant
particulierement problématique pour le maintien ldescolarisation et des relations de
sociabilité des enfants, comme nous allons le dairs la partie suivante. En moyenne, les
familles sans logement changent ainsi 2,7 foisatengsune de résidence chaque année, et 1,7
fois de département de résidence. Cette instabdigi€lentielle est trés fortement liée au statut
administratif des familles, a leur gestionnaire afiergement et au type de structure dans
laquelle elles sont logé&s Mais elle décroit aussi fortement avec l'anci¢éndans le
systeme d’hébergement : les familles déménagenicbap la premiere année, notamment les
premiers mois suivant leur entrée dans le systéimébergement, et de moins en moins

ensuite.

Ce lien entre ancienneté dans le systeme d’hébermeshinstabilité résidentielle explique
sans doute que les familles sans logement avemfamtedgé de 6 a 12 ans ont été moins
mobiles que les autres durant les douze mois paétd@nquét®®, bien que leur instabilité

résidentielle demeure trés marquée :

85 Voir infra, partie 2, chapitre 1, sous-partie 5.2, « Parcdepaiis le début de la vie sans domicile ».
86 Dans I'enquéte, les familles ol vivent au moinsnfant gé de 6 a 12 ans sont prises en chargésdsps
longtemps que celles ne comportant aucun enfac¢dége (p<0,001).
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Tableau 90. L'instabilité résidentielle des famills durant les douze derniers mois selon la
présence d'un enfant 4gé de 6 a 12 ans

Familles avec un enfant 4gé Familles avec aucun enfant

de 6 12 ans agé de 6 212 ans p-value
La famille n'a pas 49,8% 31,5%
déménagé [42,7 ; 56,8] [25,4 ; 38,1]
La famille a déménagé 22, 7% 21,4% <0001
une fois [16,9 ; 29,6] [16,3 ; 27,6] '
La famille a déménagé 27,6% 47,1%
plus d’une fois [22,0 ; 33,9] [39,3; 55,0]
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 familles interrogées, 785 répondants.

En effet, les familles avec un enfant agé de 6 aad2 sont sans-logement depuis plus
longtemps (42 mois et demi) que les autres famifayant pas d’enfant de cet age (27
moisf’. Un autre élément d’explication de I'instabiligsidentielle relativement moindre de
ces familles pourrait résider dans la taille d&aérie (voirinfra), car les familles nombreuses
sont moins mobiles que les autres. A nombre d'¢sfégal, la mobilité durant les douze
derniers mois des familles avec un enfant agé ad® ans est ainsi relativement équivalente

a celle des autres familles.

2. Le poids de la vulnérabilité résidentielle surdppropriation des
espaces du quotidien

La pauvreté des enfants sans logement peut dondrétiee sous divers abords. Les analyses
présentées témoignent de la faiblesse des ressomatérielles des familles et de conditions
d’hébergement dégradées, mais aussi d’'une forteérabilité résidentielle touchant plus

particulierement les enfants hébergés en hoteleak aont I'absence de logement est
relativement récente. Ces conditions de vie inftean alors fortement les pratiques des
enfants dans différentes spheres d’activités qigotiges : le lieu d’hébergement et ses
alentours ; les espaces plus éloignés, impliquantiéplacement hors du quatrtier ; et enfin
I'école. Afin de mettre en évidence la relationrerés pratiques enfantines et la vulnérabilité

résidentielle, nous nous appuierons sur l'indicathu nombre de déménagements au cours

87 Ce calcul a été effectué sur I'échantillon totas 801 familles, et non pas seulement sur le schanéillon
des 235 familles dans lesquelles un enfant a &téagé directement.
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des douze derniers mois. Rappelons néanmoins ipséabilité est particulierement forte en

début de parcours d’hébergement (vofra), période qui correspond souvent a une arrivée
récente en France et a un apprentissage des sgsid@stiutionnels, notamment du systeme

scolaire. Linfluence de la vulnérabilité résidefie sur les pratiques des enfants est ainsi
souvent le résultat conjoint du caractere déstanti des deménagements et d’'une moindre
connaissance des dispositifs institutionnels. Nausons ainsi que I'arrivée récente en France
influence le rapport des enfants a I'école ou & l&bergement, mais aussi certaines de leurs

pratiques extrascolaires, par exemple les dépansa@ances.

2.1. Des sociabilités enfantines limitées dangele d’hébergement

Pour les enfants, I'hébergement n'est pas une macmwnme une autre. lIs semblent
conscients d'y vivre pour une durée limitée, d'ymmaer de place et notamment d’espaces
pour jouer. A la conception du foyer comme d’'unzchei parait se substituer I'importance de
préserver un « entre nous », peu dépendant dumaaériel de 'hébergement (Le Méngetr
al., 2013), mais essentiel face a la mobilité résidéat(Kirkman et al, 2010). Cependant,
les plaintes et les critiques que les parents swetdants peuvent formuler a I'égard de leur
hébergement ne balisent pas forcément I'éventadl & la diversité des pratiques
guotidiennes qui s’y font jour. Certaines enquétesainsi montré que I’hébergement, méme
dans des conditions tres modestes, pouvait coestilne parenthése salutaire dans un
parcours résidentiel chaotique, ou I'on se fait @®ss et ou I'on découvre certains plaisirs et
un sentiment de sécurité (Barou et Moro, 2003, dmxpérience d’enfants en CADA ;
Mougin, 2009, pour une enquéte sur un centre diiggoeent collectif pour familles). Qu’en
est-il pour les enfants de notre enquéte ? NoossWNoir que les sociabilités et les pratiques
des enfants au sein de leur hébergement et danguattier sont souvent différenciées selon

le type d’établissement, mais surtout limitéeslimastabilité résidentielle.

2.1.1. Les enfants recoivent peu de visites chezeu

Une partie des enfants vit en appartement, ou iltey extérieures a I'établissement sont
autorisées. Dans les CADA et les CHRS, la situagsinvariable. En revanche, dans les hétels

sociaux, la situation la plus courante a notre a@sanc® est l'interdiction sauf exception

88 Dans les résidences hoteliéres a vocation sodéatégime est différent : le réglement autoriseHabitants a
recevoir, sous certaines conditions, entre auttexaires.
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de toute visite. Si prés de huit enfants sur dixlatént n’avoir recu aucune visite de
camarades extérieurs a la structure dans les dbermgéers mois, il n’est pas étonnant que
cette proportion soit significativement plus im@mtie (85,9%) pour les enfants vivant en
hotel (p<0,001).

Tableau 91. Proportion d’enfants ayant recu une vige d’enfants extérieurs a leur structure
durant les douze derniers mois, selon le type d’hébgement

Héotel CHU CADA CHRS
% % % % p-value
L’enfant a recu 14,1 35,9 34,5 41,8
une visite [9,1; 21,1] [8,9; 76,2] [24,9; 45,7] [27,5; 57,5] 0.001
< 1

L'enfant n'a pas 85,9 64,1 65,5 58,3
recu de visites  [78,8;90,8] [23,8;91,1] [54,3;75,1] [42,5; 72,5]
Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 235 personnes interrogées sur les pratiquesude émfants, 226 répondants.

La rareté des visites extérieures signifie-t-elte raport sur des relations a l'intérieur de

I'établissement, les habitants pouvant en effatveir des voisins dans leur chambre ?

2.1.2. La chambre est rarement un espace de jeu awes copains

D’apres les parents interrogés, seulement 38,8%s:1{30,5 ; 47,9]) des enfants se sont
amuseés dans leur chambre avec d’autres enfants steutture, au cours du mois précédent
'enquéte. Les enfants qui vivent en CADA sont gigativement plus nombreux que les
autres (59,8%, 16 [46,0 ; 72,1]) a jouer avec des pairs (p<0,01). étmtraste, c’est en
hotel et en CHU que I'on compte la part la plus am@nte d’enfants ne jouant jamais avec
d’autres enfants dans leur chambre : seul un tienstre eux a joué dans sa chambre avec
d’autres enfants. Quant aux enfants de CHRS, is4%,7% (I1Gs%[21,6 ; 71,9]) dans ce cas.

Ces contrastes pourraient refléter 'importancd’ideervention sociale voire éducative au
sein des CADA et CHRS, favorisant les relationgeepairs, intervention sociale absente au
guotidien des hotels sociaux. A l'inverse, dans @esniers établissements, les enfants font
d’ordinaire I'expérience d’'un enfermement, relaifx nombreuses regles et interdictions qui
régulent leurs usages aussi bien des parties telsoque des chambres (Le Mémral,
2013). De fait, pour les enfants vivant en hétekebbergement n’est que rarement un endroit

ou I'on voit ses copains, qu’ils vivent ou non sleice : seuls 23,0% de ces enfants disent y
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recevoir des copainsvérsus56,2% et 44,7% pour les enfants vivant respectargnen
CADA en CHRS) :

Tableau 92. Proportion d’enfants ayant recu des c@ins chez eux au cours du dernier mois,
selon le type d’hébergement

Héotel CHU CADA CHRS
% % % % p-value
L'enfant a recu 23,0 7,8 56,2 44,7
des copains [15,5;32,9] [1,9;27,5] [43,4;68,2] [34,6;55,1] 0.001
< )

L’enfant n'a pas 77,0 92,2 43,8 55,3
recu de copains [67,1; 84,5] [72,5;98,1] [31,8;56,6] [44,9;65,3]
Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 229 enfants interrogés, 203 répondants.

Mais la mobilité résidentielle contribue égalemanimiter la réception d’amis ou de voisins
dans les chambres (alors qu’il 'y a, a l'inver@acune liaison significative avec lI'ancienneté
dans le systeme d’hébergement ou la date d’areméErance). Les enfants ayant déménagé
dans 'année recoivent ainsi significativement rsaile visites de copains dans leur chambre
(p<0,05) : d’apres les parents, 47,4%09k[35,7 ; 59,3]) des enfants n‘ayant pas démeénagé
au cours de I'année écoulée jouent avec d’autriamendans leur chambre ; ils ne sont que
trois sur dix (31,1%, l&e [21,8 ; 42,3]) parmi ceux qui ont déménagé. Emeguytarmi les
enfants vivant en hoétel, seule la moitié des esfagant déménagé au cours de I'année passée
disent avoir des copains dans I'h6tel ou ils viyeetsus69,8% (IGs«% [57,0 ; 80,0]) chez les
enfants n‘ayant pas changé d’établissement (p<O@a)lleurs, dans les hotels, les enfants
jouent assez peu dans les chambres de leurs vorsioms d’'un tiers déclarent jouer dans les
chambres des voisins @dés [23,3 ; 42,0]), méme si la liaison avec l'inst#Bilrésidentielle
n’est ici pas significative.

De plus, les amitiés résistent mal aux déménagemesgul un quart des enfants f§&
[17,0 ; 37,3]) revoient des copains qui vivaienpaavant dans le méme établissement et qui
ont démeénagé. Cette possibilité de garder le conigpend tres fortement du lieu
d’hébergement des enfants (p<0,001) : aucun emiar@HU et 18,0% des enfants en hotel
(ICo5%[8,8 ; 33,7]) revoient encore des copains ayantatgageyersus49,0% des enfants en
CADA (ICos% [32,0; 67,8]) et 73,8% en CHRS % [56,5; 85,9]). Deux

hypothéses peuvent étre avancées méme si nousimengades confirmer car la liaison entre
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stabilité résidentielle et retrouvailles d’anciecemarades n’est pas significative aux seuils
utilisés dans le rapport (p=0,1) : la plus grantibisté résidentielle des enfants dans ces
structures a permis de nouer des liens plus dw&ige camarades, et elle facilite également
le maintien de contacts avec des camardes ayanérd@@ ; les enfants en CHRS et en
CADA disposent de plus de facilités pour accuedhez eux leurs anciens camarades, alors
méme que ces derniers ont sans doute plus de cavwer démeénagé vers un hébergement
stable que les enfants résidant en CHU ou en hotel.

L’influence du type d’hébergement et de linstdBilirésidentielle se retrouve dans
'analyse d’autres moments de sociabilité, comrsealeniversaires. Si c’est en CHRS que les
enfants fétent le plus souvent leur anniversaiténtérieur de la structure d’hébergement
(53,9%, 1Gs%[33,7 ; 72,9]), plus on change de lieu de résidenwins on féte I'anniversaire
de I'enfant (p<0,05) : 51,5% (We» [41,5; 61,3]) des enfants n‘ayant pas déménags da
'année ont fété leur anniversaire dans I'étabirsset, 36,5% (1Gs5%[20,0 ; 56,9]) parmi ceux
qgui ont déménagé une fois, 27,9% 4 [16,8 ; 42,5]) parmi les enfants qui ont déménagé

plus d’'une fois.

2.1.3. Peu de relations avec les autres adultes peéits dans la structure pour les enfants

les plus instables

En ce qui concerne les relations entre les enfahtes adultes de I'établissement, nous
n'observons pas de différence selon le type d’lgdraent ; l'instabilité résidentielle demeure

en revanche prépondérante. Les enfants les pltablas déclarent davantage que les autres
ne pas connaitre les adultes de la structure, sfagisse du personnel ou d’autres hébergés.
Les plus stables ont pour leur part plus tendanecles autres enfants a apprécier 'ensemble

du personnel de I'établissement.

Tableau 93. Perception du personnel de la structureselon l'instabilité résidentielle durant les
douze derniers mois

N’a pas déménagé A déménagé p-value
% %
Apprécie I'ensemble du personnel 45,2 24,8
[33,9; 57,1] [15,5; 37,3]
Apprécie une partie du personnel 27,2 33,3 <0,05
[20; 35,8] [23,1; 45,3]
N’apprécie pas le personnel 20,0 17,2
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N’'a pas déménagé A déménagé p-value

% %
[12,2; 31,0] [9,5; 29,0]
Ne connait pas le personnel 7,5 24,7
[3,4; 15,7] [12,9; 42,1]
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 228 enfants interrogés, 192 répondants.

Au final, les sociabilités et les relations socsatkes enfants sans logement paraissent tout a
fait limitées, a l'intérieur de leur hébergementadmoins, il convient de nuancer cette
analyse, en fonction du type d’hébergement occtipé & mobilité résidentielle des enfants.
L’hébergement en CHRS et CADA, c'est-a-dire darssadmtres globalement mieux équipés
et encadrés que les autres, parait plus hospitplien hétel,a fortiori gu’en CHU, ou les
familles ne font que passer. Le sentiment d’enfener@ ressenti par les enfants vivant en
hotel rendrait ainsi bien compte du fait que tremgants sur quatre en hoétel souhaitent en
déménager. Mais linstabilité résidentielle semiglecore avoir une influence sur ces
souhaits : les enfants les plus instables, sasfjloils résident en CHRS, souhaitent moins
déménager que les autres, alors méme gqu’ils s@si aombreux a déclarer ne pas aimer du
tout I'endroit ou ils résident. Ainsi, 80,5% (43 [69,4 ; 88,2]) des enfants vivant en hétel,
CHU et CADA n’ayant pas déménagé dans I'année aimetr habiter dans un autre endroit
versus67,4% (IGsy [53,7 ; 78,5]) des enfants ayant déja démeénagéoaus des douze
derniers mois (p<0,05). Ces derniers sont pountaés d’'un quart (23,8%, ¥e» [15,0 ;
35,5]) a ne pas aimer du tout leur lieu d’hébergemproportion équivalente a celle des
enfants n'ayant pas déménagé. N'oublions cepermitjue I'instabilité résidentielle est la
plus forte au début de la trajectoire dans le systé’hébergement, qui correspond bien
souvent a une arrivée récente en France. Sur og [odate d’arrivée des parents en France a
une influence beaucoup plus significative que tabdité résidentielle sur la volonté de
déménager (p<0,001) : 55,3% des enfants dont lehisasont arrivés il y a moins de 2 ans
souhaiteraient déménager i6 [40,4 ; 69,4])versus79,0% des enfants dont les parents sont
arrivés il y a plus de 2 ans @dés [66,2 ; 87,8]). Cette liaison statistique semipléiguer une

usure des enfants au fur et a mesure de leurtnagdans le systeme d’hébergement.
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2.2. Le poids de la vulnérabilité résidentielle diusage du quartier et les

activités extrascolaires

2.2.1. Un faible investissement du quartier pour keenfants les plus instables

Etant donné les contraintes pesant sur les sotésbiesidentielles des enfants hébergés, en
particulier en hotel, nous pourrions penser quex-©euinvestiraient davantage et en
contrepartie I'environnement de leur hébergemerdtteChypothese serait d’autant plus
vraisemblable que leurs parents semblent avoir nit@j@ment une représentation
satisfaisante de leur quartier : six sur dixe§l[51,6 ; 66,8]) considerent que le quartier ou
ils résident présente une « situation généralelened que celle d’autres quartiers », sept sur
dix (1Ces% [62,1; 75,7]) qu'il constitue un « bon endroit ypoélever des enfants ».
Néanmoins, comme pour l'investissement du lieu loingement, I'instabilité résidentielle
complique fortement le développement de sociabikgantines dans le quartier et 'usage de
celui-ci. A l'inverse, il n’existe aucune liaisorgsificative entre les usages du quartier et la

date d'arrivée en France.

Nous nous sommes ainsi intéressés aux liens amidang le quartier : d’aprés leurs
parents, 62,2% (l§s%[52,9 ; 70,8]) des enfants rencontreraient des aans le quartier. Ces
valeurs sont moindres pour les enfants d’hotel eetCiHU. Elles décroissent surtout avec
linstabilité résidentielle (p<0,001) : alors qu®is quarts (76,1% I [65,1 ; 84,5]) des
enfants n'ayant pas déménagé rencontrent des amssleur quartier, ce n’est le cas que de
52,4% (1Gs% [32,0; 72,1]) de ceux qui ont déménagé une foidee39,6% (IGs% [27,2 ;
53,5]) de ceux qui ont déménagé plus d’'une Desméme, ce sont les enfants les plus stables

qui s’amusent le plus souvent entre pairs en ded®t'&cole.

Les enfants les plus stables sont aussi ceux quilegplus souvent chez des copains ne
vivant pas dans leur établissement, ou qui lesw@e dehors de I'école. Ces enfants auraient
ainsi des relations sociales plus intégrées damgjigartier. De méme, les sociabilités qui ont
lieu en dehors du domicile des enfants, « dehodams « un parc », ou plus précisément « un

parc du quartier » concernent davantage les endsaittes sur le plan résidentiel :

Tableau 94. Proportion d’enfants déclarant voir descopains en dehors de I'école, selon
l'instabilité résidentielle durant les douze dernies mois

N’a pas déménagé A déménagé p-value
% %
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N’a pas déménagé A déménagé p-value

% %
Voit des copains « dehors » 74,9 50,0
[64,6; 82,8] [86,1; 63,9]
, _ <0,01
Ne voit pas de copains dehors 25,2 50,0
[17,2; 35,4] [36,1; 63,9]
Total 100 100

Champ: 228 enfants interrogés, 201 répondants.
Lecture: 74,9% des enfants sans logement n'ayant pasrdggédlurant les 12 derniers mois déclarent voir
leurs copains en dehors de I'école. Ceux qui omtésiiagé sont 50% dans ce cas.

D’autres indicateurs de I'appropriation des envirale I'hébergement ont été mesurés (se
promener dans le quartier, utiliser des équipementdics pour des activités ludiques,
sportives ou culturelles ; faire partie d’'une assan). Dans tous les cas, un effet de
l'instabilité résidentielle sur les usages du gearsemble se dessiner, bien que seule la
liaison avec la fréquentation des associations sigiificative statistiquement (p<0,05) :
36,3% (IGs% [26,4 ; 47,6]) des enfants n'ayant pas deménaggiéntent une association du
quartier,versus25,1% (IGs% [12,5; 44,2]) de ceux qui ont déménage une fbi§55%
(ICo5% [7,3 ; 30,0]) de ceux qui ont déménagé plus d'foie (notons par ailleurs que les
enfant qui ne fréquentent pas d’associations dansidrtier n’en fréquentent pas non plus en
dehors).

Les enfants les plus stables paraissent égalerapéter davantage d’aménités dans leur
quartier : par exemple, 54,6% @K [43,8 ; 65,0]) des enfants n’ayant pas déménaijaes
gu’il y a assez de parcs dans leur quastessus35,1% (IGse% [24,8 ; 47,0]) de ceux qui ont
déménagé au moins une fois (p<0,05). A l'inversks r'est pas liée a la perception de
l'insécurité dans le quartier, car les enfantslstgbu niveau résidentiel ne se sentent pas plus
en sécurité dans leur quartier. lls sont méme piusbreux (50,8%, 1654 [40,9 ; 60,5]) que
les autres (38,0%, e [24,8; 51,8]) a y éviter des endroits, comme & umeilleure

connaissance contribuait a une appréciation négdava securité des lieux.

Ce moindre investissement du quartier par les énfayant déménagé durant 'année ne
s’expliqgue néanmoins pas seulement par la moingxdaonnaissance des équipements
urbains de proximité. Il est aussi fortement liépmids des déplacements quotidiens pour se
rendre a I'école, qui limite le temps disponibles denfants, les plus instables au niveau

résidentiel étant fréequemment scolarisés en detberkeur commune de résidence, comme
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nous le verrons dans la partie suivante. Ce defaaeur contribue également a limiter les

activités extrascolaires des enfants en dehorswtegliartier.

2.2.2. Moins d’activités extrascolaires pour les éants les plus vulnérables

Si les enfants stables au niveau résidentiel agijl@ment moins tendance (13,1%gsl
[7,7 ; 21,4]) que les autres (21,5%0d¢ [13,7 ; 32,2]) a déclarer étre sortis de leur tjear
depuis un mois pour aller a I'école, ils sont beaycplus nombreux a en étre sortis pour
réaliser une activité extrascolaire durant cettdodé (72,6%, I@s% [63,2 ; 80,3]versus

56,4%, 1Gs% [43,1 ; 68,9] parmi les enfants ayant déménagaaias une fois, p<0,05).

Les enfants qui déménagent profitent moins quealdgses des sorties scolaires : 7,6%
(ICes5% [2,5 ; 19,3]) d’entre eux sont sortis du quartier une sortie scolaireersusplus d’un
enfant stable sur cing (p<0,05). De méme, ils rahadeoins visite aux membres de leur
famille en dehors de leur quartier (une fois swr;dé’est trois fois plus chez les enfants
stables) ; ils fréquentent également moins soudest magasins en dehors de leur quartier
(dans 13,5% des cas g [7,1 ; 23,7],versus28,3%, 1G5y [18,5; 40,6] chez les enfants
n‘ayant pas démeénagé, p<0,05). Enfin, les enfaydatadéménagé partent moins souvent en
vacances (p<0,01) : si 32,7% des enfants sans kmgede 6 a 12 ans sont partis lors des
derniéres grandes vacancesoé]22,5 ; 44,91§° ceux qui ont déménagé plus d’une fois ne
sont que 16,1% (l§s% [7,5 ; 31,6]) dans ce cas. Cependant, cet effefinstabilité est
beaucoup moins fort que celui de l'arrivée récesteFrance (p<0,001) : seuls 6,5% des
enfants dont les parents sont arrivés il y a malesdeux ans en France sont partis en
vacances (16 [3,4 ; 11,9])versus42,1% parmi ceux arrivés il y a au moins deux (#D&s%
[28,5 ; 57]).

Du reste, lorsqu’ils partent en vacances, ces &nfa@mdent moins souvent visite a des
copains, a des membres de leur famille, ou a des denleurs parents. Par exemple, durant
les dernieres vacances, 57,8%06[44,9 ; 69,7]) des enfants stables résidentieltgnoat
vu des membres de leur famille en dehors de leuctste d’hébergement, alors que les

enfants ayant déménagé ne sont que 25,0%e[T7,3 ; 34,8]) dans ce cas (p<0,001).

8 En population générale, les trois quarts des ¢énfdam5 a 19 ans partent au moins une fois pan am@nces
(pour au moins quatre jours en dehors de leur dpicd’aprés I'enquéte vacances de I'INSEE ; cette
proportion passe a 50% chez les enfants dont ldléaanun revenu mensuel inférieur a 1500 euros (B
2013). Le CREDOC estime que dans le premier déeifeniveaux de vie, seuls 37% des ménages paitsint a
en vacances (Hoiban, 2012).
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2.3. Le difficile acces a I'école

2.3.1. Un enfant sur dix ne va pas a I'école

Début 2013, 10,2% (lé5% [6,8 ; 15,0]) des enfants sans logement agésaébans ne sont

pas scolaris®8 Cette valeur atteint méme trois points de plusrges enfants habitant en

hétel social (p<0,001). Tous ces enfants déclavendoir retourner a I'école. A titre de

comparaison, on estime qu’environ 1% des enfamtsesalus de I'enseignement primaire en
France (Unesco, 2014).

La non-scolarisation des enfants hébergés esti@ssdtinstabilité résidentielle (p<0,01).
Ainsi, 21,1% (IGs% [12,1 ; 34,1]) des enfants qui ont déménagé plusedfois durant les
douze derniers mois ne sont pas scolari@sus9,6% (1Gsx% [5,0 ; 17,9]) de ceux qui ont
deménagé une fois et 3,9% ¢#6¢ [1,4 ; 10,2]) des enfants n'ayant pas démeénagéndm
scolarisation tend a diminuer avec la stabilitédergtielle, quoiqu’elle demeure a un niveau
élevé : ainsi, 3,3% (l&s% [1,3 ; 8,1]) des enfants de 6 al2 ans vivant depluis de six mois

dans le méme hébergement ne sont pas scolarisés.

Cet effet de linstabilité résidentielle sur l'albse de scolarisation des enfants est
fortement lié & une arrivée récente dans le systdinébergement des personnes sans
logement, et plus largement en France (p<0,001)siAles enfants dont les parents sont
arrivés en France il y a moins d’un an sont 29,8%s¢,[18,9 ; 43,6]) a ne pas étre scolarisés
et ceux dont les parents sont arrivés entre uewet dns sont 16,0% dans ce caHJ6,7 ;
33,2]). A l'inverse, 4,4% (les%[1,8 ; 9,8]) des enfants dont les parents sontésren France

il y a au moins deux ans ne sont pas scolariséfechui reste néanmoins considérable.

Au final, I'absence de scolarisation d’une partiortante des enfants de 6 a 12 ans sans
logement semble donc étre le résultat de quatrdablas interdépendantes: des
déménagements trop fréquents qui compliquent lesadshes d’inscription (quatre familles
sur dix donnent cette explication) ; des difficalténguistiques et la non connaissance des
démarches d’inscription (c’est I'explication fouenpar deux parents sur cing et un enfant sur
dix) ; des difficultés d’inscription liees a l'absm de domiciliation (prés d’'un quart des
familles avancent cette explication, notammentesetjui vivaient dans un campement avant

d’étre prises en charge) ; enfin, le refus de oetacommunes d’accueillir les enfants

90 es calculs sur la scolarisation des enfants @neffectués sur I'ensemble des 377 familles ayamniant
agé de 6 a 12 ans, et non pas seulement sur leésbaatillon des 235 familles dans laquelle un mirdeété
interrogé directement.
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(explication avancée par une famille sur dix). Msta@ cet égard que dans un cas sur cing, les

enfants non scolarisés ne savent pas pourqua ¥ent pas a I'école.

2.3.2. Des difficultés fréquentes pour aller a I'éde
2.3.2.1. Le découplage entre I'école et le liewémdence

Pour les enfants scolarisés, I'école est bien stugignée du lieu d’hébergement. Deux
enfants sur dix scolarisés le sont en dehors de demmune de résidence. A titre de
comparaison, seuls 13,5% des enfants franciliegs dg 6 a 12 ans ne sont pas scolarisés
dans leur commune d’aprés I'Enquéte Globale despams (EGT) réalisée en 2010Ce
décalage est d’autant plus fort quand les famid@nénagent : 27,6% (46 [17,2 ; 41,2])

des familles ayant déménagé dans I'année ont amesdéolarisé en dehors de leur commune,
versusl3,3% (1Gs%[7,7 ; 21,9]) des familles n'ayant pas déménag®@b).

Lorsque I'on demande aux parents la raison dedissation en dehors de la commune
de résidence, ressort principalement la volontéalpas perturber la scolarité de I'enfant, en
imposant un changement d’école qui ne réponde paseastabilisation résidentielle. Les
parents s’efforcent, comme nous l'avons vu dans efepiétes qualitatives, de préserver
I'école des a-coups du systéme d’heébergement. -Cietlenstitue méme un pivot dans la vie
quotidienne et la socialisation des enfants (Le édéet Oppenchaim, 2014). Les enfants
changent ainsi bien moins souvent d’école que denaane de résidence : 57,0% {36
[47,4 ; 66,1]) d’entre eux n'ont pas changé de camende scolarisation depuis quatre ans ou
depuis qu’ils sont scolarisés en maternelle, 33845« [24,9 ; 42,8]) une fois en quatre ans
et 9,7% (IGs% [5,8; 15,7]) plus d’'une fois. Rappelons néanmajue ces changements
d’école en France font bien souvent suite a demtsins de migration impliquant une ou
plusieurs mutations de lieu de scolarisation. Uag@ nombre d’enfants évoquent ainsi dans
leurs réponses au questionnaire les écoles quitsfrequentées dans le(s) pays ou ils

résidaient avant de venir en France.

Néanmoins, comme nous allons le voir, cet investient dans I'école face a la privation
de logement et a l'instabilité résidentielle implkgdes contreparties considérables, sur le plan

des apprentissages et de I'organisation de lanatidjenne.

91 Les résultats pour la population franciliennesidé@ns ce chapitre sont issus de calculs des auteartir des
données collectées dans le cadre de I'enquéte EGT.
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2.3.2.2. Une école d’endurance : moins de somndi @lus longs déplacements

Les enfants de 6 a 12 ans sans logement se rétaeiblemoyenne a sept heures dix. L’heure
de lever est cependant trés variable selon lesienfen fonction notamment de la localisation
de l'école. Ainsi, 32,4% (l6s% [17,8; 51,5]) des enfants scolarisés en dehordede
commune se levent avant 6 heures en sema@rsusl, 7% (IGs% [0,4 ; 6,7]) de ceux qui
sont scolarisés dans leur commune (p<0,001). levesat, 13,0% (l&s% [5,4 ; 27,8]) de
ceux scolarisés en dehors de leur commune se leygas 7 heuresersus45,0% (IGs%
[36,1 ; 54,2]) de ceux qui sont scolarisés dans mmmune. Logiquement, les enfants
scolarisés dans une autre commune ont des tempsnai@eil moins importants : un quart
d’entre eux dort moins de 9 heures par mnaitsus3,5% (IGs% [1,5 ; 7,7]) des enfants
scolarisés dans leur commune (p<0,001).

Globalement, le temps de trajet pour aller a I'écedt élevé : 18,0% (6, [11,5 ; 26,8])
des enfants sans logement mettent plus d’'une dearehpour se rendre en clasgersus
3,9% des enfants franciliens agés de 6 a 12 an3 #30). Les enfants sans logement
scolarisés dans une autre commune que celle aasident sont 77,1% dans ce case{iC
[57,4 ; 89,4]).

Le découplage entre I'école et I'hnébergement séglilement dans l'utilisation plus fréquente
des transports en commun, notamment du bus, ppomagux enfants franciliens de leur age
(EGT 2010). Pour aller a I'école, 22,4% ¢#6 [15,6 ; 31,1]) des enfants sans logement
empruntent le bus (5,1% en moyenne pour les enfiantsiliens), 8,9% (16« [4,8 ; 15,6]) le
métro (0,8% pour les enfants franciliens) et 5,4Cs [2,2 ; 12,6]) le RER ou le train (0,4%
pour les autres enfants). A l'inverse, l'usage devobiture est quasi exceptionnel (il ne
concerne que 2,0% d’entre eux 4 [0,8 ; 4,6]), alors que prés d’'un quart des ersfant
franciliens y a recours). Si la marche est la pp@ale facon de se rendre a I'école (dans 66,9%
des cas, l&% [57,2 ; 75,2]), elle concerne bien moins les etdaexposés a l'instabilité
résidentielle, qui se déplacent avant tout en parts en commun (p<0,001) : 75,2% di¢
[64,1; 83,7]) des enfants n'ayant pas déménagé Hannée se rendent a pied a I'école,
54,2% parmi ceux qui ont déménagé au moins une(liGis [38,0 ; 69,5]). Cela n'est pas
sans incidence sur l'appréhension du trajet vefsole : 74,6% (IG5 [64,6 ; 82,5]) des
enfants n‘ayant pas déménagé « adorent » ou « fibiem» ces momentgersus58,3%

(ICe5%[43,6 ; 71,6]) des enfants ayant déménagé (p<0,05)

Ces longs trajets en transports en commun ne soi@sgpas uniquement un temps perdu :
33,2% (IGs% [23,2 ; 45,2]) des enfants en profitent pour jout,0% (1Gse [18,7; 37,2])
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lisent, plus d’'un quart écoutent de la musiqueQI@Bdorment ou font leurs devoirs (ks
[7,4 ; 21,2]). Les enfants y forgent également dempétences urbaines, notamment la
capacité a se repérer dans le réseau de trangpoctsmmun : prés de deux tiers des enfants

connaissent ainsi au moins une ligne et une statjosituant.

2.3.3. L’hébergement : un obstacle aux apprentissag
2.3.3.1. Des difficultés scolaires plus aiglies damgsontexte d’hébergement défavorable

Ce découplage entre I'école et I'hnébergement rpastsans incidence sur les apprentissages
des enfants : un tiers des parents dont les entBnt® a 12 ans sont scolarisés dans leur
commune estiment qu’ils ont des difficultés a l'ecoersus54,1% (IGsw% [34,2 ; 72,7]) de
ceux scolarisés en dehors (p<0,05). De méme, selmublements sont fréquents chez les
enfants sans logement (16,4% d’entre eux ont dgaublé, mais plus d’'un quart chez les
enfants de 8 ans et plus), ils sont plus nombreumpceux qui sont scolarisés en dehors de
leur commune. Ainsi, parmi les enfants agés de u8 ans, 44,5% (le» [22,8 ; 68,5]) de
ceux qui ne sont pas scolarisés dans leur commuondép@a redoublé&ersus22,0% (I1Gs%

[12,5 ; 35,5]) de ceux scolarisés dans leur comnjp«@,05).

Les parents expliquent majoritairement les redoublgs des enfants par une mauvaise
maitrise du frangais (dans un tiers des cas) audeivée récente en France (dans un quart
des cas), plus que par de mauvaises conditionad#ét(16,6% des parents donnent cette
explication). Néanmoins, si l'instabilité résidestiie et la scolarisation hors commune sont
associés a une arrivée plus récente en Francejetesvariables semblent contribuer aux
difficultés scolaires des enfants. Ainsi, prés dians (30,5%, 1G5 [22,0 ; 40,5]) des enfants
ayant déménagé dans I'année ont manqué au moinsjoas d'école d'affilée en raison

d’'un déménagement.

De méme, linstabilité résidentielle et la scolatisn hors commune influencent trés
fortement la ponctualité des enfants au début dassclLes parents et les enfants ont certes
une perception tres différenciée des retards deleesers : plus de la moitié des enfants qui
déclarent arriver au moins une fois par semaingetard a I'école ont des parents qui
déclarent qu’ils n’arrivent jamais ou presque janan retard a I'école. Néanmoins, les
réponses des enfants et des parents montrent fluence de ces deux variables. D’apres les
enfants, 45,8% (1% [37,3 ; 54,5]) de ceux scolarisés dans leur comemiarrivent jamais
en retardversus30,7% (1Gs% [15,3 ; 47,4]) parmi ceux qui sont scolarisés ehats, alors
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gue si I'on considere les réponses des parentsprigsortions respectives sont de 79,3%
(ICos5% [69,8; 86,3]) et 56,0% (l§59 [37,6; 72,8]) (p<0,05). De méme, ce sont les esfgui
ont déménagé le plus durant les douze derniers misrrivent le plus frequemment en

retard a I'école.

2.3.3.2. La gestion des devoirs

Les conditions d’hébergement des enfants de 6 arnk2sans logement ne sont gueére
favorables a la réalisation studieuse des devAirssi, pour les enfants qui vont a I'école
primaire, 'absence de bureau ou de table poue fa@s devoirs est relativement ordinaire
(43,6%, 1G5%[35,5 ; 52,1]), particulierement pour les enfardisidant en hétel (50,3%, d6g.
[39,5; 61,0]) et en CHU (57,6%, 463 [32,1 ; 79,6]) alors que 66,7% @4 [51,7 ; 78,8])
des enfants en CADA et 76,2% ¢k [64,6 ; 84,9]) des enfants en CHRS disposent d’'un
bureau ou d’une table (p<0,001). Néanmoins, tousenglaignent pas de la promiscuité dans
laquelle ils doivent travailler : si 68,4% @4 [60,6 ; 75,3]) souhaiteraient avoir plus de place
pour faire leurs devoirs, seuls 40,8% 43&[30,9 ; 51,5]) disent étre génés par la présence
d’'une autre personne, de bruits, ou divers dérargen au moment de réaliser leurs

exercices chez eux.

En sus des conditions d’hébergement, la scolasisdiors commune influence-t-elle la
gestion qu’ont les enfants de leurs devoirs ? Nalesis voir que cette variable implique des
lieux différents de réalisation des devoirs, maikelle a assez peu d’'impact sur le temps

consacreé quotidiennement par les enfants a lssad@ih de ces taches.

Les enfants scolarisés en dehors de leur commurieassi plus nombreux (48,4%, dés
[27,7 ; 69,7]) que les autres (36,6%94%[25,8 ; 49,0]) a faire leurs devoirs a I'étudee$de
la moitié d’entre eux (41,9%, ¥ [22,4 ; 64,3]) déclarent étre aidés pour fairgdedevoirs
par un maitre ou un personnel de l'étudersus19,8% (IGse% [13,9 ; 27,3]) des enfants
scolarisés dans leur commune (p<0,05). A I'invellsgyrofitent moins des aides aux devoirs
organisées par une association ou une mairie, moégutnlorsqu’ils ont déménagé dans
'année (celles-ci concernent principalement lefamts de CHRS, qui sont un sur cing a y
avoir recours). Surtout, ils réalisent moins ledesoirs a leur domicile (60,3%, 463, [36,8 ;
79,8] versus 75,7%, 1Gsy% [66,9 ; 82,8] des enfants scolarisés dans leurnuame), en
particulier dans leur chambre. Cette réalisationdk/oirs a I'étude est associée a un moindre
suivi des devoirs par les parents : si 40,9%kJ33,3 ; 48,9]) des parents dont les enfants
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sont scolarisés dans la commune consacrent plue dlami-heure par jour a ses devoirs, ils
ne sont que 15,6% (¥6[6,9 ; 31,4]) parmi les parents dont les enfaonts scolarisés hors

commune (p<0,01). Ce moindre suivi ne semble néarsmoas étre totalement contraint,
mais étre bien plus la conséquence de la réalisdigs devoirs a I'étude : si plus d’un tiers
des parents estime avoir manqué de temps ou diéngogr s’occuper des devoirs de leurs
enfants, la scolarisation hors commune n’a pasfat'edignificatif sur cette variable. De

méme, les enfants scolarisés en dehors de leur sammiont pas plus I'impression que les

autres de manquer de temps pour faire leurs devoirs

2.3.4. Un lieu d’ancrage essentiel pour les parengt les enfants

Malgré les difficultés d’accés a I'école et leursnséquences sur les apprentissages et
'organisation quotidienne, nous avons constatéaus d’'une enquéte de terrain de longue
durée et d’enquétes par entretiens, que la vuliliéeadt I'instabilité résidentielle renforcaient
'ancrage quotidien autour de I'école, aussi biemrples enfants que pour les parents (Le
Méner et Oppenchaim, 2014).

Ceux-ci y construisent des relations aussi biert d&® autres parents d’éleves qu'avec le
personnel enseignant. Ce réle de I'école conceuat@ntiles parents vulnérables au niveau
résidentiel, ou dont les enfants sont scolarisédediors de leur commune, que les autres : il
n'existe aucune différence significative de pragigjen fonction de ces variables, si ce n'est
dans le fait de voir le maitre au moins une foisrpais. Ces parents utilisent autant que les
autres le carnet de liaison pour écrire aux institxs de leur enfant : 64,0% ¢k [36,1 ;
84,9]) des parents dont les enfants sont scolaeiséfehors de leur commune y ont recours,
versus74,1% (1Gsw% [64,8 ; 81,7]) des autres parents. De méme, itseonautant (93,5%
ICo5% [83,0 ; 97,7]) que les autres I'occasion de s&etrir avec linstituteur de leur enfant
depuis un an. Plus de la moitié d’entre eux (53,lC4s% [35,0 ; 71,3]) voient le maitre de
leur enfant au moins une fois par maisrsus44,7% parmi les autres parentsg4[36,6 ;
53,1]). De la méme maniere, les parents ayant dégéedans I'année sont plus nombreux
(59,6%, 1Gs% [48,6 ; 69,7]) que les autres (35,9%dé [25,9 ; 47,2]) a voir le maitre au

moins une fois par mois (p<0,01).

Symétriqguement, les parents dont I'enfant est sis@ldnors commune ou ayant démeénagé
dans I'année sont au moins aussi nombreux que {&mne a s'étre confié durant les douze

derniers mois a une personne rencontrée par les hiai I'école de leurs enfants
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(respectivement 6,9%, 46 [2,7 ; 15,7] et 4,7%, 165%[1,3 ; 14,7],versus3,3%, 1Gsx% [1,4 ;
7,4] pour I'ensemble). Enfin, les parents des esfacolarisés en dehors de leur commune
sont aussi nombreux (39,4%,9k6 [23,8 ; 57,4]) que les autres (34,9%3£[26,6 ; 44,3]) a

avoir accompagné une sortie scolaire d'un de lenfants durant 'année.

La vulnérabilité résidentielle et ses conséquersteda scolarisation hors commune des
enfants ne semblent donc pas porter atteinte &rbge des parents autour du lieu de
scolarisation de leurs enfants, et au contrainehdorcer dans certains cas. A l'inverse, une
arrivée récente en France semble fragiliser le dies parents a I'école de leurs enfants. Par
exemple, 49,2% (l§s% [31,4 ; 67,2]) des parents arrivés en Francealmoins de deux ans
utilisent le carnet de liaison pour écrire auxitogturs de leur enfamersus77,3% (1Gs%
[65,8 ; 85,8]) parmi les autres parents (p<0,00Es parents ont aussi eu moins que les autres
'occasion de s’entretenir avec le maitre depuisanr(p<0,001) : 69,7% se sont entretenus
avec lui (IGsw% [55,2 ; 81,2])versus91,7% des autres parents dd&[83,8 ; 95,9]). De méme,
seuls 23,0% d’entre eux (463, [13,9 ; 35,7]) ont accompagné une sortie scoldiira de leurs
enfants durant 'annéeersus42,3% (1Gsw% [32,9 ; 52,3]) des autres parents (p<0,01).

Les réponses des enfants mettent également ennéeide rble de point fixe que joue
'école dans leur quotidien : ils y ont la plupde leurs copains et des amitiés qui durent
davantage que celles nouées au sein de leur sguthébergement ; ils y ont des confidents,
camarades ou enseignants ; ils y trouvent des esghapprentissages et de découvertes, en
classe, a la bibliotheque ou encore au gré degesatolaires. Traités a certains égards
comme des adultes dans leur centre ou leur h@dehdpprécient d’étre considérés a I'école
comme des enfants comme les autres (Le Ménat, 2013). Neuf enfants interrogés sur dix
estiment ainsi étre « bien » ou « tres bien » @ol& Il convient cependant de souligner que
malgré cet attachement fort a I'école, celle-ciassi un lieu de moqueries entre éleves, bien
gu’en moindre proportion que dans I'échantillonleN@ de classes élémentaires étudié par
I'Unicef dans une enquéte récente (Debarbieux, 2014 enfant sur deux hébergé en hotel a
subi au moins une moquerie de la part de ses cdamgran quart souvent ou tres souvent, le
plus frequemment en raison de la maniére de p@re0% des cas), de l'origine (11,0%) ou
de la résidence en hotel (8,0%). Dans I'enquéteitges deux enfants sur trois disent avoir

subi des moqueries.

Le bien-étre a I'école est principalement assod&@ésence des copains (pour 80,0% des
enfants, 1G@se [69,0 ; 88,0]) et a la gentillesse de I'enseign@&, 0%, 1Gse [75,0 ; 95,1]),

plus qu'a la proximité de I'école (61,0%, o [51,8 ; 69,6]) ou au nombre d'activités
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proposées (59,9%, ¥ [50,2 ; 69,0]). Le fait de ne pas se sentir bi¢@@ole est quant a lui
lié avant tout a une mauvaise entente avec leesaétéves, dans 40,0% des casskT19,2 ;
64,6]), et non a des difficultés scolaires (20,086 das 1Gs% [7,4 ; 43,0]) ou relationnelles
avec I'enseignant (7,0%, §6[2,3 ; 16,1]).

Cette description statistique invite a penser quion établissement scolaire est associé,
pour les enfants, davantage aux relations avecal#ses écoliers mais aussi avec les
professeurs, qu'aux équipements et aux servicdgige Cette proposition peut sembler tout
a fait banale, mais n’oublions pas gu’elle s’appdidci a des enfants dont la scolarisation est
fortement entravée, dont les sociabilités horsselavec leurs camarades sont limitées, et qui
entrent pour certains dans le systéme scolaire ey un mot de francais. Il n’est dés lors
pas étonnant que plus d’un tiers des enfants ditemtsortie scolaire, ou méme pour certains

leur entrée a I'école, comme le moment le plusdw@ude leur année.
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PARTIE 3 — LA SANTE DES FAMILLES
SANS LOGEMENT EN ILE-DE-FRANCE

Aux Etats Unis, au Royaume-Uni ou en Australie, éesles ont montré deés les années 1980
que les familles sans logement étaient affectéesdpa problemes de santé importants,
notamment de santé mentale et d’'insécurité alintentaans pour autant ressembler aux
individus sans domicile fréquentant habituellementservices d’aide. Pour ces familles, les
conditions de promiscuité, d'instabilité ou d'iswlent peuvent avoir de sérieuses
conséquences sur la santé, et en particulier sans mentale, sur le recours aux soins. Ces
conditions de vie constituent par ailleurs de abligs barrieres a la prévention ou a une
alimentation saine. Ces problemes peuvent entrévedéveloppement de I'enfant, en
particulier s’ils surviennent lorsque celui-ci est bas age et qu’ils s’inscrivent dans la durée
(Buckner, 2008). Or, nous avons mis en lumiere danmrtie précédente la prépondérance
d’enfants agés de moins de 5 ans au sein des éanslins logement franciliennes ; nous
avons noté également en premiere partie une dweépartours de vie sans domicile en
moyenne de 3 ans. Nous pouvons donc Iégitimemerd imberroger sur I'état de santé de ces
enfants, soumis aux facteurs de risque retrouvés ¢k littérature anglo-saxonne. Cette
inquiétude vaut particulierement pour les enfantsi gésident dans les structures
d’hébergement d’'urgence et les hotels, ou l'intetiom sociale est inexistante au quotidien,

et au sein desquels certains habitants subissennstabilité résidentielle forte.

Plus largement, a I'échelle de la famille et nos das seuls enfants, cette instabilité peut
étre particulierement délétére sur le recours ainssen particulier lorsque les hébergements
ont lieu hors du département d’accueil, et si lesspnnes y avaient entamé un parcours de
santé et de suivi. De plus, le fait que la moigs ¢amilles soient monoparentales indique la
encore un facteur de vulnérabilité important, atassment retrouvé dans la littérature. Enfin,
la prépondérance des personnes d’origine étramig@® notre population pose la question du
réle des difficultés administratives et de la msétrde la langue sur I'état de santé et les
parcours de soins. Ces personnes d’origine étrar(@ent les demandeuses d’asile) sont de
surcroit logées essentiellement a I'hétel et neéfiéent donc pas d’'une aide adaptée pour
leurs démarches, notamment en matiere de santéuligplicité de ces facteurs de risque
(I'instabilité résidentielle, la monoparentalit&rigine étrangére et 'hébergement provisoire

sans suivi social) retrouvés dans la littératurepetpondérants dans notre population
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interroge : de quoi ces familles souffrent-ellesef@usont leurs parcours de soins, en

particulier en ce qui concerne la prévention, coneragpistage ou la vaccination ?

Dans cette partie, nous apportons une descriptaiyalg de I'état de santé des familles et
des enfants en particulier, en ce qui concernealdgésgénérale, la nutrition (insécurité
alimentaire, anémie et obésité), la santé mentasepdirents et des enfants, le recours aux
soins et a la prévention (dépistage des cancermifésret calendrier vaccinal des enfants),
ainsi que la santé périnatale. Ces premieres amhe sont pas exhaustives. Entre autres, le
développement de I'enfant sera présenté dans ysomapltérieur, nécessitant un travail
d’analyse plus conséquent, notamment un travailuti@aox d’interprétation, prenant en
compte les dimensions transculturelles du dévelmgnée. Par ailleurs, les analyses présentées
ici sont uniquement descriptives : elles consistgnlonner un premier apercu de I'état
sanitaire, a comparer les résultats obtenus ageétigles nationales ou internationales, et a
décrire les caractéristiques de la population @ctfon de I'état sanitaire. Des analyses plus
approfondies, notamment par la réalisation de nesdstatistiques permettant de mettre en
évidence les freins et les leviers qui ont un impswr I'état de santé, seront menées
ultérieurement et publiées dans le cadre de rappartd’articles scientifiques traitant de
chaque theme. Ce premier constat permet toutetidrelsser un portrait alarmant de I'état
sanitaire de ces familles et de proposer d'or@gt des pistes de recommandations pour les
pouvoirs publics, a la fois pour les acteurs dééstyut comme pour ceux de I'hébergement.
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CHAPITRE 1. LA SANTE GENERALE

1. Etat de santé ressenti

La santé ressentie est un indicateur subjectif mdgo®t a la fois de la connaissance de son état
de santé et de I'appréciation qu'en a la persofir@agit d’'un indicateur de santé qui est
globalement corrélé, au niveau populationnel, auicateurs sanitaires, et notamment a la
mortalité. Cet indicateur, comme les autres ineigest sanitaires, montre un important
gradient social, selon plusieurs caractéristigndssiduelles telles que le niveau d’éducation,

le milieu social, la profession, le niveau de rayestc.

1.1. Description de la santé ressentie et compara#s/ec les études régionales

Les familles sans logement personnel d’lle-de-Feaoct un ressenti de leur état général
moins bon que la population générale de I'agglot@reparisienne, mais meilleure que les
personnes sans logement dites « isolées ». Ainspaw plus de la moitié (53,6%, ok
[48,9 ; 58,2]) considérent avoir un état de sagétéégale bon ou trés barrsus77,5% dans la
cohorte SIR® (Chauvin et Parizot, 2009). Cet état de santéentiss’aggrave quand il s’'agit
de leur état de santé physique et surtout émotiorias familles sont 48,1% (e [42,8 ;
53,3]) a considérer comme bon ou trés bon leur @tgsique et seulement 38,7% it
[34,2 ; 43,5]) en ce qui concerne leur état émaoigbriversus77,2% dans la cohorte SIRS).
Ce ressenti est fortement dégradé par rapport @opaulation générale, et méme un peu
dégradé par rapport a la population des personmes lsgement retrouvée dans d’autres
études, comme Samenta (ou 44% des personnes g&esra@onsiderent leur état de santé

psychologique comme bon ou trés bon).

Tableau 95. Etat de santé générale, physique et étiomnelle percue

Santé générale pergue Santé physique percue Saétaotionnelle pergue

n % 1C95% n % IC95% n % IC95%
Trésbon 122 14,3 [11,4;27,3] 108 12,4 [9,8;14,9] 2 810,3 [7,9;12,7]
Bon 314 39,2 [35,2;43,3] 318 35,7 [31,1;40,3] 2278,42 [24,7;32,1]

92S|IRS (santé, inégalités et ruptures sociales) asprnogramme de recherche qui, depuis 2005, suit un
échantillon représentatif de 3000 personnes rési@sn agglomération parisienne, en les interrogeant
régulierement sur leurs conditions de vie.
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Santé générale pergue Santé physique percue Saétaotionnelle pergue
n % 1C95% n % IC95% n % IC95%

Moyen 284 359 [32,2;39,6] 294 416 [36,6,46,5] 31888  [35,0,42,7]
Mauvais 59 81 [58;10,3] 59 82 [5810,6] 120 514, [11,7;17,4]

Tes 18 24 [1,235 18 20 [L,129] 50 7.7 [5,4:10,0]
mauvals

NVPR 1 01 [0003 2 01 [0003 3 02 [0,00.3
Total 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

1.2. Caractéristiques des personnes par rappod santé ressentie

Les personnes ressentant un état de santé phywigusais ou trés mauvais déclarent plus
souvent un probleme de santé important et sontrmosbreuses a déclarer avoir un mauvais
état de santé générale et un mauvais état psychotogElles sont également plus

nombreuses a étre déprimeées et a avoir réalisenamanographie.

Ces personnes ressentant un état de santé phys@usais ou trés mauvais sont par
ailleurs plus nombreuses a avoir subi une violeseeuelle ou physique, elles sont plus
nombreuses a avoir un niveau d’éducation inférgurbac, ont moins souvent recu des
prestations sociales dans I'année, ont plus souyet la région parisienne au cours de

'année, et déclarent avoir des difficultés a gglalger dans les transports.

Aucune variation significative de I'état de sanb§/gique n’a été observée selon les autres

caractéristiques analyséés

9 |es variables prises en compte dans ces analysesne dans celles qui suivent sont celles figudams les
tableaux et celles concernant les caractéristicaoesodémographiqueside, région de naissance, revenus,
situation professionnelle, statut administratifs défficultés en francais, durée moyenne depuigiVée en
France), celles relatives a I'hébergemeitirée sans domicile, nombre moyen de déménagement papende
lieu d’hébergement), la couverture maladie et lgsea variables relatives a la santé (avoir coasuit médecin
au cours de I'année, avoir un suivi gynécologigggutier, la réalisation d’un frottis du col de Butis, le fait
d’'avoir déja été mal recu par un médecin, d’'étreisde, le fait d’étre anémié, en surpoids ou egdusté
alimentaire), les violences conjugales, la consation d'alcool et de tabac, I'aide aux transpdegpossession
d’une voiture, la vie de famille et le réseau sb@@vie de couple, le nombre d’enfants vivant@lenquété, le
nombre moyen de contacts par téléphone, textaniettecourrier avec la famille et les amis, la pree d’au
moins un membre de la famille en lle-de-Francesistence d’'un confident extérieur a la famille tgreche
(conjoint ou enfant), les visites, invitations @ncontres avec des amis). Seules les variationffisaives sont
indiquées dans les tableaux.
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Tableau 96. Description des personnes déclarant unauvais ou trés mauvais état de santé
physique comparativement a celles déclarant un mogiebon ou tres bon état de santé

Tres Bon/ Mauvais/
Bon/Moyen Trés Mauvais p-value
% 1C95% % 1C95%
Déclaration d’'un probléme de santé important
Oui 28,9 [23,9;33,9] 55,0 [42,6;67,4]
Non 70,3 [65,3;75,4] 45,0 [32,6;57,4] <0.001
Etat de santé générale percu
Trés bon/Bon/moyen 94,8 [92,5;97,043,9 [31,5;56,3] <0.001
Mauvais/trés mauvais 5,2 [3,0; 7,4] 56,1 [43,8,5%
Etat psychologique percu
Trés bon/Bon/moyen 83,5 [80,3;86,8]126,8 [15,2; 38,3] <0.001
Mauvais/trées mauvais 16,5 [13,2;19,7[/3,2 [61,7;84,8]
Dépression
Oui 22,6 [18,9;26,3] 68,6 [57,3;79,9]
Non 72,4 [68,4;76,4 27,5 [16,9; 38,1] <0.001
A déja réalisé une mammographie
Oui 18,3 [14,5;22,2] 29,3 [17,2;41,4]
Non 81,0 [77,1;85,0] 70,7 [58,6;82,8] <0.05
A subi une violence physique ou sexuelle
Oui 11,9 [8,2;15,6] 25,2 [14,0;36,5] <0.01
Non 83,2 [79,5;86,9] 72,5 [61,3;83,6]
Niveau d’éducation
Niveau inférieur au bac 83,8 [80,8;86,9]93,5 [89,4;97,5] <001
Niveau supérieur au bac 16,2 [13,1;19,2] 6,5 [2,5; 10,6]
A recu des prestations sociales en France au coutss douze derniers mois
Au moins une 39,8 [35,4;44,2]21,1 [11,9;30,4] <0.001
Aucune 60,2 [55,8;64,6] 78,9 [69,6;88,1]
A quitté la région parisienne durant plus d’'une jounée
Oui 20,1 [16,7;23,5] 35,6 [23,1;48,0] <0.01
Non 79,4 [75,9;82,8] 63,3 [50,7;75,9]
A des difficultés a se déplacer en transport en camun
Oui 38,3 [34,0;42,6] 33,7 [22,1;45,3]
Non 60,1 [55,7 ;64,4 64,4 [52,7:;76,1] <0.001

Source: enquéte ENFAMS 2013
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Champ: 801 personnes interrogées, 797 répondants.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sem rde la prise en compte des non réponses dans le

croisement de certaines caractéristiques.

Les personnes déclarant un mauvais ou tres maétadisle santé psychique ont plus souvent

un niveau bac ou inférieur, sont également plusesatud’origine africaine, plus souvent

seules, ont moins de difficultés & parler franc@ies personnes déclarent par ailleurs plus

souvent un probleme de santé important, ont plusesd consulté un médecin plusieurs fois

dans 'année, déclarent plus souvent avoir étéregales par un médecin, ont plus souvent été

victime de violences conjugales, ont plus souvdat \éctime de violences physiques ou

sexuelles, sont plus souvent déprimées, ont mage de prestations sociales, sont plus

souvent en insécurité alimentaire.

Tableau 97. Description des personnes déclarant unauvais ou trés mauvais état de santé
psychique comparativement a celles déclarant un mew, bon ou tres bon état de santé

Tres Bon/ Mauvais/

Bon/Moyen Trés Mauvais p-value
Niveau d’éducation
Niveau inférieur au égal bac 83,4% [80,1;86,6] ,099 [84,5;95,5]
Niveau supérieur au bac 16,6% [13,4;19,9] 10,094,5{15,5] <0.05
Région de naissance
Afrique subsaharienne 34,1%29,3 ; 38,9] 36,7% [26,8;46,5]
Maghreb 12,2% [7,9;16,4] 11,6% [4,9; 18,4]

Autres régions de I'Afrique 13,3% [10,2;16,4] 22,9% [15,2;30,5] <0,05
Asie, proche et moyen orient 3,7% [2,1;54] 6,3%0,4;12,9]

CEl et autre pays de I'Europe 19,7946,2 ; 23,3] 10,6%

UE, Amérique et Océanie 17,0%13,0 ; 21,0] 11,9%
Vie en couple

Oui 51,1% [45,9;56,3] 40,4%

Non 48,9% [43,7:54,1] 59,6%
Avoir une difficulté en francais (comprendre, lire, écrire ou parler)

Oui 63,3% [57,8;68,8] 45,7%

Non 30,0% [24,6;354] 49,7%
Nombre moyen d’enfants vivant avec I'enquété(e)

Moyenne (enfants) 1,9 [1,8;2,0] 1,7

Déclaration d’'un probléme de santé important
Oui 27,5% [22,5;32,4] 46,1%

[5,6 ; 15,7]
[7,3;16,5]

[29,2 : 51,6]
[48,4 : 70,8]

<0,05

[36,3 ; 55,0]

<0,001
[40,6 ; 58,8]

[1,6:1,8] <0,01

[37,9 ; 54,3] <0,001
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Tres Bon/ Mauvais/

Bon/Moyen Tres Mauvais p-value

Non 71,7% [66,7;76,7] 53,9% [45,7; 62,1]
Etat de santé pergu

Bon/moyen 94,9% [92,7;97,1] 70,7% [61,9;79,5]

Mauvais 51%  [2,9:;7,3] 292% [20,4;38,0] <0.001
Etat physique percu

Bon/moyen 96,5% [94,9:98] 66,3% [57,6;74,9]

Mauvais 35% [2,0;51] 33,7% [251;424] <0.001
Avoir consulté un médecin au cours des douze dermgmois

Oui 14,6% [10,8;18,3] 122% [54;18,9]

Oui plusieurs fois 63,5% [58,9;68,1] 76,9% [6886,1]  <0,05

Non 21,8% [18,2;25,3] 10,9% [6,2;15,7]
Déclare avoir déja été moins bien recu par un médactque les autres patients

Oui 11,2% [8,1;14,4] 23,5% [14,0;33,0]

Non 87,7% [84,2;91,1] 76,4% [66,9 ;85,9 <0.001
Avoir été victime de violences conjugales (conjoirdu ex-conjoint)*

Oui 17,5% [13,6;21,4] 27.2% [18,3;36,2]

Non 67,2% [62,2;72,1] 53,8% [41,6;66,0] <0,05

Non précisé 153% [11,7;18,9] 18,9% [5,8;32,1]
Avoir subi une violence physique ou sexuelle

Oui 89% [59;119] 287% [20,7;36,6]

Non 87,3% [84,2;90,4] 64,0% [52,2;75,7] <0.001
Dépression

Oui 21,0% [17,3;24,8] 49,4% [40,3;58,5]

Non 74,6% [70,4;78,8] 43,9% [32,4;55/4] <0.001
A recu des prestations sociales en France au coutss douze derniers mois

Au moins une 40,4% [35,7;452] 29,0% [20,8;37,2

Aucune 59,6% [54,8;64,3] 71,0% [62,8;79.2] <0.05
Insécurité alimentaire

Sécurité 15,0% [11,8;18,1] 8,7% [1,5;159] <0,05

Insécurité 81,4% [78,0;84,8] 885% [80,9;96,1]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 796 répondants.

NB : toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen g& la prise en compte des non réponses.

* Pour les violences conjugales, I'échantillon maaerne que les femmes (761 répondants).
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Aucune variation significative de I'état de san8yghique n'a été observée selon les autres

caractéristiqués.

2. Les maladies chroniques déclarées

Prés d'un tiers des répondants (31,5%) déclaraitr @u un ou plusieurs problémes de santé
importants, génants dans la vie quotidienne, ceeqguun peu moins important que dans la
dans I'étude Samenta (37,7%). Cependant, dansi&éé&amenta, une différence par sexe était
notée : les hommes déclaraient souffrir plus sougeme maladie chronique que les femmes

(44,2%versus25,5). Or, notre population est essentiellementpmsée de femmes.

Tableau 98. Problemes de santé déclarés

n % 1C95%
Oui 229 315 [27,0; 36,1]
Non 567 67,8 [63,3; 72,4]
Ne sait pas 2 0,5 [0,0; 1,0]
Ne veut pas répondre 2 0,2 [0,0;0,5]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 800 répondants.

Pour les personnes déclarant un probleme de shrgé@uestions étaient posées sur le type de
pathologie et le fait qu'un médecin avait ou noagdiostiqué la maladie. Des analyses

ultérieures traiteront de ces questions.

3. Le sommeil

Concernant le sommeil, les parents déclarent doemimoyenne 6,6 heures par nuit. La
moitié d’entre eux ne dormaient que 5 heures pr Inétude de I'Inpes sur le sommeildes

personnes agées de 25 a 45 ans en 2007 montralf7étieles personnes interrogées étaient
en dette de sommeil, c’est-a-dire dormaient moins Igs 7h30 jugées suffisantes par les

personnes pour étre en forme le lendemain.

94 Voir note précédente.
9 Voir http://www.inpes.sante.fr/70000/dp/08/dp080310.pdf
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Tableau 99. Nombre d’heures de sommeil, la nuit, pw le répondant

Moyenne IC95% Q1L Q2 Q3 Min Max

Nombre d’heures de sommeil 6,6 [6,4;6,7] 0 5 7 0 14

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 801 répondants.

Les parents sans logement en lle-de-France sobtlgiment en dette de sommeil pour la
moitié d’entre eux (ersusmoins de 20% de la population générale). Or, lmrmseil est
etroitement lié aux modes de vie et a non seulemneinpact trés important sur le quotidien,
mais aussi des conséquences sur la santé. Aiasiepis études américaines ont montré que
dormir moins de 6 heures par nuit pendant pluseal'semaine peut favoriser I'apparition de
maladies neurodégénératives @lual, 2013), I'obésité, les accidents cardiovasculailes
diabéte et les maladies cardiaques, voire la nitdrtdla liste est loin d’étre exhaustive mais
suffisamment alarmante pour cette population, tpredait plus exposée a ces pathologies du

fait du gradient social.
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CHAPITRE 2. LASANTE NUTRITIONNELLE :
INSECURITE ALIMENTAIRE, ANEMIE ET IMC

1. Insécurité alimentaire
1.1. Concept et mesure

La sécurité alimentaire d’'une population est défipar I'accés constant de tous les individus
a suffisamment de nourriture pour une vie activesahe (Anderson, 1990). Méme si la
sécurité alimentaire est une notion complexe, whutiensionnelle et évolutive dont la
conception peut paraitre normative (Dilley, 200'L)jlité de sa mesure a été démontrée dans
de nombreuses études épidémiologiques. Cet otitihamtenant largement utilisé aux Etats-
Unis, en particulier dans de grandes enquétesnati® comme I&€urrent population survey
(CPS), laSurvey of program dynami¢SPD), laEarly childhood longitudinal stud¢geCLS),

la USDA Continuing survey of food in takes by indigld CSFIl) ou encore la 4eme édition
de NHANESY®. Cet outil a également été adapté pour d’autrgs@mes en dehors des Etats-
Unis ainsi qu’auprés de migrants (Hackett 2008y etfants (Connell 2004). Les limites sont
également bien décrites dans la littérature :dedit conceptuel sous-tendant la construction
de I'échelle s’est limité a la dimension quantitatde la privation alimentaire et non a ses
dimensions psychosociales. Dans les pays dévelpppda question de la quantité de I'offre
alimentaire ne se pose bien entendu pas dans lesn&rmes ni avec la méme acuité que
dans les pays les plus pauvres, cette situatioleeptus souvent liée a un manque de
ressources financieres des individus et des méragasmanque qui peut étre temporaire ou
chronique. Ce concept comporte plusieurs dimensiomgantitative (apport alimentaire
insuffisant), qualitative (perception de son alitagion comme mauvaise ou inadaptée),
psychologique (sentiment de privation ou d’absateehoix) et sociale (en désaccord avec

les normes relatives a I'acquisition et a la cons@ation des aliments) (Anderson, 1990).

L’insécurité alimentaire est dynamique par natlie se compose, en effet, d’une série
d’événements — mais aussi d’expériences — qui vanér selon les individus concernés et
selon une exposition plus ou moins longue au phénemDans certaines familles, les
individus ressentent d’abord une anxiété concereamanque possible de nourriture, puis ils
commencent a faire des compromis sur la qualité deurriture en mangeant a moindre codt

(les individus réduisent les dépenses alimentaiaesce budget est flexible contrairement a

9% National Health and Nutrition Examination Survey
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d’'autres dépenses primaires (Mcintyre and Tara®0@2)). Plus I'argent manque, moins les
personnes peuvent acheter suffisamment de noerrgaur satisfaire leurs besoins. A un
stade plus séveére, les individus peuvent étre aionérde sauter régulierement des repas. De
méme que la précarité sociale est une trajectoi@n®ont de I'exclusion sociale avérée et qui
n’y conduit pas systématiquement, I'insécurité almaire peut conduire, mais dans les cas

extrémes seulement, a la faim.

Face a la crise économique mondiale, de plus es dufamilles sont susceptibles de
diminuer leur consommation alimentaire dans unatégie de gestion du budget familial, y
compris dans les pays industrialisés (“Health Shpsthe Financial Crisis Grips”, 2009 ;
“Health in Times of Global Economic Crisis: Implteaans for the WHO European Region:
Meeting Report”, 2009 ; Ruedt al, 2010). L'insécurité alimentaire mérite donc, phuse
jamais, de faire I'objet d’analyses en santé puldigque ce soit en épidémiologie ou en

sciences sociales), a l'instar de la précaritéadeci

L'insécurité alimentaire est le sujet de multiplecherches en santé publique et en
épidémiologie dans de nombreux pays développésymmmoéent au Canada (Kirkpatrick et
Tarsuk, 2010 ; Che et Chen, 2001 ; Hametiml. 2002), aux Etats-Unis (Nort al, 2007 ;
Carlsonet al, 1999 ; Coleman-Jensehal.2011) et en Europe du Nord (Tingetyal, 2003),
mais encore relativement peu en France (Martindretazet al, 2013 ; Martin-Fernandet
al., 2014).

1.2. Prévalences mesurées en France

Dans le cadre de I'enquéte ENFAMS, I'insécuriténaintaire a été mesurée a 'aide de I'outil
de la United-States Household Food Security Surg@$ HFSS) (Radimer, 2002). Notre
traduction francaise s’est inspirée de celle d@disau Québec pour le cycle 2004 de la
Canadian Community Health SurvéyCanadian Community Health Survey. Cycle 2.2,
Nutrition (2004) : Income-Related Household Fooctusy in Canada”, 2007). Dans sa
version compléte, le questionnaire comporte 18tgres: 10 pour les adultes et 8 concernant
les enfants. Nous avons calculé un score pour ehagunage, sur la base des 18 questions de
I'outil. Compris entre 0 et 18, ce score a pern@scéer une variable a 4 catégories (sécurité

alimentaire, insécurité alimentaire légere, insé€ualimentaire modérée et insécurité
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alimentaire sévéfd en utilisant les seuils utilisés couramment, notent par le
département de Il'agriculture américain: 'USDA ¢Be&l et al, 2000; Wunderlich and
Norwood, 2006), ainsi qu’une variable dichotomiqgécurité alimentair@ersusinsécurité

alimentaire, regroupant I'insécurité légere, modéresévere).

Ces niveaux d’insécurité alimentaire renvoient Hédentes situations vécues par les
ménages (Bickedt al, 2000; Wunderlich et Norwood, 2006). Ainsi, I'icsgité alimentaire
Iégére se manifeste par la préoccupation des mengwrenénage concernant la quantité et
'approvisionnement de nourriture ainsi que la gestde la nourriture (par exemple la
réduction de la qualité et le changement des psigalimentaires). Ces individus ne
déclarent que peu, voire aucune réduction quanttatie leurs prises alimentaires.
Concernant l'insécurité alimentaire modérée, ceiteation est celle des ménages ou les
prises alimentaires sont réduites et les habitadiesentaires modifiées a cause du manque
d’argent. Enfin l'insécurité alimentaire sévere eaprimer la situation ou les prises
alimentaires sont réduites voire supprimées pertismjournées entiéres, et ou cette situation
affecte les enfants du ménage (Biokeal, 2000 ; Norcet al, 2010).

En France, trois enquétes ont interrogé les sitnatil'insuffisance alimentaire. Deux I'ont
fait en population générale avec des questionnawemucoup plus succincts : I'Etude
individuelle nationale sur les consommations alitagas — INCA2, 2006-2007 (Darmaat
al., 2010) — et le Barometre santé nutrition — BSNy&(Darmonet al, 2009). La troisieme
enquéte sur une population plus proche de cell&lBA&MS : 'enquéte Alimentation et état
nutritionnel des bénéficiaires de l'aide alimerga# Abena (Grangeet al. 2013). Nous
dénommerons par la suite leurs questionnaires c¢gspées outils « INCA2 », « BSN » et
« Abena ». Ces outils sont basés sur la questi@iable a I'outil US HFSS, qui est, en fait,
la Food sufficiency questio(Briefel et Woteki, 1992) utilisée dans le passé I[HaSDA,

notamment dans le cadre de I'étude NHARES

Les deux premieres enquétes ont trouvé des préedatiinsuffisance alimentaire variant
selon la mesure utilisée. L'enquéte BSN en 2008éelé une prévalence de 2,5%

d'insuffisance alimentaire quantitative et de 398éuiffisance alimentaire qualitati’e En

97 Ces seuils sont: 0-2= sécurité alimentaire ; iBs&curité alimentaire légére ; 8-12 insécuriténalitaire
modérée et 13-18 insécurité alimentaire sévere.

9 Par convention, nous utiliserons dans la suiteadee propos, le termeidsuffisancealimentaire (Briefel et
Woteki, 1992) pour désigner les situations ideéi§i par ces deux indicateurs et nous réserveroesre
d’insécuritéalimentaire aux résultats issus du US HFSS, Isteqpmaire plus complet que nous avons utilisé.
9 L'outil BSN distingue linsuffisance alimentaireuglitative (« avoir assez a manger mais pas tosjtes
aliments souhaités ») et quantitative (« ne pa# @aofois ou souvent assez a manger »).
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2007 I'enquéte INCAZ2 trouvait une prévalence d’ffisance alimentaire pour des raisons
économique¥® de 12,2%. L'enquéte Abena a trouvé quant a el pnévalence de 31,9%
d’insuffisance alimentaire au cours de I'hiver 2612012.

Plus récemment, I'enquéte Santé inégalités et reptsociales — SIRS 2010 (Chauvin et
Parizot, 2009 ; Martin-Fernandez al, 2013) — a intégré dans son questionnaire uneovers
réduite du US HFSSK! comprenant 13 questiofi$ A partir de ces questions est calculé un
score unique pour chaque ménage, sur la base smtlalas 10 questions concernant les
adultes. Compris entre 0 et 10, ce score a perengékr une variable a 3 catégories (sécurité
alimentaire, insécurité alimentaire modérée etdusté alimentaire séverdy. Dans cette

enquéte la prévalence d’'insécurité alimentairale€,3%.

bY

ENFAMS est la premiere enquéte francaise a interragpécifiquement l'insécurité
alimentaire de I'enfant. Ce volet a été conservieste aprés I'étude pilote. La passation fut
sensible aupres des familles, compte tenu de layeté&amotionnelle qu’elle suscite — comme
d’autres modules par ailleurs sur les événementaeddifficile. Les résultats montrent que
linsécurité alimentaire n’épargne pas les enfaots,qui compte tenu des conséquences
sanitaires (Chiltoret al. 2009 ; Alaimoet al. 2001), notamment sur la croissance, apporte un

autre éclairage a I'insécurité alimentaire génédalenénage.

1.3. L'insécurité alimentaire touche plus de 8 fitesisur 10

L'utilisation de I'outil US HFSSM dans sa totalipermet de construire différentes variables
afin d’estimer la situation d’insécurité alimentanle la population interrogée. Dans le cadre
d’ENFAMS cet outil est particulierement pertinecay il permet de disposer de mesures de la
situation d’insécurité alimentaire a différents eaux. Tout d’abord, I'ensemble des 18
guestions permet d’estimer avec précision la sdoat’insécurité alimentaire des ménages
interrogés. Ensuite selon si I'on se concentrelssirquestions concernant les adultes (dix

guestions) ou les enfants (huit questions), I'opgfrmet de calculer un score d’insécurité

109 ’outil INCA2 classe les individus en insuffisanaedimentaire quand ils répondent « avoir assez agaran
mais pas toujours les aliments gu'ils souhaiteatigu’ « il leur arrive parfois ou souvent de ne paoir assez
a manger » et qu'ils précisent que cette situatitarvient pour des raisons économiques.

101 YUnited-States Household Food Security Survey Madul

102Cet outil comporte 13 questions en supprimant letefiéres concernant les enfants. Une telle rémtuct
n'affecte pas la mesure de l'insécurité alimentairaiveau du ménage puisque toutes les questimtemant le
ménage ont été posées, et ce dans l'ordre étaldi PSDA (Bickelet al. 2000).

103 | es seuils pour cette variable sont: 0-2= sé&ultmentaire ; 3-5 insécurité alimentaire modéréel0
insécurité alimentaire sévére.
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alimentaire respectivement chez les adultes ou dbezenfants. Quelles que soient les
variables (ou les scores) utilisées pour caraetéles participants de 'enquéte ENFAMS, les
prévalences observées sont bien supérieures a obervées dans d’autres études.

1.3.1. Prévalence de l'insécurité alimentaire au meéau du ménage

Au niveau du ménage, nous avons donc pu identifireécurité alimentaire a I'aide de la
totalité de I'outil US HFSSM, en vue de caractérils différentes situations d’insécurité
alimentaire selon leur sévérité. La prévalence séaurité alimentaire (Iégere, modérée et
sévere) observée est de 86,0%4]82,7 ; 88,8]). La figure suivante nous présedtes le
détail, la situation particulierement préoccupadés ménages interrogés dans ENFAMS.
Ainsi, au-dela du fait que I'insécurité alimentageit une situation majoritairement ressentie
par ces ménages, il apparait que les deux niveasyxlis sérieux d’insécurité alimentaire sont
trés fréquents, prés de 10% de la population ét@ms la situation la plus séveére (9,8%siC
[7,3;13,1)).

Figure 11. Prévalences d'insécurité alimentaire palérées

gécurité insécurité
alimentaire; alimentaire
14.0% gevere ;. 9.8%

insécurité
alimentaire
légére: 32.9%

insécurité
alimentaire
modeéree; 43.3%

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

Cette mesure de linsécurité alimentaire sera agiilesée dans la majeure partie de notre
propos. Néanmoins, pour plus de précisions, nolamsalaborder deux autres mesures de
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I'insécurité alimentaire issues du méme outilnd&curité alimentaire des adultes et celle des

enfants.

1.3.2. Prévalence de I'insécurité alimentaire chdes adultes

Lorsque l'on observe les seules réponses des adudie prévalences observées varient
guelque peu : la prévalence d’insécurité alimeetaist de 77,0% (I'insécurité alimentaire
Iégére concerne 28,5%, dfs [24,3 ; 33,2] des répondants, l'insécurité alinaget modérée
35,5%, 1Gs9%[31,1 ; 40,0], et I'insécurité alimentaire sév&Ba0%, 1Gs%[9,9 ; 16,9]).

1.3.3. Prévalence de l'insécurité alimentaire chdes enfants

La situation des enfants n’en est pas moins préazte : lorsque I'on s’intéresse aux seules
guestions portant sur l'alimentation des enfangsilss 30,8% (I@s% [26,4 ; 35,5]) sont en
sécurité alimentairgersus60,7% (IGs% [56,1 ; 65,1]) en insécurité alimentaire modéree e

8,5% (1G5 [6,4 ; 11,4]) en insécurité alimentaire sévere.

1.3.4. Comparaisons nationales et internationales

Le fait que notre population soit constituée de ifi@n sans logement (pour moitié
monoparentales, en grande majorité migrantes) défidile la comparaison de ces résultats
avec d’autres enquétes en population généraleff&n eette population étant caractérisée par
une grande vulnérabilité et une pauvreté importdeteprévalences d’insécurité alimentaire
observées sont particulierement élevées. Nous sakk@pendant, a des fins d'illustration,
présenter les résultats obtenus en population genélans la méme aire géographique
(agglomération parisienn'@}. Ensuite, nous tenterons de rapprocher ces résdienquétes
sur des populations présentant une situation siest équivalente du moins proche, afin de

donner quelques points de comparaison.

L’enquéte SIRS a interrogé l'insécurité alimentare2010 a I'aide d’'une version réduite
du US HFSSM (Martin-Fernandet al, 2013). Cette version, ne disposant pas de I'ebkem

des questions relatives aux enfants, n'a pu mes$urgécurité alimentaire qu’au niveau des

04 'enquéte SIRS (Santé, Inégalités et Ruptures &m)iast une cohorte initiée en 2005 et qui corapte jour
trois vagues d’enquéte, en 2005, 2007 et 2010eCettorte est constituée d’'un échantillon de 30@bvidus,
représentatif de la population adulte francophomant dans I'agglomération parisienne (départem@bts92,
93, 94).
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adultes interrogés. Afin de comparer ces résudta@isux observés dans notre étude, nous nous

focaliserons sur les résultats obtenus a I'aidesdakes questions portant sur les adultes.

Au sein de l'enquéte SIRS en 2010 les prévalencesédurité alimentaire légére,

modeérée et sévere étaient respectivement de 3,9%, &t de 0,4%.

De nombreuses études ont tenté de mesurer le pleé@eattinsécurité alimentaire dans des
populations vulnérables (Smith et Richards, 20Q&s prévalences observées dans ces
populations sont intrinsequement dépendantes dpdeificité méme de celles-ci mais aussi
de loutil utilisé pour mesurer la situation d’imsgité alimentaire. Dans la littérature,
guelques études évoquent des prévalences auss tbinsécurité alimentaire (Lee and Greif
2008 ; Ghattaset al, 2014). Une étude aux Etats-Unis datant de 1986 @t Greif, 2008) et
portant sur les sans-domicile (de 18 ans et plus) présente une prévalence gedgl80%
d'insécurité alimentaire. Une autre étude portamtlss réfugiés irakiens vivant au Lid&h
évoque une prévalence proche de 80% (Ghattasl, 2014). Une telle ampleur du
phénomene d’insécurité alimentaire n’est donc pégue mais reste rare dans la littérature, et
associée a des situations extrémes de dénuemeartmeins, certaines études portant sur des
populations sans domicile jeunes ou encore sufahesies somaliennes réfugiées aux Etats-
Unis, révelent des prévalences d’insécurité aliaiemtfortes, se situant entre 40 et 60%
(Tarasuket al, 2009 ; Dachner et Tarasuk 2002 ; Dhagodl, 2013).

1.4. Les caractéristiques des menages en insé@alimentaire dans ENFAMS

1.4.1 Caractéristiques sociodémographiques

L'age, le sexe et le diplébme ne sont pas signifieatent associés a l'insécurité alimentaire.
Ces résultats peuvent apparaitre surprenants caomulation générale I'age et le niveau

d’études sont associés a I'insécurité alimentaire.

1.4.2 Revenus et aides

Le niveau de revenu est quant a lui fortement assotinsécurité alimentaire (p<0,001). Ce

résultat, s’il était attendu, n’en reste pas mamdressant car il met en exergue un réel effet

105 Cette étude a utilisé les données de la « NatiSuavey of Homeless Assistance Providers and Glient
(NSHAPC) », étude américaine portant sur les béiaéfes de diverses structures d'aides, en se otracg sur
les seuls individus déclarant ne pas avoir degimur dormir.

106 En moyenne, ces réfugiés étaient dans cetteisitudépuis 2,8 années.
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gradient, méme sur une échelle de revenus trégsies individus ayant déclaré un revenu
mensuel par unité de consommation (UC) inférieGl &uros sont seulement 4,1% a étre en
sécurité alimentair@ersus27,4% pour ceux déclarant avoir un revenu mengaelUC de
plus de 451€. Inversement, I'insécurité alimentaigeere touche 3 fois plus les ménages les
plus démunis : 18,3% pour les ménages déclaranéwenu par UC inférieur ou égal a 50 €
versusb,8% pour ceux déclarant un revenu supérieur &450

Figure 12. Insécurité alimentaire en fonction desavenus et des aides financiéres
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Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

Si I'on s’intéresse aux aides dont les ménagesadertl bénéficier, le fait de ne pas recevoir
de prestations sociales ou de ne pas toucherdmuewminimum (RMI/RSA/RMA) est associé

a l'insécurité alimentaire (respectivement p<0,80p<0,05). Les ménages déclarant n’avoir
recu aucune prestation sociale dans les douzeedenmois sont moins souvent en sécurité
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alimentaire et surtout plus frequemment en insé&wiimentaire modérée et sévere. Ainsi,
les ménages n'ayant pas eu de prestations sosiaepour 12,8% en insécurité alimentaire
sévereversus8,0% pour ceux déclarant en avoir recu. Le mérhérsa est observé pour le
revenu minimum (RMI/RSA/RMA) ou les personnes déuiéne pas I'avoir touché au cours
des douze derniers mois sont pour 47,6% en ingécalimentaire modéréeersus29,1%

pour ceux l'ayant pergu.

Tableau 100. Insécurité alimentaire en fonction deevenus et des aides financieres

S Insécurité Insécurité Insécurité
Securité . . , . : .
) : alimentaire  alimentaire  alimentaire  Tot. p-value
alimentaire P .y P
légere modérée sévere
Revenus mensuels (€/UC)
0-50 % 4,1 22,5 55,1 18,3 100
[1,6;10,1] [16,2;30,3] [45,8;64,1] [12,1;2p
51-210 % 6,5 35,4 46,5 11,6 100
[3.6;11,4] [26,9;449] [37,4:559] [68; 09,
<0,001
211-450 % 13,0 41,3 41,6 4,1 100
[8,3;19,9] [32,0;51,2] [32,4;51,3] [2,3;7.4
plusde 451 % 27,4 33,5 33,3 5,8 100
[19,8;36,5] [25,9;42,01 [25,4;42,3] [2,9;11,2]
A percu le RMI/RSA/RMA
Non % 11,9 30,0 47,6 10,6 100
[9,1;15,3] [25,7; 34,6] [2,5;67,0] [8,0; 18,8
<0,05
Oui % 20,9 42,8 29,1 7,3 100
[13,9;30,2] [31,6;54,7 [42,5;52,8] [2,5;19,3]
A recu au moins une prestation sociale
Oui % 16,3 38,0 37,8 8,0 100
[12,6;20,8] [31,8;44,5] [18,8;42,0] [5,0;12,5]
<0,001

Non % 10,2 24,6 52,4 12,8 100
[6,5;156] [19,2:31,0] [32,2;43,7] [9,2; %7,

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants

Lecture: 4,1% des familles dont le revenu par unité desommation est inférieur a 50 euros sont en sécurit
alimentaire, 22,5% en insécurité alimentaire 16g&f1% en insécurité alimentaire modérée et 188%
insécurité alimentaire sévére.

Notons que l'insécurité alimentaire n’est pas digafivement associée au fait de ne pas

étre suivi par une assistante sociale. Enfin, hedyaes réalisées a ce niveau ne présentent pas
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non plus de lien significatif avec le fait d’avopu disposer d’'un bon ou d'un colis
alimentaire. Cependant la question des aides alaiten est peu investiguée dans ENFAMS,

et les rares questions ne portent que sur le mégdant I'enquéte.

1.4.3 Composition du ménage

La composition du ménage a été présentée dans @mdentes enquétes, comme un
déterminant important de l'insécurité alimentaiMa(tin-Fernandezt al, 2013). Dans le

cadre dENFAMS, le fait que le parent du ménagd eai non en couple est associé a
I'insécurité alimentaire : les parents isolés pnémet plus souvent une insécurité alimentaire
modérée et sévere (respectivement 47,8% et 12,6é6ug vivant en couple plus souvent un
état de sécurité alimentaire, ou d’insécurité afitage légere (respectivement 16,6% et
38,0%). En outre, le nombre d'enfants dans le me&nest associé significativement a
I'insécurité alimentaire du ménage. Ainsi les mé@sagvant avec 3 enfants ont la prévalence
de sécurité alimentaire la plus élevée (21,5%¢eak ayant 1 ou 2 enfants ont la prévalence
d’'insécurité alimentaire modérée la plus élevée8¥%H. Si I'on s’intéresse a linsécurité

alimentaire sévere, on observe une augmentatida getvalence avec le nombre d’enfants

dans le ménage, atteignant 17,3% pour les ménagestenfants ou plus.

Tableau 101. Insécurité alimentaire selon la compit®n du ménage

S Insécurité Insécurité Insécurité
Securité . . : . : .
) : alimentaire alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire Ly .y P
légere modérée sévere
Situation matrimoniale
Vit en % 16,6 38,0 38,5 7,0 100
couple [12,6 ; 21,6] [31,7 ; 44,6] [32,4 ; 44,9] [4,6 ;,4D 0.01
< 1
Vit % 11,7 28,0 47,8 12,6 100
seul [8,4; 16,0] [22,2 ; 34,6] [41,2 ; 54,5] [8,9; b7,
Nombre d'enfants dans le foyer
%

lou?2 12,8 315 46,8 8,9 100

[9,8;16,6] [26,5; 37,0] [41,7 ; 52,0] [6,0 ; 82,
3 % 21,5 33,5 33,4 11,7 100 <p,01

[14,3; 31,0] [24,5 ; 43,9] [25,0; 42,9] [6,9;,19

%

4 et 9,5 49,7 23,6 17,3 100
plus [4,1;20,3] [33,7 ; 65,8] [13,2; 38,5] [7,8; 34,

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.
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1.4.4 Origine géographique et durée de vie en Fraac

L’origine géographique du répondant, son statutianatif ainsi que le temps depuis lequel
cette personne vit en France, sont associés aut statsécurité alimentaire du ménage
(respectivement p<0,05, p<0,05 et p< 0,01).

Tableau 102. Insécurité alimentaire selon I'originggéographique, la durée de vie en France et

le statut administratif

Sécurité Insécurité  Insécurité  Insécurité
) . alimentaire alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire 60 L N
égere modérée sévere
Continent de naissance
Afrique, % 14,1 27,1 48,1 10,8 100
Maghreb et [10,5; 18,6] [21,8;33,0][42,5;53,7] [7,6; 15,0]
Moyen Orient
CEl % 11,8 44 4 34,6 9,3 100
[6,6 ;20,2] [35,6;53,5][26,7;43,3] [4,8;17,0]
<0,05
Europe % 15,2 34,2 42,6 8,0 100
[9,1;24,3] [23,0;47,4][30,0;56,2] [3,8;15,9]
Asie et % 15,6 56,8 21,7 5,8 100
Amérique [5,3;38,0] [34,8;76,4][11,1;38,2] [1,6;18,7]
Durée de vie en France
<= lan % 39 19,0 60,0 17,1 100
[1,8;8,5] [12,7;27,3] [49,6;69,6] [10,7; 26,3]
1 a3ans % 14,1 35,2 38,4 12,3 100
[9,6;20,2] [27,6;43,7][31,4;46,0] [8,6;17,3]
<0,01
3 abans % 21,8 35,8 33,7 8,7 100
[12,2;36] [23,1;50,8] [24,0;45,1] [3,7;19,0]
Plus de 5 ans % 13,9 34,7 45,9 5,5 100
[9,8;19,1] [27,4;42,9][36,7;55,4] [3,0;10,2]
Statut administratif
En possession % 19,6 36,6 36,6 7,2 100
d'un titre de [12,7;29,0] [26,1;48,5][28,3;45,9] [2,4;19,7]
séjour
«Régularisé» % 18,5 445 30,8 6,2 106<0,05
[9,8;32,2] [29,1;61,1][18,3;47,0] [2,6;14,1]
Demandeur % 13,2 34,6 42,2 10,0 100
d'asile [7,0;23,4] [27,2;42,9][33,6;51,2] [5,6;17,3]
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Insécurité  Insécurité Insécurité

Sécurité : . . ) . .
) . alimentaire alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire PR L P
légere modeérée sévere
En voie de % 10,1 26,6 50,3 13,0 100
régularisation [6,8;14,7] [21,1;33,0][43,6;57,0] [9,2;18,0]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

Les personnes nées dans un pays africain (Maghodls) ou du Moyen-Orient sont pour
presque la moitié en insécurité alimentaire modéi:1%) ; ce sont aussi celles qui
présentent les prévalences les plus élevées diirit&alimentaire sévére. Les personnes nées
dans la Communauté des Etats indépendants sontgeewsont le moins fréquemment en
sécurité alimentaire (11,8%). A l'inverse ceux B&sAsie ou en Amérique, s'’ils présentent la
prévalence la plus élevée de sécurité alimentagecontrent néanmoins pour plus de la
moitié d’entre eux une situation d’insécurité alitare légére (56,8%).

Si I'on s’intéresse a la durée depuis laquelledpondants de I'enquéte ENFAMS sont en
France, il apparait que ceux étant recemment areméFrance sont dans une situation plus
vulnérable au regard de l'insécurité alimentairesh les individus en France depuis un an
ou moins sont environ 96% en insécurité aliment&i@nt 17% en insécurité alimentaire
sévere). Les répartitions des prévalences d’inggécalimentaire en fonction de la durée de
vie en France peuvent laisser penser que celldsathuent avec un temps de présence plus
long. Néanmoins, les individus interrogés et présdepuis plus de cing ans sur le territoire
francais semblent étre dans une situation pardiili avec des prévalences élevées
d’'insécurité alimentaire légere et modérée (cedmidre étant plus élevée que celle des

individus vivant en France depuis trois a cing ans)

Le statut administratif permet de mettre en lumierdéait que les individus en situation
réguliére ou en possession d’un titre de séjour glus fréquemment en sécurité alimentaire
(respectivement 18,5% et 19,6%). A l'inverse, ledividus en voie de régularisation ou en
demande d’asile présentent des prévalences d'ing2alimentaire modérée et sévere plus
€levées, avec une situation plus critique pour cenxvoie de régularisation (50% en

insécurité alimentaire modérée et 13% en insécaliitéentaire sévere).
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Figure 13. Insécurité alimentaire selon la durée deie en France
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Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

Enfin, pour compléter ces résultats, nous nous sEBNNMtéressés aux acquisitions
linguistiques francaises de ces individus, afircdenaitre leur éventuel impact sur leur statut
d’insécurité alimentaire. Les variables portant eufait d’avoir des problémes pour écrire,
lire ou parler le francais ne présentent pas d@aton statistiquement significative

(respectivement p=0,70, p=0,15 et p=0,35).

1.5. L’insécurité alimentaire et les conditions éliergement

1.5.1. Caractéristiques du centre d’hébergement

L’enquéte ENFAMS tient compte de diverses situaidrhébergement. Nous allons donc
nous intéresser aux conditions d’hébergement eralec I'insécurité alimentaire. Le type de
lieu d’hébergement, le type d’habitation, le gestimire de I'hébergement, ainsi que la

participation financiére a I'hébergement sont digativement associés a linsécurité
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alimentaire (respectivement p<0,05, p<0,05, p<0,@1p<0,001). Concernant le lieu
d’hébergement, les familles hébergées dans un CkHUdans un CHRS sont plus
frequemment en situation de seécurité alimentairesp@ctivement 23,8% et 22,5%).
Néanmoins cette situation est différente pour fiaasion d’'insécurité alimentaire sévere, ou
les CHRS paraissent bien plus protecteurs que . Ces familles en CHU présentent une
prévalence de 10,0% d’insécurité alimentaire séwaoes que celles en CHRS sont dans cette
situation pour 3,9%. Les familles hébergées danshatel semblent étre celles ayant la
situation la plus vulnérable face a linsécuritémaintaire, avec une prévalence élevée

d’insécurité alimentaire modérée (44,3%) et 11,0¢sdcurité alimentaire sévere.

Si I'on s’intéresse maintenant au type d’habitgties familles vivant dans des structures
collectives sont certes plus souvent en sécuritéeataire (25,0%) mais elles sont aussi
presque 4 fois plus souvent en insécurité aliment@vere que celles résidant dans un autre

type d’habitation (appartement seul ou partagé).

Le gestionnaire de I'hébergement est aussi asagei@le statut d’insécurité alimentaire du
ménage. Ainsi, les ménages le plus souvent en it&calimentaire sont ceux dont
I’hébergement est géré par le Conseil Général ¥8b,A l'inverse ce sont les ménages dont
I’hébergement est géré par le Samusocial (hors d&5t-a-dire 'hébergement en hoétel pour
la CAFDA, I'APTM et 'OMF) qui ont la prévalence dgcurité alimentaire la plus basse
(9,5%). Les personnes résidant dans un hébergaggehtpar le 115 semblent étre dans une
situation plus vulnérable avec des prévalencesédurité alimentaire modérée et sévere tres

élevées (respectivement 49,3% et 13,7%).

Enfin, lorsque la famille participe financieremeat 'hébergement ses prévalences
d’'insécurité alimentaire modérée et sévéere sord plavées (respectivement 46,6%rsus
35,194% et 12,5%versus3,2%).

Tableau 103. Insécurité alimentaire selon les caréristiques d’hébergement

Insécurité Insécurité  Insécurité

Sécurité . ) . ) . . p-
) . alimentaire alimentaire alimentaire Tot.
alimentaire L L PN value
legere modérée sévere
Type de lieu
Hotel % 11,7 33,1 443 11,0 1OO<0705

[8,7;15,5] [27,9;38,7][38,9;49,8] [7,8;15,2]

107 Pour ceux ne participant pas financiérement aHébergement.
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e, Insécurité  Insécurité  Insécurité
Securité : : , : , . p-
) . alimentaire alimentaire alimentaire Tot.
alimentaire l60e y N value
égere modérée sévere
CHU % 23,8 36,0 29,3 10,9 100
[14,3; 36,9] [21,8;53,3] [17,2;45,2] [5,1;22,0]
CADA % 15,4 31,8 445 8,3 100
[10,1; 22,9] [24,3;40,5] [36,0;53,3] [4,3;15,2]
CHRS % 22,5 31,6 41,9 3,9 100
[13,5;35,1] [22,6;42,3] [34,1;50,2] [1,8;38,3]
Type d'habitation
Collectif % 25,0 21,2 443 9,4 100
[14,3; 39,9] [13,3;32,2] [36,0;53,1] [5,6;15,6]
<0,05
Appartement % 20,2 45,4 31,9 2,5 100
[14,1; 28,3] [33,1;58,3] [19,5;47,5] [0,9;6,5]
Gestionnaire
Samusocial de % 9,5 50,9 33,7 5,8 100
Paris hors 115 [49;17,71 [39,1;62,7]1[23,6;45,5] [3,0;11,2]
Le 115 % 12,5 24,6 49,3 13,7 100
[9,0;17,1] [20,0;29,8] [43,1;55,5] [9,5;19,2]
Le Conseil % 25,1 40,6 30,4 3,8 1OO<0,001
Général [7,9;56,8] [11,3;78,7][11,7;59,0] [0,8; 16,6]
Mairie/Ville % 12,2 55,7 29,3 2,9 100
[4,9;27,3] [40,2;70,1][15,2;48,9] [0,6;12,5]
Association et % 20,4 33,3 41,2 51 100
autre [15,3; 26,7] [26,5;40,8] [34,8;47,9] [3,2;8,2]
Participation financiere a I'hébergement
Oui % 10,9 30,1 46,6 12,5 100
[8,2;14,3] [25,7;34,8][45,2;59,6] [9,1;16,9]
<0,001
Non % 21,5 40,2 35,1 3,2 100
[14,7;30,3] [32,1;48,9] [41,4;51,9] [1,6;6,3]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

Concernant I'hébergement, notre intérét s’est apedié sur le lieu ou I'établissement se
trouve (en distinguant les structures situées & Rigr celles situées en petite ou en grande
couronne), mais nous ne trouvons pas d’associatgmificative entre I'insécurité alimentaire

et la localisation géographique des lieux d’hébeeys.
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1.5.2. Durée de vie sans domicile et parcours

Un trait caractéristigue du systeme d’hébergemeantfdmilles étant la mobilité résidentielle
des habitants (Le Mener et Oppenchaim, 2012),ukreosemblé pertinent de nous intéresser
aux éventuels liens entre insécurité alimentaitgéel de vie sans domicile et nombre de
déménagements dans les douze derniers mois. Cesvdeables sont associées au statut
d’insécurité alimentaire des familles (respectivetye<0,01 et p<0,001). Le temps passé sans
domicile semble avoir un impact différent selons&vérité de I'insécurité alimentaire. En
effet, pour l'insécurité alimentaire Iégére il sdenly avoir un gradient augmentant la
prévalence d’insécurité alimentaire avec la duréevié sans domicile : les familles ayant
passé un an ou moins dans cette situation sontfdeumoins en insécurité alimentaire légere
gue celles ayant passé plus de quatre ans sansildofah revanche les personnes vivant sans
domicile entre un et deux ans présentent des m@ees d’insécurité alimentaire
paradoxales : d’'un c6té, ce sont celles qui sonplls souvent en seécurité alimentaire
(17,5%), d’'un autre c6té, ce sont aussi cellessguit le plus fréiguemment en insécurité
alimentaire sévere (14,0%). Les prévalences d’'uri#@calimentaire séveére sont de maniére

générale moins élevées pour ceux ayant une durée dans domicile supérieure a deux ans.

Tableau 104. Insécurité alimentaire selon le parcaos sans domicile

Insécurité Insécurité Insécurité

Sécurité . . : . , .
) : alimentaire alimentaire alimentaire  Tot. p-value
alimentaire PO .y P
légere modérée sévere
Durée de vie sans domicile
<=lan % 10,6 20,6 55,9 12,9 100
[5,7;18,9] [15,1;27,5] [48,0;63,6] [8,6; 98,
la2ans % 17,5 36,2 32,3 14,0 100
[11,6; 25,5] [27,4;46,2] [23,7;42,4] [9,0;2]
<0,01
2 adans % 13,8 37,9 42,2 6,2 100
[9,0;20,5] [29,3;47,3] [35,0;49,8] [2,8; 92,
Plus de 4 % 15,3 40,5 38,5 5,8 100
ans [10,0;22,6] [30,7;51,1] [28,0;50,2] [3,0;,8D
Déménagements dans les douze derniers mois
0 % 16,7 37,9 39,8 5,6 100
[12,6;21,9] [31,6;44,7] [37,8;56,2] [3,6 58,
<0,001

1ou?2 % 12,3 34,6 46,5 6,6 100
[7,9;187] [26,4;43,8] [33,2:46,7] [4,0; 5D,
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Insécurité Insécurité Insécurité

Sécurité . . , . , .
) . alimentaire alimentaire alimentaire  Tot. p-value
alimentaire P L Ly
légere modérée sévere
3ab % 14,4 25,1 39,3 21,2 100

[7,6;255] [153;38,4] [38,1;552] [11,8:3p

6 et plus % 61 18,4 56,7 18,7 100
[2,6;13,7] [9,5:32,9] [29,2;50,5 [10,5: 3],

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

Le nombre de déménagements semble aussi se répemut la situation d’insécurité
alimentaire, l'instabilité résidentielle entrainades prévalences d’insécurité alimentaire
sévere plus élevées chez ceux qui déménagentqliusrd : les prévalences sont de 21,2% et
18,7% pour ceux ayant déménagé respectivement 8ngte5 fois, et plus de 5 fois dans
'année contre une prévalence comprise entre 51684680 pour ceux n'ayant pas déménage

ou ayant déménagé 1 ou 2 fois.
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Figure 14. Insécurité alimentaire selon la durée deie sans domicile

40,5%
Plus de 4 ans

42,2%

Durée de vie sans domicile

1a2ans

55,9%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
W Sécurité alimentaire W Insécurité alimentaire légére
¥ Insécurité alimentaire modérée B Insécurité alimentaire sévére

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants

1.5.3. Présence d’une cuisine et insécurité alimexite

A lissue de ces derniéres analyses, il a semblgoitant de s’intéresser a la présence
d’éléments permettant de cuisiner. Les variables@mant la présence d’une cuisine ou celle
d’'un micro-ondes dans I'hébergement présententieies avec l'insécurité alimentaire a la
limite de la significativité (respectivement p=0&50=0,06). Ainsi, les résultats concernant la
présence d'une cuisine sont présentés a des fiploratoires, mais ceux-ci doivent étre
interprétés avec précaution au regard de cettéelida@ significativité.

Les ménages ayant une cuisine dans leur chambredemtprévalences d’insécurité
alimentaire sévére moins élevées (prés de deuxnimms) que ceux ayant une cuisine
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collective dans la structure d’hébergement, etapuex qui ne cuisinent pas ou ne peuvent pas

cuisiner (respectivement 6,8%rsusl2,4% et 12,4%).

D’autres analyses seront nécessaires afin de pm@rdewoéle potentiel de la présence ou de

I'absence de cuisine sur le statut d’insécuritdmaiitaire.

Tableau 105. Insécurité alimentaire selon le lieutbcuisine la famille

., Insécurité Insécurité Insécurité
Sécurité . . . ) . .
) . alimentaire  alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire PN e PR
légere modérée sévere
Er?:ritlfrle % 133 40,2 39,7 6.8 100
[9,3;18,8] [33,4;47,3] [36,9;553] [4,4;4],
Cuisine % 11,6 30,9 45,2 124 100
collective

[7,8:16,9] [23,7;39,0] [33,0;46,8] [7.9; 898,
0,05
32,6 15,0 47,0 5,4 100
[10,3;67,0] [58;334] [37,4;53,2] [L5;97,

A l'extérieur %

Ne cuisine pas % 15,6 25,1 46,9 12,4 100

ou ne peut pas , , i k
cuisiner [10,1;23,4] [18,3;33,4 [23,4;72,0] [7,6;1P

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

1.6. L'insécurité alimentaire des enfants dans ENIFA

La prévalence de l'insécurité alimentaire chezelefmnts dans cette étude est particulierement
préoccupante. Il est donc important de connaitseckractéristiques des ménages auxquels
appartiennent ces enfants. A linstar de I'insé&éualimentaire de la famille les variables de
diplobme, d'age, et de sexe ne présentent pas de shiatistiguement significatif avec

I'insécurité alimentaire des enfants.

1.6.1. Composition du ménage

En revanche, la composition du ménage peut inflelernle facon différente la situation
d’'insécurité alimentaire des enfants. Ainsi, le fgile le parent interrogé vive seul ou en

couple ne semble pas étre significativement lignadcurité alimentaire des enfants (p=0,3).
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Néanmoins, les parents vivant seuls ont plus frégoent des enfants en insécurité
alimentaire sévere que ceux vivant en couple (1044f%us6,5%), comme cela est retrouvé
dans la littérature, les familles monoparentalesitéidentifié¢es comme les sous-groupes les
plus a risque en ce qui concerne linsuffisancenafitaire. Le nombre d’enfants dans le
ménage est quant a lui significativement assodi& situation d’insécurité alimentaire des
enfants (p<0,05). Comme nous l'observons dansbleda suivant, plus le nombre d’enfants
dans la famille augmente, moins les enfants sorgéenrité alimentaire et plus I'insécurité
alimentaire sévere des enfants est présente (pmimdre presque 14,0% dans les ménages

avec 4 enfants et plus).

Tableau 106. Insécurité alimentaire des enfants, Is@ le nombre d’enfants dans le ménage

Sécurité Insécurité Insécurité
alimentaire alimentaire alimentaire Tot.  p-value
modérée sévere
1 % 36,4 55,6 8,0 100
[28,7 ; 44,8] [48,0 ; 63,0] [4,6 ; 13,5]
2 % 24,2 69,1 6,8 100
[18,0; 31,6] [61,6 ; 75,7] [4,1;11,0]
<0,05
3 % 34,9 53,3 11,8 100
[26,3 ; 44,6] [44,6 ; 61,9] [7,1;18,9]
4 et plus % 19,0 67,2 13,8 100
[10,5; 32,1] [51,8; 79,7] [5,7 ; 29,7]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

1.6.2 Revenus et aides

Le niveau de revenu et le fait de percevoir degsaidont associés significativement a

I'insécurité alimentaire des enfants. Ainsi, legau de revenu par unité de consommation est
fortement associé a l'insécurité alimentaire defardgs (p<0,001) : les plus pauvres des

ménages (revenu inférieur ou égal a 50€ par ungécohsommation) présentent des

prévalences d’insécurité alimentaire modérée edrgéires fortes (respectivement 69,7% et
15,7%).

Concernant les prestations sociales que recoiesrfamilles : quand celles-ci déclarent ne
percevoir aucune prestation sociale, I'insécuritdentaire des enfants est presque de 80%

(67,9% modérée et 11,4% sévere). Les familles cldlaecevoir les allocations familiales
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ont des prévalences d’insécurité alimentaire déanénmoindres, passant de 74,3% a 58,0%.
Les enfants vivant dans des familles bénéficiaatdd’ financiére pour la cantine sont moins

frequemment en insécurité alimentaire sévere (4;8f%us9,3%), mais demeurent fortement

en insécurité alimentaire modéree (72,3%).

Tableau 107. Insécurité alimentaire des enfants, lem les revenus et les aides percues

o Insécurité Insécurité
Sécurité . . . .
) . alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire L2 s
modérée sévere
Revenus mensuels (€/UC)
0-50 % 14,6 69,7 15,7 100
[9,1;22,5] [61,5; 76,8] [10,9; 22,1]
51-210 % 17,6 74,3 8,1 100
[12,4 ; 24,3] [66,4 ; 80,9] [4,5;13,8]
<0,001
211-450 % 34,7 61,9 3,4 100
[25,8 ; 44,7] [51,8; 71,1] [1,7;6,2]
plusde 451 % 50,0 43,4 6,7 100
[40,7 ; 59,3] [34,4;52,7] [2,8;15,0]
A percu le RMI/RSA/RMA
Oui % 47,0 48,4 4,6 100
[33,8; 60,6] [35,7; 61,2] [1,8;11,3]
<0,01
Non % 26,1 64,3 9,7 100
[22,2 ; 30,5] [59,6 ; 68,7] [7,1;13,0]
A recu au moins une prestation sociale
Oui % 36,9 56,3 6,8 100
[30,4 ; 43,9] [49,6 ; 62,8] [4,1;10,9]
<0,01
Non % 20,8 67,9 11,4 100
[15,7 ; 26,9] [61,6; 73,5] [8,0;16,0]
A percu des allocations
familiales
Oui % 42,0 53,9 4,1 100
[32,8; 51,7] [44,4 ; 63,1] [1,2;12,8]
<0,05
Non % 25,7 63,8 10,5 100
[21,4 ; 30,5] [59,1; 68,3] [8,0;13,7]
A percu une aide financiére pour la cantine
Oui % 23,4 72,3 4,4 100 <0,05
[16,2 ; 32,4] [62,9 ; 80,0] [2,5;7,7]
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Insécurité Insécurité

Sécurité : ) . .
alimentaire allmen,tajre allmgn:[a|re Tot. p-value
modérée sévere
Non % 31,6 59,1 9,3 100
[26,3; 37,4] [53,5; 64,5] [6,7;12,7]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.

1.6.3 Situation migratoire

Les origines géographiques ne semblent pas sigtifeament associées a l'insécurité
alimentaire des enfants (p=0,20). Neéanmoins plusievariables témoignant de
'« installation » en France des familles interregésont associées avec linsécurité
alimentaire des enfants : la durée de vie en Frande fait de pouvoir lire, comprendre et
parler en francais ou encore le statut admini$tcati répondant. On observe un gradient
significatif selon la durée de vie en France : Bateles enfants vivant dans la famille d’'un
répondant arrivé en France recemment (durée inférieu €gale a douze mois) présentent des
prévalences d’insécurité alimentaire modérées\atreg tres fortes (respectivement 72,3% et
14,8%). Les prévalences d’insécurité alimentaire dafants sont plus faibles dans les
ménages des personnes arrivées en France il ya@laing ans (dont 37,4% sont en sécurité

alimentaire et 5,5% en insécurité alimentaire sver

Le statut administratif du répondant est assodi@securité alimentaire des enfants, seuls
21,3% des enfants vivant aux c6tés d’'un parenta@e de régularisation sont en sécurité
alimentaire, tandis que ceux vivant avec une pesal@ja réegularisée sont pour 43,6% dans

cette situation.

Le fait que la personne répondant au questionmbige avoir des difficultés pour lire le
francais, le comprendre ou le parler est aussicéssocette situation chez les enfants de la
famille avec une prévalence doublée d'insécurit@eitaire sévere (13,2%ersus4,9% pour

la lecture, 12,8ersus6,3% pour la compréhension et 12e8sus5,5% pour le fait de parler).
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Tableau 108. Insécurité alimentaire des enfants, lem le statut administratif, la durée de vie
en France et la maitrise du francais des parents

S Insécurité Insécurité
Securité . . . .
) : alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire . P
modérée sévere
Statut administratif
En voie de % 21,3 66,4 12,2 100
régularisation [16,7 ; 26,8] [60,7 ; 71,7] [8,7 ; 16,7]
« Régularisé » % 43,9 50,2 5,9 100
[28,4 ; 60,8] [33,6 ; 66,7] [2,5;13,4]
<0,01
Demande d'asile % 27,2 63,9 8,9 100
[18,9; 37,5] [53,5; 73,1] [4,7 ;16,1]
En possession d'un % 36,4 59,1 4,5 100
titre de séjour [26,2 ; 47,9] [48,2 ; 69,1] [1,7;11,3]
Durée de vie en France
<=1lan % 12,9 72,3 14,8 100
[8,1;19,9] [62,6 ; 80,1] [9,0; 23,4]
la3ans % 30,7 60,2 9,2 100
[23,9; 38,3] [52,5; 67,4] [6,2;13,4]
<0,05
3abans % 30,8 60,3 8,9 100
[19,9; 44,3] [46,5; 72,4] [3,8;19,0]
plus de 5 ans % 37,4 57,1 5,5 100
[29,6 ; 45,9] [48,4 ; 65,3] [2,3;12,0]
Difficulté pour lire en francais
Oui % 25,9 60,9 13,2 100
[21,2; 31,2] [55,5; 66,0] [9,5;18,0]
<0,01
Non % 32,0 63,1 4,9 100
[25,0; 40,1] [55,2;70,3] [3,0;7,8]
Difficulté pour comprendre le francais
Oui % 22,4 64,8 12,8 100
[17,6; 27,8] [58,8; 70,1] [8,8;18,4]
<0,01
Non % 33,9 59,8 6,3 100
[27,1; 41,6] [52,2; 67,0] [4,1;9,2]
Difficulté pour parler le francais
Oui % 25,2 62,0 12,8 100
[20,3; 30,6] [56,4 ; 67,4] [9,0;17,7]
<0,05
Non % 32,7 61,9 55 100
[25,4 ; 40,9] [53,7 ; 69,4] [3,5; 8,4]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.
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1.6.4 Conditions d’hébergement

Les conditions d’hébergement sont aussi signifreatient associées au statut d’insécurité
alimentaire des enfants du ménage. Certes, ledgptructure dans laquelle sont hébergés les
membres du ménage n’est pas statistiquement assdinsecurité alimentaire des enfants
(p=0,11). Mais le type d’habitation (collectif ouppartement), le gestionnaire de
’hébergement, ou encore la participation finareiét I'hébergement présentent des
associations significatives avec l'insécurité alimadére des enfants.

Tableau 109. Insécurité alimentaire des enfants, s les conditions d’hébergement

Sécurité Insécurité Insécurité
écurité . ; : .
) . alimentaire alimentaire Tot. p-value
alimentaire L P
modérée sévere
Gestionnaire
Samusocial de % 21,7 73,3 5,0 100
Paris hors 115 [14,1; 31,7] [63,3;81,4] [2,3;9,9]
Le 115 % 27,0 61,1 11,9 100
[21,5; 33,2] [55,1; 66,8] [8,3;16,7]
Le Conseil % 60,5 36,0 3,4 100 <0,01
General [35,7 ; 80,8] [16,5; 61,5] [0,6 ;14,9]
Mairie/Ville % 39,7 57,6 2,7 100
[22,1 ; 60,6] [36,9 ; 75,8] [0,6;11,7]
Association et % 38,0 57.6 45 100
autre [27,3 ; 49,8] [45,6 ; 68,7] [2,6 ; 7,1]
Type d'habitation
Collectif % 33,4 57,4 9,2 100
[21,7 ; 47,3] [44,1; 69,7] [5,3;15,3]
<0,05
Seul ou éclaté % 51,4 46,7 2,0 100
[36,2 ; 66,2] [32,1;61,7] [0,5;6,0]
Participation financiere a I'hébergement
Oui % 26,4 62,4 11,2 100
[22,0; 31,3] [57,6 ; 66,9] [8,3;15,1] <0,001
Non % 42,0 56,4 1,7 100
[30,9; 53,8] [44,6 ; 67,5] [0,9;3,1]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 772 répondants.
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Comme au niveau des ménages, ce sont les enfaats dans des hébergements de type
collectif qui vont étre plus souvent en insécudtiénentaire sévere (9,2%). Les enfants des
ménages dont I'hébergement est géré par le Co@smibral sont pour 60,5% en sécurité
alimentaire. A l'inverse ceux dont I'hébergement géré par le 115 sont pour 61,0% en
insécurité alimentaire modérée et pour presque é2%sécurité alimentaire sévéere. Le fait
gue le ménage participe financierement a son hébmrgt impacte aussi sensiblement
'alimentation des enfants, ces enfants ayant dégafences d’insécurité alimentaire sévére
presque 7 fois supérieures a celle des enfantsitvidans les ménages ne participant pas
financierement a leur hébergement (11,28rsus 1,7%). Concernant I'équipement, la
présence de cuisine ou de micro-ondes dans la ckam#st pas associée significativement a
I'insécurité alimentaire des enfants (p=0,09 et,p¥0

Concernant la durée de vie sans domicile du répunda encore le nombre de
déménagements dans les douze derniers mois, dablgarne sont pas non plus associées

significativement a I'insécurité alimentaire degaerts (p=0,06 et p=0,11).

2. Lanémie touche la moitié des meres et un tiedes enfants

L'anémie par carence en fer est une diminution dmbre des globules rouges et de la
concentration de ’lhémoglobine dans le sang. L’arémdiverses conséquences sur la santé.
Chez I'enfant, elle peut freiner le développementralentissement de la croissance et induire
une moindre capacité de travail, qui peut entrdag@prentissage scolaire (Stoltfus, 2001).
Elle peut également entrainer un retard de développt mental, comme cela a été démontré
dans des études réalisées dans les pays en déxmlept ou elle serait responsable de 40%
des retards (Black, 2003) et associée a un risqoes @e mortalité chez les jeunes enfants
(OMS, 2001).

Bien que I'anémie soit un probléeme de santé publiga prévalence reste élevée dans la
population mondiale, en particulier dans les paysveie de développement ou elle peut
atteindre 60% (OMS). Chez la femme enceinte, elbedat le risque d’avoir un enfant de petit
poids. La prévalence de 'anémie est souvent @élisomme indicateur de la carence en fer,
car la concentration sanguine de I’hémoglobinefaastement mesurable, en particulier dans
notre population, par I'hémoglobinometre portatif uiq donne des résultats
instantanés. Toutefois, elle perd son intérét andmie n'est pas due a des carences

nutritionnelles en fer : les maladies infectieugedudisme, tuberculose, VIH, helminthiases,
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hémoglobinopathies), notamment dans les pays deiedé&ontribuent a la prévalence élevée
gu'on retrouve dans certains pays, notamment djd&i subsaharienne (Staubli, 2001 ;
Vandenbroak, 2000). Ainsi, lI'anémie est plus frégaee dans les pays en voie de
développement, ou la prévalence varie de 30 a &Q%,dans les pays développés ou la
prévalence est entre 10 et 20% (Beneistl, 2008). Mais parmi toutes les étiologies de
'anémie retrouvées dans les pays en voie de dgpefoent, 'OMS estime que 75% des
anémies sont néanmoins attribuables a la carenderest indique le taux d’hémoglobine

comme le meilleur indicateur de la carence en fer.

Afin de limiter les erreurs d’interprétation, poaps analyses, nous avons exclu les

personnes déclarant une hémoglobinopathie (dréptrsea; thalassémie).

L'anémie a été classée selon les criteres de I'@k&Sentés dans le tableau suivant, selon

'age et le sexe des personnes.

Tableau 110. Taux d’hémoglobine pour diagnostiquefanémie (dg/I)'%®

Anémie*

Population Pas d’anémie*  Léger¥*  Modérée Grave
Enfant de 6 a 59 mois 11,0 ou plus 10,0-10,9 R0-9, Inférieura 7,0
Enfants de 5 a 11 ans 11,5 ou plus 11,0-11,4 89-10 Inférieur a 8,0
Enfants de 12 a 14 ans 12,0 ou plus 11,0-11,9 BD-1 Inférieur a 8,0
Femmes qui ne sont pas enceintes 12,0 ou plus 11790- 8,0-10,9 Inférieur a 8,0
Femmes enceintes 11,0 ou plus 10,0-10,9 7,0-9,9 éri¢nira 7,0
Hommes (a partir de 15 ans) 13,0 ou plus 11,0-12,98,0-10,9 Inférieur a 8,0

Source: OMS
* Hémoglobine en décigrammes par litre.

Parmi les 801 familles rencontrées dans I'enqu#e% ont accepté le second rendez-vous
avec l'infirmiere, qui a réalisé le test avec I'hegiobinometre portatif. Ce sont 95,1% des
enfants de 0 a 5 ans et 92,7% des enfants de 6 andZjui ont finalement rencontré

linfirmiére. Les derniers rendez-vous n'ont pas gite honorés car le temps d’étude était

108 Source : OMS. Concentrations en hémoglobine peamietie diagnostiquer 'anémie et d’en évaluer la
sévérité. Systéme d’informations nutritionnelles $es vitamines et les minéraux. Genéve, Orgawisati
mondiale de la Santé, 2011 (WHO/NMH/NHD/MNM/11.1).
(http://www.who.int/'vmnis/indicators/haemoglobin pfdf, consulté le 31/03/2014).

109 e terme de « légére » préte a confusion : lancaren fer en est déja a un stade avancé quanétectelune
anémie. Elle a des conséquences, méme s'il nsajp@mémie clinique apparente.
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terminé et il devenait difficile d’obtenir des rexmvous (que ce soit des refus déguisés ou des

impossibilités pour I'équipe de prendre le rendems9).
Lors de la rencontre avec l'infirmiére, les enfaataient entre 1 mois et 13,2 &Hs

L’anémie chez I'enfant agé de moins de 1 an sargéé dans le chapitre santé périnatale :
en effet, il a ét¢é montré une relation entre laceotration en hémoglobine de la femme
enceinte et celle de I'enfant a 6, 9 et 12 moisufldp 2012) et cette problématique est une

carence maternelle ayant un corollaire infantiahors de propos dans ce chapitre.

Parmi les 617 enfants de plus de 1 an ayant rercbinfirmiére, il y avait 53,3% de filles
et une différence de sexe était observée selonldsses d’ages (p<0,05). Ainsi 75,4% des

enfants de 12 ans et plus étaient des filles.

Tableau 111. Répartition par age et sexe des enfantencontrés par les infirmiéres

Gargons Filles va?l-ue
n % IC95% n % IC95%
[1-5 ans[ 160 42,9 [36,1;49,9] 195 571  [50,B%
[5-12 ans| 128 53,1 [455:60,6] 119 46,9 [39%85]  <0,05
[12 ans-15 ans] 5 24,6 [10,3;48,0] 10 75,4 [589,7]
Ensemble 293 46,7 [41,8.51,7] 324 533  [48,33p8

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 617 enfants de 1 an et plus rencontrés pairtiére
Lecture: 57,1% des enfants de 1 a moins de 5 ans reésopdr I'infirmiére étaient des filles.

2.1. Prévalence de I'anémie chez les parents ariémnts

Sur les 751 adultes ayant rencontré l'infirmier@7 ont eu une mesure d’hémoglobine, soit
96,7%. Cela concernait 21 péres et 716 meéres. Pahles, cing s’étaient déclarées
drépanocytaires, cing séropositives au VIH et ttoierculeuses. Bien que certaines aient été
anémiées au moment de la mesure, leurs résultatété@rexclus de la suite des analyses.
Aucun pere ayant accepté le prélevement n'a dédmrépanocytose ou une autre maladie
qui aurait conduit a I'exclure de l'analyse. Aualotonc, 724 prélevements ont été retenus
pour I'analyse.

10 Voir « 2.4. La coordination du terrain » dans hegitre méthodologique.

111 Au moment de linclusion les enfants avaient tonsins de 13 ans. Les contraintes d’organisatiodeet
disponibilités pour le rendez-vous infirmier onitfque certains enfants ont eu 13 ans entre les tendez-
vous.
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Plus d’'un quart des péres (26,4%) étaient anérnesy([6,5 ; 64,9]) avec essentiellement
des anémies légeres. Parmi les 703 meéres reteansd’dnalyse, la moitié (50,3%) étaient

anémiées (les% [45,8-54,8]), avec presqu’autant d’anémies légépes modérées, et 0,2%
d’anémies graves.

Tableau 112. Sévérité de 'anémie chez toutes legrs*.

n % 1C95%
Aucune 340 49,7 [45,2 ; 54,3]
Légeére 183 25,6 [22,0; 29,4]
Modérée 177 24,6 [20,9 ; 28,6]
Grave 3 0,2 [0,05; 0,5]
Total 703 100

*Comprend les femmes enceintes et non enceintes.
Source: enquéte ENFAMS 2013.

Champ: 730 méres rencontrées, 703 prélevées, non drép@ires, non VIH+, non tuberculeuses.
Lecture: 49,7% des meres ne sont pas anémiés.

Sur les 617 enfants de 1 an et plus ayant rencdif@émiere, 594 ont eu une mesure
d’hémoglobine, soit 96,1%. Parmi eux, huit étagghalés drépanocytaires par leurs parents.
Bien que certains aient été anémiés au moment ehesare, leurs résultats ont été exclus de
la suite des analyses. Ainsi sur les 586 enfants diépanocytaires connus, 37,7% étaient
anémiés (1gs%[32,5 ; 43,2]), 18,6% avaient une anémie légérd)%9une anémie modérée
et 0,1% une anémie grave.

Tableau 113. Sévérité de 'anémie chez les enfauis 1 an et plus

n % [1C95%)]
Aucune 354 62,3 [56,8 ; 67,5]
Légére 118 18,6 [14,7 ; 23,3]
Modérée 113 21,9 [15,3; 23,4]
Grave 1 0,1 [0,01; 0,29]
Total 586 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 617 enfants de 1 an et plus ayant rencontrértiniere, 586 prélevés, non drépanocytaires.
Lecture: 62,3% des enfants de 1 an et plus ne sont asiés.

On note que pres des deux tiers des enfants deeflns anémiés ont une mére anémiée. |l

existe une association entre I'anémie de I'enfaieda mere (OR=1,9, ¥ [1,2 ; 2,9]). Ce
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résultat est important a souligner car il montmaportance d’'une prise en charge familiale du

probléeme de I'anémie.

Tableau 114. Anémie de I'enfant selon 'anémie da imere

Enfants anémiés

Non Oui Total p-value
Meéres anémiées n % n % n %
Non 177 53,0 84 38,0 261 47,4
[46,1 ; 60,1] [29,9 ; 46,8] [42,1;52,8] o1
Oui 161 47,0 136 62,0 297 52,6
[39,9; 53,9] [53,2; 70,1] [47,2 ; 57,9]
Total 338 100 220 100 558 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 558 couples enfant-mére prélevés, non déclaégmdocytaires, VIH+, ou tuberculeux.
Lecture: 62,0% des enfants de 1 an et plus anémiés eningne anémiée.

2.2. Comparaisons avec dautres études régionalemtionales et

internationales

En termes de santé publique, avec 37,7% des erdantsan et plus anémiés 6 [32,5 ;
43,2)) et 26,4% des péres §[6,5 ; 64,9]}*2 I'anémie est considérée comme modérée
dans ces deux populations. En revanche, avec 5d&9%meres anémiées ¢ [45,8 ;
54,8]), 'anémie est considérée comme sévere dapsdulation des meres sans domicile.

En Europe, la prévalence de I'anémie chez les enfanéscolaires (0-5 ans) est de 21,7%
(IC95%[15,4 ; 28,0]) et de 19,0% chez les femmes nonietes En France, la prévalence de
'anémie chez les enfants préscolaires (0-5 ansyl@s,3% (IGs%[1,8 ; 30,5]) et de 9,1%
(ICo5%[7,9 ; 10,4]) chez les femmes non enceintes seOM$ (Worlwide prevalence of
anaemia 1993-2005, WHO Global Database on Anaemia).

112) 'intervalle de confiance, trés large, est liéedféctif tres faible (21) du nombre de peres préke
113 | 'importance de I'anémie pour la santé publiquedgfinie par la prévalence dans une populaticimést a
partir du taux d’hémoglobine ainsi :

- Sévere : 40% ou plus

- Modérée : 20,0-39,9

- Légeére:5,0-19,9

- Pas de probleme de santé publique : 4,9% ou moins
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Dans la population sans domicile de I'étude, lavaleénce de I'anémie chez les enfants
préscolaires* de 1 an et plus (soit de 1 a 4,9 ans) est de 3488[27,7 ; 42,6]) et de
41,1% (1Gs%[34,4 ; 48,0]) chez les enfants en age d’étre siséla dans le primaire. Ainsi,
49,4% (1Gs%[40,3 ; 58,5]) des enfants anémiés de 1 an etquus d’'age préscolaineersus
50,6% des enfants non anémiésoil41,5 ; 59,7]). Aucune différence significative ste
cependant observée. Néanmoins, étre d’age scofereeut pas dire que les enfants vont a
I'école. L'absence de différence significative paiitr étre d0 au nombre d’enfants non
scolarisés en age de I'étre. N'allant donc pascatdine, leur profil se rapprocherait de celui
d’age préscolaire. De méme, certains enfants détgedpréscolaire vont déja a I'école et

possiblement a la cantine puisque I'école matezragtueille les enfants a partir de 3 ans.

2.3. Caractéristiques des familles et des enfanésraés

Les femmes anémiées se caractérisent essentietlgmaeneur origine et la durée sans

domicile sur le territoire frangais.

Les 703 meres ayant eu une mesure d’hémoglobinentrg 18 a 57 ans et un age moyen
de 32,4 ans (163%[31,7 ; 33,1]). La moitié de ces femmes ont plug8#ens et un quart plus

de 37, un autre quart avait moins de 27 ans.

Aucune différence d’age n’est observée entre lesrfes anémiées ou non. Cependant, si
'on regarde uniquement les femmes anémiées, ostatenque celles ayant plus de 40 ans
sont significativement plus nombreuses a avoiraih@snies modérées a graves (78,4%54C
[59,5 ; 89,9]versus53,7% des moins de 30 ansgd$[42,2 ; 64, 7] et 37,5% des [30-40 ans],
|Cos9% [30,1 ; 45,6], p<0,001).

Une différence significative est observée entre flsames anémiées ou non, selon le
département ou elles ont été enquétées (p<0,09¢ ales prévalences d’anémies
particulierement élevées dans les Yvelines et dd&tssonne (respectivement 75,3% et
60,6%0).

114 Dans Worlwide prevalence of anaemia 1993-2005, W&IGbal Database on Anaemia, les enfants d’age
préscolaire sont définis comme ceux ayant de Oiaswe 5 ans et les enfants d’age scolaire de &idsnde 15
ans.
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Tableau 115. Prévalence de I'anémie chez les mersslon le département d’enquéte

Pas d’anémie Anémie p-value
n % [1C95%] n % [1C95%]

Paris 75 58,2 [46,7 ; 69,0] 60 41,8 [31,0; 53,4]
Seine-et- 50 61,5 [45,5 : 75,3] 45 38,5 [24,7 : 54,5]
Marne
Yvelines 12 24,7 [12,9 ; 42,1] 34 75,3 [58,0 ; 87,1
Essonne 35 39,4 [30,2 ; 49,5] 50 60,6 [50,5 ; 69,8]
Hauts-de- 14 47,0 [30,7 ; 49,5] 12 53,0 [36,0 ; 69,3] <0.05
Seine
seine-Saint- 79 4g3 [40,7;56,8] 87 51,7  [44,0;593]
Denis
Val-de- 28 457 [46,0:59,8] 34 54,3  [40,2: 67,8]
Marne
Val d'Oise 47 56,2 [45,2 ; 54,3] 41 43,8 [34,1 ;54
Ensemble 340 49,7 [45,2 ; 54,3] 363 50,3 [45,8,8b4

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 730 méres rencontrées, 703 prélevées, non drépires, non VIH+, non tuberculeuses.

Une différence significative est observée entrfdasmes anémiées ou non, selon leurs pays
de naissance, les femmes nées en Afrique (hors fdlaghainsi qu’au Proche et Moyen

Orient étant plus anémiées que les autres. Cehlatsssont classiquement retrouvés dans la
littérature, ou la prévalence est plus élevée, mmomlement en raison de carences
nutritionnelles mais aussi dans une moindre mesurgaison de I'endémie de certaines

maladies infectieuses ou d’hémoglobinopathies.

Tableau 116. Prévalence de I'anémie chez les mersslon la région de naissance

Pas d’anémie Anémie
p-value
n % [1C95%)] n % [1C95%)]
Afrique 123 436 [36,6:50,8] 129 56,4 [49,3;63,4]
subsaharienne
Maghreb 32 56,0 [42,5;68,6] 27 440 [31,4;57,5]
Autre Afrique 45 37,0 [26,2;49,4] 82 63,0 [50,83,8]
proche etMoyen 5 11,5 [15:522] 3 885 [47,8: 98,5 00t
rient
CEl 66 478 [38,4;57,3] 74 52,2 [42,7 ;61,6]
UE 51 709 [58,2;81,01 28 29,1 [19,0;41,8]
Autre Europe 3 90,8 [54,4;98,8] 1 92 [1,2:356
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Pas d’anémie Anémie

p-value
n % [1C95%] n % [1C95%]
Asie 15 733 [515;87,6] 11 26,7 [12,6; 83,3]
gm?”o!“e et 4 498 [16,7:87.4] 7 502 [12,6:83,3]
ceanie
Ensemble 340 49,8 [45,2;54,3] 362 50,2 [454,8p

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 703 meéres prélevées non drépanocytaires, norMbin tuberculeuses ; 702 répondantes.

Une différence significative est également obsers€len la durée de présence dans le
systeme d’hébergement. Ainsi les meres anémiédssaos domicile depuis 3,1 ans &

[2,6 ; 3,6])versus2,6 ans pour les méres non anémiées{(2,2 ; 2,9]), (p<0,05).

Enfin, une différence a la limite de la significati® était observée selon leur statut
administratif (p=0,08) : si seulement 7,2% des fanm régularisées » sont anémiéessHC
[4,1;12,5]), c’est le cas de 13,1% des demandedissile (IGs%[9,8 ; 17,4]), 25% de celles
détentrices d'un titre de séjour ¢k [18,6 ; 32,8]) et de 54,6% des femmes en voie de
régularisation (1@s%[47,1 ; 61,9]).

Toutefois, I'importance de la prévalence de 'argmddns cette population doit étre mise en
regard des résultats sur I'insécurité aliment&it@me si on ne retrouve pas de lien significatif
entre I'anémie de la mére et I'insécurité alimemetail est notable de constater que parmi les
femmes anémiées 84,4% ¢k [78,1 ; 89,2]) sont en insécurité alimentairel’'&@ veut agir
pour traiter 'anémie de ces femmes, le traitenoematif sera limité car il sera extrémement
difficile de mettre en place les régles hygiénaétiques adéquates, compte tenu de la forte

prévalence de l'insécurité alimentaire chez cesiiem

Concernant les enfants de 1 an et plus, les 58 nenhon drépanocytaires ayant eu une
mesure d’hémoglobine avaient entre 1 an et 13,3ear@vaient un age moyen de 5,3 ans
(ICo5% [4,9 ; 5,6]). On notait une différence significagiselon les classes d’age des enfants et
aucune différence selon le sexe.
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Tableau 117. Prévalences de I'anémie chez les ertfade 1 an et plus selon leur classe d’age

Pas d’anémie Anémie p-value
Classe d’age des enfants n % [1C95%)] n % [1C95%)]
[1-5 ans[ 212 652 [57,4;723] 125 34,8 [27,2;6
[5-12 ans[ 137 60,8 [53,4;67,8] 98 39,2 [32,B,64 <0,05
[12 ans-15 ang] 5 239 [7,8;54,1] 9 76,1 [45399,3]
Ensemble 354 62,3 [56,8;67,5 232 37,7 [32,5243

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 617 enfants de 1 an et plus ayant rencontrértiiere, 586 prélevés, non drépanocytaires.
Lecture: 34,8% des enfants de 1 & moins de 5 ans sontiésé

Aucune différence significative n’était observédosele type de lieu ou la famille était
hébergée. Une différence significative était ob&ergelon le département (p=0,01). On
constate que 57,2% des enfants de 1 an et plustuias les Hauts-de-Seine au moment de
'enquéte étaient anémiés (Ko [23,6 ; 85,2]) et 52,3% des enfants de 1 an et pivant en
Seine-Saint-Denis au moment de I'enquétefkl44,2 ; 60,2]) I'étaient également.

Enfin, 86,7% des femmes nées au Proche et MoyemCavaient un enfant anémié {#¢
[45,7 ; 98,1]), 46,9% des femmes nées en Afriquesalbarienne (1654 [37,1 ; 56,1]), 44,6%
des femmes originaires d’'un autre pays d’AfriqueshMaghreb (I1Gse% [30,2 ; 60,0]) et
42,7% des femmes originaires de CEls]32,5 ; 53,5]).

Aucune différence significative n’était observédosde dernier diplome de la mere. Ce
résultat n'est pas classiquement retrouvé dansttérature, mais il est sans doute lié a
'origine géographique de la mere décrite en premigartie de ce document: les plus
diplomées venaient de la CEl, les moins diplomésrijue subsaharienne, le Proche et le
Moyen Orient ayant un niveau de dipldme intermédiahucune différence n’était retrouvée
non plus selon les difficultés éprouvées par laenp@ur lire, écrire, parler ou comprendre le
francais. Pas de différence non plus selon la dideége sans domicile, le temps passé dans le
systeme d’hébergement, le nombre de déménagenemntvenu par unité de consommation
du ménage, le nombre d’enfants vivant dans le fdgenombre de grossesses de la mere, le

statut administratif ou le fait que la famille b&o& ou non d’un suivi social.

Le seul facteur associé a 'anémie des enfantmehiirée de vie en France : en moyenne,

les méres des enfants anémiés de 1 an et plusrséimance depuis plus longtemps que celles
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des enfants non anémiés (6,7 anssk5,5 ; 7,8]versus4,8 ans (I@s% [4,1 ; 5,5]), p<0,01).
Ce résultat pose question dans la mesure ou métes enfants venaient d’'un pays ou la
prévalence de I'anémie était forte, la situationseenormalise pas aprés un certain temps

passeé sur le territoire, bien au contraire.

Tout comme chez les meres, I'importance de la peéca de I'anémie chez les enfants doit
étre également mise en regard des résultats swwécturité alimentaire. Méme si on ne
retrouve pas de lien significatif, 'anémie est effet d’autant plus préoccupante que
linsécurité alimentaire est prépondérante chez gnamde part des enfants anémiés (67,6%
sont en insécurité alimentaire,ole [57,3 ; 76,4]). Comme pour les méres, le traitenuEn
'anémie de ces enfants sera insuffisant a termel cgera difficile de mettre en place les

regles hygiéno-diététiques, compte tenu de la findgalence de I'insécurité alimentaire.

3. L'obésité touche plus de trois meres sur dix ele surpoids
(obésité incluse) un quart des enfants

Le poids et la taille ont été mesurés chez 606 snémen enceintes) et 478 enfants : les
mesures se faisaient a 100 grammes pres pourds pbiau centimetre pres pour la taille, a
'aide de balances et de toises. Les participat@ierd vétus en tenue légere. L’indice de

masse corporelle (IMC) a été calculé selon la féenidC = poids/taillé (kg/n?).

Chez I'adulte, la maigreur, le surpoids et I'ob&siint été définis en fonction des normes
internationales établies par I'Organisation Monrglide la Santé (OMS) (WHO, 1997). La
maigreur est définie pour des valeurs de I'lMC iigéres a 18,5 kg/f1 le surpoids par des
valeurs supérieures ou égales a 25 kgimais inférieures a 30 kgfm I'obésité par des
valeurs supérieures ou égales a 30 kgMifférents niveaux d’obésité (classes | a Ilinso

détaillés dans le tableau suivant.

280



Tableau 118. Indice de masse corporelle (IMC) et ésité selon la définition de 'OMS

Classification IMC (kg/m ?)
Maigreur <18,5
Normal 18,5-24,9
Surpoids 25,0-29,9
Obésité classe | (modérée ou commune) 30,0-34,9
Obésité classe Il (sévere) 35,0 - 39,9
Obésité classe Il (massive ou morbide) >40,0
Source: OMS

Chez I'enfant, la maigreur, le surpoids et 'ob&siht également été définis a partir de I'lMC,
en fonction de la définition internationale du sids et de I'obésité établie en 2000 par le
Childhood Obesity Working Grouge I'International Obesity Task Forc€élOTF) (Cole,
2000), étendue depuis a la maigreur (Cole, 200a)pdpulation de référence est issue de
lintégration des données nationales de six graretepiétes transversales (Brésil, Grande
Bretagne, Hong-Kong, Pays-Bas, Singapour et Etatsj}lLes valeurs seuil de I'IMC
définissant la maigreur, le surpoids et I'obésitgtspécifiqgues a I'age et au sexe des enfants.
Elles correspondent aux courbes de percentiles’|bC Ide la population de référence
atteignant a 18 ans les valeurs de 18,5 ; 25 k86’

Pour des raisons méthodologiques, les analysesrgeappuyées sur une définition du
statut pondéral en trois catégories chez I'adulte njaigreur ou normalité ; 2. surpoids
(obésité exclue) ; 3. obésité) et en deux catégatez I'enfant (1. maigreur ou normalite, 2.

surpoids (obésité incluse)).

3.1. Prévalence de la maigreur, du surpoids et'aleekité chez les méres et les

enfants

La maigreur touche un nombre négligeable de mér&%4), alors que le surpoids et I'obésité
les concernent respectivement a hauteur de 38,2%i,&6. Il faut également noter la
prévalence élevée (10,2%) de I'obésité séveregeldsou morbide (classe lll).
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Tableau 119. Prévalences de la maigreur, du surpadet de I'obésité chez les meres

% IC95%
Maigreur 11 [0,2; 2,1]
Normalité 29,0 [24,2; 33,7]
Surpoids 38,2 [33,3; 43,1]
Obésité (classe | a lll) 31,7 [26,7; 36,6]
dont :
Obésité (classe 1) 215 [17,1; 25,8]
Obésité (classe II) 7,6 [4,7; 10,6]
Obésité (classe llI) 2,6 [1,1; 4,1]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 713 meéres rencontrées par l'infirmiere, 606 eokeintes pour lesquelles on dispose de mesures
anthropométriques.

Lecture: 1,1% des méres sont en situation de maigreyf%2%n situation de normalité, 38,2% sont en
surpoids et 31,7% sont obéses.

Chez les enfants, sur I'ensemble de I'échantillenl'dtude, la maigreur, le surpoids et

I'obésité concernent respectivement 9,5%, 21,6%08 des enfants.

Tableau 120. Prévalences de la maigreur, du surpaicet de I'obésité chez les enfants de 2 a 13
ans

% IC95%
Maigreur 9,5 [6,8; 12,2]
Normalité 64,9 [58,8; 71,0]
Surpoids (obésité exclue) 21,6 [15,2; 28,1]
Obésité 4,0 [1,7; 6,3]
Surpoids (obésité incluse) 25,6 [19,5; 31,7]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 495 enfants de 2 ans et plus rencontrés pdirfiirere, 478 pour lesquels on dispose de mesures
anthropométriques.

Si les filles ont une prévalence de surpoids (aééacluse) de 10 points supérieure a celle
des garcons (30,8% pour les fillespdé[21,7 ; 39,9],versus20,2% 1Gsw [12,9 ; 27,6] pour

les garcons), cette différence n’est toutefoisgtastement significative (p=0,06).

La prévalence du surpoids (obésité incluse) esérsyre chez les enfants de 6 a 13 ans,

atteignant 34,8%uersusl8,0% chez les enfants de 2 a5 ans.
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Tableau 121. Prévalences de la maigreur/normalité eu surpoids/obésité en fonction de I'age
chez les enfants de 2 4 13 ans

2-5 ans 6-13 ans
p-value
% IC95% % IC95%
Maigreur ou normalité 82,0 [76,0 ; 88,1] 65,2 [5575,3]
Surpoids ou obésité 18,0 [11,9 ; 24,0] 34,8  [242.8] '
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 495 enfants de 2 ans et plus rencontrés pdiritirere, 478 pour lesquels on dispose de mesures
anthropométriques.

3.2. Comparaison avec les études nationales ahiatienales

La prévalence du surpoids chez les meres d’ENFABtSsepérieure d’environ 10 points a
celle estimée récemment par I'étude ObEpi en 26t prévalence de I'obésité (globale et
selon les classes | a lll) se situe au double. @@es sont tres éleves, et voisins de ceux

observés en population générale chez les femmescamés (Ogden, 2014).

Tableau 122. Prévalences du surpoids et de I'obésitthez les femmes a partir d’autres
enquétes nationales

Surpoids Obésité Surpoids
Enquéte Année Population (obésité (%) (obésité
exclue) (%) 0 incluse) (%)
ObEpt 1997 Femmes agées de 18 ans et 23,3 8,3 31,6
2000 plus’ 23,5 10,0 33,5
2003 24,5 11,9 36,4
2006 24,2 13,6 37,8
2009 26,0 15,1 41,1
2012 26,3 15,7 42,0
Enquéte Az
santé 2003 ~ FemmesageesdetBanset  p;7 10,7 33,4
INSER plus (Lanoé, 2005)
INCAD2 2007 Femmes é_gées de18anset 24,1 12,2 36,3
plus (Fillol, 2011)
ENFAMS 2013 Familles sans logement en 38,2 31,7 69,9
lle-de-France

!Le poids et la taille ont été déclarés par lestsuje

2Le poids et la taille ont été mesurés.

SDepuis 1997, Roche, en collaboration avec I'Inser@éalise en partenariat avec la TNS SOFRES, une
enquéte épidémiologique triennale sur la prévalahcesurpoids et de I'obésité auprés d'un échantillo
représentatif de la population francaise. Le peids taille ont été déclarés par les sujets (andemandait
toutefois de se peser au préalakifp://www.roche.fr/content/dam/corporate/rocheddn/obepi_2012.pdf
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Avant les années 1990, nous ne disposions pasfartd; d’estimations des prévalences
d’excés pondéral chez I'enfant au niveau natidda@anmoins, des études régionales réalisées
auprés d’enfants agés entre 5 et 12 ans ont sugmeréendance a la hausse des taux
d’obésité (Inserm, 2000). Ces études ont reposé lpquiupart sur la mesure de I'IMC ainsi
que sur la définition francaise de I'excés pond€@a&™e percentile des courbes de référence
francaises établies en 1960 (Rolland-Cachera, 1994) 1960, selon la définition alors
retenue, 3% des enfants (de 1 mois a 16 ans) Etnesurpoids. Ce taux est monté a 6-8%
dans les années 1980, pour atteindre 10-12% dasaterdfe 5 a 12 ans dans les années 1990
(Inserm, 2000).

La prise de conscience par les autorités sanit@jues I'excés pondéral chez I'enfant en
France devenait un réel probléme de santé publgcentribué a la réalisation de plusieurs
enguétes nationales incluant des mesures anthropgues. Neuf études ont ainsi été menées
entre 1999 et 2007, a la faveur de la nouvellendén internationale établie par I'lOTF en
2000. Malgré la définition commune du surpoids et’dbésité, ces études ne sont toutefois
pas strictement comparables car elles portent ssiretifants de tranches d’age différentes.
Néanmoins, en fonction de I'dge considéré, les aisurpoids (obésité incluse) oscillaient
entre 13,3% et 20,0%. En général, ces études pentagent pas de différence selon le sexe
(Charles, 2007).

Il convient de noter qu’'une tendance a la stallibsades prévalences du surpoids (obésité
incluse) chez I'enfant a été observée dans leeétied plus récentes (Lioret, 2009 ; Salanave,
2009 ; Olds, 2011).

Tableau 123. Prévalences du surpoids et de I'obésitchez les enfants a partir d’autres
enquétes nationales (définition IOTF)

Surpoids Obésité Surpoids
Enquéte Année Population (obésité (%) (obésité
exclue) (%) incluse) (%)
1016 enfants de 3
INCA1! 1998-99 al4 ans (Lioret, 11,7 3,5 15,2
2006)
Etude nationale 1582 enfants de 7 a
. 2000 9 ans (Rolland- 14,3 3.8 18,1

protocole ECOG Cachera, 2002)
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6084 enfants de 2-17
ObEpt 2000 ans (Charles, 2007) 10,9 2,4 13,3

30 000 enfants de 5-

12%%% 6 ans (maternelle) 10,6 3,9 14,5
(Labeyrie, 2004)
Cycle triennal 6500 enfants de 14-
d’enquétes en milieu 2000-01 15 ans (3e) (Peretti, 12,4 3,3 15,7
scolairé 2004)
8500 enfants de 10-
2001-02 11 ans (CM2) 16,0 4.0 20,0
(Labeyrie, 2004)
WHO-CoIIabqratlv_e 7154 enfants de 11-
Health Behaviour in
2006 15 ans (Dupuy, 10,4
School-aged 2011)
Children (HSBC}
983 enfants de 3-17
2 -
INCA2 2006-07 ans (Lioret, 2009) 11,6 2,9 14,5
Etude nationale, 1014 enfants de 7-9
protocole ECOG 2007 ans (Salanave, 2009) 13,0 2.8 15.8
478 enfants de 2-13
ENFAMS o013 ansdefamilessans ) o 4,0 25,6

logement en lle-de-
France

!Le poids et la taille ont été déclarés par lestsuje
2Le poids et la taille ont été mesurés.

En comparaison avec les études nationales précéeieinuinées, la prévalence du surpoids
(obésité incluse) apparait ainsi supérieure d’emvidix points dans I'enquéte ENFAMS,
rejoignant ainsi les prévalences observées dargopailation pédiatrigue en population
générale américaine (Ogden, 2014).

En revanche, la prévalence de la maigreur cheerémts de I'enquéte ENFAMS parait

comparable au taux nationaux (Salanave, 2009).

3.3. Caractéristiques des meres et des enfantarpoigds ou en obésité

3.3.1. Caractéristiques des meres selon leur statpbndéral

Comme dans d’autres études, un lien inverse aliéreé entre I'obésité de la mére et son
niveau d'éducation (Fillol, 2011 ; Vernay al, 2006 ; McLaren, 2007). Il a été suggéré que

le niveau d’éducation était associé a de meillewesnaissances nutritionnelles et par
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Tableau 124. Statut pondéral des méres, selon levaau de dipléme

conséquent a des modes de vie plus favorables I(S&8H). Il est intéressant d’observer le

fait que dans un contexte de grande précaritéenenhbituellement observé persiste.

Maigreur ou normalité  Surpoids Obésité Tot. p-value
Aucun dipléme % 23,5 38,0 38,5 100
[16,6; 30,4] [29,4; 46,6] [30,0 ; 47,0]
Primaire / collége % 34,4 26,1 39,4 100
[22,4; 46,5] [17,1; 35,1] [28,8; 50,0]
<0,01
Bac % 35,4 44,8 19,8 100
[24,8; 45,9] [33,6; 56,1] [11,1; 28,5]
Supérieur % 33,9 47,5 18,6 100
[21,6; 46,1] [33,5; 61,5] [7,9; 29,4]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 713 méres rencontrées par l'infirmiére, 576 eogeintes pour lesquelles on dispose de mesures
anthropométriques et du niveau de dipldme.

Lecture: 38,5% des méres n'ayant aucun dipléme sont sbesesus18,6% pour celles qui ont obtenu un
diplome de I'enseignement supérieur.

Nous n'avons en revanche pas mis en évidence wisibificatif entre le statut pondéral de
la mére et les facteurs suivants : 'hébergemeidte(hCHU, CADA ou CHRS), le nombre de
déménagements, la durée de vie sans domicilepéedg couverture médicale, le fait de vivre
seule ou en couple, les difficultés par rappord &ahgue francaise, les revenus par unité de

consommation et I'insécurité alimentaire mesuréaiaeau du ménage.

3.3.2. Caractéristiques des enfants selon leur statpondéral

Lorsque nous mentionnons ici le surpoids chez &effil s’agit du surpoids, obésité incluse.
De maniere attendue, les enfants sont plus fréquemnmn surpoids lorsque leur mére
présente elle aussi un excés pondéral : cette iaisac souvent décrite dans la littérature,
vient a la fois de facteurs génétiques communss egssi d’un environnement partagé. Ainsi,
dans ENFAMS, 18,3% des enfants sont en surpoidguerles meres sont de statut pondéral
maigre ou normal, alors que 34,4% sont en surgdoidgue les méres sont obéeses. En outre,
la prévalence du surpoids de I'enfant est bien segpee (15 points de différence) lorsque le
parent répondant est en état de dépression. Chatésst retrouvé dans la littérature : les
meres dépressives ont plus souvent tendance ansemgr leur enfant (Curdy, 2014 ; Gross,

2013). Bien que ce phénomene ait été largemenit décemment, les relations entre santé
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mentale, alimentation et indice de masse corpongllsont pas encore vraiment €lucidées. Ce
résultat souligne néanmoins 'importance de luttartre la dépression maternelle, si I'on veut
agir sur le surpoids de I'enfant, et cet élémerit &we pris en compte dans les programmes
de prévention et de lutte contre I'obésité infantilles meres célibataires adoptent plus
facilement ces pratiques et représentent, commeit d@é@cédemment, une proportion
importante de notre population. En ce sens, leldppement de politiques de soutien familial
peut jouer un réle important sur les pratiquesitii@htation.

Nous retrouvons également dans le tableau suialfieh inverse souvent décrit entre le
surpoids de l'enfant et le niveau d'éducation ptalen(Salanave, 2009 ; Lioret, 2009 ;

Shrewsbury, 2008). A titre de comparaison, si Edgamt du surpoids entre les niveaux plus
bas et plus élevé d'instruction est comparable aetd de I'étude nationale INCA2 (portant

sur une tranche d’age similaire), les prévalencassdrpoids de I'enfant par niveau

d’éducation parental sont en revanche supérieut@svicon cing points dans l'enquéte

ENFAMS (Lioret, 2009).

La durée de vie sans domicile semble étre un facteuisque du surpoids chez I'enfant,
avec des prévalences passant du simple au dodbiegee cette durée était de moins de 14
mois ou de plus de 35 mois. Le surpoids étantdalt@nte d’'un déséquilibre chronique de
'équation énergétique, il est possible que leustsans-domicile soit associé a des modes de
vie plus délétéres, que ce soit au niveau de l@iitation, de I'activité physique ou de la
sédentarité. Plus la durée sans domicile est Igngues ces facteurs de risques
s’additionneraient au cours du temps, entrainantgam de poids chez I'enfant. Si la
sédentarité, mesurée par le temps passé devartam @arait associée au surpoids chez les
enfants de 6 a 13 ans, cette hypothese sera utEment testée par des analyses plus

approfondies de I'ensemble de ces facteurs degssgomportementaux.

Nous n'avons en revanche pas mis en évidence desigmificatif entre le surpoids de
'enfant et le type d’hébergement, le nombre de éagements, le type de couverture
meédicale, le fait que le répondant vive seul oca@uple, les difficultés par rapport a la langue
francaise, les revenus par unité de consommatompetception qu'a la mere de I'activité

physique de son enfant, et I'insécurité alimentaigsurée au niveau du ménage.
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Tableau 125. Caractéristiques des enfants de 2 a 48s selon leur statut pondéral

Maigreur ou normalité Surpoids (obésité Tot. p-
incluse) value
Statut pondéral de la mére
Maigreur ou normalité % 81.7 18.3 100
[73,1; 90,2] [9,8; 26,9]
Surpoids % 76,1 23,9 100 06
[65,6; 86,6] [13,4; 34,4]
Obesite % 65,6 34,4 100
[55,9; 75,3] [24,7; 44,1]
Dépression du répondant
Non % 78,2 21,8 100
[71,3; 85,1] [14,9; 28,7] <0,05
Oui % 63,7 36,3 100
[52,8 ; 74,6] [25,4 ; 47,2]
Dipléme du répondant
Aucun dipléme % 67.0 33,0 100
[56,3; 77,7] [22,3; 43,7]
Primaire / college % 76.4 23.6 100
[67,5; 85,2] [14,8; 32,5]
Bac % 78,7 21,3 100 005
[69,0 ; 88,4] [11,6; 31,0]
Superieur % 86,6 13,4 100
[75,0 ; 98,3] [1,7; 25,0]
Autre / NSP % 95,3 4,7 100
[86,4; 100,0] [0,0; 13,6]
Durée sans domicile (mois, tertiles)
[1; 14] % 85,2 14,8 100
[78,0; 92,3] [7,7; 22,0]
[14.5;34] % 72,9 27,1 100 <005
[62,9 ; 82,8] [17,1; 37,1]
[35; 228] % 69,7 30,3 100
[60,3; 79,0] [21,0; 39,7]
Temps passé devant un écran les jours d'école (enfa &gés de 6-12 ans)
Moins d'1h par jour % 84,2 15,8 100
[75,5;92,9] [7,1; 24,5] <0,05
1 & 2h par jour % 58,7 41,3 100
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Maigreur ou normalité Surpoids (obésité Tot. p-

incluse) value
[45,6; 71,8] [28,1; 54,4]
Plus de 2h par jour % 62,0 38,0 100
[43,3; 80,8] [19,2; 56,7]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 495 enfants de 2 ans et plus rencontrés pdirtfirere, 442 pour lesquels on dispose des mesures
anthropométriques de la mére et de I'enfant, 438 fEsquels on dispose des mesures de I'enfarg Bétat
dépressif du parent répondant, 476 des mesure®mfant et du dipldome du parent répondant, 478 des
mesures de I'enfant et de la durée de vie sansailemet 202 enfants de 6 ans et plus pour lesquels
dispose des mesures et du temps passé devantam écr

Lecture: 14,8% des enfants ayant passé moins de 14 messdomicile sont en surpoids, alors que ce taux
atteint 30,3% quand la durée de vie sans domistisugérieure a 35 mois (soit 2 fois plus).
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CHAPITRE 3. LASANTE MENTALE DES MERES ET
DES ENFANTS

La santé mentale des personnes sans logemeriblfgét Ide nombreux préjugés (Snewal,
1988 ; Hopper, 1988). De nombreux travaux inteamatiix (Fazel, 2009) et quelques études
en France (Kovess et Mangin-Lazarus, 1999 ; GuestiBoelandt, 1998 ; Bresson, 2003) ont
montré que cet amalgame entre pathologie mentaeciision sociale n’'avait pas lieu d’étre,
méme si I'on retrouve une surreprésentation debtesupsychiatriques sévéres chez les sans-
domicile, par rapport a la population généraletude Samenta (Laportt al, 2010) a en
outre montré que la nature de ces pathologiesrdiffélon le type d’hébergement et donc le
type de population hébergée. Ainsi les personnas ksgement en famille souffrent plus
fréquemment de troubles anxiétixet de troubles de I'hnumeur sévéres (Lapettal, 2010)

et moins de troubles psychotiques que les persodiies «isolées ». Par ailleurs, les
migrants réfugiés et les personnes d’origine éengyant vécu des traumatismes dans leur
pays d’origine sont plus exposés aux troubles @sspost-traumatique et de dépression que
les non migrants (Heeren, 2014 ; Levecaeeal, 2007 ; Orozco, 2013 ; Alegria, 2007 ;
Breslau, 2009). Les facteurs comme le stress vaos dn pays en guerre, la torture ou les
viols, le stress lié a la migration elle-méme sejsutent aux facteurs d’insécurité financiere

ou alimentaire, a la pauvreté et aux piétres canditd’hébergement.

Nous avons ainsi choisi de nous intéresser a | sarentale dans I'enquéte, et en
particulier aux composantes de dépression et desspost-traumatique chez les parents. Les
facteurs sociaux pouvant avoir une influence swdiaté mentale ont été largement décrits
dans la littérature anglo-saxonne (Gilman, 2003tsher, 2001) et européenne (Morvan,
2007) : les revenus et le statut social, le réssacial et I'environnement, le niveau
d’éducation, I'emploi et les conditions de travdad, maitrise de la langue, la migration, la
discrimination percue, etc. Tous ces facteurs suaiitiples et complexes, et ils peuvent jouer
a différents titres sur la prévalence de la sanéhtaie, que ce soit comme facteur de

vulnérabilité, facteur contributif de la maladie fagteur limitatif aux soins.

L’origine précoce de nombreux troubles de santétaherincite a porter une attention
particuliére a la santé mentale des enfants. Qaslgtudes aux Etats-Unis se sont intéressées
a la santé mentale des enfants des familles sangitkh D’aprés une revue de la littérature
(Roy Grant, 2013 ; Samuekt al, 2010), elles montrent toutes des troubles deatdés

115 voir I'encadré 3 pour les définitions des troubles
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mentale plus fréquents chez les enfants sans logegue dans la population générale. Ces
études ont mis en évidence des facteurs assodéesaité mentale des enfants, comme par
exemple la santé mentale de la mére (Conrad, 19&8)conditions d’hébergement (Rog,
2007) et l'instabilité de I'hébergement (Roy Gra2®13), I'expérience d’évenements de vie
stressants comme le viol, le déces d’'un proche,téimoin d’'une agression, etc. (Grant 2013 ;
Buckneret al, 2004 ; Samuelst al, 2010)

Les enfants des familles sans logement vivent dassconditions de vie particulierement
adverses, dont le sans-abrisme (Grant, 2013 ; Sariual, 2010). Plusieurs études ont donc
comparé les enfants sans domicile aux enfants paumrais logés : cinq d’entre elles
montrent une différence et quatre études ne madnpes de différence entre ces deux

groupes.

D’autres études anglo-saxonnes se sont intéreadaagversibilité de ces troubles apres le
relogement de la famille ou a leur association duleee de présence depuis l'arrivée dans le
logement ordinaire (Vostanis, 2001). Elles montrgqué les troubles de la santé mentale
culminent au #"® mois de la durée sans domicile (Buckeesl, 1999), qu’ils s'améliorent
apres un a deux ans d’hébergement pérenne dangemeént ordinaire (Bucknet al, 2004)
et qu'aprés 55 mois dans un logement ordinairesals semblables a ceux des enfants des

familles pauvres mais logées (Shtral, 2008).

Cette partie décrit donc a la fois la santé merdake méres mais aussi celle des enfants.
Elle sera approfondie et mise en articulation awkx prochaines analyses sur le
développement de I'enfant. Les résultats préseaté& doivent pas occulter que les facteurs
« individuels » présentés dans ces analyses neqaamt éclairage partiel — comme pour les
autres déterminants — et que les déterminants s@geux, comme la crise du logement, la
crise du marché du travail, le durcissement destigquoés migratoires jouent un réle

déterminant sur I'état de santé de ces populations.

Encadré 3. Les troubles de la santé mentale

Le manuel diagnostique et statistique des troubbemtaux (Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders, DSM-IV), publié par &ociété américaine de psychiatrie
(APA), est un ouvrage de référence qui classifieagégorise des critéres diagnostiques et

des recherches statistiques de troubles mentawifigpés. Les définitions des troubl

D
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mentaux des méres sont issues de ce manuel.

Les troubles anxieux forment un groupe de syndroroasactérisés par dé
symptémes de préoccupation excessive, de peunssaded'hyper vigilance ou (

symptomes somatiques, en I'absence de toute situddingereuse.

Les troubles dépressifs sont quant a eux définislgp@résence d’au moins 5 d

symptémes suivants depuis au moins 2 semaines :

o0 humeur dépressive : sentiment de tristesse, de dieleoroyer du noir, d

désespoir / pleurs fréquents (irritabilité chenfant et I'adolescent),

o diminution marquée de l'intérét ou du plaisir (atiwéie) pour toutes o

presque toutes les activités, notamment de loisirs,

o troubles de l'appétit ou modification du poids: pdus souvent diminu

(anorexie) parfois augmenté (hyperphagie),
0 troubles du sommeil : le plus souvent insomnieqsitiypersomnie,

o ralentissement psychomoteur (lenteur du discours, lal pensée, de
mouvements, latence dans les réponses, voix mai®cor ou agitatior

(déambulation, impossibilité de rester assis,|tenient des mains...),
o perte d’énergie, lassitude et fatigue (asthéniajicoe,

0 sentiment de dévalorisation ou de culpabilité esives ruminations sur de

erreurs passées mineures

o difficultés a penser, a se concentrer, a prendsedéeisions, distractibilité e

troubles de la mémoire,
0 pensées de mort, idéation suicidaire (vague ou platentative de suicide.

Les troubles psychotiques sont définis comme étdes maladies mentalg
caractérisées par la présence d'idées délirantms @hallucinations (comprend
schizophrénie, la psychose maniacodépressive, Igchpse hallucinatoirg
chronique....).

Les troubles de stress post-traumatigoet des troubles anxieux séveres manifes

la suite d'une expérience vécue comme traumatisante

e

es

(4%
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Concernant la santé mentale de I'enfant, nous oaterla définition de I’Organisati0|
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Mondiale de la Santé (OMS), pour qui elle est déftomme « la capacité a atteindre €

maintenir un fonctionnement psychologique et um{éte optimums. Elle est directeme

liée au niveau atteint et aux aptitudes acquisesaiere du fonctionnement psychologig

et social » (OMS, 2005). Le taux de prévalence @loldes troubles de la santé mentale ¢

les enfants serait d’environ 20% dans différentstextes nationaux et culturels (OM
2005 ; Bird, 1996).

La santé mentale regroupe les troubles internaleégjue les troubles émotionnels, le s
de l'identité et la confiance en soi, mais aussitteubles externalisés comme les trouble
comportement ou les symptémes d’hyperactivité/amdibn, les troubles relationnels av
les pairs, la capacité de s’adapter, les troublesléeloppement et le retard mental. U
bonne santé mentale de I'enfant « constitue ungisksaa un développement psychologid
optimal, a des rapports sociaux productifs, a upregissage efficace, a l'aptitude
s’occuper de soi [...] » (OMS, 2005).

Chez I'enfant de 4 a 6 ans, les troubles les phugsants sont les troubles du comportemn
(agressivité, troubles oppositionnels, symptomesymBractivité/inattention). lls ont u

impact important sur le développement social deféiet.

Les troubles émotionnels sont beaucoup plus déBca détecter puisqu’ils sont intérioris
et subjectifs. Ces troubles de I'hnumeur peuvenefauspecter un syndrome anxieux,

dépression ou un trouble obsessionnel compulsiéxample.
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1. La santé mentale des meéeres

1.1. Trois meres sur dix sont déprimées, quatre fius qu’en population

générale

La fixation du seuil de pathologie pour la dépressiest, comme pour beaucoup

de

pathologies psychiatriques, quelque peu arbitradams la mesure ou le phénomene est

probablement continu. La classification utiliséepour mesurer la dépression, le CIDI,

une classification qui découpe le spectre de laedSpn selon deux dimensions : I'épis

est

ode

dépressif majeur ou caractérisé, et la dysthymiené@urose dépressive. Cette classification

utilise des listes de criteres symptomatiques etuéils ainsi que des criteres d'exclusion.

L’'appréciation diagnostique est effectuée par leucstiration du questionnaire et
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multiplicité des questions posées. La pertineniceqtle de cet outil n’est pas aisée a mesurer
(Hudsonet al, 2007), mais il est toutefois largement utiliséégidémiologie, et apporte un
éclairage sur 'ordre de grandeur des prévalenbssreées en France, dans la mesure ou les

résultats sont globalement convergents.

En population générale, la prévalence des étateesifs caractérisés varie ainsi de 6 a
12% selon les études, avec des divergences plugs d des différences méthodologiques
(Bellamy, 2004 ; Lamboy, 2007 ; Lepine, 2005). Earee, I'étude Barometre santé 2010
rapporte une prévalence de 7,8% et celle de linfiside Anadep) de 59 La
complémentarité et la convergence des résultatsétietes dans ce domaine ont mis en
lumiére des profils similaires de personnes daggntaoncernées par la problématique : les
femmes, les personnes veuves, divorcées, au chdnmagédes ou en congé maladie. Ces
travaux ont montré le réle des co-déterminants deéadie physique et des conditions
socioéconomiques. Hormis les études européenmédgdd américaindlational Comorbidity
Survey ou NCS, donne une prévalence de 8,6%, I'étudtaridise NEMESIS de 5,8%,
'étude canadienne de 10,4%, des prévalences duenutdre de grandeur que dans les

enquétes européennes.

La prévalence de 29% d’épisode dépressif caraétéeisouvée dans notre enquéte est 4
fois supérieure a celle retrouvée en populationégda, et tend a confirmer le réle des
conditions socioéconomiques sur la survenue detroebles. Cette valeur est également
comparable a celle trouvée dans I'enquéte Sambkapm(teet al, 2010), ou I'on repere, chez
29,8% des adultes en familles interrogés, un tedBpressif. Notons que I'enquéte Samenta
couvrait un champ d'observation semblable maisternogeait pas les non-francophones et
utilisait le MINI complété d’une validation diagrtagie par un psychiatt¥.

Les intrications retrouvées dans la littérature ses8 conséquences sur la santé physique
(notamment sur I'obésité) non seulement des méles@émes, mais aussi sur la santé des

enfants, rendent ces résultats particulierementalats.

116 |a différence des estimations est due a des apgsodifférentes, notamment a l'intégration ou nenlal
question portant sur la vie entiére.

1"Dans cette enquéte, le questionnaire était passénpenquéteur, en présence d’un psychologue idini€e
dernier avait pour réle d'observer I'entretien,amment 'interaction entre I'enquété et I'enquéiela noter des
éléments cliniques et de réaliser, a lissue dpdssation du questionnaire, un entretien cliniqueed afin
d'étayer un éventuel diagnostique. Tout troubleesgévepéré par le MINI ou suspecté par le psychmog
entrainaitex postun examen et parfois donc une révision de la iootagar un psychiatre, spécialiste du sans-
abrisme (Laporteet al, 2010). Ce dispositif d’enquéte, inspiré de I'@uchené auprés de détenus par B.
Falissard (2006), n'a pas pu étre mis en placs tlaprésente enquéte, pour des raisons logistifju@srésulte
probablement une surestimation des troubles deméwr en général, par rapport a la référence qutaura
constitué un diagnostic clinique, comme le suggifférentes enquétes (notamment North et al., 19@arin,
2010).
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L’état de stress post traumatique est mesuré daime Btude par le MINI. Cet instrument
permet d’évaluer I'impact d’'un événement traumatisen intensité, dans les manifestations
qui y sont associées (sidération, panique) et dapsconséquences post-traumatique, sur la
santé psychique et physique ou sur la vie sociads. études épidémiologiques dans le
domaine du traumatisme psychique sont en pleinredspuis les années 1980 et
essentiellement dans le monde anglosaxon. Ellestésdissent historiguement a des
populations de vétérans, de victimes de confliescatastrophes, ou d’agressions sexuelles.
Elles ont été depuis développées en population rgienéSelon I'échantillonnage ou la
meéthodologie employée, la prévalence est estimée dnet 10% en population générale
(Seedat et Stein, 2001). Les femmes seraient mlushées, en raison notamment des
agressions sexuelles dont elles sont victimes. T8OP (Post-Traumatic Stress Disorder
trouble de stress post-traumatique) sera approfdads des analyses ultérieures, et mis en
relation avec les évenements vécus dans les diteepays de migration ou lors du parcours

migratoire ; une attention propre sera portée amahdeurs d’asile.

1.2. Les caractéristiques des meres déprimées

Les meéres souffrant de dépression étaient 18,4%e dpas avoir de sécurité sociale
(ICo5%[12,2; 24,7]) et 52,6% a ne pas avoir de couvertcomplémentaire de
santé (I1Gs%[43,8 ; 61,5]) : autant de freins a un suivi ouveuprise en charge de leur
dépression. Si aucune variation significative dedépression n'a été observée selon le
département, plusieurs variables ressortent deamasignificative. Ainsi par exemple, les
femmes souffrant de dépression vivent plus sousentes : 57,0%ersus42,6% (p<0,01)
que les femmes non déprimées. En considérant ugéage géographique en sous-régiths
aucune variation significative n’est observée ;revanche, si I'on opere un découpage par
continent, en isolant par ailleurs la France, varhes déprimées sont plus souvent nées en
France (elles représentent 8,5%gsl[3,5; 13,6] des femmes dépriméegrsus 3,7%,
ICo5%[2,2; 5,2] des non déprimées), ou en Afrique: 7860, des femmes déprimees
(ICo5% [60,7 ; 77,9])versus62,6% des non déprimées ¢ [56,8 ; 68,4]) (p<0,05).

Les femmes déprimées ont plus souvent un niveawbacpérieur au bac : 57,9%rsus

44,7% (p<0,05). Elles ont moins souvent d’activigserieures que les femmes ne souffrant

118 Afrique subsaharienne, Maghreb, autre Afrique,cReoet Moyen Orient, CEIl, UE, autre Europe, Asie,
Amérique et Océanie, voir en annexe pour la jestifon de ce découpage.
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pas de dépression : 92,086rsus96,1% (p<0,05) ; ont moins souvent des contacts &sur
famille au cours de I'année : 91,9%rsus95,9% (p<0,05).

Leur état de santé differe des autres femmess sbeffrent plus souvent d’insécurité
alimentaire sévere : 20,3%ersus 6,3% (p<0,001); ressentent plus souvent leur état
psychique comme mauvais ou trés mauvais : resgectnt 22,4%versus9,2% et 15,7%
versus5,0% (p<0,001) ; elles ont plus souvent pensé, Uni projet, ou une tentative de
suicide que les autres : 38,08rsus9,7% (p<0,001) et déclarent plus souvent avoiuudt
evenement terrible : 85,4%ersus52,4% (p<0,001). Elles ont en moyenne déménage plu
souvent que les femmes ne souffrant pas de dépmesdi,2 déménagements en moyenne
dans I'annéeversus2,8 ; ont un délai de séjour moyen dans I'hébesggrmoins important

gue les autres : 10,0 maisrsusl3,6 mois (p<0,01).

Ces résultats soulignent, de facon concordante lavi@térature, I'influence et le réle que
peuvent jouer a la fois les facteurs biographiquespyme I'expérience de traumatismes et
I'emprise de conditions de vie difficiles (instatélrésidentielle, début du parcours, insécurité
alimentaire). De prochaines analyses seront mepées etudier les possibles interactions
entre ces facteurs et leurs roles respectifs. tem, @ffaut souligner le poids des comorbidités
entre la dépression et les autres indicateurs nté,seomme sur l'insécurité alimentaire et le

surpoids ou I'obésité, comme le montrent les chepiprécédents.

Tableau 126. Caractéristiques des femmes déprimées

Non déprimée IC95% Déprimée 1C95% p-value

Département d'entretien

75 18,4% [13,1; 23,7] 27,2% [17,8 ; 36,7]

77 9,7% [7:12,4] 5,6% [2,7 ; 8,4]

78 3,8% [2,2;5,4] 2,8% [0,8; 4,8]

91 16,2% [10,7 ; 21,7] 9,0% [3,8;14,2]

92 4,8% [1,7;7,9] 2,0% [0,0; 4,5] ’

93 27,2% [19,7 ; 34,7] 23,1% [15,4 ; 30,8]

94 12,5% [9; 16] 19,8% [13,7 ; 25,9]

95 7,4% [5,2;9,6] 10,6% [6,2;14,9]
Vie en couple

Oui 57,4% [51,7 ; 63,2] 43,0% [33,6 ; 52,4]

Non 42,6% [36,8 ; 48,3] 57,0% [47.,6 ; 66,4] =

Statut administratif
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Non déprimée IC95% Déprimée 1C95% p-value
Fé’éxgﬁsi‘;on 50,7% [44,3 : 57,1] 40,5% [31,3 ; 49,7]
«Régularisé» 8,3% [3,5;13,2] 15,1% [5,1;25,1] <0.05
gzrs?laende“r 13,7% [10,3 ; 17,1] 9,7% 5,6 ; 13,8]
Titre de séjour 27,3% [21,7 ; 32,8] 34,7% [25,3;%

Niveau de dipléme
Bac et supérieur 44, 7% [38,4 ; 50,9] 57,9% [457%,3] <0.05
Inférieur au bac 55,3% [49,1; 61,6] 42,1% [3251.,6]

Difficultés a parler, écrire, lire ou comprendre lefrangais
Oui 68,4% [60,5 ; 76,3] 49,2% [39,5 ; 58,9] «0.01
Non 31,6% [23,7 ; 39,5] 50,8% [41,1; 60,5]

A pu se confier a au moins une personne
Oui 63,5% [57,7 ; 69,3] 74,5% [66,5 ; 82,4]

Non 36,5% [30,7 ; 42,3] 25,5% [17,6;33,5]

A des contacts avec sa famille 1 ou plusieurs fgar an
Oui 95,9% [94,5 ; 97,4] 91,9% [87,1; 96,8]

Non 4,1% [2,6 ; 5,5] 8,1% [3,2;12,9] =

Pratique une activité extérieure
Oui, 1 ou plusieurs 96,1% [94,3 ; 98] 92,0% 18i796,3]

Non, aucune 3,9% [2:5,7] 8,0% [3,7:12,3]

A pu quitter la région parisienne durant plus d'unejournée durant les douze derniers mois
Oui 15,0% [11,4 ; 18,7] 30,4% [22,5; 38’4]<0,001
Non 85,0% [81,3 ; 88,6] 69,6% [61,6 ; 77,5]

Eprouve des difficultés a se déplacer en transpogn commun
Oui 36,8% [30,9; 42,7] 48,4% [40,1 ; 56,6]

Non 63,2% [57,3; 69,1] 51,6% [43,4 ; 59,9] =

Sécurité alimentaire
Seourtte 16,0% [11,9 ; 20,2] 7,4% 2,2 12,6]
Insécurité légere 35,6% [28,2 ; 42,9] 29,6% [2(88,6]
Insécurité <0.001
modérée 42,1% [35,1; 49,1] 42, 7% [34,1;51,3]
Insécurité sévere 6,3% [3,9;8,7] 20,3% [14,2,5P6

Etat de santé psychique percu par la mére
Trés bon 12,2% [8,7 ; 15,6] 4,9% [1,1;8,8] <0,001
Bon 33,2% [27,6 ; 38,7] 16,2% [7,7 ; 24,8]
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Non déprimée IC95% Déprimée 1C95% p-value
Moyen 40,4% [34,6 ; 46,3] 40,8% [33; 48,5]
Mauvais 9,2% [5,6;12,9] 22,4% [15,3; 29,5]
Tres mauvais 5,0% [2,5;7,6] 15,7% [9,1;22,3]
Etat de santé physique percu par la mere
Trés bon 12,9% [9,5; 16,3] 9,1% [3,9; 14,4]
Bon 42,1% [35,3; 48,9] 20,2% [13,2; 27,2]
Moyen 41,0% [34,2; 47,7] 41,3% [32,6 ; 50,1]<0,001
Mauvais 3,0% [1,4;4,7] 23,5% [14,2 ; 32,9]
Trés mauvais 1,0% [0; 2] 5,8% [1,9;9,7]
Etat de santé global percu par la mére
Trés bon 14,8% [10,1; 19,5] 16,1% [7,8 ; 24,4]
Bon 44,0% [37,2; 50,8] 24,8% [17,9; 31,8]
Moyen 33,4% [27,5; 39,3] 35,5% [27,6 ; 43,4]<0,001
Mauvais 6,6% [3,4;9,9] 16,0% [9,5;22,4]
Trés mauvais 1,1% [0;2,3] 7,6% [3;12,2]
Tentative, idée, projet de suicide chez la mére
Oui 9,7% [6,1;13,2] 38,0% [30,1; 46]
<0,001
Non 90,3% [86,8 ; 93,9] 62,0% [54 ; 69,9]
Vécu d'évenement terrible par la mére
Oui 52,4% [45,8 ; 59] 85,4% [79,9; 90,8] 0.001
< 1
Non 47,6% [41 ; 54,2] 14,6% [9,2;20,1]
Autre caractéristiques
Nbre de déména-
gement/an depuis 2,8 [2,3; 3,2] 4,2 [3,3;5,1] <0,01
SD en France
Durée de séjour
dans le logement 13,6 [11,7; 15,5] 10,0 [7,6; 12,4] <0,01
actuel (en mois)
Nbre de piéces
dans le logement 1,4 [1,3;1,4] 1,2 [1,1;1,3] <0,01
actuel
Nbre de
personnes dans le 3,4 [3,3; 3,6] 3,1 [2,9; 3,3] <0,01

logement actuel

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées.

Lecture: 18,4% des femmes non déprimées vivent a Pan2% des femmes déprimées vivent a Paris.
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2. Santé mentale des enfants

Le Strengths and Difficulties Questionna(®DQ) (voir annexe) n’est pas un outil clinique et
ne peut donc pas étre utilisé a des fins diagnossiqCependant, sa fiabilité, sa bonne
sensibilité et sa validité (Goodman, 2000 ; Goodr2801) font de ce test psychométrique un
outil largement utilisé en épidémiologie pour éealues symptdbmes internalisés et
externalisés des enfants (Shojaei, 2009a; Tisatileal, 2001 ; Vostanis, 2001). Nous

parlerons donc dans ce chapitre de troubles suespphkittot que de troubles.

Il est utilisé dans cette enquéte pour étudienfdésmentale des enfants et est constitué de
cing catégories évaluées chacune par un scoreé(deindiquant I'absence de trouble, a dix,

indiquant la présence de trouble suspecté) :

les troubles émotionnels ;

les troubles comportementaux ;

les troubles d’hyperactivité ;

les troubles relationnels ;

les rapports sociaux de I'enfant (échelle prosetial

Un score total de difficultés (de 0 a 40), évalu@nsanté mentale globale de I'enfant est
obtenu en additionnant les 4 premiers scores. Ay ces scores, des seuils ont été définis
pour classer chaque sous-échelle et le scoregiotsdore normal, limite et anormal.

Parmi les 801 enfants interrogés dans I'enquéte AANF; 347 avaient plus de 4 ans et
devaient répondre au questionnaire SDQ. Nous awvbtenu un taux de participation de
98,8%. Ainsi 343 enfants ont répondu au questiorriaiDQ, dont :

- 47,5% de garcons et 52,5% de filles ;
- 33,8% de moins de 6 ans, 66,2% de plus de 6 ans ;

- 34,7% nés en France, 25,6% nés ailleurs en Eugie% nés en Afrique et 12,5%

nés en Asie ou en Amérique.
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2.1. Des troubles suspectés chez deux enfantsxsur d

La prévalence globale des troubles suspectés dank® mentale est de 19,2%. lls ont été
repérés chez 25,4% des garcons et 16,8% des fidewuchent 23,2% des plus de 6 ans et

18,9% des moins de 6 ans. Plus précisément :

- La prévalence des troubles émotionnels suspectédee’7,4%. lls ont été repérés
chez 32,0% des gargons et 24,1% des filles. llsement 27,0% des moins de 6 ans
et 28,8% des plus de 6 ans.

- Les troubles du comportement suspectés toucheb®®8e la population et sont
repérés chez 30,6% des garcons et chez 18,7%lldsslfa prévalence de ces troubles

suspectés est de 21,6% chez les moins de 6 aa2&t4P6 chez les plus de 6 ans.

- Les troubles d’inattention/hyperactivité suspea@scernent 17,7% de la population.
Leur fréquence est de 20,5% chez les garcons 5,886 chez les filles. Ils touchent

16,3% des moins de 6 ans et 20,0% des plus de 6 ans

- Les troubles relationnels suspectés sont présdms t£0,1% de la population. lls
concernent 11,3% des garcons et 10,1% des fillessoint repérés chez 9,6% des

moins de 6 ans et chez 11,8% des plus de 6 ans.

Les troubles suspectés de la santé mentale glsbaleplus fréquents dans la population
d’étude (19,2%) qu’en population générale (8%) (&kip2009a). La prévalence des troubles
emotionnels et des troubles du comportement estipiportante dans la population d’étude
(respectivement 27,4% et 23,6%) que dans la papaolagEenérale (respectivement 11% et
12%).

Tableau 127. Comparaison des classes du SDQ entaeplopulation ENFAMS et la population
générale en France en 2008 (Shojaei, 2009a)

Normal ou limite Anormal
ENFAMS  France ENFAMS  France
% % % % p-value*
Ensemble des troubles 72,5 92 19,2 8 <0,05
Troubles émotionnels 71,2 89 27,4 11 <0,01
Troubles comportementaux 73,4 88 23,6 12 <0,05
Hyperactivité 80,5 88 17,7 12 0,323
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Normal ou limite Anormal

ENFAMS France ENFAMS France
% % % % p-value*
Troubles relationnels 84,6 93 10,1 7 0,516

Source: enquéte ENFAMS 2013 et Shojaei, 2009a

Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 déptm 313 questionnaires SDQ complets

* : différence entre normal ou limite et anormal.

Lecture: 72,5% des enfants de la population ENFAMS onseaore SDQ total normal ou limite et 11% des
enfants de la population francaise ont un souses8®Q des troubles émotionnels anormal.

Tableau 128. Comparaison des moyennes du SDQ entle population ENFAMS et la
population générale en France en 2008 (Shojaei, ZX)

ENFAMS France
Moyenne 1C95% Moyenne 1C95%

Ensemble des troubles

Filles 11,9 [10,7;13,1] 8,3 [7,9;8,7]

Gargons 10,5 [9,3;11,7] 9,5 [9,1;9,9]

Ensemble 11,2 [10,4;12] 8,9 [8,6;9,2]
Troubles émotionnels

Filles 3,4 [2,9;3,9] 2,1 [1,9;2,3]

Gargons 3,3 [2,8;3,8] 2,0 [1,9;2,2]

Ensemble 3,4 [3,1;3,7] 2,1 [2,0;2,2]
Troubles comportementaux

Filles 2,5 [2,1;2,9] 15 [1,3;1,6]

Gargons 19 [1,6;2,2] 19 [1,7;2,0]

Ensemble 2,1 [1,8;2,4] 1,7 [1,6;1,8]
Hyperactivité

Filles 4,3 [3,8;4,8] 3,0 [2,8;3,1]

Gargons 3,5 [3,0;4,0] 3,7 [3,5;3,9]

Ensemble 3,8 [3,5;4,1] 3,3 [3,2;3,5]
Troubles relationnels

Filles 19 [1,6;2,2] 1,8 [1,7;1,9]

Garcgons 2,0 [1,7;2,3] 1,9 [1,8;2,0]

Ensemble 2,0 [1,8;2,2] 1,8 [1,7;1,9]

Source: enquéte ENFAMS 2013 et Shojaei, 2009a

Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 dépts) 313 questionnaires SDQ complets.

Lecture: les filles de la population ENFAMS ont en moyenum score SDQ total de 11,9 et les garcons de la
population francaise ont en moyenne un sous-sdog &s troubles émotionnels de 2,0.

NB: p<0,001 sauf pour les troubles comportementaux.
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2.2. Caractéristiques des enfants

Aucune variation significative des résultats du SDété mesurée selon le sexe de I'enfant,

son age ou son pays de naissance.

En comparant selon les caractéristiques socialepatant enquété, aucune variation
significative n’apparait non plus selon la situatimatrimoniale, la structure d’hébergement,
la situation administrative, le département d’ertgué couverture médicale, la perception

d’aides sociales, le niveau de diplome ou encoséuation professionnelle.

Une variation significative a en revanche été olseren fonction de la maitrise du
francais du parent répondant, avec une proportescdres anormaux plus élevée parmi les

enfants de parents maitrisant le francais.

Tableau 129. Scores SDQ des enfants, selon la migirdu francais par le parent répondant

Scores normaux ou
Scores anormaux

limite Tot. p-value
% IC95% % IC95%
Oui, difficultés en francais 85,2 [79,2;89,7 84[10,3;20,8] 100 0.01
< )

Non, pas de difficultés en francais 71,0 [58,7,880 29,0 [19,2;41,3] 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 dépts) 313 questionnaires SDQ complets.

Les résultats du score du SDQ de I'enfant sembiésta I'état de santé, et en particulier la

santé psychique, de la mere. On note que parnmeritsnts des meres se percevant en tres
mauvais état de santé psychique, presque la n{dRid%) avait un score de santé mentale
globale anormal. Alors que chez les enfants doniméxe se sent en tres bonne santé

psychique, ils ne sont que 8,9% a avoir un scorgad& mentale global anormal (p<0,05).

On retrouve des résultats similaires chez les énfd@ meres déprimées, ayant des idées
suicidaires, et/ou ayant vécu un évenement terribleeune variation significative n'a été
observée selon I'état de santé global percu pegdendant, ni selon les violences conjugales

vécues.

303



Tableau 130. Scores SDQ selon les caractéristiguiesla santé de la mére de I'enfant

Scores normaux ou limite Scores anormaux
Tot p-value
% 1C95% % 1C95%

Etat de santé physique percue

Trés bon 99,4 [96,5 ; 99,9] 0,6 [0,1;3,5] 100

Bon 80,3 [69,8 ; 87,8] 19,7 [12,2; 30,2] 100

Moyen 76,9 [67,8; 84,1] 23,1 [15,9; 32,2] 100 <0,001

Mauvais 52,1 [31,2;72,2] 47,9 [27,8 ; 68,8] 100

Trés mauvais 100,0 [100,0; 100,0] 0,0 [0,0;0,0] 100
Etat de santé psychique percue

Trés bon 91,1 [81,1; 96,0] 8,9 [4,0;18,9] 100

Bon 85,0 [75,7 ; 91,2] 15,0 [8,8 ; 24,3] 100

Moyen 77,7 [68,5 ; 84,7] 22,3 [15,3; 31,5] 100 <0,05

Mauvais 69,4 [47,5; 85] 30,6 [15;52,5] 100

Trés mauvais 57,6 [35,4; 77,2] 42,4 [22,8 ; 64,6]100
Dépression

Oui 58,2 [45,3; 70,1] 41,8 [29,9 ; 54,7] 100

Non 85,5 [77,7 ;90,8] 14,5 [9,2;22,3] 100 <0.001
Tentative, projets ou idées suicidaires

Oui 47,2 [29 ; 66,1] 52,8 [33,9;71,0] 100

Non 83,7 [78,3;87,9] 16,3 [12,1;21,7] 100 <0.001
Vécu d'événement terrible

Oui 72,2 [62,5 ; 80,2] 27,8 [19,8 ; 37,5] 100

Non 88,1 [80;93,2] 11,9 [6,8 ; 20,0] 100 <0.01

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 dépts) 313 questionnaires SDQ complets.

Les enfants avec un statut pondéral élevé ont aressDQ plus souvent anormal que les
enfants avec un statut pondéral normal ou inféelarnormale. En effet, un tiers des enfants
en surpoids ou en obésité ont une suspicion ddleralde la santé mentale globalersus
17,9% des enfants sans surpoids (p<0,05).
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Tableau 131. Scores SDQ selon les caractéristiquisla santé de I'enfant

Scores normaux ou Scores anormaux

limite Tot.  p-value
% IC95% % 1C95%

Statut pondéral de I'enfant
Maigreur ou statut 82,1 [75,1;87,4] 17,9 [12,6; 24,9] 100
pondéral normal <0,05
Surpoids ou obésité 67,0 [54,6 ;77,5 33,0 [225,4] 100

Heure du coucher apres 22h
Coucher avant 22h 82,8 [75,1;88,4] 17,2 [1169R 100 <0.05
Coucher aprés 22h 69,6 [57,4;79,5] 30,4 [20B64 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 dapts) 313 questionnaires SDQ complets.

Si, comme indiqué auparavant, aucun lien n’appdetnaniere significative entre le type de
structure d’hébergement et la santé mentale déahénil n’en est pas de méme quant au
ressenti de l'enfant vis-a-vis de son habitatioribabitation semble avoir ainsi un
retentissement sur la santé mentale des enfantfodies sans domicile en lle-de-France.
Les enfants n’aimant pas leur habitation ou ne potpas y faire ce qu’ils veulent ont un
score SDQ global anormal.

Tableau 132. Scores SDQ selon la perception de Ihigation par I'enfant

Scores normaux ou limite Scores anormaux Tot. p-value
% IC95% % IC95%
Aime son habitation
Oui beaucoup 83,7 [70,8; 91,6] 16,3 [8,4;29,2] 001
Oui un peu 89,5 [78,6 ; 95,2] 10,5 [4,8; 21,4] 100 <0,05
Non pas du 67,6 [54,1; 78,8] 32,4 [21,2 ; 45,9] 100

tout
Choses que l'enfant aimerait faire, mais qu'il ne put pas faire dans son habitation
Oui 74,8 [64,1; 83,2] 25,2 [16,8 ; 35,9] 100

<0,05
Non 89,2  [80,1;94,5] 10,8 [5,5;19,9] 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 dépts) 313 questionnaires SDQ complets.
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Par ailleurs, les résultats au score SDQ sembtenal ressenti de I'enfant. Les enfants ayant

été témoins de violence, se sentant mal a I'écoleiciime de moqueries avaient des scores

plus problématiques que les autres.

Tableau 133. Scores SDQ selon le ressenti de I'emfavis-a-vis de I'école et son statut de

témoin
Scores normaux ou limite Scores anormaux
Tot. p-value
% 1C95% % 1C95%
Se sent bien a I'école
Trés bien 79,7 [69,5; 87,1] 20,3 [12,9; 30,5] 100
Plutdt bien 90,3 [82,1; 94,9] 9,7 [5,1;17,9] 100
Pas tres bien 88,8 [55,4 ; 98,1] 11,2 [1,9;44,6] 100 <0.01
Pas bien du tout 21,9 n$ ; n$ 78,1 [ns; ng 100
Victime de moqueries a I'école
Non jamais 91,7 [84,8 ; 95,7] 8,3 [4,3;15,2] 100
Oui 1 ou 2 fois 87,3 [73; 94,6] 12,7 [5,4; 27] 010 <0.001
Oui souvent 46,3 [28,2 ; 65,4] 53,7 [34,6;71,8] 001
Oui trés souvent 93,9 [82,7 ; 98] 6,1 [2;17,3] 010
A été témoin de l'agression de sa mére
Oui 58,0 [32,1;80,1] 42,0 [19,9;67,9] 100 <001
Non 93,3 [78,5; 98,2] 6,7 [1,8;21,5] 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 347 enfants de 4 ans et plus enquétés, 343 dépts) 313 questionnaires SDQ complets.

Ces résultats ne sont que préliminaires mais itmpent de mettre en évidence certains

déterminants de la santé mentale des enfants. i3ecpk déterminants semblent proches de

ceux observés dans les études américaines : l& sartale de la méere (Conrad, 1998), les

conditions d’hébergement — ou du moins le resgprién ont les enfants (Rog, 2007) —, et les
événements de vie stressants (Samuels, 2010 ; By&@ad04 ; Shinn, 2008).
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CHAPITRE 4. LE RECOURS AUX SOINS ET AU
DEPISTAGE DES CANCERS FEMININS

L’lle-de-France se caractérise par des inégalitisakes et territoriales de recours aux
services de soins et a la prévention particulieramearquées (Chauvin, 2009). Des études
récentes ont montré le rdle de facteurs sociauwivitheels « classiques » (le niveau
d’éducation, 'emploi, les revenus ou la couvertonaadie) sur le recours aux soins (Gréto

al., 2012), mais aussi celui de facteurs plus originaamme la situation familiale, les
origines migratoires, I'étendue des espaces dia&tquotidiens, l'intensité des liens sociaux
(Vallée et al, 2010). Ces études ont estimé leur poids relatip@ulation générale, et elles
ont ainsi objectivé la situation de certains soumiges de femmes, notamment les plus
vulnérables et/ou défavorisées dans l'aggloméraparsienne. Il est probable que les
femmes sans logement personnel soient confrontaas difficulté supplémentaire : nombre
de services s’adressant a la population sans lageone été congus pour les hommes isolés,
et ne peuvent répondre de fagcon adéquate aux Bedenfemmes (et de leurs enfants), en
particulier a leurs besoins en terme de santé gyogicue (contraception, dépistage des
cancers féminins, voire suivi de grossesse) (RROQM7). Les données suivantes dressent un
état des lieux du recours aux soins des femmes,wavéocus sur le recours au dépistage des

cancers féminins.

1. Recours aux soins
1.1. Contexte

Les femmes sans logement rencontrent de nombrbasésres au recours aux soins (Gelberg
et al, 1997 ; Gallagheet al, 1997 ; Wenzeét al, 2001 ; Lewiset al, 2003 ; Teruyaet al,
2010 ; Kushelet al, 2001). La compétitivité de leurs besdiis notamment alimentaires,
vestimentaires, résidentiels, le déni des besainsaihs, les codts, le transport, le défaut de
couverture maladie, la langue et la méfiance faceystéme de soins sont les principaux
facteurs associés a I'absence de recours aux ebiaada prévention chez les femmes sans

logement.

119 La recherche d'un logement, la recherche de noterpour elles et leurs enfants, les aller-retoliécole des
enfants, les démarches administratives sont désnactéalisées au quotidien par ces femmes etergnén
compétition avec d'autres besoins tels que la santé
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L’étude de I'Observatoire du Samusocial de Parislesi femmes en grande précarité,
réalisée en 2005, indique que les femmes sans kmgeadoptent plusieurs types d’attitudes
face au recours aux soins (préventive, curativejiv@) en fonction des caractéristiques
sociodémographiques, de leurs parcours dans latrde leur expérience de vie (Lapoete
al., 2005).

1.2. Couverture maladie

La majorité de la population enquétée (80%) bémetitune couverture maladie, que ce soit
par la CMU (41,0%), 'AME (27,7%) ou la sécuritécgde (10,5%). Les personnes n'ayant
aucune couverture maladie représentent environ @8% population mais pour la moitié

d’entre elles, une demande de couverture malatienesours.

Plus de la moitié de la population (57,9%) ne dispmas de couverture maladie
complémentaire. Les personnes bénéficiant d’'uneesture complémentaire déclarent pour

la plupart avoir la couverture maladie universetenplémentaire CMU-C (33,4%).

Notre population est donc moins couverte par I'emste maladie que la population
générale francilienne. En effet, a titre compayad¢i§ franciliens en général sont 99% a étre
couverts par I’Assurance Maladie et le taux de eowwe par une complémentaire santé
(CMU compris) est de 83% des assurés et ayantsdraitciliens qui peuvent donc bénéficier
d’'une couverture complémentaire en cas de maladecident ou d’hospitalisation (Insee
lle-de-France, 2007). Notre population est égalénmapins couverte que les femmes
franciliennes les plus démunies des études régisrtds enquétes santé et protection sociale
de I'lrdes 2008-2010 : 22,8% des femmes ayant uame mensuel moyen inférieur a 876
euros par unité de consommation ne bénéficiaientaline couverture santé complémentaire

(versus57,9% dans notre population).

Tableau 134. Couvertures maladie et complémentairganté parmi la population interrogée

n % 1C95%
Couverture maladie
Couverture maladie universelle (CMU) 375 41,0 [3645,6]
Aide médicale d'état (AME) 212 27,7 [23,7 ; 31,7]
Sécurité sociale 57 10,5 [7,9;13,1]
En cours de demande 76 10,5 [7,9; 13,1]
Aucune couverture maladie 79 9,8 [7,5; 12,1]
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n % IC95%

Couverture complémentaire santé
Couverture maladie universelle complémentaire

(CMU-c) 253 33,4 [29,2 ; 37,6]
Mutuelle 20 4,0 [2,2;5,7]
Ayant droit 5 <1 [0,1;0,5]
Aucune aide complémentaire 408 57,9 [53,5;62,2]
Aide complémentaire mais ne sait pas laquelle 9 15 [0,2;2,7]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants paouverture maladie, 714 pour la complémentaire
santé.

Lecture: 41,0% des personnes enquétées disposent devartoe maladie universelle.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

NB'’: la pondération explique que deux modalités avex effectifs différents (« sécurité sociale » @n«
cours de demande » puissent représenter une mémperion.

1.3. Consultation chez un médecin généraliste éaiafiste dans I'année

Dans I'année, 80% de la population interrogée dédaoir consulté un médecin généraliste
ou spécialiste au moins une fois. Le lieu de lanidee consultation d’'un médecin est
principalement un cabinet médical en ville (52,9%),hopital (22,3%) — en consultations
externes ou autres, aux urgences ou aux permanef@eses aux soins (PASS) - et

également dans un centre de sécurité sociale (16,9%

Dans les enquétes ESPS 2008-2010 (Beltzer, 204st)rdnciliennes sont 88,9% a avoir
consulté au moins une fois un généraliste dangiéeze derniers mois et 73,5% a avoir
consulté un spécialiste. Les auteurs soulignenti@uecours aux professionnels de santé des
franciliennes est connu pour étre différent de icgds autres régions, dans la mesure ou les
femmes sont plus nombreuses a aller chez un sigéeigl’'un généraliste, ce résultat étant
probablement lié a la densité régionale de I'offeesoins. Notre population a globalement
moins souvent consulté un médecin généraliste éaiafste dans I'année que la population

francilienne.

Par rapport a la population générale, I'utilisatthnsysteme de soins par notre population
se fait plus frequemment a I'hépital et en centesdnté et moins souvent dans le cabinet de
ville qu’en population générale : en effet, endieFrance, 75% des consultations ont lieu au
cabinet du médecin, 12% a I'hbpital et 6% en cedeesanté (Insee lle-de-France, 2007).

Cela pourrait s’expliquer d’'une part par une cotagidn plus tardive et donc un plus mauvais
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état de santé et d’autre part par 'absence d’avalecsomme d’argent importante pour les

personnes mal couvertes par I'assurance maladigo@@a et Carrasco, 2003).

Figure 15. Type de derniere consultation médicaleahs les douze derniers mois

10,8%
3.5% 2.0% 2.2% 3.2%
i ScASE—
Cabinet  Centresécurite Hoapital: Hopital : Hopital:  Associations Centre Autres
medical gociale urgences PASS consultations municipal de
externes sante

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 633 répondants.

Lecture: 52,9% des personnes ayant consulté un médegmlea 12 derniers mois, se sont rendues dans un
cabinet médical lors de leur derniere consultatidintervalle de confiance a 95% est indiqué ensdes de
chaque pourcentage a l'aide d’un segment noimk |

1.3.1. Caracteéristiques sociodémographiques

Les personnes n'ayant pas eu recours a un médacoowrs des douze derniers mois —
comparées a celles ayant eu recours — sont daeaotagnaires des pays de la CEIl (35,3%
versusl13,4%). La régularisation administrative est eopprtion moins importante chez les
personnes n‘ayant pas eu recours a un médecinl’dange. Les personnes n'ayant pas eu
recours dans I'année sont également plus nombreusesir des difficultés a comprendre,
parler, lire ou écrire le francais (78,49rsus55,1%), a étre sans emploi (88,8%rsus
75,6%), a avoir des revenus mensuels inférieur$l& par unité de consommation (62,9%
versus43,6%), a n’avoir percu aucune prestation soaalecours des douze derniers mois
(56,1%versus33,7%). Les personnes n'ayant pas eu recoursraéalecin sont en moyenne

arrivées en France depuis moins longtemps (48 venis66 mois).
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Le sexe, I'age et le niveau de dipldomes ne sonhtgai@ux pas significativement associés

au recours aux soins.

Tableau 135. Comparaison des caractéristiques sodi&mographiques chez les personnes sans
logement ayant eu recours et celles n‘ayant pas eecours a un médecin au cours des douze
derniers mois

Ayant eu

recours a N'ayant has
un 1C95% eu recours a 1IC95% p-value
médecin un médecin
Région de naissance
Afrique subsaharienne 36,7% [32,5;41,0] 27,4% ,32@B4,5]
Maghreb 14,1% [10,5; 17,8] 3,0% [0,0;6,7]
Autres régions de I'Afrique 16,0% [12,7;19,4] 1% [8,0; 17,4]
Asie, proche et moyen orient  4,6%  [2,8; 6,4] 3,0% [0,0;6,1] <0,001
CE! et autre pays de 134% [10,4:16,4] 353% [27.0; 43.6]
urope
UE, Amérique et Océanie 15,1% [11,5; 18,8] 18,6%11,1 ; 26,2]
Statut administratif
« Régularisé » 69,9% [65,5; 74,4] 44,2%  [36,0,4ph2 <0.001
En voie de régularisation 29,9% [25,5; 34,4] 55,69447,4 ; 63,9]
Avoir une difficulté en francais (comprendre, lire, écrire, parler)
Oui 55,1% [48,9;61,3] 78,4%  [71,6; 85,2] <0,001
Non 38,1% [31,8;44,4] 17,9%  [11,3;24,4]
Situation professionnelle
Emploi /formation 23,8% [19,2;28,4] 11,1% [6,06,2] <001
Sans emploi 75,6% [71,0; 80,2] 88,8%  [83,7;93,9]
Revenus mensuels par (€/UC)
Inférieur a 211 43,6% [38,9;48,3] 62,9% [54,1;17 <0,001
Supérieur a 211 53,2% [48,4; 57,9] 345% [26,3,61
A recu des prestations sociales en France au coutss douze derniers mois
Aucune 33,7% [29,0; 38,4] 56,1% [47,1;65,1] <0.001
Au moins une 66,3% [61,6; 71,0] 43,9%  [34,9;5%2,9
Durée moyenne depuis I'arrivée en France
Moyenne (en mois) 65,9 [58,9;73,0] 47,6 [35,7; 59,5] <0,01

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: 33,7% des répondants ayant consulté un médegiargliste ou spécialiste dans les 12 derniers
mois, n'ont regu aucune prestation sociale au coersette méme période.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.
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1.3.2. Caractéristiques relatives a I’hébergement

Les personnes n'ayant pas eu recours a un médacoowrs des douze derniers mois —
comparées a celles y ayant eu recours — sont agasént depuis moins longtemps (26 mois
versus36 mois). Le nombre moyen de déménagements pastad fois plus élevé chez les
personnes n'ayant pas consulté (5,1 déménagementysus2,6). La distribution du type
d’hébergement n'est pas le méme au sein des dewpes : la proportion de personnes
hébergées en hotel est plus importante parmi lesopees n'ayant pas eu recours (86,6%
versus73,0% parmi celles ayant consulté), et la proporde personnes hébergées en CADA
et en CHRS est également plus faible parmi lesopees n’ayant pas eu recours
(respectivement 4,2%ersus6,6% et 6,6%ersusl5,7%).

Tableau 136. Comparaison des caractéristiques reiges a I'hébergement chez les personnes
sans logement ayant eu recours et celles n’ayantgau recours a un médecin dans I'année.

Ayant eu

recours a N‘ayant pas
un IC95% eurecoursa 1C95% p-value
P un médecin
meédecin
Durée de vie sans domicile et mobilité
- o
Délai moyen depuis laf1 365 35 4. 40,0] 26,3  [21,0;31,7] <0,01
fois sans domicile
29”‘?@ moyen de 26  [23:30] 5.1 3,6 : 6,7] <0,01
éménagements par an
Type de lieu d’hébergement
Hotel 73,0% [69,3;76,6] 86,6% [82,5;90,7]
CHU 4,7% [3,5;6,0] 2,5% [1,0; 4,0] 0.05
< b
CADA 6,6% [5,7;7,5] 4,2% [2,7 ;5,8]
CHRS 15,7% [11,9; 19,5] 6,6% [2,8; 10,4]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: les personnes ayant eu recours a un médeciowag des 12 derniers mois, ont déménagé 2,6 fois
par an en moyenne.

1.3.3. Caractéristiques relatives a la couverture aladie et au recours aux soins

L’absence de couverture maladie et d’aide compléarenest plus importante chez les
personnes n'ayant pas consulté de médecin au deardouze derniers mois. Environ 44,6%
des personnes n‘ayant pas consulté n'ont pas deedare maladieversus14,7% parmi

celles qui ont consulté. De méme, 73,2% des peesoniayant pas consulté n'ont pas d’'aide
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complémentaireersus48,3% parmi celles qui ont consulté. Les femmegyamt pas consulté
un médecin sont moins nombreuses a avoir réaligéottis du col de 'utérus (51,4%ersus
32,0%).

Aucune variation significative n’a été observéesdE suivi gynécologique régulier et la
mammographie pour les femmes, ni selon le sentif@nbir déja été moins bien recus par

un médecin que les autres patients.

Tableau 137. Comparaison des caractéristiques reimes a la couverture maladie et au
recours aux soins gynécologique chez les personmsass logement ayant eu recours et celles
n'ayant pas eu recours a un médecin dans I'année.

Ayant eu recours a  N’ayant pas eu recours a

un médecin un médecin
% IC95% % IC95% p-value
Couverture maladie
Oui 85,3 [82;88,6] 55,4 [46,3 ; 64,5]
<0,001
Non 14,7 [11,4; 18,0] 44,6 [35,5; 53,7]
Aide complémentaire
Oui 39,8 [34,9;44,8] 19,3 [13,0; 25,6]
<0,001
Non 48,3 [43,5;53,1] 73,2 [66,2 ; 80,3]
Non précisé 11,8 [8,8;14,9] 7,5 [2,9;12,0]
Avoir déja réalisé un frottis du col de l'utérus
Oui 62,6 [57,0;68,2] 44,2 [30,9 ; 57,6]
<0,001
Non 32,0 [26,5;37,5] 51,4 [37,6 ; 65,1]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: 85,3% des personnes ayant eu recours a un méaeciours des 12 derniers mois disposent d’'une
couverture maladie.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

1.3.4. Caracteéristiques relatives a la santé percue mesurée

Les personnes déclarant avoir un état psycholodgigigebon, bon ou moyen sont en plus
grande proportion parmi les personnes n'ayant pasuité un médecin que parmi celles y
ayant eu recours (87,4% des personnes n'ayantyogeceurs a un medecin se disent en bon
ou moyen état psychologiquedte; [82,2 ; 92,6]versus’4,8% de celles ayant eu recours a un
médecin 1G5y [70,9 ; 78,8], p<0,01).
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Aucune variation significative n'a été observéeosele nombre de grossesses, la
déclaration d’'un probleme de santé important, t’é& santé général percu, I'état physique

percu, la dépression, I'lMC, I'anémie ou encoradécurité alimentaire.

1.3.5. Caractéristiques relatives aux évenements e difficiles et aux addictions

Les personnes n'ayant pas consulté de médecinwas des douze derniers mois sont plus
nombreuses a fumer que les personnes ayant cor{&8li&no, 1Gsey [10,7 ; 26,7],versus
11,2%, 1Gs%[8,3 ; 14,1], p<0,05).

Aucune variation significative n’a été observéeosele fait d’étre ou non excisée ou
d’avoir été victime de violences conjugales pousrfEemmes, d’avoir été victime de violence
physique ou sexuelle, d’avoir connu une périodecalgsommation excessive d’alcool ou

encore d’avoir connu une période de consommatigulié¥e de drogues.

1.3.6.Caractéristiques relatives au réseau social

La proportion de personnes vivant en couple es phportante parmi les personnes n’ayant
pas eu recours que celles ayant consulté un médanml'année (61,8%ersus45,9%). Les
personnes interrogées n'ayant pas consulté un nmédaas I'année sont moins nombreuses a
avoir des membres de la famille (en dehors du m&npgsents en lle-de-France (38,8%
versusb0,3%) ; a s'étre confiees a au moins une persenrtehors du conjoint et des enfants
dans lI'année (57,2%ersus68,9%) ; a avoir rencontré des amis en dehorsadsrlcture
d’hébergement au cours des 15 derniers jours (35€9%us49,0%) ; et a avoir été invité par
de la famille ou des amis pour une cérémonie auscdes 15 derniers jours (45,3%érsus
57,9%).

Aucune variation significative n'a été observéeosele nombre de contacts (par texto,
mails, téléphone, courrier) avec la famille ou &esis, ni selon la visite de membres de la

famille ou d’amis dans le lieu d’hébergement.
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Tableau 138. Comparaison des caractéristiques relaes au réseau social chez les personnes
sans logement ayant eu recours et celles n’ayantgau recours a un médecin dans I'année.

Ayant eu recours a N’ayant pas eu recours

Y IC95% N . IC95% p-value
un médecin a un meédecin

Vie en couple

En

couple 45,9% [40,8 ; 50,9] 61,8% (54,0 ; 69,6ko 01

Seule 54,1% [49,1; 59,2] 38,2% [30,4 ; 46,0]
Nombre d’enfants vivant avec I'enquétée

Moyenne

(enfants) 1,8 [1,7;1,9] 2,1 [1,9;2,3] <0,05

Présence de membres de la famille (en dehors du na&e) en lle-de-France
Oui 50,3% [45,0 ; 55,6] 38,8% [30,3; 47,3]
Non 49,4% [44,2 ; 54,7] 61,1% [52,6; 69,5]< ’
S’est confié a au moins une personne au cours desude derniers mois (en dehors du conjoint et
des enfants)
Oui 68,9% [64,2; 73,5] 57,2% [48,5 ; 66,0]
Non 30,7% [26,0 ; 35,3] 42,4% [33,7; 51,2]< ’
A rencontré des amis en dehors de la structure d’'ergement au cours des quinze derniers
jours
Oui 49,0% [44,1; 53,9] 35,9% [28,0 ; 43,8]
Non 50,3% [45,4 ; 55,3] 63,5% [55,6 ; 71,4]< ’

A été invité par des amis ou de la famille pour uneérémonie au cours des douze derniers mois
Oui 57,9% [53,1; 62,7] 45,3% [36,8 ; 53,9] 0.05
<
Non 41,8% [37,0 ; 46,6] 54,4% [45,9 ; 63,0]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: 49,0% des personnes ayant eu recours a un méaeaours des 12 derniers mois, ont rencontré
des amis en dehors de la structure d’hébergemertlas des 15 derniers jours.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

1.3.7.Caractéristiques relatives a la mobilité quotidiene

Les personnes n‘ayant pas eu recours a un médaosl’année sont plus nombreuses a ne
pas avoir bénéficié d’'une aide au transport (71y&sus40,7%), et a déclarer avoir des

difficultés a se déplacer en transport en commuarbfbversus38,4%).
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Aucune variation significative n'a été observémsdh possession d’'un véhicule motorisé,
ou le fait d’avoir quitté la région parisienne pantiplus d’une journée au cours des douze

derniers mois.

Tableau 139. Comparaison des caractéristiques relges a la mobilité quotidienne chez les
personnes sans logement ayant eu recours et celesyant pas eu recours a un médecin dans
'année.

Ayant eu recours a un  N’ayant pas eu recours a
médecin dans I'année  un médecin dans I'année

p-value
% 1C95% % 1C95%
A bénéficié d’une aide au transport
Oui 58,9 [54,1; 63,6] 24,7 [17,3; 32,2]
<0,001
Non 40,7 [36,0 ; 45,5] 71,7 [63,9; 79,5]
A des difficultés a se déplacer en transports en gonun
Oui 38,4 [33,5; 43,3] 51,5 [43,1;59,8] 0.01
< l
Non 60,8 [55,9 ; 65,7] 44,2 [35,8; 52,5]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 799 répondants.

Lecture: 38,4% des personnes ayant eu recours a un méaleciours des 12 derniers mois, déclarent avoir
des difficultés a se déplacer en transport en cammu

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

Au terme de ces premieres analyses, les barriérescdurs aux soins chez les personnes sans
domicile apparaissent donc nombreuses et variéemcdthant les caractéristiques
sociodémographiques, le fait d’étre né dans un pdgsla CEI, d’étre en voie de
régularisation, d’avoir des difficultés dans ladam, d'étre arrivée en France depuis peu,
d’étre sans emploi, avoir de faibles revenus etpag avoir recu de prestations sociales

constituent autant de barriéres au recours a urecired

Les caractéristiques liees a I'hébergement semBlgadement jouer un réle dans I'absence
du recours a un médecin dans l'année. En effetpégsonnes interrogées qui n’'ont pas
consulté déménagent deux fois plus que celles gquiconsulté, vivent majoritairement en

hotel, et sont sans-domicile depuis moins longtemps

La couverture maladie joue un réle important dansekcours a un médecin puisque les

personnes n'ayant pas consulté sont trois fois plosibreuses a ne pas disposer de

couverture maladie et plus nombreuses a ne pasd&obuverture complémentaire.
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On voit par ailleurs apparaitre que le réseau kdeis personnes n‘ayant pas consulté un
médecin est tres différent de celles qui ont cdadsutlles apparaissent beaucoup plus isolées
(moins de contact, moins de membres de la familleamt en Ille-de-France, moins

d’invitations a une cérémonie, moins de possilsildé se confier a une personne).

La mobilité quotidienne semble également étre phssreinte chez les personnes n’'ayant
pas eu recours puisqu’elles déclarent avoir pludiffieultés a se déplacer en transports en

commun et sont moins nombreuses a disposer d’aiti@asport.

L’enquéte ESPS 2010 indique que les francilienessnhoins diplomées, ayant un faible
revenu, seules ou en famille monoparentale, cargulplus fréquemment un médecin
généraliste que les femmes plus aisées, mais soimis mombreuses a avoir recours a un

meédecin spécialiste (Beltzer, 2014).

Le recours aux soins est donc influencé a la faiges caractéristiques sociodémographiques
('emploi, les revenus, le fait de vivre seule auoeuple...) ; le parcours migratoire (durée de
séjour en France, origine géographique, maitrisi d@ngue francaise, statut administratif),
les prestations sociales percues (que ce soitscekela couverture maladie, mais aussi
d’autres prestations comme une aide au transpled)conditions de vie (type d’hébergement,
mobilité résidentielle) et bien sdr I'état de safsi@nté percue notamment).

Le role de ces facteurs et leurs interactions seétudiés plus précisément dans des
analyses ultérieures, mais on peut d’ores et dégjpaser que leur prépondérance dans notre
population joue un réle certain sur le moindre tescaux soins observé par rapport a la

population francilienne.

1.4. Renoncement aux soins

Le renoncement aux soins est une notion compleksays-tend a la fois avoir eu envie de
recourir aux soins et ne pas l'avoir fait (pour dasons qui peuvent étre extrémement
diverses : financieres, organisationnelles, sogialeencore en raison de représentations et de

relation a la médecine, etc.)

Dans notre population, environ un quart des pem®immerrogées déclarent avoir renoncé

a consulter un médecin ou a des soins au courdale® derniers mois, ce qui est moins que
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dans la population de la cohorte SIRS. Ainsi, et02@ans la cohorte SIRS, 30,9% des
habitants de I'agglomération parisienne déclaraenir renoncé a au moins un soin au cours
des douze derniers mois précédant 'enquéte, qgelén soit la raison (Renakey al, 2012).
Les franciliens interrogés par I'enquéte ESPS déataavoir renoncé a un soin au cours des
derniers mois pour environ 20% d’entre eux. La propn de personnes ayant renoncé a au
Moins un soin parait assez similaire mais les @joms n’ayant pas la méme structure d’age,
ces proportions sont difficilement comparables. t€fmis, comme le souligne le rapport de
'ESPS, ce n'est pas parce que les femmes moinsrig&es renoncent moins aux soins
gu’elles ont un acces facilité au systeme de soimass plutdt que I'expression de cette
demande est moins importante. Les études amércanpres des femmes sans logement
rapportent que la compétitivité des besoins carestiine vraie barriere a 'acces aux soins. On
peut aisément supposer que cette compétitivitébdssins implique un déni de besoin en

soins et diminue donc la demande en soins chefageles sans logement.

Dans ENFAMS, les soins concernés par le renoncensent principalement la
consultation d’'un médecin généraliste ou spécalils soins et les protheses dentaires et
'optique. Les raisons de renoncement aux soing goncipalement financieres, le manque
de temps, l'oubli ou le fait d’avoir d’autres préapations. En population générale, les

enquétes SIRS et ESPS 2010 indiquent que la rpigacipale est également financiére.

Si le renoncement aux soins n’est pas si remarguabfréquence, le type de renoncement est
en revanche bien différent de la population fraecite. En effet, dans notre population, les
personnes déclarent avoir renoncé principalemameaconsultation de médecine générale
(29,5%) ou de médecine spécialisée (45,3%). Lasssali protheses dentaires ainsi que les
soins concernant I'optique ont été déclarés comuites genoncés respectivement par 30,3%
et 12,1% de la population. Dans la population dedhorte SIRS, les personnes avaient
renoncé principalement a des soins dentaires etluhettes, puis a des consultations de
spécialistes ou de pharmacie, le généraliste &tpeu évoqué.
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Figure 16. Type de soin auquel le répondant déclamevoir renoncé
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Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 196 concernés.

Lecture: 45,3% des personnes ayant déclaré avoir renang# soin, ont renoncé a consulter un médecin
spécialiste. L'intervalle de confiance a 95% estigné en-dessous de chaque pourcentage a l'aide d'u
segment noir (« | »).

Les raisons du renoncement aux soins durant 'apaésée pouvaient étre multiples et sont
principalement I'absence de couverture santé ouraisen financiére (60,1%), le manque de
temps, I'oubli ou le fait d’avoir d’autre préoccuipa (17,7%), le fait d’attendre que cela se
soigne tout seul (7,1%) et le fait que le lieu gddigné (5,8%). Ces raisons sont les mémes et

du méme ordre de grandeur que celles retrouvéeslaaohorte SIRS.

Tableau 140. Raisons du renoncement a un soin awes des douze derniers mois (plusieurs
réponses possibles)

n % 1C95%

Raison financiére/pas de couverture santé 106 60,1 [52,3;68]
Autre souci/manque de temps/oubli 37 17,7 [114p4,
Attend que ¢a se soigne tout seul 12 7,1 [0,93]13
Lieu éloigné 7 5,8 [2,6 ;9]
Fatigue/Grossesse 6 3,0 [0,1;5,9]
Peur de consulter 9 2,9 [0,7;5,2]
N'aime pas le médecin/médicaments 8 2,6 [0,4;4,8]
Refus des professionnels de santé 5 2,0 [0,2; 3,8]
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n % IC95%

Ne savait pas ou aller consulter 6 19 [0,2; 3,6]
Délai d'attente 2 <1 [0,0;0,5]
Difficultés a se faire comprendre en frangais 1 <1 [0,0; 0,6]
Aucune raison 4 <1 [0,0; 1,8]
Autres 7 3,2 [0,5;5,8]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 196 concernés.
Lecture: 60,1% des personnes ayant renoncé a un soeolaré avoir renoncé pour raison financiére.

1.4.1.Caractéristiques sociodémographiques

Les personnes ayant renoncé a un soin au coudodes derniers mois sont plus nombreuses
a étre nées au Maghreb et a étre arrivées en Ffpogecelles qui n'y résidaient pas) depuis
longtemps.

Aucune variation significative n'a été observéesdk sexe, I'age, le niveau de dipléme,
le statut administratif, les difficultés de mairidu francais, la situation professionnelle, les

revenus, ou encore les prestations sociales.

Tableau 141. Comparaison des caractéristigues sod&mographiques des personnes sans
logement ayant renoncé a un soin et celles n’ayapas renoncé a un soin au cours des douze
derniers mois.

N’ont pas Ont
renoncé & 1C95% renoncé a 1C95% p-value
un soin un soin

Région de naissance
Afrique subsaharienne 34,9% [30,1;39,7] 35,[®A0;43,1]
Maghreb 9,0% [5,5;12,6] 20,9%4,7 ;27,1]

Autres régions de

0 . 0, .
I Afrique 15,5% [12,4;18,7] 15,0%9,4 ; 20,6]

Asie, proche et moyen

: 48% [2,9:6,7]  2,7% [0,3;5,1] <0,01
orient

CEl et autre pays de

0 . 0, .
"Europe 19,5% [15,7;23,3] 11,8%8,2; 15,3

UE, Amérique et

0, . 0, .
Ocbanic 16,2% [12,3:20,1] 14,6%10,0; 19,2]

Durée moyenne depuis I'arrivée en France
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N’ont pas Ont

renoncé a 1C95% renoncé a 1C95% p-value
un soin un soin
Moyenne (en mois) 57,9 [50,6; 65,3] 76,7 [63,5; 89,9] <0,05

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

Lecture: 38,4% des personnes ayant renoncé a un soimwas des 12 derniers mois n’ont recu aucune
prestation au cours des 12 derniers mois.

1.4.2. Caracteéristiques relatives a I’hébergement

La distribution du type d’hébergement est difféeeahtre les personnes ayant renoncé a un
soin et celles n'ayant pas renoncé : parmi cellésogt renoncé a un soin, la proportion de
personnes vivant a I'hétel est plus importante §8lyversus73,7%), et la proportion de

personnes hébergées en CADA est moins importayi&(&rsus7,1%).

Aucune variation significative n’a été observéeosdh durée de vie sans domicile ou le

nombre de déménagements.

Tableau 142. Comparaison des caractéristiques relaes a ’hébergement des personnes sans
logement ayant renoncé a un soin et celles n’ayapas renoncé a un soin au cours des douze
derniers mois.

N’ont pas renonceé a un soin Ont renoncé a un soin
% IC95% % IC95% p-value
Hotel 73,7 [70,1;77,2] 81,5 [75,9 ; 87,1]
CHU 4,0 [2,6 ; 5,4] 5,2 [3,8;6,7]
<0,05
CADA 7,1 [6,1; 8,0] 3,2 [1,9; 4,4]
CHRS 15,2 [11,5; 18,9] 10,1 [4,3;15,9]
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

Lecture: 10,1% personnes ayant renoncé a un soin au cmasl?2 derniers mois, étaient hébergées en
CHRS.

1.4.3. Caracteéristiques relatives a la couverture atadie et au recours aux soins

Aucune différence n’a été notée entre les persoapast renoncé a un soin et celles n'ayant
pas renoncé a un soin au cours des douze dern@iss an niveau des caractéristiques
relatives a la couverture maladie ou a l'aide c@m@ntaire. Aucun lien n'a été relevé non

plus entre le renoncement et les consultations catsdi, qu’il s’agisse d’une consultation de
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généraliste ou de spécialiste, du fait d'y avodr @us ou moins bien recu ou encore du suivi

gynécologique et des dépistages des cancers dawsdm 'utérus pour les femmes.

1.4.4. Caractéristiques relatives a la santé percuet mesurée

Les femmes qui ont renoncé a un soin ont en moyean@us de grossesses (8e2sus2,9).

Les personnes ayant renoncé a un soin sont plubreases a déclarer un probleme de santé
important (41,1%versus28,3%), a déclarer étre en mauvais ou tres mawtaisde santé
(14,8% versus8,9%). Elles sont également plus nombreuses ae@trdépression (36,2%
versus24,3%), a avoir un IMC élevé ou tres élevé (74¥sus64,4%), a étre en insécurité
alimentaire (93,7%ersus79,6%). Il n’'y a en revanche pas de variation ificative selon

I'état physique ou psychologique percu ou selondfaie.

Tableau 143. Comparaison des caractéristiques relaes a la santé des personnes sans
logement ayant renoncé a un soin et celles n’ayapas renoncé a un soin au cours des douze
derniers mois.

N’ont pas renonceé a Ont renoncé

N Soin IC95% 3 un soin IC95% p-value

Nombre moyen de grossesses

Moyenne 2,9 [2,8 ; 3,1] 3,2 [3,0; 3,5] <0,05
Déclaration d’'un probléme de santé important

Oui 28,3% [22,7 ; 33,9] 41,1% [34,1; 48,2] <001

Non 71,1% [65,5; 76,7] 58,1% [51,0; 65,2]
Etat de santé percu

Bon/moyen 90,3% [87,3 ; 93,4] 85,2% [79,7 ; 90,7] <0.05

Mauvais 8,9% [5,9;12,0] 14,8% [9,3; 20,3]
Dépression

Oui 24,3% [19,9; 28,6] 36,2% [27,9 ; 44,4] <001

Non 70,8% [65,8 ; 75,8] 59,6% [51,3; 68]
IMC

Maigreur/Normal 35,6% [30,2; 40,9] 25,6% [19 ;32, <0.05

Surpoids/Obése 64,4% [59,1; 69,8] 74,4% [67,9; 81
Insécurité alimentaire

Seourtte 16,4%  [13,1;19,8] 48%  [21;74]

S <0,001
g}frﬁg‘;[gﬁe 79,6%  [75,9; 83,4] 93,7%  [90,7 ; 96,8]

Source: enquéte ENFAMS 2013
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Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.
Lecture: 41,1% des personnes ayant renoncé a un soiauss des 12 derniers mois déclarent un probléme

de santé important.
NB : toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen g# la prise en compte des non réponses.

1.4.5. Caracteéristiques relatives aux évenements g difficiles et aux addictions

Les personnes ayant renoncé a un soin sont plureases a avoir connu une période de
consommation excessive d'alcool (10,68rsus5,5%) ou une période de consommation
réguliere de drogues (5,5%ersus0,7%). Aucune variation significative n'a été abee

selon le fait d’étre ou non excisée ou d’avoir @tgime de violences conjugales pour les
femmes, d’avoir été victime de violence physiquesenuelle, ou encore d’étre fumeur ou

ancien fumeur.

Tableau 144. Comparaison des caractéristiques relaes aux événements de vie difficiles et
aux addictions chez les personnes sans logement ygenoncé a un soin et celles n’ayant pas
renonceé a un soin au cours des douze derniers mois.

N’ont pas renonceé a un soin Ont renonceé a un soin

% 1C95% % IC95% p-value
A connu une période de consommation excessive d'atd
Oui 55 [3,3;7,7] 10,6 [5,6 ; 15,6] <0,01
Non 94,5 [92,3; 96,6] 89,3 [84,3 ; 94,3]
A connu une période de consommation réguliére de dgues
Oui 0,7 [0;1,5] 55 [2,4; 8,6] <0,001
Non 99,1 [98,3; 99,9] 94,0 [90,7 ; 97,3]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

Lecture: 10,6% personnes ayant renoncé a un soin au desr&2 derniers mois, déclarent avoir connu une
période de consommation excessive d’alcool.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen gg la prise en compte des non réponses.

1.4.6. Caractéristiques relatives au réseau social

Les personnes qui ont renoncé a un soin ont en meyplus de contact (téléphone, texto,
internet, courrier) avec la famille et les amis (eoyenne 190 contacts/aersusl130). Elles
sont plus nombreuses a avoir été invitées par oes @ de la famille & une cérémonie au

cours des douze derniers mois (638tsus53%).

Aucune variation significative n'a été observéesdh situation matrimoniale, le nombre
d’enfants vivant avec I'enquété, la présence de Innesnde la famille en lle-de-France, le fait
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de s’étre confié a une personne au cours des dlmrmers mois (en dehors du conjoint et des
enfants), le fait d’avoir rencontré des amis enodglie la structure d’hébergement au cours

des 15 derniers jours ou d’avoir recu de la visitele lieu d’hébergement,

Tableau 145. Comparaison des caractéristiques relges au réseau social des personnes sans
logement ayant renoncé a un soin et celles n'ayapas renoncé a un soin au cours des douze
derniers mois.

N’ont pas renoncé a Ont renoncé
pas re 1C95% ] 1€ 1co5% p-value
un soin a un soin

Nombre moyen de contacts par téléphone, texto, intget, courrier avec la famille et les amis

Moyenne <0,05

(contact/an) 130 [111 ; 149] 190 [142; 238]
A été invité par des amis ou de la famille pour uneérémonie au cours des douze derniers mois
Oui 53,0% [47,9; 58,2] 62,89455,4 ; 70,2]

<0,05
Non 46,6% [41,5;51,7]  37,2%29,8 ; 44,6]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 798 répondants.

Lecture: 62,8% personnes ayant renoncé a un soin au desr$2 derniers mois, déclarent avoir été invitées
par des amis ou de la famille pour une cérémonimats des 12 derniers mois.

NB : toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen g# la prise en compte des non réponses.

1.4.7. Caractéristiques relatives a la mobilité qualienne

Les personnes ayant renoncé a un soin sont plubreaoses a avoir quitté la région
parisienne durant plus d’'une journée (29,6%s421,7 ; 37,4]versus19,0%, 1Gs4[15,6 ;

22,4], p<0,01). Aucune variation n’a été relevéerséa possession d’'un véhicule motorisé,
I'existence d’'une aide aux transports ou le faie denquété éprouve des difficultés a se

déplacer dans les transports en commun.

Au terme de ces premieres analyses, les facteursequblent associés au renoncement aux
soins chez les familles sans logement sont nombteufacteur qui semble le plus intervenir
est, paradoxalement, la santé. Les personnes tdiégtaré avoir renoncé a un soin au cours
des douze mois précédent I'enquéte ont davantagaréévoir des problémes de santé, se
percevoir en mauvaise santé, étre en dépressiarffrisad’obésité, étre en insécurité
alimentaire. Nous avons mis en évidence que lesopaes ayant renonceé a un soin sont plus
nombreuses a avoir des conduites addictives (camstion excessive d’alcool et
consommation réguliere de drogue). D’autres fasta@mblent par ailleurs intervenir, tels

gue le temps de présence en France et 'hébergemdrditel.
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Il est donc particulierement paradoxal et préocntipgbserver que ce sont les personnes

les plus en besoin qui renoncent aux soins.

2. Dépistage des cancers feminins
2.1. Contexte

En France, le cancer du sein est le cancer leffglgaent chez la femme, avec plus de 48 000
nouveaux cas en 2012. Il représente égalemenerai@re cause de mortalité par cancer chez
les femmes avec 11 886 déces estimés en 2012. @antée cancer du col de l'utérus, il est
moins fréquent que le cancer du sein avec, 3 0B8aaux cas par an, placant ce cancer au
11°Merang des cancers chez les femmes. La mortalitadoer du col de I'utérus est quant a
elle estimée a environ 1 000 cas en France en 2@iRle 12™ cancer le plus meurtrier
(Binfer-Foucardet al. 2013).

Depuis 2004, le dépistage du cancer du sein erc&ffait partie des dépistages organises :
les femmes agées de 50 a 74 ans sont invitée®parer a se faire dépister tous les deux ans
(mammographie avec double lecture et examen cknips seins) ; ce programme est pris en
charge a 100% par I'assurance maladie (Haute Aéatda Santé (HAS), 2011). Le dépistage
du cancer du sein peut étre aussi individuel, @edire a l'initiative de la femme ou du

meédecin.

Concernant le dépistage du cancer du col de I'stérexiste deux types de prévention de
ce cancer: la vaccination des jeunes filles comteetaines formes du virus HPA)
responsable de la survenue de ce cancer dans 99%ade(prévention primaire), et le
dépistage des Iésions précancéreuses (préventondsgre). La technique de dépistage la
plus répandue est le frottis cervico-utéfindestiné a prélever des cellules provenant du col
de l'utérus. En France, le dépistage du canceraliide I'utérus est individuel. Selon les
recommandations de la Haute Autorité de Santéaptéd doit étre pratiqué tous les trois ans
chez les femmes agées de 25 a 65 ans, apres dumtix frormaux pratiqués a un an
d’intervalle (Haute Autorité de Santé (HAS), 201d). peut étre pratiqué par les

gynécologues, les médecins généralistes et les-$agenes.

120 Les HPV (Human Papillomavirus) sont des virus a AQM infectent les cellules de la peau et des
mugqueuses. Certains provoquent des lésions béngnd'autres sont oncogénes. La transmission $epéai
contact cutanéo-muqueux (nombreuses localisatipingéeetions indirectes par les mains ou le linge).

121 L e frottis est un prélévement réalisé en frottantfond du vagin avec une spatule pendant un examen
gynécologique.
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La pratique du dépistage des cancers féminins emcEr est associée au niveau
d’éducation, a la situation professionnelle, auxereis du ménage, au suivi médical et a
'acces aux soins ( Dupoet al, 2008 ; Valléeet al. 2010 ; Duport, 2012 ; Grillet al, 2012).

La littérature sur les dépistages des cancers fémahez les femmes sans logement est assez
éparse et provient principalement d’Amérique du dNoQuelques études menées en
population générale montrent que les cancers fé@sisont plus fréquents chez les femmes
sans logement qu’en population générale (Quinliganal, 2004), qu’elles sont moins
dépistées (Nijhawaat al, 2010 ; Brankow et al, 2013) et qu’elles ont également un moins
bon suivi (Engelsta@t al, 2001 ; Cokeret al, 2006). Les études sur la participation aux
pratigues de dépistage des cancers féminins ckeferiemes sans domicile traitent pour la
plupart du cancer du col de I'utérus (Weinggtal, 1998 ; Chawet al, 2002 ; Hogenmilleet

al.,, 2007 ; Bharelet al, 2009). Ces études indiquent que ces femmes rgrobnde
nombreuses barrieres a lI'acces aux dépistagesu@amigansport, colt, déni des besoins en

soins, compétitivité des besoins...).

En France, I'étude réalisée en 2005 par 'Obsematiu Samusocial auprés de 30 femmes
prises en charge par le Samusocial de Paris €£sgéit notamment au recours aux soins
gynécologiques (Laportet al, 2005). Cette étude mettait en évidence plusiggpses de
profils de femmes face au recours aux soins gyngaples (préventifs, curatifs et actifs ou
passifs). Le délai depuis lequel elles sont samen@nt, les violences conjugales, les
antécédents addictifs et leur état de santé sanéldenents qui paraissent jouer un réle dans

le mode de recours aux soins gynécologiques.

Par ailleurs, une enquéte menée par Médecins dulensur les dépistages des cancers
féminins auprés de femmes en situation de précarigéuligné la rareté des pratiques de
dépistages, ainsi qu’un déficit de connaissancekespratiques préventives chez ces femmes
(Médecins du Monde, 2013).

Quelles sont donc les barriéres d’accés au dépistag cancers féminins chez les femmes

sans logement personnel en lle-de-France ?

2.2. Taux de couverture

2.2.1 Taux de couverture de la mammographie
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Parmi les 764 femmes ayant participé a I'étude EMBA 135 ont déja réalisé une

mammographie soit environ 20% des femmessgh€16,0 ; 23,6]). Les femmes agées de 50
ans et plus (n=11), ainsi concernées par le d@astsstitutionnel organisé, ont déja réalisé
une mammographie dans 71,9% des cass4 (35,4 ; 92,3]). Sur les 135 femmes ayant
réalisé une mammographie, environ 50% d’entre eléesarent I'avoir réalisée dans les deux

derniéres années et environ 30% I'ont réaliséailpjus de trois ans.

Figure 17. Distribution du délai depuis la dernieremammographie réalisée
50% -

45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -

5% -

0%

lanet- let2ans 2et 3 ans Jetdans dans et +

Source: enquéte ENFAMS 2013

Lecture: 33,9% des femmes ayant réalisé une mammograpttieéalisé leur derniere mammographie 1 a 2
ans avant I'enquéte ENFAMS. L'intervalle de confiana 95% est indiqué en-dessous de chaque
pourcentage a I'aide d’'un segment noir (« | »).

2.2.2 Taux de couverture du frottis

Parmi I'ensemble des femmes ayant participé ad@&tENFAMS, 320 femmes ont déja
réalisé un frottis, soit environ 40% d’entre el{Sos% [35,3 ; 43,3]). Chez les femmes ageées
de plus de 25 ans — population ciblée par les retmmdations du dépistage du cancer du col

de l'utérus — on retrouve la méme proportion denfe® dépistées.

Parmi les 320 femmes dépistées, la moitié onts€dé dernier frottis 'année passée et

10% l'ont réalisé il y a plus de 3 ans.
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Figure 18. Distribution du délai depuis le dernierfrottis réalisé
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Source: enquéte ENFAMS 2013

Lecture: 49,9% des femmes ayant réalisé un frottis dudeol'utérus I'ont réalisé dans I'année précédant
'enquéte ENFAMS. L'intervalle de confiance a 95% mdiqué en-dessous de chaque pourcentage & I'aid
d’'un segment noir (« | »).

2.3. Comparaison des femmes dépistées et non @kpist

2.3.1. Caractéristiques sociodémographiques

Les femmes ayant réalisé une mammographie sonfisadivement plus agées, elles ont en
moyenne 34,6 angersus31,7 ans pour celles n’ayant jamais réalisé de magnaphie. Les

femmes non dépistées sont plus nombreuses a &semeAfrique subsaharienne (37,8%
versus25,4%). Les femmes n’ayant jamais réalisé de magnaphie sont plus nombreuses a
avoir des difficultés a comprendre, lire, écrirepauler le francais (62,5%ersus42,3% pour

celles ayant déja réalisé une mammographie). Kiste pas de différence entre les femmes
ayant réalisé une mammographie et celles n’en gyantéalisé selon le niveau de dipléme,
le statut administratif, la durée de vie en Frat&ajtuation professionnelle, les revenus ou la

perception de prestations sociales.
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Tableau 146. Comparaison des caractéristiques sodi@&mographiques des femmes sans
logement ayant déja été dépistées et de celles rdaypas été dépistées pour le cancer du sein.

Mammographie

Non dépistées IC95%  Dépistées IC95% p-value

Age

Moyenne 31,7 [31,1;32,3] 34,6 [32,9;36,4] <0,01
Région de naissance

Afrique subsaharienne 37,8% [33,6 ; 42] 25,4% [16R8,3]

Maghreb 9,4% [6,6 ;12,3] 22,6% [13; 32,1]

Autres régions de I'Afrique 16,9% [13,8;20,1] 11,6% [4,0; 19,2] <0.001

Asie, proche et moyen orient 4.6% [2,7 ; 6,5] 2,9% [1,0;4,8]

CEl et autre pays de I'Europe 16,5% [13,2;19,7] 14,8% [8,9; 20,8]

UE, Amérique et Océanie 148% [11,5;18,1] 22,8% [10,9; 34,6]
Avoir une difficulté en francais (comprendre, lire, écrire, parler)

Oui 62,5% [57,0;67,9] 42,3% [31,0; 53,5] <0.001

Non 31,0% [25,7 ;36,2] 51,5% [39,0 ; 64,0]

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 759 répondantes pauatamographie.

Lecture: 37,8% des femmes non dépistées sont nées equAfsubsaharienne.

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

Concernant le dépistage du cancer du col de I'sfdas femmes n’ayant jamais réalise de
frottis sont plus nombreuses a étre nées en Afr{@uée que subsaharienne ou Maghreb)
(19,1%versus10,7%), a avoir un niveau d’éducation inférieurégal au bac (89,3%ersus
79,0%), a étre sans emploi (82,2#sus71,5%), a avoir des difficultés a comprendre,grarl
lire ou écrire le francais (65,9%ersus47,9%). Il n’existe pas de différence entre |learfees
ayant réalisé un frottis du col de 'utérus etelh’en ayant pas réalisé selon I'age, le statut

administratif ou les revenus.

Tableau 147. Comparaison des caractéristiques sodi&mographiques des femmes sans
logement ayant déja été dépistées et de celles rday pas été dépistées pour le cancer de
l'utérus.

Frottis du col de 'utérus

Non dépistées 1C95% Dépistées IC95% p-value
Région de naissance
Afrique subsaharienne 36,6% [31,2;42,1]35,2% [29,3;41,1] <0.001
Maghreb 8,2% [4,6;11,8] 17,7% [12,0; 23,4]
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Frottis du col de 'utérus

Non dépistées 1C95% Dépistées IC95% p-value
Autres régions de I'Afrique 19,1% [14,9; 23,3] 10,7% [6,5; 15,0]
Asie, proche et moyen orient 4,9% [2,7;7,2] 3,7% [1,1;6,3]
CEl et autre pays de 'Europe 13,7% [10,3;17,0] 20,3% [15,1; 25,4]

UE, Amérique et Océanie 17,5% [12,7 ; 22,2]12,4% [7,6;17,2]
Niveau d’éducation
Niveau inf. ou égal au bac 89,3% [86,1;92,5]79,0% [73,6 ; 84,5] <0.001
Niveau supérieur au bac 10,7% [7,5; 13,9] 21,0% 5,9126,4]
Avoir une difficulté en francais (comprendre, lire, écrire, parler)
Oui 65,9% [59,5;72,3] 47,9% [40,5 ; 55,4] <0.001
Non 27,7% [21,5; 34,01 45,4% [37,5; 53,2]
Durée moyenne depuis I'arrivée en France
Moyenne (en mois) 47,8 [42,2;53,3] 78,4 [67,7 ;89,00 <O0,001
Situation professionnelle
Emploi /formation 17,3% [13,0;21,5] 27,9% [20,0 ; 35,8] <0.05
Sans emploi 82,2% [78,0; 86,5] 71,5% [63,7; 79,3]
A recu des prestations sociales en France au coutss douze derniers mois
Aucune 42,1% [36,5;47,6] 29,8% [23,5; 36,0]
Au moins une 57,9%  [52,4;63,5] 70,2%  [64,0;76,5] <0.01

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 734 répondantes pdtottes du col de I'utérus.
NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

2.3.2. Caractéristiques relatives a 'hébergement

Les femmes non dépistées du cancer du col dedsitémpar rapport aux femmes dépistées —
sont en moyenne depuis moins longtemps sans den(l moisversus39 mois). Elles sont
plus nombreuses a étre hébergées dans les hotesnsq77,8%versus70,8%) et moins
nombreuses dans les CHRS (11,686sus18,8%). Le nombre de déménagements n'a en

revanche aucun impact significatif sur le dépistage

Concernant le dépistage du cancer du sein, auenmla été mesuré selon la durée de vie

sans domicile, le type de structure d’hébergemene® déménagements.
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Tableau 148. Comparaison des caractéristiques reiges a I'hébergement des femmes sans

logement ayant déja été dépistées et de celles rday pas été dépistées pour le cancer de
'utérus

Frottis du col de 'utérus

dé';ic;?ées IC95%  Dépistées IC9506  Pvalue

Durée depuis le 1 épisode sans
domicile

Moyenne (mois) 30,1 [26,3 ; 34,0] 39,2 [33,2; 45,3<0,01
Type de lieu d’hébergement

Hotel 77,8% [73,9;81,7] 70,8% [65,6 ; 76,0]

CHU 4,3% [3,0;5,5] 5,0% [3,3;6,7]

CADA 6,3%  [5,3;7,4] 54%  [4,2;6,6] ’

CHRS 11,6% [7,8;15,5] 18,8% [13,3;24,2]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 734 répondantes pduottes du col de I'utérus.

2.3.3. Caractéristiques relatives a la couverture aladie et au recours aux soins

Les femmes n'ayant pas realisé de mammographie aat nombreuses a ne pas avoir
consulté de médecin au cours des douze derniess(fhB%versusl3,0%), ne pas avoir pas
de suivi gynécologique régulier (70,2%rsus49,8%), et ne jamais avoir réalisé de frottis de
col de l'utérus (38,2%ersus20,2%).

Tableau 149. Comparaison des caractéristiques reiaes a la couverture maladie et au

recours aux soins des femmes sans logement ayanjadété dépistées et de celles n'ayant pas
été dépistées pour le cancer du sein

Mammographie

Non dépistées Dépistées
% 1C95% %  1C95% prvalue

Avoir consulté un médecin au cours des douze dermgemois

Oui, une fois 15,7 [11,9;19,4] 5,3 [1,9; 8,6]

Oui, plusieurs fois 65,0 [60,6 ; 69,5] 81,7 [75,2;88,3] <0,001

Non 19,3 [16,0;22,6] 13,0 [7,3; 18,6]
Avoir un suivi gynécologique régulier

Oui 29,0 [24,1;33,9] 50,2 [36,9 ; 63,6] <0.01

Non 70,2 [65,3;75,1] 49,8 [36,4 ; 63,1]
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Mammographie

Non dépistées Dépistées
p-value
% 1C95% % 1C95%
Avoir déja réalisé un frottis du col de I'utérus
Oui 55,7 [49,7;61,6] 77,3 (64,8 ; 89,7]
<0,001
Non 38,2 [32,6;43,9] 20,2 [8,1; 32,4]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 759 répondantes pauatamographie.
NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

Les femmes n'ayant pas réalisé de frottis — papodpaux femmes dépistées —sont plus
nombreuses a n'avoir pas consulté un meédecin ats aes douze derniers mois (26,1%
versus8,1%), a ne pas avoir de suivi gynécologique iég(¥r3,3%versus59,7%), a ne pas
avoir réalisé de mammographie (86,v&6sus71,1%).

Tableau 150. Comparaison des caractéristiques reiaes a la couverture maladie et au
recours aux soins des femmes sans logement ayangadété dépistées et de celles n’ayant pas
été dépistées pour le cancer de l'utérus

Frottis du col de l'utérus

Non dépistées Dépistées
p-value
% IC95% % IC95%
Avoir consulté un médecin au cours des douze dermgemois
Oui, une fois 13,5 [9,4;17,7] 14,0 [8,8;19,2]
Oui, plusieurs fois 60,3 [54,7 ; 66,0] 77,9 [7223,6] <0,001
Non 26,1 [21,5; 30,8] 8,1 [5,1;11,2]
Avoir un suivi gynécologique régulier
Oui 26,0 [18,4 ; 33,6] 39,8 [33,0; 46,6] 0.01
< 1
Non 73,3 [65,6 ; 81,0] 59,7 [52,8 ; 66,5]
Avoir déja réalisé une mammographie
Oui 13,1 [8,5;17,8] 28,8 [22,0 ; 35,5]
<0,001
Non 86,7 [82,1;91,4] 71,1 [64,3; 77,8]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 734 répondantes pduottes du col de I'utérus.
NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

Qu'il s'agisse du dépistage du cancer du sein owealai de l'utérus, aucune variation
significative n'a été observée selon la couvertugglicale ou la complémentaire, ni selon le

sentiment d’avoir été moins bien recu par un médegue les autres patients.
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2.3.4. Caractéristiques relatives a la santé percued mesurée

Les femmes n'ayant pas réalisé de mammographiepdamtnombreuses a se percevoir dans
un état physique trés bon, bon ou moyen (90,2%xd(B7,2 ; 93,2],versus84,2%, 1Gsx%
[75,4 ; 92,9], p<0,05). Aucun lien en revanche é@ mesuré selon I'état de santé général ou
psychologique percu, la déclaration d’'un probléraesdnté important, la dépression, I'IMC,

'anémie ou le nombre de grossesses.

Concernant le dépistage du cancer du col de I'stfdes femmes dépistées et non dépistées
ont des caractéristiques similaires en termes ki sai ce n’est pour l'insécurité alimentaire
ou les femmes n'ayant pas été dépistées sont 805, [76,3 ; 84,7]) a étre en insécurité
alimentaireyersus87,0% de celles ayant été dépistéessi{82,9 ; 91,0], p<0,01).

2.3.5. Caractéristiques relatives aux évenements g difficiles et aux addictions

Les femmes non dépistées du cancer du sein sahplabreuses a avoir été excisées (22,0%
versus 10,0%), a avoir été victimes de violences conjegal21,1%versus 13,9%). En
revanche, la proportion de femmes ayant été vicideeviolences physiques ou sexuelles est
plus élevée parmi les femmes dépistées (20;8f4usl1,6%). Aucun lien significatif n'a été
mesuré entre le dépistage du cancer du sein abégisme, la consommation d’alcool ou de
drogues.

Tableau 151. Comparaison des caractéristiques relaes aux événements de vie difficiles et
au recours aux soins des femmes sans logement aydaia été dépistées et de celles n'ayant
pas été dépistées pour le cancer du sein

Mammographie

Non dépistées Dépistées
p-value
% IC95% % 1C95%
Excision
Oui 22,0 [18,2 ; 25,7] 10,0 (4,8 ; 15,3]
<0,001
Non 76,2 [72,3;80,2] 86,3 [78,3;94,3]
Avoir été victime de violences conjugales (conjoirdu ex-conjoint)
Oui 211 [17,0; 25,1] 13,9 [7,3; 20,6]
Non 62,6 [58,1;67,2] 70,6 [60,9;80,3] <0,05
Non précisé 16,3 [12,9;19,7] 15,5 [7,6 ; 23,4]
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Mammographie

Non dépistées Dépistées
p-value
% IC95% % IC95%
Avoir subi une violence physique ou sexuelle
Oui 11,6 [8,4; 14,7] 20,8 [10,5; 31,2] 0.01
< 1
Non 83,1 [79,8;86,4] 77,4 [67,0 ; 87,8]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 759 répondantes pauatamographie.
NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

Concernant le cancer du col de l'utérus, les femnusdépistées ont davantage connu une
ou plusieurs périodes de consommation régulierdrdgues (2,9%, 16s% [0,3 ; 5,4]versus
moins de 0,8%, 163% [0,2 ; 1,5], p<0,001). Aucun lien significatif n'@é mesuré entre le
dépistage du cancer de I'utérus et I'excisionylefences conjugales, les violences physiques

ou sexuelles, ou encore le tabagisme ou la constiomdialcool.

2.3.6. Caractéristiques relatives au réseau social

Aucune des variables relatives au réseau socigbamait associée a la réalisation de la
mammographie, que ce soit la situation matrimoniddenombre d’enfants vivant avec
'enquétée, les contacts avec la famille ou lessahai présence de membres de la famille en
lle-de-France, le fait de s'étre confiée a un peoem dehors du conjoint et des enfants,
d’avoir rencontré des amis au cours des douze etsrmnois, d’avoir recu de la visite, ou

d’avoir été invitée par des amis ou de la famibb@mpune cérémonie.

En revanche, concernant le cancer du col de I'stdes femmes non dépistées ont moins
de contacts par téléphone, texto, internet, cauenec la famille et les amis ; sont moins
nombreuses a avoir de la famille en lle-de-Fradde90o versus53,2% chez les femmes
dépistées) ; se sont moins confiées a une persamdehors du ménage dans I'année (62,9%
versus74,7%). Elles sont moins nombreuses a avoir r@gisite d’amis ou de la famille dans
le lieu d’hébergement au cours des 15 dernierssj¢24,9%versus35,1%) et a avoir été

invitées pour une féte ou une cérémonie familialesd’année (48,0%ersus63,3%).
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Tableau 152. Comparaison des caractéristiques relges au réseau social des femmes sans
logement ayant déja été dépistées et de celles rday pas été dépistées pour le cancer de
l'utérus.

Frottis du col de 'utérus

Non

on - 1co5% Dépistées  1C95% b-
dépistées

value

Nombre moyen de contact par téléphone, texto, intaet, courrier avec la famille et les
amis

Moyenne (contact) 122 [102 ; 143] 185 [149 ; 222] 0,4
Présence de membres de la famille (en dehors du na@e) en lle-de-France

Oui 41,9% [35,9; 47,9] 53,2% [46,4 ; 60,0] <0.01

Non 58,0% [52,0 ; 64,0] 46,3% [39,5;53,0]

S’est confié & au maoins une personne au cours desude derniers mois (en dehors du
conjoint et des enfants)

Oui 62,9% [57,5; 68,3] 74,7% [68,4 ; 80,9] <0.01
Non 36,8% [31,4; 42,2] 25,2% [18,9; 31,4]
A recu la visite d’amis ou de la famille dans le &du d’hébergement
Oui 24,9% [20,1; 29,6] 35,1% [27,3;42,9]
Non 75,1% [70,4; 79,9] 64,8% [57,1;72,6] =

A été invité par des amis ou de la famille pour uneérémonie au cours des douze
derniers mois

Oui 48,0% [42,5;53,4] 63,3% [56,0;70,6]
<
Non 52,0% [46,6;57,5] 36,1% [28,9;43,4]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 734 répondantes pduottes du col de I'utérus.
NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

0,001

2.3.7. Caractéristiques relatives a la mobilité quaienne

Les femmes n’ayant jamais réalisé de mammograjimiensoins nombreuses a avoir quitté la

région parisienne plus d’'une journée, comparé ammnies dépistées (18,3%,946 [15,0 ;
21,6]versus34,1%, 1Gse [23,0 ; 45,2], p<0,001). Les autres variables eomant la mobilité

(étre motorisé, bénéficier d'une aide au transportavoir des difficultés a se déplacer en

transports en commun) n’ont pas d’effet sur le stdgie du cancer du sein.

Les femmes n’ayant jamais réalisé de frottis sgateiment moins nombreuses a avoir quitté

la région parisienne plus d’'une journée, comparé fmmmes dépistées (18,2%ersus
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26,9%). Elles sont aussi moins nombreuses a dispbsae voiture ou d’'un deux-roues
motorisé (91,4%ersus85,1%) et sont plus nombreuses a déclarer avsiddicultés a se

déplacer en transports en commun (43y2¥%6us35,1%).

Tableau 153. Comparaison des caractéristiques relaes a la mobilité quotidienne des
femmes sans logement ayant déja été dépistées etcadles n'ayant pas été dépistées pour le
cancer de l'utérus.

Frottis du col de l'utérus

Non dépistées Dépistées
% IC95% % IC95% p-value
Est propriétaire d’'une voiture ou d’'un deux-roues notorisé
Oui 8,6 [5,5;11,8] 14,9 [8,5;21,2]
Non 91,4 [88,2;94,5] 85,1 [78,8 ; 91,5] <0.05
A quitté la région parisienne durant plus d’une jounée
Oui 18,2 [13,9;22,5] 26,9 [19,7 ; 34,1] <0.05
Non 81,2 [76,9;85,6] 72,8 [65,5 ; 80,0]
A des difficultés a se déplacer en transport en camun
Oui 43,2 [37,8;48,6] 35,1 [28,4 ; 41,7] <0.05
Non 55,6 [50,2 ;61,00 64,3 [57,7 ; 7,01]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 734 répondantes pdtottes du col de I'utérus.
NB : toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen g# la prise en compte des non réponses.

2.4. Comparaison a la population générale

Les femmes ayant participé a I'enquéte ENFAMS a@jh déalisé une mammographie pour
20% d’entre elles et un frottis pour 40% d’entiel

L'Observatoire Régional de la Santé (ORS) Tle-danEe, a exploité les données de I'enquéte
santé et protection sociale (ESPS) 2008-2010 meangees de 2 661 femmes en dans la
région (Beltzer, 2014). Cette étude montre que deszfemmes dans la tranche d’age
concernée par le dépistage du cancer du sein (hGs@dles 4% des femmes n’ont jamais
réalisée de mammographie en lle-de-France (7% encEra&ntiére). Par ailleurs, dans la

tranche d’age des 18-49 ans, 60% des femmes dHerdnce n’'auraient jamais réalisé de
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mammographie. Concernant le dépistage du canceoldde I'utérus, 5 a 9% des 25-65ans

ont déclaré n’avoir jamais réalisé de frottis.

L’enquéte SIRS, menée en 2010 aupres d'un éclantibprésentatif de la population
générale de I'agglomération parisienne (dont plestB00 femmes), indique que 35% des
femmes n'ont jamais réalisé de mammographie et gaiir de 50 ans cette proportion
approche les 7% (Rondet al, 2014).

Les résultats sont difficilement comparables awgcenétude étant donnée la différence de
structure d’age. En effet, les femmes des enqUEB:S et SIRS sont agées en moyenne de
47 ans\ersus32 ans environ pour les femmes de I'étude ENFARI&te difference d’age

est a prendre en considération dans la comparde®proportions de femmes dépistées.

L’enquéte « Contraception et prévention des carféenmins chez les femmes en situation
de précarité, en France » menée par Médecins du®Jan 2013, auprés de 203 femmes
accueillies dans les Centres d’accueil de SoimsGrientations (CASO), met en évidence de
faibles taux de couverture des dépistages des msafé@ainins (Médecins du Monde, 2013).
Seules 30,2% des femmes agées de 50 a 74 ansjnéalésé une mammographie et 33,1%
des femmes agées de 25 a 65 ans ont déclaré ésbtserun frottis au cours de leur vie. Ces
résultats sont similaires a ceux de I'étude ENFAIMA8jquant des taux de dépistage faibles
chez des femmes ayant des caractéristiques pralthelles faisant partie de I'étude de

Médecins du Monde (femmes précaires agées en meyEnf5 ans).

Les problemes de langue, I'absence de recours@ng, $'absence d’activités et de mobilité
guotidiennes constituent des obstacles a la paation aux dépistages des cancers féminins
chez les femmes sans logement. L'age, la percemlion bon état physique, et les
expériences de vie difficiles constituent égalends# barrieres dans I'acces au dépistage du
cancer du sein. Les facteurs associés a I'absendépmstage du cancer du col de I'utérus sont
plus nombreux : le niveau d'études, la durée deevieFrance, la sécurité alimentaire, la

consommation de drogues, l'isolement social etrissports.

Ces facteurs sont assez similaires a ceux rensod&és la littérature (Chaat al. 2002;
Bharelet al, 2009). La comparaison des facteurs associedseree de dépistage chez ces
femmes nécessite davantage d’analyses (modélisstatistique). Ainsi la comparaison avec

d’autres études est, a ce stade, relativement ggéco
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Ce travail constitue une premiere approche surct@aportements de dépistage chez les
femmes sans domicile. Des études sur le contextéalsation des examens de dépistages
(organisé, individuel ; motif de réalisation daeschdre d’'un dépistage individuel ; lieu de

réalisation), ainsi que sur le suivi des résultatgrmaux sont nécessaires afin de pouvoir agir

sur chaque étape dans le parcours de dépistage.
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CHAPITRE 5. LA SANTE PERINATALE

La grossesse, I'accouchement et la période autia daissance influent de maniére durable
sur la santé de I'enfant et de la mere. Cette gérmerinatale est donc cruciale et mérite une

attention particuliere.

Les enquétes périnatales font partie des planegialité définis par le ministére de la santé et
sont réalisées a intervalles réguliers pour suesendicateurs. Elles ont lieu tous les trois a
cing ans (1995, 1998, 2003, 2010). La derniere &egen date, réalisée en 2010, confirme les
résultats de 2003 sur linfluence du gradient dosiat la santé périnatale, en particulier du

suivi prénatal des meres : les femmes jeunes etlatse sociale défavorisée sont plus

nombreuses a avoir un suivi de grossesse insuff{Béomdelet al, 2011).

Pour toutes les grossesses, un suivi précoce elieegermet d’identifier les facteurs de
risque et d’améliorer la santé périnat&elLe suivi recommandé comprend une consultation
au premier trimestre, une au cours de chacun desneis suivants, trois consultations
échographiques, ainsi qu’un entretien prénatalqu&ce dépistage de pathologies comme le
diabéte ou I'hypertension, la vérification du stataccinal et autres dépistages (trisomie 21

etc.).

Selon les enquétes périnatales (Blondel, 2003})éldaration tardive de la grossesse a
'Assurance Maladie est corrélée au nombre de geses, au fait d’étre une famille
monoparentale, a un revenu inférieur a 1000 euapsupité de consommation, a lI'absence
d’emploi, a un faible niveau d’études, au fait tceébénéficiaire de 'AME ou de ne pas avoir
de mutuelle santé, et a une nationalité étrangautant de facteurs de risque retrouvés dans
notre population. A titre d’exemple, les enquétésiratales estiment que 4% des femmes
déclarent leur grossesse hors délai en 2003, re#s valeur passe a 21% chez les femmes
nées en Afrique subsaharienne. D’apres les ménpetas, 6% des femmes n’avaient pas eu
les 7 consultations par grossesse, mais cette pimp@assait a 24% chez les méres qui

n'avaient jamais été scolarisées.

Or, les complications obstétricales dues a l'absede suivi sont bien documenteées :
I'enquéte périnatale de 1995 (Blondxlal, 2011) et les études du groupe AUDIP&®nt

122 yoir a ce sujet les recommandations HAS « suivoeéntation des femmes enceintes en fonction des
situations identifiées », mai 2007.

123 Association des Utilisateurs de Dossiers Inforséstien Pédiatrie, Obstétrigue et Gynécologie. keané
sentinelle AUDIPOG est constitué depuis 1994 d'useenble de maternités publiques et privées de Eranc
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montré gu’une patiente ayant consulté moins de fms pendant sa grossesse a dix fois plus

de risque d’accoucher prématurément.

1. Santé périnatale des femmes ayant un enfant deons de 1 an

Dans notre étude, sur les 566 enfants de 0 a Eégnhkis, 146 avaient moins de 1 an. Sur les
139 meres d’enfants de moins de 1 an ayant répandestionnaire sur la grossesse, 10,8%
n'avaient pas déclaré leur grossesse a I'Assurdtaladie (IGsy [6,3; 17,9]) et 13,8%
'avaient déclarée au cours du troisieme trimesaglement (IG5 [7,5 ; 23,8]). Cette forte
proportion de déclarations tardives, voire inexigta, de la grossesse contraste avec les
données d’Eurostat selon lesquelles 95% des fenfraegaises ont eu une prise en charge
précoce et ont consulté pendant le premier triraedér grossesse en FratteDans notre
population des femmes ayant un enfant de moinsate 3,5% des femmes @ [1,3 ; 8,8])

ont déclaré ne pas avoir eu de suivi pour la geseseoncernant I'enfant interrogé.

En outre, parmi les femmes ayant eu un suivi, envi2% avaient consulté avant la fin du
premier trimestre (12,3%, ¥ [6,1 ; 23,3]), et 19,6% ont eu au moins trois ciiasions au
cours de leur grossesse {3 [12,9 ; 79,2]). La majorité des femmes — soit é8,d’entre
elles (IGs% [54,6 ; 79,2]) — ont eu une consultation prénapatggrammée tous les un mois et
demi. Le nombre de consultations déclaré est eudiéra celui retrouvé dans les enquétes
périnatales, ou 89,4% des femmes vivant dans Isirbaarisien avaient bénéficié en 2010

d’au moins 7 consultations durant leur grossesse.

L’hospitalisation au cours de la grossesse a cogcet,1% des répondantesdd&[13,6 ;
31,2]). Pour plus d'un guart, il s'agissait d'unemace d’accouchement prématuré (27,4%,
ICo5%[12,6 ; 49,7]). A titre comparatif, le taux d’hatgisation était de 18,8% dans I'enquéte
périnatale de 2010, stable depuis 2003, mais temfes ayant des ressources précaires étaient
plus souvent hospitalisées pendant la grosses$e) (@4e les autres (18%). Nos résultats sont
donc du méme ordre et confirment les tendancesedqaétes périnatales sur le role des
inégalités sociales dans le suivi et la surveikarmerinatale (Blondelet al, 2009 ;
Scheidegger et Vilain, 2007).

dans le but de surveiller des indicateurs de saétidatale pour fournir aux maternités un outilvdlié&iation de
leurs pratiques.
124 voir (Eurostatttp://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/gedastat/homé 7 février 2013)
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La grossesse et la période périnatale sont uneepdf@gemaniements psychiques intenses
chez la femme. Les facteurs de risque principauxva@ot altérer la santé psychique de la
meére pendant cette période critique restent I'atesele soutien social et I'isolement affectif
(Lancaster, 2010). Or, dans notre étude la qué#aiitth des femmes déclarent vivre leur
grossesse seules (il s'agit la d’'un ressenti déclapu’il s’agisse de la grossesse ou de
'accouchement, elles sont 90,4% a déclarer n’aegiu aucun soutien de leur famille §6
[85,1; 93,9]) et 84,4% aucun soutien de leurs &giiissy [76,0 ; 90,3]). Seulement 5,4%
estiment avoir été accompagnées par un membre disseciation (IG5 [2,8 ; 10,2]) et
8,1% par des professionnels du soireéi]4,3 ; 14,8]). A la sortie de la maternité, pluesld
moitié des femmes (57,0%, dés, [42,5 ; 70,4]) n’a bénéficié d’aucun suivi : nigegafemme,

ni puéricultrice ne leur ont rendu visite danspesmiers jours aprés la naissance. A la sortie
de la maternité, seules 13% des femmes trouvenplaose dans un centre d’hébergement
(12,8%, 1Gs% [8,3; 19,3]). La majorité d’entre elles (71,4%qd% [56,0 ; 83,1]) sont
hébergées en hotel social. Avant la naissancesdé&lht, elles étaient 52,6% a vivre dans ces
conditions (IGso [40,6 ; 64,4]), tandis que 11,4% habitaient dang famille (1Gs% [3,2 ;
33,3]) et 18,6% chez des tiers §#6 [12,0 ; 27,7]). A la venue de I'enfant, elles samtins
nombreuses a pouvoir compter sur leur réseau 1,8% sont toujours dans leur famille
(ICos% [3,2 ; 33,4]) seules 3,9% vont chez des tiershG1,3 ; 10,8]). La grossesse peut
perturber les liens familiaux ou épuiser les lidessoutien qui peuvent étre apportés par des
tiers — notamment par le biais d’'un hébergemege-qui peut inciter les femmes a chercher

un autre abri quand I'enfant nait (Tucker, 2012).

Par ailleurs, la mobilité résidentielle pendangtassesse est conséquente. Parmi les 129
répondantes, seulement un peu plus de la moitipasadéménagé pendant cette grossesse
(52,7%, 1Gs% [39,1; 65,9]). Les autres ont déménagé de 1 doB) presque 3 fois en
moyenne (2,95, 16% [1,2 ; 4,6]), et la moitié ont déménagé plus d&i8. Ces chiffres
soulignent linstabilité résidentielle que les femsnenceintes subissent, avec toute la
difficulté de pouvoir accueillir un enfant et de phorter toute 'attention gu'’il nécessite dans
un contexte de menace permanente de quitter ledieébergement. Les professionnels se
sont déja alarmés des conséquences de ces ruptuEsurs de la grossesse sur I'enfant a
venir : le fait d’étre «indésirable » a des conséges transgéenérationnelles maintenant

reconnues (Davoudian, 2012).
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Tableau 154. Type d’hébergement des femmes avantagirés leur accouchement.

Avant I'accouchement Apres 'accouchement

% IC95% % | 95%
Dans la famille 11,4 [3,2; 33,3] 11,5 [3,2; 33,4]
Chez des tiers 18,6 [12,0; 27,7] 3,9 [1,3; 10,8]
Dans un hotel payé par une association 52,6 [4e4e4] 71,4 [56,0 ; 83,1]
Dans un logement personnel 1,5 [0,4;5,0] 0,4 [0,1;2,7]
Dans un centre d'hébergement 13,5 [8,5; 20,6] 12,8 [8,3; 19,3]
Autre 2,4 [0,7;7,3] 0,0 -
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 139 femmes interrogées, ayant un enfant agéailesnde 1 an. 137 répondantes.

2. La santé des femmes enceintes

Lors de I'entretien avec I'enquéteur et le psychaly 55 femmes ont déclaré étre enceintes,
représentant ainsi 8,0% des 764 femmes de I'endl@is, [5,1 ; 12,2]).

Prés d'un tiers des femmes enceintes ont été reéesnen Seine-Saint-Denis, tandis qu’un
autre quart I'a été dans I'Essonne ; elles étaiesmjoritairement hébergées en hétel (81,4%,
ICos%[72,6 ; 87,8]).

Tableau 155. Département d’hébergement des femmesceintes

n % 1IC95%

Paris 6 9,9 [3,7; 23,9]
Seine-et-Marne 6 9,9 [4,5; 20,7]
Yvelines 6 6,0 [2,8;12,3]
Essonne 14 27,0 [14,9; 43,8]
Hauts-de-Seine 4 5,4 [2,1;13,2]
Seine-Saint-Denis 12 29,6 [17,0; 46,3]
Val-de-Marne 4 9,3 [3,0; 25,1]
Val d'Oise 3 2,9 [0,8; 10,1]
Total 55 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintes.
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Tableau 156. Structures d’hébergement des femmesasintes

n % IC95%
Hétels 35 81,4 [72,6 ; 87,8]
CHU 6 5,9 [3,8;9,0]
CADA 11 9,7 [6,4; 14,4]
CHRS 3 3,0 [1,4:6,3]
Total 55 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintes.

Les femmes enceintes avaient de 21 a 44 ans ehoyenne d’'age de 30,3 ans {86:[29,2 ;
31,4]), la médiane étant a 30 ans. Preés d’'un tmetigjuaient avoir pour dernier dipléome un
diplome de niveau primaire ; 73,1% indiquaient awt@s difficultés en francais, que ce soit
pour le lire, I'écrire, le parler ou le comprendfus de la moitié des femmes enceintes
étaient en voie de régularisation. La majorité tavaie couverture médicale mais seules
36,4% déclaraient étre prise en charge a 100%nEpfes des deux tiers déclaraient avoir
une couverture maladie complémentaire valable andé. Concernant le recours aux soins,
bien gu’enceinte, 20,4% déclaraient ne pas avaisuité de médecin au cours des douze
derniers mois et 26,8% déclaraient avoir renoneéiraun médecin ou a des soins medicaux
sur cette méme période. A peine la moitié des fesneneeintes déclaraient avoir consulté un
médecin pour des questions de gynécologie et uplpsudes deux tiers étaient régulierement

suivies pour des questions de gynécologie.

Tableau 157. Caractéristiques des femmes enceintes

n % 1IC95%
Age des meres enceintes
[18-30 ans| 23 47,5 [35,2; 60,1]
[30-40 ans[ 30 50,7 [38,3;62,9]
[40-50 ans| 2 1.8 [0,5;7,1]
Dipldme obtenu le plus élevé
Aucun 23 28,8 [15,3 ; 47,6]
Primaire/college 11 33,2 [19,6 ; 50,3]
BAC 14 29,4 [17,0 ; 45,9]
Supérieur 6 7,7 [4,1; 14,3]
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n % IC95%

Autre et NSP 1 0,9 [0,2; 4,8]
Difficultés en francais

Oui 40 73,1 [57,0; 84,7]

Non 14 26,9 [15,3 ; 43,0]
Statut administratif

En voie de régularisation 31 56,2 [31,2; 78,5]

« Régularisé » 3 12,5 [2,7 ; 42,6]

Demandeuse d'asile 11 12,9 [7,1;22,1]

Titre de séjour 7 18,4 [6,9 ; 40,6]
Couverture maladie

Oui', la Sécurité sociale (bénéficiaire ou ayant 4 13.1 [3,1:41,0]

droit)

Ou. & Securte s de bass pr e delgs sz (29356

Oui, I'Aide médicale d’Etat (AME) 13 21,4 [10,3; 39,2]

Oui, mais ne sait pas laquelle 0 0,0 [-]

En cours de demande 5 6.9 [3,0; 15,2]

Aucune couverture maladie 8 16,3 [7,1;33,3]

Prise en charge a 100%

Oui, pour une maladie grave, 0 0,0 [-]

S[Lél) pour une autre raison (grossesse, invalidité25 36.4 [19,3: 57,7]

Non 30 63,6 [42,3 ; 80,7]
Couverture maladie complémentaire

Oui, par la CMU 12 58,2 [47,0 ; 68,6]

Aucune couverture maladie complémentaire 17 40,0 9,3[251,7]

Ne sait pas 1 1.8 [0,3; 11,5]
A consulté de médecin au cours des douze dernier®in

Oui, une fois 3 3,5 [1,2;10,0]

Oui, plusieurs fois 41 76,2 [60,1; 87,1]

Non 11 20,4 [10,7 ; 35,4]
A renoncé a voir un médecin ou a des soins médicaax cours des douze derniers mois

Oui 16 26,8 [13,5; 46,2]

Non 38 73,2 [53,8 ; 86,5]

A déja consulté un médecin pour des questions dergicologie
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n % 1IC95%
Oui 35 49,7 [28,1; 71,4]
Non 20 50,3 [28,6 ; 72,0]
Est régulierement suivie pour des questions de gyc@ogie
Oui 22 67,9 [53,1; 79,7]
Non 13 32,1 [20,3; 46,9]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintes.

Seules 5,8% des femmes enceintes étaient suiviese pa@seau Solipatf?, mais 77,0%

étaient suivies par un assistant ou un travaikegral.

Tableau 158. Suivi des femmes enceintes

n % IC95%

Suivi SOLIPAM

Oui 3 5,8 [1,7;17,7]

Non 48 94,2 [82,3; 98,3]
Suivi social

Oui 43 77,0 [57,2; 89,4]

Non 12 23,0 [10,6 ; 42,8]

Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceinteghdant a la question sur le réseau SOLIPAM.

Les deux tiers des femmes enceintes sont origgdeepays d’Afrique. Elles sont en France

depuis 2 mois a 12,3 ans, avec une présence moemrie territoire francais de 2,7 ans

(ICes% [2,3; 3,1]). Elles étaient sans domicile depuisntdis & 8 ans, avec une présence

moyenne dans le systeme d’hébergement de 1,7 @mse (IL,4 ; 2,1]), et, depuis, avaient

démenageé 4,6 fois en moyenned£[3,3 ; 5,8]), le nombre de déménagements depurs le

entrée dans le systeme d’hébergement varie del0 a 1

125 Solipam, solidarité Paris maman, est un réseasadeé en périnatalité pour les femmes enceintésuet

enfants en situation de grande précarité sur tediee de santé d’lle de France.
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Tableau 159. Pays de naissance, temps de présengdesterritoire francais, durée de vie sans
domicile et nombre de déménagements des femmes éntas

n % IC95%
Pays de naissance
Afrique subsaharienne 25 30,4 [15,9; 50,1]
Maghreb 3 4,0 [1,3; 11,6]
Autre Afrique 11 33,5 [19,6 ; 51,0]
Proche et moyen orient 1 1,3 [0,3;5,7]
CEl 10 14,2 [6,3; 29,2]
UE 3 5,2 [1,8;14,5]
Autre Europe 0 0 0
Asie 2 11,4 [2,2; 42,5]
Amérique et Océanie 0 0 0
Temps de présence sur le territoire francais
< 19 mois 19 28,9 [15,4 ; 47,5]
[19 - 37 mois [ 17 39,1 [25,1 ; 55,2]
[37 - 87 mois [ 11 24,4 [12,2;42,9]
> 87 mois 7 7.6 [3,2;16,9]
Durée de vie sans domicile
<11 mois 16 29,0 [15,4 ; 47,9]
[11 - 24 mois | 19 30,7 [17,9; 47,4]
[24 - 45 mois [ 12 32,0 [18,9 ; 48,8]
> 45 mois 8 8,2 [3,6 ; 47,9
Nombre de déménagements
<2 9 11,2 [4,7 ;24,4
2 9 24,6 [11,3; 45,6]
[3-6] 21 33,6 [17,1; 55,4]
>6 13 30,5 [17,9 ; 47,0]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceinteséfi@ndantes pour la durée de vie sans domicile,

52 pour le nombre de déménagements).

Les femmes enceintes ont eu entre 1 a 9 grossessages a terme ou non (la grossesse en

cours étant comptabilisée), soit 2,9 grossessefepanes (1Gs% [2,3 ; 3,4]). Pres d'un tiers

déclaraient vivre sans conjoint au moment de I'ébeu
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Tableau 160. Nombre de grossesses, de personnessdienménage et situation matrimoniale
des femmes enceintes

n % IC95%

Nombre de grossesses

<2 20 49,4 [27,3; 71,8

3 18 31,5 [18,0 ; 49,1]

>4 17 19,1 [9,6; 34,4]
Nombre de personnes vivant avec le répondant

1 34 72,0 [63,3;85,2]

2 12 20,2 [10,1 ; 36,3]

3 et plus 9 7.8 [3,4;17,1]
Vie en couple

Oui 32 63,4 [43,7 ; 79,4]

Non 21 31,5 [17,1; 50,7]

NVPR 2 5,1 [1,1;21,1]

Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintes.

Le revenu mensuel moyen de leur ménage par unitdmsommation était de 279,3 € {#¢
[146,0 ; 412,6]) mais variait de 0 a 1209,2 €.

Tableau 161. Revenus mensuels du ménage des femereintes, en euros.

n % 1C95%
<476 14 27,7 [13,8 ; 47,6]
[47,6 — 221,25] 16 24,3 [12,8 ;41,2]
[221,15-520 [ 15 25,1 [12,9 ; 43,2]
>520 8 22,9 [10,3; 43,6]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintegfhdantes.

Du fait de ces conditions de vie, la grande ma&atis femmes enceintes étaient en insécurité
alimentaire et plus d’un tiers souffrait de dépi@sssans pour autant qu’'on puisse remarquer

un lien significatif entre la grossesse et ces qeoklématiques.
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Tableau 162. Insécurité alimentaire des femmes enotes

n % IC95%
Oui 48 84,7 [59,7 ; 95,4]
Non 5 15,3 [4,6 ; 40,3]
Total 100
Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintegfhdantes.
Tableau 163. Dépression chez les femmes enceintes

n % IC95%
Oui 12 36,0 [19,5; 56,7]
Non 39 64,0 [43,38 ; 80,6]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 764 femmes interrogées, 55 femmes enceintegfidantes.

Enfin, parmi les 703 femmes, non drépanocytaires, ViiH+, non tuberculeuses, ayant eu le

rendez-vous infirmier et une mesure d’anémie, 7&&ent enceintes (¥ [5,4 ; 11,2]).

Parmi elles, plus de la moitié étaient anémiées0b1 1Gsy [34,4 ; 67,3]), majoritairement

en anémie légere, tandis que chez les femmes noeinées la proportion de femmes
anémiées était de 50,2% ¢k [45,4 ; 55,1]). En Europe, I'anémie est de 25,18ézcles
femmes enceintes (¥ [18,6 ; 31,6]) et de 11,5% en Franced]2,5 ; 39,6]).

Tableau 164. L'anémie chez les femmes enceintes

n % 1C95%
Aucune 19 49,0 [32,7 ; 65,6]
Légére 16 30,4 [15,1; 51,6]
Modérée 17 20,6 [11,7; 33,7]
Grave 0 0,0 [-]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 703 femmes prélevées non drépanocytaires, nbir-Mion tuberculeuses ; 52 enceintes.

La situation des femmes enceintes sans logemenioast particulierement préoccupante.

La période de la grossesse, qui devrait étre um&rie d’opportunités pour elles et 'enfant a
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venir, se trouve étre dans notre étude une pémedeulnérabilité accrue. Elles se sentent
seules, sont nombreuses a étre peu suivies, saveit dans une instabilité résidentielle, sont
anémiées et souffrent de dépression et d’inséaliitéentaire pour une large majorité d’entre
elles. Les conséquences en terme de santé puldanted’autant plus alarmantes que ces
conditions extrémes auront un retentissement susal@dé de la mere elle-méme mais

probablement, comme I'ont largement montré lesegutrd-américaines, sur leur bébé.

3. Anémie chez I'enfant agé de moins de 1 an

L'anémie chez les enfants agés de moins de 1 aftréssffréquente puisqu’elle concerne
45,3% d’entre eux (I6s% [32,0 ; 59,2]). Méme si les enfants allaités, mgaeiellement,
paraissent moins anémiés que les enfants nonésllaticune différence significative n’a été

observée (p=0,4).

D’autres facteurs, en revanche, sont déterminamtslesir anémie : ainsi les enfants
anémiés étaient majoritairement des filles. Comhez des parents, et probablement pour les
mémes raisons : les enfants anémiés sont plus sod\aigine subsaharienne ou originaire
d’Asie (pays de forte endémicité d’helminthiases, mhludisme, et d’autres pathologies
pouvant entrainer d’autres causes d'anémie commehdenoglobinopathies, le VIH, etc.
L’OMS a estimé a 75% les anémies d’origine fervips). Les revenus sont aussi un facteur
significatif, ainsi que le fait de percevoir deggtations sociales : les enfants anémiés sont
seulement 1% a avoir des parents qui percoiveRIS, versus20,4% chez les enfants non

anémiés.

Tableau 165. Prévalences de I'anémie chez les ertfade moins 1 an

Pas d’anémie Anémie
n % IC95% n % IC95% p-value

Sexe

Masculin 39 728 [57,5;84,1]] 26 285 [159;45,6 <0.001

Féminin 30 27,2 [15,9;425] 33 715 [54,4;84,1]
Pays de naissance de la mére

Afrique subsaharienne 28 336 [20,1;50,4] 30 47,128,4;66,6]

Maghreb 6 10,9 [4,5; 24,1] 2 1,7 [0,7;3,8] <0,001

Autre Afrique 12 125 [53:;269 13 151  [7,29.0]
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Pas d’anémie Anémie

n % IC95% n % IC95% p-value
Proche et moyen orient 0 0,0 0
CEl 10 25,6 [10,6;49,9 7 114 [4,8;24,7]
UE 10 12,9 [6,1; 25,2] 1 1,6 [0,2; 10,6]
autre Europe 0 0,0 0 0,0
Asie 2 1,1 [0,2;4,8] 5 231 [5,6 ; 60,1]
Amérique et Océanie 1 3,4 [0,6 ;16,3] 0 0,0
Temps de présence de la mere sur le territoire fragais
< 19 mois 24 255 [14,5;40,9] 25 23,0 [13,0 437,
[19 - 37 mois | 24 40,0 [24,2;58,1] 19 438 [2564,3] <0.05
[37 - 87 mois | 8 31,2 [13,2;57,7] 7 7,4 [2,97,9]
> 87 mois 2 3,3 [0,6 ;16,2] 5 258 [7,3;60,7]
Dipldme de la mére
Aucun dipléme 21 33,3 [19,5;50,77 18 22,6 [1237;9]
Primaire/college 12 155 [7,9;28,1] 14 4438 [2467,7]
BAC 16 20,6 [10,0;37,6] 13 18,9 [9,4;34,3] <0,05
Supérieur 14 26,1 [10,8;50,7] 11 13,7 6,3 ;27,4
Autre et NSP 2 4,5 [1,8;10,7] 0 0,0
Revenus mensuels du ménage (€/unité de consommajion
< 47,6 20 33,8 [19,5;52,00 20 40,8 [23,5; 60,8]
[47,6 —221,25] 20 224 [13,1;35,6] 19 153 [826,8] 0.01
[221,15-520 [ 17 35,2 [18,1;57,1] 11 155 [723,8]
>520 8 8,5 [3,3;20,3] 8 284 [9,2 ; 60,9]
RMI/RSA
Oui 9 204 [6,3; 49,4] 2 1,0 [0,3;2,8]
Non 60 79,6 [50,6;93,7 57 99,0 [97,2;99,7] <0.001
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 128 enfants de moins de 1 an prélevés

4. Le recours aux soins en périnatalité

En santé périnatale, les difficultés d’acces aumsspeuvent avoir des conséquences sur le
suivi de la grossesse puis du jeune enfant. Cettigepdécrit le recours aux soins des meéres

ayant un enfant de moins de 6 ans aupres desattaars les plus souvent impliqués que sont
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le médecin généraliste, le pédiatre ou le centrePNMB. Une attention particuliere sera
apportée aux centres de PRl En effet, I'article L2111-1 diCode de la santé publique
précise que ses actions s’'adressent notammenteaneg meres et aux femmes enceintes
« particulierement démunies ». La gratuité des wtatsons et l'inconditionnalité de l'accuell
font de ces centres des établissements sanita@ggseihtés en particulier par les populations
modestes qui n'ont pas les moyens de recourir enédhecin en cabinet libéral. Cependant,
I'inconditionnalité de l'accueil et la gratuité damsultations ne peuvent suffire a garantir le
recours aux soins (Riemeet al, 1995). La mobilité des familles dans le systeme
d'hébergement, les lieux d’hébergement parfoigssgeographiquement et les difficultés
sociales et économiques que connaissent les famsitlet des facteurs susceptibles d'entraver

le recours.

Cette partie a pour objectif d’'analyser le recaus soins en terme de fréquence et de type
de recours, et en particulier dans les centresrd@giion maternelle et infantile (PMI) en

analysant leur accessibilité selon la localisatles structures d’hébergement.

4.1. Fréquence et type de recours aux soins

4.1.1. La PMI, un établissement sanitaire trés frégenté par les familles

Chez les franciliens, en population générale, igtie est le professionnel de choix pour les
jeunes enfants : 'enquéte décennale santé de#l2802-2003 montre que dans 46% des cas,
les parents d’enfants franciliens recourent au giéglipour leurs consultations, notamment
dans les deux premiéres années de vie de I'erdant,est ensuite devancé par le généraliste.
Or, dans notre enquéte, comme le montre la figuiraste, le recours au généraliste devance
largement celle du pédiatre. En effet, on condfaee les familles sont 68,2% dfg [63,0 ;
73,3]) a ne pas fréquenter de pédiatre et seulearepeu plus d’un tiers a ne pas fréquenter

de généraliste.

Les familles se tournent essentiellement vers Iasultation en centre de PMI: 76,2%
(ICos% [71,9 ; 80,5]) des enfants sont allés en centr@Mé au moins une fois au cours des

douze derniers mois.

126 Sous l'autorité du Conseil général depuis la Bidécentralisation de 1983, la protection mateznetl
infantile a pour principale mission la promotion ¢ santé maternelle et infantile. Elle organises de
consultations et des actions de prévention médic@ake pour les femmes enceintes et les enfants ég®-6
ans, en veillant au bon déroulement de la grosséssesultation prénatale et post natale) puis ao bo
développement de I'enfant (pesée, vaccinationut@ti®ns en pédiatrie).

351



Figure 19. Fréquentation des professionnels de sa@nau cours des douze derniers mois

Pédiatre

68,2

'

Médecin
généraliste

PMI

0 10 20 30 40 50 60 70 &0

B Nesait pas M Plusde 5 fois 'él Entre 1 fois et 5 fois M Jamais

Source enquéte ENFAMS 2013
Champ: 566 personnes interrogées, 563 répondants poBMlaet le pédiatre, 562 répondants pour le
médecin.

Un enfant sur quatre n’a pas été vu en PMI au cdessdouze derniers mois, ce qui est
bien moins que la population des enfants vus ersultation dans les CASO (centres
d’accueil, de soins et d’orientation) de Médecinsmbnde, qui rapporte que 60% des enfants
ne sont pas suivis en PMI (Médecins du monde, 2&1%)ans notre population, la plupart
des enfants ont consulté au moins une fois danaé& un professionnel de santé, quel qu'il
soit. Les situations de non recours a tous typepratessionnels de santé touchent en effet

peu d’enfants enquétés : seulement 3,4% d’entresentxconcernés (Ks»[1,6 ; 5,1]).

Ces premiers résultats exploratoires sur la frécpieat le type de recours montrent le réle
central de la PMI dans le recours aux soins. Qdteés’est pas surprenant lorsqu'on connait

la population ciblée par ces établissements, mériterd’étre souligné.

127 a différence observée entre les enfants d’ENFA#MBeux des CASO s’explique par des profils difiése
Les enfants consultants dans les CASO sont notatmangwés en France plus récemment et ont desnesgi
géographiques différentes, deux variables qui énftusur le recours aux soins, comme nous le vemanseu
plus loin dans ce chapitre.
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Afin d’analyser plus finement le recours aux soipsatre profils ont été définis a partir du

recours aupres des professionnels les plus séflipibur les enfants 4gés de moins de 6 ans :

- I'absence de recours aux soins en centre de PM¥E ch médecin généraliste et chez

un pédiatre,

- le recours aux soins en PMI uniguement, c’est-@-dians recours au médecin

généraliste ni au pédiatre,

- l'absence de recours aux soins en PMI, mais aveeegours chez le médecin

généraliste ou le pédiatre,

- le recours aux soins multiple : en PMI et chez é&letin généraliste et/ou pédiatre.

Au total 5,6% des enfants n’avaient fréquenté nPMI, ni le médecin généraliste, ni le

pédiatre, ce qui n’excluait pas un recours au madsaspitalier ou a un autre professionnel
de santé (infirmiére, kinésithérapeute..). On raotsi que 21,1% des enfants ont uniquement
un recours aux soins en PMI sans consulter le pédau le médecin généraliste (mais
seulement 0,2% (léso [0,0 ; 0,4]) des enfants ne consultaient aucuregutofessionnel de

santé, comme un meédecin hospitalier ou autre wioiesel de santé). Enfin, 18,4% des
enfants ne consultaient pas en PMI mais avaiensut@nun généraliste ou un pédiatre et
55,0% des enfants consultaient a la fois en PMAugirés d’'un pédiatre ou d’un médecin

généraliste.

Tableau 166. Les différents types de soins pour legfants

n % IC95%
Absence de recours aux soins PMI/pédiatre/génteralis 35 5,6 [3,4;7,7]
Recours aux soins uniqguement en PMI 110 21,1 [18674]

Absence de recours aux soins PMI mais recours@uox s

pédiatre/ou généraliste 96 18,4 [14,4;22.3]

Recours aux soins en PMI et généraliste/ou pédiatre 318 55,0 [49,4 ; 60,7]

Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ 566 personnes interrogées, 559 répondants.

L’absence de recours aux soins chez le généralistthez le pédiatre pour prés d'un enfant

sur quatre interpelle sur le r6le prépondérantjque la PMI qui constitue le seul recours aux
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soins pour un enfant sur cing. Il est fort probatpee dans ces cas, la PMI ne joue plus
seulement un réle de médecine préventive, mais geutouver interpelée de plus en plus

dans un rble curatif.

4.1.2. Caractéristiques des familles ayant recoueix soins en PMI

Plusieurs études ont montré que les caractérigtiopgividuelles des familles (et notamment
du référent familial) peuvent avoir un impact seirécours aux soins (Boisguérin et Pichetti,
2008; Reijneveld, 1998). Ainsi, le revenu et I'origigéographique sont des facteurs connus
pour leur influence sur le recours aux soins :itesigrés étrangers ont un taux de recours
aux médecins (généralistes ou spécialistes) moigde les personnes nées en France
(Dourgnonet al, 2009) tout comme les personnes ayant un basungeaevenu (Renahy,
2012).

4.1.2.1 .Les caractéristiques économiques

Le tableau suivant illustre le lien observé engredlcours aux soins et le niveau de revenu de

la famille.

Tableau 167. Les revenus des familles selon lesrfags de leur recours aux soins

Absence de

. . Recours aux soins
Absence de Recours aux soins recours aux soins

()
recours aux soins uniquement en PMI mais recours é?]rtlerzll\i/lsltg}ou =
PMl/pédiatre/ PMI aux soins 9 sdiatre Z_

généraliste pédiatre/ ou P
généraliste
% IC95% %  IC95% %  IC95% %  IC95%
Aucun . . . .
46,3 [23,8;68,8] 22,7 [12,2;33,3] 21,7 [7,9:355] 19,5[13,3; 25,6]
revenu
Etnggozgo 50,3 [27,8;72,8] 353 [19,5;51] 18,4 [9,4;27,4] 30,9[23,9;37,8
S
o
e 30 [00:85] 296 [96:49,6] 223 [7,5;371] 274[205;343
E(')%Sodg 05 [0,0:12] 124 [4:20,8] 37,6 [21,9;53,3] 22,3 [14,1; 30,4]
Total 100 100 100 100

Source enquéte ENFAMS 2013

Champ :566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants qui n’ont pu recevoir de soingdamier recours, 46% vivent dans une famille
qui n'a aucun revenu.
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La quasi-totalité des enfants qui n'ont pas fréggiate professionnels de premiers recours
vivent dans une famille sans revenu ou avec umreirgérieur a 500 euros. Les enfants dont
la famille percoit un revenu entre 250 et 1000 swont plus représentés parmi les enfants
qui bénéficient d’un recours aux soins essentiadl@nen PMI sans recourir au généraliste ni
au pédiatre (64,9% d’entre eux), tandis que leargafdont la famille a un revenu mensuel de
plus de 1000 euros sont plus fortement représepadni la population qui bénéficie d'un

recours multiple (22,3% des enfants concernés)wurgcours au medecin généraliste ou au

pédiatre (37,6% des enfants dans ce cas).

Afin d’évaluer I'impact de la couverture maladig &irecours aux soins, les types de recours
en fonction de la couverture maladie ont été agaly€elle-ci influence fortement les parents

dans le choix des professionnels de santé consultés

Tableau 168. Type de recours selon la couverture riaaie du parent enquété

Sécurité

. CMU AME Encours  Aucune 3
sociale =
>
% % % % % Q
Absence de recours aux - 1,7 6,4 10,6 19,4
soins PMl/pédiatre/
généraliste - [0,3;31] [2,1;10,6] [2,3;19,0] [9,6;29,2
Recours aux soins 31,4 13,2 18,1 17,9 39,5
uniquement en PMI [11:51,8] [5,4;20,9] [10,5;25,7][3,7;32,1] [24,2;54,8] é’
o
Absence de recours aux 19,6 23,4 10,3 28,9 18,1 v

soins PMI mais recours

aux soins pediatre/ ou  [53:33.8] [16,1;30,8] [5,4;151] [9,7;482] [54 ;30,9
généraliste

Recours aux soins en PMI 49,1 61,7 65,2 42,5 22,9
et généraliste/ ou pédiatre[2g 3 ; 69,9] [52,9 ; 70,5] [56,1 ; 74,4] [24,2 ; 60,8] [10,5 ; 35,4]
Total 100 100 100 100 100

Source enquéte ENFAMS 2013

Champ :566 personnes interrogées.

Lecture:parmi les enfants bénéficiaires de I'AME, 6,4% nhjmais eu recours aux soins en centre de PMI, ni
chez un pédiatre, ni chez un généraliste au camg<dd derniers mois.
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Les enfants dont le parent bénéficie de la sécadtéale n'ont pas d’absence de recours au
cours des douze derniers mois. lls sont 49,1% afioéer d’'un recours multiple, tandis que
61,7% des enfants bénéficiaires de la CMU ont feétgl plusieurs professionnels, tout
comme 65,2% des enfants bénéficiaires de 'AME. argaints en situation de renouvellement
Ou sans aucune couverture maladie sont caract@asase absence de recours aux soins qui
touche respectivement 10,6% et 19,4% des enqué&ésnfants qui n’ont pas de couverture
maladie sont principalement suivis en centre de,Rlslihs consulter en cabinet médical : ils
sont 39,5% dans ce cas. Les enfants dont les pasent en attente de renouvellement de
couverture maladie restent nombreux a bénéficien decours multiple ou d'un recours
unigue en cabinet médical. Ces enfants se diffe@ahdes enfants sans aucune couverture

dans leur recours aux soins.

Le fait de bénéficier d’'une complémentaire sante&galement significatif : elle favorise le

recours aux soins aupres d'un médecin génératiste spécialiste.

Tableau 169. Type de recours selon la couverture mplémentaire santé

Couverture complémentaire Absence de couverture complémentaire 8

% IC95% % IC95%

p-val

Absence de recours
aux soins
PMl/pédiatre/
généraliste

1,0 [0,0; 2,3] 9,3 [5,7 ; 13,0]

Recours aux soins
uniquement en 16,1 [5,9; 26,3] 22,3 [16,1 ; 28,6]
PMI

Absence de recours

aux soins PMI

mais recours aux 27,3 [19,2; 35,3] 15,1 [10,6 ; 19,6]
soins pédiatre/ou

généraliste

<0,01

Recours aux soins
en PMI et
généraliste/ou
pédiatre

55,6 [45,6 ; 65,7] 53,2 [46,1 ; 60,3]

Total 100 100

Source :enquéte ENFAMS 2013

Champ :566 personnes interrogées.

Lecture:parmi les enfants bénéficiaires d'une complémentsénté, 55,6% ont eu un recours multiple en
centre de PMI et/ou chez un médecin généralistenquédiatre au cours des 12 derniers mois.
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L'importance de la couverture santé sur le recoaus soins, notamment auprées du
généraliste, a été largement démontrée dans ptaséudes en population générale (Marical
et de Saint Pol, 2007) mais aussi chez les poputans domicile (Kushet al, 2001). Ce
constat est partagé dans notre population, plushésupar 'absence de couverture santé et
par les faibles revenus. Les enfants qui n’ontrpasurs aux soins, ni en PMI ni auprés d’'un
médecin généraliste ou spécialiste, sont ceux dellés sans revenu ou avec un revenu

inférieur a 500 euros et qui n'ont pas de couvertnaladie.

4.1.2.2. Les caractéristigues démographiques

Le pays de naissance du parent ayant répondu guBém est déterminant sur le recours aux
soins pour les enfants : ainsi, 'absence de racaux soins est quasi inexistante pour les
enfants dont les parents sont nés dans un paysqli&fsubsaharienne ou du Maghreb, et elle
est de l'ordre de 6% pour les enfants de parenssdaés un autre pays d’Afrique. En
revanche elle augmente fortement pour les enfaoitlds parents sont originaires de la CEl
ou de 'UE. Respectivement 12,4% et 11,9% des énfaont pas connu de soin de premier
recours au cours des douze derniers mois. Le recoultiple concerne une part importante
des enfants pour les parents originaires d’Afrigubsaharienne : 72,0% ont un recours en
centre de PMI et chez un généraliste et/ou spémadit plus de 60% des enfants issus de la
région « Autre Afrique » sont dans ce cas. Ce pmiage baisse sensiblement pour les
enfants de parents nés dans un pays de la CEll'etEié&respectivement 45,6% et 26,3%) qui
ont plus souvent un recours unigue en centre de Wié aucun recours. Une attention

particuliére doit étre accordée a cette population.

Tableau 170. Types de recours selon le pays de rsaisce du parent enquété

Afrique

Autre ©
subsaha- Maghreb Afrique CEl UE Asie >
rienne g
% % % % % % =
Absence de 1,1 . 6.3 12,4 11,9 9,2
recours aux soins
PMl/pédiatre/géné [0.0; - [0,0; [5.0; (2,8, 00; g
raliste 2,3] 12,9] 19,8] 21,0] 193] S
\Y%
Recours aux soins 15,0 5,0 18,1 30,2 32,7 22,9
uniguement en [8,8; [0,0; [9,4; [12,9; [16,4 ; [0,0;
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PMI 21,1] 10,2] 26,7] 47,5] 49,0] 50,5]

Absence de

recours aux soins

PMI mais recours 11,9 45,0 13,7 11,8 29,1 6,5
aux soins (6,0; [28,6; (6,7 ; (4.8 ; (13,4 ; [0,0;
pédiatre/ou 17,9] 61,5] 20,8] 18,7] 44.8] 15,2]
généraliste

Recours aux soins 72,0 49,9 61,9 45,6 26,3 61,5
en PMI et 64,2 ; [32,7; [49,6 ; [29,8 ; [15,2; [30,6 ;
généraliste/ou 79,7] 67,2] 74,2] 61,4] 37,4] 92,3]
pédiatre

Total 100 100 100 100 100 100

Source enquéte ENFAMS 2013

Champ :566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants originaires de la CEl, 12,4% tjmas bénéficié de soins en centre de PMI, ni
chez un pédiatre, ni chez un généraliste au cag4.d derniers mois.

NB : en raison des faibles effectifs, les enfants desitparents sont nés dans un pays d’Europe horsWE,
Proche et Moyen-Orient, ou encore en Amérique ofa@ie ne sont pas représentés.

Le temps de présence en France influence égalelmetype de recours aux soins: les

familles arrivées depuis peu en France sont pré®%ea ne pas avoir recours aux soins ni en
PMI, ni aupres d’'un médecin généraliste ou spételet ne représentent que 5,8% des
familles qui cumulent consultation en centre de Palilez un médecin généraliste et/ou un
pédiatre. A l'inverse, les familles présentes demlus de quatre ans sur le sol francgais sont
45,3% a s’orienter vers la PMI et le médecin gdistedou le pédiatre, et représentent 30,2%

des familles qui ont un recours exclusif en PMI.

Tableau 171. Temps de présence en France des fagsliselon les formes de leur recours aux
soins

Absence de .
Absence de . Recours aux soins
. . recours aux soins ©
recours aux soins Recours aux soins . en PMI et S
-~ , . PMI mais recours L =
PMl/pédiatre/gé-  uniguement en AUX SOINS généraliste/ou S
néraliste PMI - édiatre o
pédiatre/ou P
généraliste

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

MOMS 307 [17,9:615] 174 [74;274] 180[7.7:283] 58 [32;84]
Entre 1 . . : ; S
17,7 [3;323] 269 [9,7;441] 14,7[2,8;266] 16,4[11,1;21,7] S
et 2 ans 7
EMeS 261 [01:521] 255 [137:374]231 [73:389] 325 [25;40)
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Absence de Absence de Recours aux soins
recours aux soins

recours aux soins Rec_ours AUX SOINS ) 11 i recoUrS ,en,Pl\./II et c_gs
PMl/pédiatre/gé-  uniqguement en aUX SOINS géneraliste/ou S
néraliste PMI pédiatre/ou pédiatre o
généraliste
% 1IC95% % IC95% % IC95% % IC95%
zrl]uss de 4 16,5 [0,0;33,8] 30,2 [14;46,4] 44,7429,2;59,2] 453 [37;53,5]

Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants qui ont bénéficié d'un recourstiple, en centre de PMI et chez un généraliste
et/ou un pédiatre, 45% sont issus de familles ptésesur le territoire francais depuis plus de< an

Ni le statut administratif, ni I'age des parents,lan composition familiale ou le nombre
d’enfant n’ont de lien significatif avec le recowsx soins des enfants. En revanche, 'age de

'enfant est un critere déterminant du type de ves@ux soins.

Tableau 172. Types de recours selon I'age des ertfan

Moins de 1 an Entre 1 an et 2 ans 3ansetplus &
<
% IC95% % 1C95% % IC95% >

o

Absence de recours aux
soins PMlI/pédiatre/ 1,3 [0,0;2,6] 5,6 [2,3;8,8] 7.8 [3,8;11,7]
généraliste

Recours aux soins 382 [24,1:5272] 21,8  [14,7:29] 11,4 [53;17.6]
uniquement en PMI

—
Absence de recours aux S
soins PMimais recours o 2 154131 167 [91;242] 291 [215:36.67
aux soins pédiatre/ou

généraliste

Recours aux soins en 598 [459:737] 559 [46,0;659] 51,7 [42,9;60,5]
PMI et généraliste/ou

pédiatre

Total 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants de moins de 1 an, 1,3% n'onbpaséficié de soins en centre de PMI, ni chez un
pédiatre, ni chez un généraliste au cours des tiietle mois.
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A mesure que I'enfant grandit, I'absence de recaurssoins augmente : elle passe de 1,3%
pour les enfants de moins de 1 an a prés de 8%l@®@nfants de 3 ans et plus. Les enfants
de moins de 1 an sont prés de 60% a bénéficier ’oaurs multiple, ils sont également
nombreux, pres de 40%, a étre suivis uniguementpaentre de PMI. Le recours en cabinet
meédical unique est quasi inexistant. Les consaohati uniguement en cabinet médical
augmentent pour les enfants agés de 1 a 2 anss:pabksent de 0,7% a 16,7%. Les enfants
agés de 3 ans et plus bénéficient en majorité tBegours multiple (pres de 52% sont
concernés) mais la consultation en cabinet médiealille concerne prés de 30% des enfants
de cet age, pourcentage plus élevé que pour lessawinches d'age. On peut donc distinguer
des transitions dans les types de recours en @ondes tranches d'age : si la majeure partie
des enfants sont suivis, quel que soit I'age, haiqurs professionnels, on constate que les
enfants agés de moins de 1 an sont plus concearésnpsuivi unique en centre de PMI,
tandis que les enfants de 3 ans et plus sont deyarguivis par un cabinet médical. Les
enfants 4gés de 1 a 2 ans sont suivis soit paenitnecde PMI soit par un cabinet médical. Il
est néanmoins inquiétant de constater qu'au-deBates, un enfant a plus de risque de ne pas

voir de professionnel de santé au cours de I'année.

Le réle central de la PMI est donc surtout focasiséles enfants de moins de 1 an et donc en
périnatalité. Les enfants de familles nouvellenamitzées en France, et particulierement les
enfants de familles originaires de la CEI sont @logvent sans aucun recours et doivent donc

étre I'objet d’une attention particuliére.

4.1.2.3 Les lieux de vie des familles

Le lieu et I'espace d’hébergement des familles gaent infléchir les situations de recours,
comme le montre le tableau suivant. En effet, chad@partement offre une organisation
spatiale spécifigue en termes de transports en comioffre de soins ou de maillage
associatif. Les familles sont hébergées dans deststes d’hébergement qui ont aussi des
missions et des localisations différentes : ceemisont situées a Paris ou en petite couronne,
d’autres en grande couronne, et dans des zongequent étre géographiquement isolées ou

intégrées a des centres névralgiques (pres d’'uee d@la mairie, etc.).
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Tableau 173. Type de recours selon la zone d'hébergent de I'enfant

Paris Petite couronne Grande couronne ®
©
% 1C95% % IC95% % IC95% Z_
Absence de recours aux
soins 2,9 [0,0;6,1] 5,7 [1,7;9,7] 71 [3,7 ; 10,5]
PMl/pédiatre/généraliste
Recours aux soins 17,4 [3,6:31,2] 21,1[12,5:29,7] 23,4 [159:31]
uniquement en PMI
Ln
Absence de recours aux Cé‘

soins PMI mais recours
aux soins pédiatre/ou
généraliste

72 [1,4;13] 19,3 [12,5;26,1] 245 [15,8;33,1]

Recours aux soins en
PMI et généraliste/ou 72,6 [58,6; 86,5]53,9 [45,2;62,6] 45,0 [36,7;53,3]
pédiatre

Total 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants hébergés en grande couronne, 7di¥tpas bénéficié de soins en centre de PMI,
ni chez un pédiatre, ni chez un généraliste auscdes 12 derniers mois.

Dans notre étude, la zone d’hébergement influeleswecours des familles. En effet, la
proportion d’enfants non suivis par un professiordee premier recours augmente a mesure
gue la zone d’hébergement s’éloigne de Paris esiit 2,9% des enfants hébergés a Paris
n'ont vu aucun professionnel de santé, mais cegeotage atteint 5,7% en petite couronne et
7,1% en grande couronne. Inversement, le recouréipleudiminue a mesure que I'on
s’éloigne de Paris : si pres 73% des enfants hébeagParis bénéficient de soins multiples,

seulement 45% des enfants hébergés en grande newarbénéficient.

Tableau 174. Type de recours selon le départementhédbergement de I'enfant

75 77 91 93 94 95 S
[
>
% % % % % % &
Absence de
recours aux soins 2,9 9,8 3,5 3,9 10,6 7,8
PMl/pédiatre/géné [0,0 ; [1,3; [0,0; [0,0; [0,0; [04;
raliste 6,1] 18,4] 7,7] 8,2] 24,8] 15,2] =)
o
Vv
Recours aux soins 17,4 26,1 26,0 23,2 13,7 16,9
uniquement en [3,6; [14,5; [11,4; [11,6; [0,0; [8,2;
PMI 31,2] 37,6] 40,6] 34,7] 29,2] 25,6]
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Absence de
recours aux soins

PMI mais recours 7,2 12,8 31,4 18,3 28,8 25,7
pédiatrel [a. 160:  ps1; [0 paz; [0S
pediatre/ou 13,0] 19,7] 47.7] 27,5] 43,5] 40.9]
genéraliste ' :

Recours aux soins 72,6 51,3 39,1 54,7 46,9 49,6
gen 86,5] 65,3] 52,2] 66,0] 67,9] 65,7]
pédiatre

Total 100 100 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants hébergés dans le Val d'Oise, 8t pas bénéficié de soins en centre de PMI,
ni chez un pédiatre, ni chez un généraliste auscdes 12 derniers mois.

NB': le faible nombre d'enquétés dans les départendest¥velines et des Hauts-de-Seine n'a pas penis
les intégrer a l'analyse.

L’analyse selon les départements permet d’évaksinégalités territoriales de recours aux
soins. Les parents hébergés en grande couronnepasrie méme type de recours pour leurs
enfants selon le département d’hébergement. Em, gffes de 10% des enfants hébergés en
Seine-et-Marne et 8% des enfants hébergés danal ld'®ise n’ont pas obtenu de soins de
premier recoursersuspres de 4% des enfants hébergés en Essonne. ®département, le
recours multiple est cependant plus faible puisspig 39,1% des enfants en bénéficient. On
constate cependant que 31,4% fréquentent un cafi@ééical, pourcentage élevé au regard
des autres départements. En petite couronne, ledé/Barne interpelle par le faible
pourcentage d’enfants bénéficiant d’'un recours iplalt seuls 46,9% sont concernéssus
54,7% en Seine-Saint-Denis. Néanmoins 28,8% béeéfid’'un recours en cabinet médical
versus 18,3% en Seine-Saint-Denis. Ces inégalités de urecpeuvent refléter une
organisation territoriale différenciée des soinsupt fonctionnement du systéme de soins
spécifigue a chaque département. Il serait néacessk comprendre et d'expliquer ces
diversités pour en connaitre l'impact réel surdeours aux soins et I'améliorer. Ceci est
d'autant plus nécessaire que peu d'études appresonult été réalisees sur le fonctionnement

des centres de PMI et leur organisation territerel lle-de-France.

Par ailleurs, le lieu de vie des familles (notamtrenquartier et le type d’hébergement)
peut influencer le type de recours aux soins. Omstate ainsi que 30,2% des familles qui
n’ont aucun recours ne connaissent pas I'offreciigssau sein de leur quartier, ce qui pourrait
en partie expliquer cette absence de recours. D& BB,2% des familles qui n’ont qu’un
recours exclusif au centre de PMI ne sont pasfaaéis de I'offre de soins dans leur quartier ;
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alors que huit familles sur dix ayant une bonneg@ation de I'offre recourent aux soins de

PMI, du pédiatre ou du généraliste.

Tableau 175. La perception de I'offre de soins etedtransports dans le quartier, selon les
formes de leur recours aux soins

Absence de_  Absence de recoursRecours aux soins
recours aux soins Recours aux soins : : en PMI et ©
- . ) aux soins PMI mais o =
PMl/pédiatre/gén  uniguement en : généraliste/ou =
éraliste PMI recours aux soins pédiatre 3
pédiatre/ou o
généraliste
% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%
La perception de l'offre de soins dans le quartied'hébergement
NSP 30,2 [11,1;49,3] 17,8 [7,4;28,2] 15,6 [1,3;30] 8,4 [5;11,8] _,
Bonne 58,6 [36,7 ; 80,5] 53,0 [38,2;67,8] 68,3 [53,1;83,5] 79,5 [74,5;84,4] 8.
o
Mauvaise 11,2 [1,0;21,4] 29,2 [17,8:40,5] 16,1 [7,3:;249] 12,1 [8;16,3] V
La perception de I'offre en transport en commun das le quartier d'hébergement
Bonne 91,9 [84,4,99,3] 76,0 [66,5;85,6] 652 [49,7;80,6] 80,3 [73,7;86,8] 1
Mauvaise 8,1 [0,7;15,6] 24,Q14,4;33,5] 34,8 [19,4;50,3] 19,7 [13,2;26,3] ?
Total 100 100 100 100

Source enquéte ENFAMS 2013
Champ :566 personnes interrogées

Lecture: 30,2% des familles n'ayant aucun recours aumsspour leur enfant ne connaissent pas I'offre de
soin dans leur quartier.

Enfin, la structure d’hébergement est égalemergrodéhante dans le recours. Elle oppose
I'hébergement en CHRS/ CHU a I'hébergement en CADRTEL.

Tableau 176. Types de recours selon la structureld®bergement de I'enfant

CADA CHRS CHU HOTEL 3
[
>
% % % % a
Absence de recours aux 4,0 - 7,9 6,3
soins [0,0;9,3] - [0,0;19,9] [3,7 ; 8,9]
PMl/pédiatre/généraliste
Kp}
o
Recours aux soins 22,7 20,8 51 21,9 9’
uniquement en PMI [13,0;32,3] [6,6:350] [0,0;104] [155;28,4]
Absence de recours aux 16,2 32,4 39,2 15,3
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soins PMI mais recours aux [7,6 ; 24,8] [19,2 ;45,71 [22,7;55,8] [11,1;,59
soins pédiatre/ou généraliste

Recours aux soins en PMl et 57,1 46,8 47,8 56,5
généraliste/ou pédiatre [46,8 ; 67,4] [34,1; 59,5] [35,0; 60,6] [49,63,8]
Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées.

Lecture :parmi les enfants hébergés en CHU, 7,9% n'ont @aéfizié de soins en centre de PMI, ni chez un
pédiatre, ni chez un généraliste au cours des riffede mois.

Précisons tout de méme que le pourcentage le [#ué de non recours concerne les enfants
hébergés en CHU : ils sont pres de 8% a ne pas enaie recours aux soins au cours des
douze derniers mois. En hétel et en CADA, le resauultiple est par ailleurs plus fréquent
gu'en CHRS/ CHU : les enfants hébergés en héteheEADA sont 57% a bénéficier d’'un
multiple recoursrersus48% en CHU et 47% en CHRS. Dans ces deux typsfrualetures les
parents des enfants privilégient un deuxieme typeedours, le cabinet médical, alors que les
parents des enfants hébergés en hotel et en CARDAégrent la fréquentation unique du

centre de PMI.

L'utilisation plus fréquente du médecin généralberr les familles hébergées en CHRS peut
s’expliquer par leur situation administrative ectauverture santé dont elles bénéficient. Des
entretiens avec certains professionnels de sariténdigué que des médecins refusent les
bénéficiaires de 'AME, notamment lorsqu’ils sorébergés dans un département qui n’est
pas celui de leur domiciliation. Les délais de renrsement parfois longs peuvent expliquer
cette réticence. Les familles hébergées en CHR$ majoritairement bénéficiaires de la
CMU et surtout elles sont domiciliées dans le ménépartement que leur lieu
d’hébergement. Ainsi, 67% d’entre elles ont la CNMOgse [52,2 ; 82,7]),versus34% des
familles avec un enfant de moins 6 ans hébergéd®®h (IGsy [26,2 ; 41,3]) et 33% de
celles en CHU (Igs%[21,0 ; 45,5]) (p <0,001).

4.1.2.4 La mobilité des familles

Les familles hébergées par les services sociamotainment par les 115 peuvent subir une
mobilité forte dans le systeme d’hébergement. Gzlf@ourrait avoir un impact sur le recours

aux soins des familles et les formes de celui-cj.I'&ffet du nombre de déménagements sur
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le recours aux soins est complexe et I'on ne déegagede tendance nette dans un sens ou
dans un autre : ainsi les familles qui ont connunains sept déménagements sur I'ensemble
de leur parcours représentent a la fois 23,9% al@dlés qui n’ont aucun recours mais aussi
28,0% de celles qui frequentent le médecin gerséeakt/ou le pédiatre. En revanche, on
constate que la période qui a précéede l'entrée tars/steme d’hébergement distingue
davantage les familles sur leur recours aux sdies.familles qui se sont retrouvées sans
logement des leur arrivée en France représente@¥6des familles qui n’ont aucun recours
aux soins. A linverse les familles qui sont ensréglus tardivement dans le systeme
d’hébergement ont davantage recours a la PMI gtédlintre ou au généraliste : 30,8% des
familles qui adoptent ce type de recours ont véms du systeme d’hébergement pendant 2
ans. De plus, le premier lieu d’hébergement corpresala perte du logement est également
un facteur déterminant sur le recours aux soiadfait de se retrouver a la rue aprés la perte
du logement est associé a I'absence de soins degereecours. Ainsi, 21,9% des familles qui
n'ont aucun recours ont eu une expérience de ruesap perte de leur logement. Au
contraire, celles qui ont bénéficié d'un hébergemem centre ou dans un appartement
recourent plus souvent a la PMI et au généralistaw pédiatre : respectivement 14,6% et
20,6%.

La période qui suit la perte du logement et le tende présence dans le systeme
d’hébergement ont moins d’'impact sur les typesat®urs aux soins. A noter toutefois que
I’hébergement a Paris est le plus déterminant, tansesure ou 58,2% des familles qui n’ont
pas de recours n’ont jamais été hébergées a Ram®was des six premiers mois suivant
'entrée dans le systéme d’hébergement. Le faivadtaconnu pendant son parcours des
épisodes de rue est aussi un facteur importantasence de recours : quatre familles sur

dix qui n'ont aucun recours ont connu des épiso@esie pendant leurs parcours.

Tableau 177. La mobilité des familles selon les fmes du recours

Absence de_  Absence de recours Recours aux soins

recours aux soins Recours aux soins . . en PMI et
PMlI/pédiatre/géné uniguement en aux soins PMI mais énéraliste/ou )
IOraliste ’ | PMI recours aux soins ’ édiatre c_:cs
pediatre/ou P >
généraliste o

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Le temps entre l'arrivée en France et I'entrée dank systéme d'hébergement
Né en 24 [00;79 44 [12;7)5] 116 [3,1;20,1] ,25 [2,7;7,7] »

)«

France
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Absence de Recours aux soins

Absence de recours

recours aux soins Recpurs aux soins _ o <ins PMI mais ,en,PMI et
PMIl/pediatre/géné uniquement en : généraliste/ou
raliste PMI recours aux soins pédiatre
pédiatre/ou
généraliste
% IC95% % IC95% % IC95% % IC95%

Immédiat 61,6 [41,3;81,9] 31,6 [17;46,1] 34,2 [18,5;49,9]21,7 [16,5; 26,8]
Moinsde 11,7 [0,4;23] 17,9 [8,7;27] 16,8 [57;28] 17,2[11,8;22,6]

3 mois

Entre 3m 17,1 [4,4;29,7] 27,4[11,3:435 80 [21:;138] 25,2 [19,2;31,2]

et 2 ans

Plusde2 7,2 [0,0:17,5] 188 [7,1:30,4] 29,4 [14,5;44,3]30,8 [23,1;38,5]

ans

Le premier lieu d'hébergement apres la perte du logment

Apparte- 1,1 [0,0;3,00] 13,5[0,0;28,3] 9,9 [2,5;17,3] 20,6 [13,4;27,7]

ment

Centres 05 [0,0:;12] 93 [1,9:;16,6] 105 [11®4] 14,6 [8,9;204]
Dehors 21,9 [3,3;405] 10,0 [4,7;153] 80 [2,9;13,1] 129 [8,3;17.4]
Hopitaa 0,9 [0,0;22] 52 [00;11,1] 11 [0.81] 45 [0,8;8/1]

Hétel 68,2 [47,4 ;88,9] 55,2 [40,0;70,4] 64,2 [51,9;76,543,8 [36,1;51,4]
LNPH* - - 23 [0,0;4,7] 1,7 [0,0;4,1] 2,0 [0;3,9]
Local 0,2 1[0,0;03 155 [0,0;3,6] 3,6 [1,0;6,2] 1,2 [0,1;2,3]
abrité

Autre 55 [0,0;156] 0,9 [0,0;3,3] - - 0,2 [0,0,5]
NSP - - 1,4 [0,0;4,1] - - - -

Nombre de déménagements sur I'ensemble du parcours

Aucun 10,5 [0,0;21,4] 14,0[0,0:292] 63 [1,2;114] 42 [18;6,6]

la3 53,1 [31,1;75] 39,5[26,1;53] 53,0 [36,3;69,7]44,8 [37,2;52,4]

4346 10,8 [0,0;22,1] 24,9410,3;39,2] 11,8 [4,1;19,6] 33,8[25,8;41,9]

7et+ 23,9 [0,0;48,9] 21,011,4;30,6] 28,0 [12,4;43,6]16,9 [11,1;22,7]
Nombre de changements de département au cours deés gremiers mois

Aucun 47,4 [23,0;71,8]43,6 [28,7:58,5] 57,1 [44,1;70,0]44,5 [36,8;52,3]

123 43,8 [21,8:65,8]40,4 [26,2:54,5] 34,8 [22,7:46,8]50,6 [427:58,5]
446 7,0 [0,0:16,7] 152[04:30,1] 3,4 [00:75] 46 [13;79]
7et+ i i i . 38 [00;11,0] - -

Nombre de lieux de vie a Paris eu cours des six pnéers mois suivant la perte du logement
Aucun 58,2 [35,7;80,8]54,2 [39,6;68,8] 70,4 [59,3;81,5] 47,540,1;54,9]

122 38,2 [15,9;60,4141,7 [27,2;56,1] 21,4 [12,2:30,6] 46,6 [39,2;54,1]

3et+ 1,8 [0,0;54] 33 [1,3;54] 73 [0,048 55 [3,0;8,1]
Avoir été dehors au cours de son parcours
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Absence de Recours aux soins

Absence de recours

e L s Recours S8 SO soms P mais | SUPMLEL
IOraliste ’ | PMI recours aux soins ° édiatre c_:cs
pediatre/ou P >
généraliste o

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Au-1 37,9 [12,1;63,6]17,1 [8,7;255 12,6 [6,3;19,0] 14,8[10,0;19,6] o
fois o
o
\Y

Jamais 60,4 [35,0;85,7B2,1 [73,7:90,6] 86,5 [80,0;93,0] 84,9 [80,1;89,7]

Source enquéte ENFAMS 2013

Champ :566 personnes interrogées.

Lecture: 22% des enfants qui n'ont pas pu bénéficier dessde premiers recours vivent dans des familles
qui ont connu des périodes de rue pendant leuopesaans le systeme d’hébergement.

* LNPH : Lieux non prévus pour I'habitation

NB: toutes les sommes ne sont pas égales a 100sen d#g la prise en compte des non réponses.

Le médecin généraliste - souvent de premier recemingopulation générale - est, dans notre
population, moins fréquenté, tout comme le pédiateerecours au meédecin généraliste et/ou
au pédiatre est le fait de familles présentes dgue date en France et qui n'ont pas intégré le
systeme d’hébergement dés leur arrivée en Framesetypes de recours concernent également
les familles au revenu élevé, bénéficiaires d’'umgverture santé, d’un hébergement stable —
notamment en centre de réinsertion — et qui omd ehance d’étre préservées des épisodes de
rue pendant leur parcours dans le systeme d’héierge méme si elles ont di parfois faire
face a des déménagements. Le recours uniguemd?®¥ienoncerne les familles les plus en
difficulté du point de vue économique, qui ont dtins le systéme d’hébergement des leur
arrivée en France et qui ont subi des épisodesieleliorigine géographique des familles a
un réel impact sur leur recours aux soins, les lfamde I'Union européenne ou de la CEl
recourant moins souvent aux meédecins géneéralistesaux peédiatres que les familles
originaires d’Afrique subsahariennes ou du Maghré&mfin, I'age de I'enfant est
déterminant dans les types de professionnels dé gaguentés. Les enfants de plus de 3 ans
ont plus souvent une absence de recours aux soidsstque les enfants de moins de 1 an
sont plus concernés par un recours en centre de GNbalement, le recours général aux
soins indique que les familles privilégient le cerde PMI qui est au cceur de leur recours aux
soins. Le recours a la PMI a été ensuite plus fergnanalysé en adoptant une approche

spatiale.

367



4.2. L’'accessibilité spatiaté® de la PMI

~

Le parc d’hébergement hételier a Paris et en petigronne étant saturé (Guyavarch et
Garcin, 2014), les familles sont parfois héberg#sss des zones éloignées ce qui peut les
isoler géographiqguement les familles, mais aussidmener a étre hébergées dans des
départements qui ne sont pas ceux de leur dontioilia Les inégalités territoriales
d’accessibilité a la PMI sont analysées dans cetéie. Une analyse générale de
I'accessibilité spatiale au centre de PMI la pluscphe indique que la distance médiane entre
le centre d’hébergement et la PMI la plus prochele,577 km. On constate cependant une
forte variabilité puisque certaines familles résida plus de 10 km du centre de PMI le plus

proche (écart typé® = 1,3km).

4.2.1. Cartographie de I'accessibilité a la PMI Iglus proche

La carte suivante représente la localisation dastsires d’hébergement enquétées, dans
lesquelles des enfants de 0 a 5 ans ont été #resert, en fonction de la distance euclidienne
au centre de PMI le plus proche. Nous avons digéinguatre classes de distances,
correspondant a la distribution en quartiles. Chatjasse matérialise un quartile et comporte
ainsi le méme nombre de structures d’hébergemestte artition a été choisie car elle

permet de mettre en évidence des seuils qui sordrgi@ment établis pour caractériser les

distances a un certain nombre de services.

Le seuil de proximité est établi, selon les étuelese 0 et 500 métres ou entre 0 et 600
metres. Les seuils changent selon le territoirbgiavrural) d’intérét (Nguyen-Luongt al.,
2007 ; IAU, 2012 ; APUR, 2006). On constate que desx premiers seuils définis dans
ENFAMS correspondent a une distance située engte560 metres du centre de PMI le plus
proche. Le premier seuil (en vert clair) peut &omsidéré comme un seuil de proximité
immédiate au centre de PMI le plus proche. Plusigéitudes considérent gqu'au-dela d'un
kilometre, la distance n'est plus envisageableedsp(CERTU, 2008 ; Brest al., 2007).
Ainsi, on peut considérer la distance située e®@® metres et 1 kilométre comme

intermédiaire ; elle correspond au seuil orangdawarte. Enfin, le dernier seuil de la carte,

128 par accessibilité spatiale il faut entendre léagice la plus courte entre la structure d’hébergemige centre
de PMI le plus proche. L'accessibilité a été caleukn distance euclidienne c'est-a-dire a vol eaissans
prendre en compte les réseaux de transports.

129 | "écart type permet d’évaluer la dispersion delews autour de la moyenne. Autrement dit, il doone
estimation de I'ordre de grandeur des différeneg®gistent au sein de la population.
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en rouge, correspond aux structures situées adpl@32 meétres, distance qui se rapproche de

la distance supérieure a 1km.

Les seuils représentés sur la cartographie de lasiance au centre de PMI le plus proche :

Distances de proximité O

< Setm . Seuil de marchabilité
Distance mtermediaire O

<972m
Distance superieure .

>972m

Les structures situées a proximité d'un centre Mégont principalement localisées a Paris et
en petite couronne ou dans les péles urbains aelgreouronne (Meaux, Cergy, Persan, etc.).
En revanche les structures situées au-dela de 8d8triocalisées majoritairement en grande

couronne.

Peu d’enfants sont hébergés au-dela du seuil dehataitité° (19,3% des enfants) ; ils sont
plus nombreux dans le seuil intermédiaire (27,7%) peut donc conclure que la majorité des
enfants ne devrait pas avoir de difficultés d’asdghté a la PMI. Aucune étude ne s’est
intéressée a l'accessibilité aux PMI gu’elle sansidérée en distance euclidienne ou en
distance-temps. Les seules études disponibleslesrétudes de la DREES qui analysent
'accessibilité aux soins en France en utilisante® distance, la distance-temps en
automobile. Les résultats ont montré que 95% dasdais bénéficient d’'un acces a des soins
de premiers recours en moins de 15 mn de cheztemoias de 20 mn pour les spécialistes
libéraux. (Coldefi et Lucas-Gabrielli, 2011).

130 e « seuil de marchabilité » correspond au seuiidtance dans lequel la marche a pied est emaba: il
est situé entre 0 et 1km.
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Carte 5. Répartition des structures d’hébergementedon leur accessibilité au centre de PMI le plus pche

Distance en km
* [0,019-0,343]
[0,349-0,560[
[0,560-0,972[
* [0,972-10,665]

0 10 20 km

{meanium Chis Valmeara 2.2

Source: Enguéte Enfams 2013
Champs: 231 structures tirées. 188 structures
enquétées avec enfants de 0-5 ans
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Tableau 178. Nombre d’enfants situés dans les difents seuils de distance d'une PMI

Distance (km) n % IC95%
[0,019-0,349] 143 26,8 [20,2 ; 33,4]
[0,349-0,560][ 141 26,2 [19,2; 33,2]
[0,560-0,972[ 135 27,7 [21,0; 34,4]
[0,972-10,665] 139 19,3 [14,9 ; 23,7]
Total 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées.

Champ 2 206 structures d’hébergement. Ont été retireestructures dites éclatées (en appartements Elle
ont été remplacées par les adresses exactes ddefdr@bergées en éclaté. Ces adresses exactesrtegt

le nombre de structures a 206, alors qu'elles dtadel départ 188 en tenant compte uniquement des
structures collectives.

4.2.2. Des inégalités fortes d'accessibilité entredépartements et structures

d’hébergement
4.2.2.1. Inégalités territoriales d’accessibilité

A Paris, la moitié des enfants agés de 0 a 5 amshsbergés a proximité immédiate d'un
centre de PMI, c’est-a-dire a moins de 349 métedla dPMI la plus proche. La distribution est
la méme en Seine-Saint-Denis. La distance interarédest plus représentée qu’'a Paris : elle
regroupe un peu plus d’'un quart des familles (25,84 [12,6;39,0]) Dans le département
du Val-de-Marne — pourtant situé en petite courondd ,0% (IG5 [16,4;65,3])des enfants

vivent dans des structures situées a plus de 56@srae la PMI la plus proche.

En grande couronne, la distribution de la distagtiee structure d’hébergement et centre
de PMI le plus proche est inversée par rapportla observée en petite couronne et a Paris.
En Seine-et-Marne, la majeure partie des enfarés g 0 a 5 ans réside au-dela du seuil de
marchabilité, la proximité immédiate étant faiblemneeprésentée dans ce département. Ainsi
trois quarts d’entre eux sont situés a une distaecplus de 972 metres du centre de PMI le
plus proche. Si le Val d’Oise et 'Essonne affichen pourcentage plus faible pour ce seuil,
on constate que les deux derniers seuils regrodpemigjorité des familles. Les inégalités
d’accessibilité a la PMI sont donc réelles en famctdu département d’hébergement des
enfants (p<0,001). Par ailleurs les inégalités akasibilité interdépartementales doivent étre
envisagées, car elles sont présentes a chaqudeétdreltoriale d’intérét. L'analyse de ces

inégalités fera I'objet de travaux plus approforuligrieurement.
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Figure 20. Répartition des enfants agés de 0 a 5sagians les différents seuils de distance (en
meétre) selon leur département d’hébergement

Essonne
Vald'Oise
Seine-et-Marne
Val-de-Marne
Seine-Saint-Denis

Paris

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W [0,019-0,349[ m™[0,349-0,560[ ®™[0,560-0,972[ m[0,972-10,665]

Source enquéte ENFAMS 2013

Champ Paris: 112 familles ; Seine-Saint-Denis :114 ifiem; Val-de-Marne : 54 familles. 0 familles
manquantes. Les Hauts-de-Seine n’'ont pas été preempte dans la mesure ou seulement 21 familles on
été enquétées. Seine-et-Marne : 81 familles ; V@ise : 73 familles ; Essonne : 71 familles. O fhesi
mangquantes. Les Yvelines n'ont pas été prises elp@dans la mesure ou seulement 32 familles @nt ét
enquétées.

4.2.2.2 Inégalités d’'accessibilité selon les stuoes d’hébergement

Aucune étude n’est disponible sur la répartition sieuctures d’hébergement sur le territoire
francilien. La cartographie des structures d’hébergnt dans notre étude montre une
répartition différente selon le type de structdte les hotels sont concentrés dans le caeur de
région, ce qui n'est pas le cas des CADA, surtmalisés en grande couronne (sur 36 CADA

recensés, seulement 2 sont situés a Paris et’phs dizaine sont situés en grande couronne).

Blyoir cartes 1 et 2 dans la partie méthodologiqu@msent rapport.
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Figure 21. Répartition des enfants agés de 0 a 5sagians les différents seuils de distance (en
meétres) par type de structures d’hébergement

Hotel

CHRS

CHU

CADA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m [0,019-0,349[ m[0,349-0,560[ ®™[0,560-0,972[ m[0,972-10,665]

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: CADA : 107 familles. 7 familles manquantes ; CHZ2 familles. 1 famille manquante ; CHRS : 70
familles.0 familles manquantes ; hétel: 317 farsill@ familles manquantes.

Au total, 47,1% des enfants hébergés en CADA situgsa plus d’1 kilometre d’'un centre
de PMI (1Gse [36,3;57,9]). Les enfants hébergés en hétel béieéti d'une plus grande
proximité aux centres de PMI : seulement 16,2%:s6J11,6;20,7]) des enfants sont a plus
d'l km et 53,0% des enfants sont localisés dandgdes premiers seuils de distance (soit &
moins de 560 metres de la PMI la plus proche). drdants hébergés en CHU sont prées de
60% a étre situés a proximité d’'un centre de PMl.situation est plus contrastée pour les
enfants hébergés en CHRS qui, dans des propogi@sment identiques, peuvent étre situés
dans une proximité immédiate a la PMI (moins de i349ou au-dela du seuil de marchabilité
(supérieur & 1 km).

En fonction de la structure d'hébergement, unellamia donc pas les mémes possibilités
en termes d'accessibilité spatiale a un centreMig(p<0,001). Dans la mesure ou toutes les
structures n'ont pas les mémes missions et n'dffpais le méme accompagnement, ces
inégalités d’acces peuvent étre renforcées (ouoatraire limitées) par le soutien dans les
lieux d’hébergement. Certes, la population hébeege€ADA est en général la plus éloignée
des centres de PMI mais cette population bénéficie suivi et d'un accompagnement qui
devrait limiter limpact de la distance dans le orgs aux soins. Il arrive que les
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professionnels des centres de PMI se déplacentiaureme du CADA pour prodiguer les
soins nécessaires aux enfants. Le méme constatakedtle pour les enfants hébergés en
CHRS. A l'opposé, étre hébergé a I'hétel, ou levisat 'accompagnement est inexistant au
guotidien, pourrait théoriquement aggraver lesidiftés d’'acces liées a la distance spatiale.
Pourtant ces structures d’hébergement accueileEnipdpulations généralement plus fragiles
en termes de statut administratif et/ou économideesuivi social, que celles hébergées en
CHRS ou en CADA®2 La proximité dont bénéficient les enfants hébgrgé hotel et en

CHU devrait donc faciliter le recours aux soinentre de PMI.

Malgré ce constat d’'inégalités territoriales surdpartition des PMI et des types de centres
d’hébergement, I'accessibilité a la PMI la plusgr® ne suffit pas a expliquer les différences
de fréquence du recours en centre de PMI (p=04i3)e type de recours des familles
(p=0,39).

Nous avons constaté que l'offre de soins et laipitigs d’accéder a un centre de PMI est
trés inégalitaire. La partie suivante analyse Esaees du recours aux Soins par rapport aux
centres de PMI réellement fréquentés par les fam@hquétées.

4.3. Les espaces du recours en centre de PMI.

4.3.1. Cartographie des espaces de soins

La centralité parisienne du recours a la PMI deacaement est visible sur la capfesuivante
tout comme celle de la Seine-Saint-Denis. Ainskodfles enfants enquétés ont une PMI de
rattachement parisienne % [33,4;46,6]) et 21% une PMI de rattachement en &8aint-
Denis (1Gs% [14,7 ; 27,4]).

A linverse, la situation dans les départementgidade couronne interroge. On constate
gue la localisation des structures d'hébergememonespond pas aux communes des PMI
frequentées par les enfants. En effet, les enfatiergés dans ces communes fréquentent des
centres de PMI situés soit dans les pdles urbareud département d'hébergement, soit dans

la capitale ou en petite couronne, comme le suggerarte suivante.

132 oir partie 2, chapitre 1.
133 La carte représente le nombre d’enfants qui comsullans les centres de PMI en fonction des comsnune
franciliennes. Il s’agit du nombre d’enfants estigngartir de I'application des poids de sondage.
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Carte 6. Les communes de soins des enfants enqué&gés de 0 a 5 ans
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4.3.2. Le recours en PMI dans une autre commune quelle de I'hébergement

Au total, 57,2% des enfants consultent dans unee attmmune que celle de leur
hébergement. Parmi ceux qui ont un recours extnanumal, 40,0% (Ie% [32,5; 42,8])
fréequentent une commune extérieure a leur dépanterha zone d'’hébergement différencie
sensiblement les lieux du recours. Le suivi extomnmunal touche particulierement les
enfants hébergés en grande couronne : 70,3% desteriébergés en grande couronne
sortent de leur commune d'hébergement pour recaux soins et 34,1% sortent du

département pour recourir aux soins.

Tableau 179. Part des enfants agés de 0 a 5 anssudtants en PMI au sein de leur commune/
de leur département, selon la localisation de leurébergement

Localisation o
Grande couronne Petite couronne Paris Ensemble TE
% IC95% % 1IC95% % IC95% % IC95% o
Niveau communal
Intra 29,7 [19,5:39,9] 57,9 [49,1;66,7] 37,0 [18,9;55] 42,8[35,5 ;49,9]
communal =
) o
Extra 70,3 [60,1;80,5] 42,1 [33,3;50,9] 63,0 [45.0 ; 57,2 [50,1; 64,5] v
communal 81,1]
Niveau départemental
Intra 88,0 :
départemen 65,9 [56,3; 75,5] 73,5 [66,7 ; 80,3] 95,0 . 76,7 [72,0;81,4]
100,0] —
-tal o
S
Extra 9
départemen 34,1 [24,5; 43,7] 26,5 [19,7;33,3] 50 [0,0;12,0] 23,3 [18,6; 28,0]
-tal
Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées, 451 répondants agat#rd un centre de PMI de rattachement.
Lecture: 57,9% des enfants hébergés en petite couroringnarecours intra communal et 73,5% un recours
intra départemental.

NB : les arrondissements parisiens ont été considérése des communes a part entiére.

Les familles hébergées a Paris se démarquent pegconrs en PMI quasi exclusif a Paris
intra-muros : elles sont 95,0% a ne pas sortiradeabitale pour aller a la PMI, tandis que
4,3% d’entre elles se déplacent en Seine-SaintsDdres familles hébergées dans les

Yvelines, les Hauts-de-Seine, la Seine-Saint-Dehie Val-de-Marne sont plus de 70% a
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avoir recours a un centre de PMI au sein de lepardément d’hébergeméftt L’essentiel du
recours extra départemental est tourné vers laatapiPar exemple, 25,3% des familles
hébergées en Seine-Saint-Denis se rendent a Rarsslé cadre de leur consultation, tout
comme 21,7% des familles hébergées dans le Vala®é En grande couronne - excepté
dans le département des Yvelines — moins de 70%adeBes fréquentent un centre de PMI
de leur département d’hébergement. Les famillesosenent ensuite en majorité vers la
capitale : 21,3% pour les résidents du Val d’Oige3% pour ceux de I'Essonne et 10,0% en
Seine-et-Marne. Ainsi, parmi les familles qui s@ldéent a I'extérieur de leur département
d’hébergement dans le cadre de leur recours ams,s88% se rendent a Parisd%[52,3 ;
72,7]), 13% en Seine-Saint-Denis 6 [4,7 ; 21,3]). Ces résultats attestent I'attractaes
PMI parisiennes qui restent le deuxieme lieu dessaies familles apres leur département
d’hébergement (p<0,001).

Cette centralisation sur Paris peut s’expliquerlpatombre de familles hébergées par le
115 de Paris. En effet, le 115 de Paris est lecipah pourvoyeur d’hébergeméfit Ne
pouvant pas héberger 'ensemble des familles danapitale, il est contraint de les héberger
en banlieue proche ou lointaine. Ainsi, seuleme3® 2des familles du 115 de Paris sont
hébergées a Paris @é [14,1 ; 31,4]), 29%, sont hébergées en Seine-Banis (IGse
[20,0 ; 37,6]) et 13% en Seine-et-Marned[7,5 ; 18,1]) tandis que les familles hébergées
par le 115 de Seine-Saint-Denis sont 60%ok]36,7 ; 82,2]) a étre hébergées dans le
département dont elles dépend&nitDe méme, les associations parisiennes de demandeu
d’asile hébergent aussi des familles a I'extéridarla capitale. Par conséquent un grand
nombre de familles domiciliées et suivies a Paoist fi€bergées ensuite en petite ou grande
couronne et retournent vers la capitale pour leuer aux soins de leurs enfants. Ce
phénomene permet d’émettre I'hypothéese qu'un cemaimbre de familles ne rapprochent
pas leur recours aux soins de leur lieu d’hébergémmotamment en raison de la mobilité

dans le systéeme d’hébergement.

134 | s’agit bien ici d’'un département d’hébergemetmen de domiciliation.
135 Voir partie 2, chapitre 1.
136 faut préciser que ces analyses ne concernantegufamilles avec un enfant de 0 a 5 ans enquété.
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Tableau 180. Les départements de recours aux soias centre de PMI selon le département

d'hébergement

Département d'hébergement

% 1C95% % 1C95% % IC95% % 1C95%
Paris et la petite couronne
Paris-75 Seine-Saint-Denis  Val-de-Marne Hauts-de-Seine
(n=94) (n=99) (n=35) (n=21)

60 (n=1) - - - - - - - -

75 (n=159) 95,0 [88;102] 25,3 [15,7;34,8] 21,7 [8,3; 35] 17,7 [5,1;30/4]
£ 77 (n=50) - - - - - - 24  [0,0;7,2]
% 78 (n=19) - - - - - - - -

E 91 (n=38) - - - - - - - -
8 92 (n=22) 0,7 [0,0;1,8] - - 20 [0,0;58] 79,866,2;93,5]
S 93(n=77) 4,3 [0,0;11,2] 71,761,6;80,7] - - - -
a 94 (n=36) - - 1,1 [0,0;2,8] 76,362,9;89,8 - -
95 (n=49) - - 2,4 [0,0;5,9] - - - -
La grande couronne
Essonne Seine-et-Marne Yvelines Val d'Oise
(n=52) (n=62) (n=23) (n=61)

60 (n=1) 0,5 [0,0; 1,6] - - - - - -

75 (n=159) 15,3 [0; 30,7] 10,0 [0,5;19,6] 20,8 [4,0;37,5] 21,3 [7,4;35,2]
g 77(n=50) 1,2 [0,0;3,6] 65,4[46,8; 84] - - - -

% 78 (n=19) - - 0,8 [0,0;2,3] 73,7[54,5; 93] 1,6 [0,0; 4,2]
§ 91 (n=38) 69,9 [50,2;89,6] 9,1 [1,4;16,7 55 [0,0;155 2,9 [0,0;9,.2]
L 92(n=22) 68 [00;187] 07 [0,0;18] - - 6,1 [0,0; 15,1]
E 93 (n=77) 2,5 [0,0; 5,8] 10,6 [2,2;19] - - 6,3 [0,0; 15]

94 (n=36) 3,7 [0,0; 8,2] 2,0 [0,0;6,3] - - 0,3 0,G;0,9]

95 (n=49) - - 1,4 [0,0;3,8] - - 61,5 [44,2;7B)9

Total 100 100 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 566 personnes interrogées, 451 enfants ayarieMhale rattachement déclarée

Lecture: 95% des enfants 4gés de 0 a 5 ans hébergéssaoRarecours aux soins dans un centre de PMI
parisien. 10% des enfants agés de 0 a 5 ans hébmrdgeine-et-Marne ont recours aux soins égaletagist

un centre de PMI parisien.

4.3.3. Les lieux de recours selon la structure d’lhérgement

On peut penser gu’en fonction du type de strudliirébergement, les trajectoires spatiales de

soins ne seront pas identiques. Ainsi, en hotelfdmilles n’ont pas de suivi social sur place,

hY

si bien gu'elles peuvent étre amenées a retourams da commune ou elles étaient
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initialement suivies pour recourir a la PMI. Enaaghe, les familles hébergées en CHRS ou
CADA sont souvent orientées vers une PMI communagds.structures peuvent donc avoir un
impact sur les trajectoires de soins et les frasgments de frontieres départementales ou

communales.

A l'échelle départementale, c’est en hdtel que deours extra territorial est le plus
important : 26,8% des familles qui y sont hébergg#sin recours extra départemeneisus
7,2% en CHRS, 10,8% en CHU et 5,7% en CADA. A lgthcommunale, 60% des familles
hébergées en hoétel ont un recours extra terrifadialméme que les familles hébergées en
CADA qui sont 51,7% a se rendre dans une autre agmnversusenviron 40% pour les
CHRS et les CHU. Les CADA, notamment en grande armug, peuvent étre situés en zone
rurale ou aux frontiéres de certaines communeseDiait, les familles qui y vivent peuvent
étre amenées a changer plus régulierement de coeprdans le cadre de leurs soins, que les

familles hébergées dans les autres types de centre.

Tableau 181. Les lieux de recours aux centres de PNElon la structure d’hébergement

Type de structure

€3]
Hotel CHRS CHU CADA c_E
% 1C95% % 1IC95% % IC95% % IC95% o
Niveau communal
Intra-
commu- 40,0 [31,6;48,4]158,7 [41,1;76,3] 57,7[38,9;76,4] 48,3 [37;59,6]
nal o
S
Extra- S
commu- 60,0 [51,6;68,4]41,3 [23,7;58,9] 42,3[23,6;61,1] 51,7 [40,4; 63]
nal
Niveau départemental
Intra- 87,3
départe- 73,2 [67,4;79] 92,8[83,9;101,8] 89,2[81,6; 96,8] 94,3 101’ 3j
mental : Py
=
Extra- 9

départe- 26,8 [21;32,6] 7,2 [0,0;16,1] 10,83,2;184] 5,7 [0,0;12,7]
mental

Total 100 100 100 100

Source enquéte ENFAMS 2013

Champ 566 personnes interrogées, 451 répondants.

Lecture: 27% des enfants &4gés de 0 a 5 ans hébergédetmhidrecours aux soins dans des centres de PMI
situés a I'extérieur de leur département d’hébesgegm
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4.3.4 Accessibilité et lieux des recours

L'accessibilité des centres de PMI est liee aunxlide recours des familles, notamment a
I'échelle de la commune (p<0,01). Ainsi les fansll@bergées a plus de 972 meétres du centre
de PMI le plus proche représentent 31,2% des fasngui ont un recours extra départemental,
versus14,4% de celles qui ont un recours intra dépanméahelnversement, les familles
situées dans les deux premiers seuils de proxmnitéavantage tendance a recourir au sein
de leur département et de leur commune d’hébergersi, 37,7% des familles qui ont un
recours intra communal sont hébergées a une dest@menoins de 400 metres au centre de
PMI le plus procheyersus20,0% des familles qui ont un recours extra comahu@n peut
deés lors supposer que des familles hébergées distance importante du centre de PMI le
plus proche auraient moins tendance a se rappradbece lieu de recours aux soins,
notamment en cas de mobilité¢ dans le systeme d'géivent. Par ailleurs, nous avons
constaté précédemment que la majeure partie deefarse déplacait vers Paris en cas de
recours extra départemental. Paris peut étre demsirts cas facilement accessible en

transports en commun, bien plus que des centrBdMsitués dans les mémes départements.

Tableau 182. Le recours départemental et communale®n la distance (en métres) par
rapport centre de PMI le plus proche

Type de recours

n % IC95% n % IC95% p-value
Intra-départemental Extra-départemental
[0,019-0,349] 101 29,6 [21,2; 38] 18 20,7 [1031]
[0,349-0,560[ 95 29,8 [20,9 ; 38,7] 20 19,7 [128;7] <0,05
[0,560-0,972[ 81 26,3 [17,8 ; 34,7] 26 28,4 [183B;7]
[0,972-10,665] 68 14,4 [9,2;19,5] 34 31,2 [22,6 ; 39,7]
Intra-communal Extra-communal

[0,019-0,349] 68 37,7 [26,2 ; 49,2] 51 20,0 [1128B;1]
[0,349-0,560[ 60 32,3 [20,2 ; 44,6] 55 23,8 [1433;0] <001
[0,560-0,972] 44 17,3 [11,0; 23,6] 64 33,8 [2241;7]
[0,972-10,665] 34 12,7 [6,2; 19,1] 68 22,5 [16,1 ; 28,8]
Total 100 100

Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 566 personnes interrogées, 451 familles ayawstad® un centre de PMI de rattachement, 8
manquants.

Lecture: 31,2% des enfants agés de 0 a 5 ans qui ontivirestra départemental sont situés a plus de 972m
du centre de PMI le plus proche.
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Les déplacements vers un autre département ouunersautre commune dans le cadre du
recours aux soins en PMI sont une réalité, notamhmerce qui concerne les déplacements
extra-communaux. Ces déplacements touchent inégatenies familles selon leur

département d’hébergement et leur structure d’ly&meent : les familles hébergées en grande
couronne sont plus concernées par les recours-égpatementaux et extra-communaux,
tandis que les familles hébergées en hotel sengisgint par un recours extra-départemental

plus important que dans les autres structures diig@ment.

Le centre de PMI reste le principal lieu de soies thmilles, devant le recours au médecin
généraliste et au pédiatre. Dans la mesure otntkeecde PMI fait de la prévention, il est fort
probable que les familles utilisant uniquement Ml Rient recours aux urgences en cas de
maladie de I'enfant. Plusieurs études ont montm lga populations sans domicile utilisent
plus fréquemment les services des urgences quapldaiion générale (Victor, 1989 ; Martel,
1991 ; Whanget al, 2010). Si peu d’enfants n'ont eu aucun contaecales professionnels
de santé au cours des douze derniers mois, ilsnsombreux a recourir uniquement au centre
de PMI. Nos résultats ont montré que le recourssains dépend de la situation économique
des familles et de leur origine géographique. Leden@n généraliste et le pédiatre
apparaissent comme des offres de soins destingeamailles les mieux loties, tandis que le
recours exclusif en centre de PMI et I'absencealessde premier recours serait 'apanage
des familles plus fragiles socio économiquementsiBurs études ont déja fait état d’'une
certaine hiérarchie du recours. Le rapport PRECE&Ra(vinet al, 1999) a distingué le
profil des consultants chez un médecin généralisteentre de soins de Médecins du Monde
et un centre de santé gratuit a Paris. Seulemerdelfa patientéle du médecin généraliste ne
bénéficie pas de couverture maladiersus54% de la patientele du centre de Médecins du

Monde et 80% du centre de santé gratuit.

La PMI devrait donc étre au centre des réflexiandes efforts pour améliorer le recours
aux soins de cette population. Or, les lieux dwues en PMI restent concentrés a Paris et
dans les départements de petite couronne, prieciEit la Seine-Saint-Denis. Cet afflux
vers la capitale est probablement lié a la présedaos d'autres départements franciliens de
familles suivies par les services du 115 de Paugj'associations en charge des migrants (Le
Méner et Oppenchaim, 2012). Toutes les familleshmngent pas de lieux de soins selon
leurs déménagements. Cette concentration du resauides espaces ciblés se traduit par un

découplage entre le lieu d’hébergement et celuedaurs aux soins : si la majeure partie des
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familles restent dans leur département pour rec@ux soins, on constate qu’elles sont

nombreuses a avoir un recours extra communal.

Les raisons du recours et de I'absence de recelwssmblent ainsi pas liées a I'accessibilité
aux centres de PMI. Ce résultat pourrait s’expliquag le fait que les familles ne placent pas
la proximité au coeur de leur logique de recourseft@t, si plusieurs études sur les familles
sans logement ont indiqué que les difficultés dégcpouvaient géner le recours aux soins
(Weinrebet al, 1998), notamment en raison du codt des transpRresneret al, 1995), il
semble que les caractéristiques sociodémographajelesun impact peut étre plus important,
tout comme peut I'étre la perception du recours @mns et l'interaction avec les
professionnels de sahté Au demeurant, d’autres facteurs liés au fonceonent des centres
de PMI (accueils, horaires), a la perception douex gu’'ont les familles, a leur information,

interviennent dans le recours.

En outre, et les parties précédentes I'ont mordegtaines familles sont instables. En
fonction des structures connues et des endroits desguels elles ont été hébergées,
I'accessibilité a un centre de PMI évolue sansecdsss déménagements, parfois incessants,
mais surtout imprévisibles, peuvent créer une ifixatiu recours dans un centre de PMI, qui

ne correspond pas a celui de proximité.

Ces analyses sont exploratoires et seront pouesupaour mieux comprendre les ressorts
du recours aux soins de ces familles, intégranvifennement physique dans lequel est
implantée la structure d'hébergement (en termesrasesports en commun, de densité de
services de proximité), et d’autres facteurs li@as pratiques professionnelles, comme la
disponibilité des professionnels, le phénoméneaderatiort®8, la présence d'un interpréte,

etc.

5. L'orientation des familles dans le systeme de iss

Durant I'enquéte, si certains problemes de samiérétreperés, une orientation pouvait avoir
lieu vers le systeme de soins. Cette mesure régoddactement a des constatations
alarmantes de I'étude pilote, qui a pointé du di@dtagilité de la santé des enfants enquétés.

Dans un souci éthique, le médecin épidémiologsstepndé par I'’équipe de I'Observatoire, a

137 es recherches de Judith G.Riemer ont ainsi mapteéles principales difficultés dans le recours swixns
étaient les délais d’obtention des rendez-vous.

138 | es études menées par I'lRDES sur I'analyse pigiémiocalisée, ou celles de I'AU sur la dengiépartie
des omnipraticiens en lle-de-France doivent étiequmme modéele d'analyse

383



donc orienté les enfants qui le nécessitaient uaesstructure de prise en charge adéquate.
Une premiére réflexion avait été élaborée avembetenaires des PMI. Ainsi, d’octobre a
novembre 2012, les médecins-chefs des PMI de chdépartement francilien ont été

rencontrés. Le but de ces rencontres était double :

- tout d’abord, exposer les principaux résultat§efeguéte pilote et ainsi justifier la nécessité

d’'une prise en charge de ces enfants ;

- ensuite, recueillir les impressions de terrais pifessionnels confrontés quotidiennement a

cette population et ses problématiques sanitairesotales.

Ces réunions ont également été I'occasion d’étainliprotocole sur le circuit et la nature
des orientations a mener pour les enfants qui tegstaient, d’abord pour les problemes
sanitaires qui relevaient des missions de proteati@aternelle et infantile. L'action portait
donc sur les cas de retard vaccinal ou d’anémis darpremier temps, et sur les enfants sans
aucun suivi déclaré. Un protocole d’orientation pdoout enfant de moins de 6 ans qui
souffrirait d’anémie ou de retard vaccinal, ou ssumi, a donc été élaboré avec les PML. Il a
été convenu — conformément aux souhaits des fareli@les acteurs de santé en PMI — que
les enfants seraient orientés vers leur PMI dachément s’ils en avaient une, et vers la PMI
la plus proche dans le cas contraire. Toutefoiétait possible, si les parents le souhaitaient,
d’organiser un rapprochement entre leur PMI et &wrcture d’hébergement. Les autres cas
(parents, enfant de 6 a 12 ans anémié, ou autra)ese orientés, selon la gravité du
probleme, vers le médecin traitant s'il existaity ®s urgences. Une lettre envoyée au
médecin-chef de PMI précédait I'orientation et qiit : l'identifiant d’enquéte de I'enfant
concerné ; le lieu d’hébergement de I'enfant ;rlebfeme de santé détecté ; toute information
utile a la prise en charge (état de la couvertaogate, langue parlée, situation particuliere de
la famille). Si la famille acceptait I'orientatiggroposée, un deuxieme courrier était envoyé au

médecin-chef pour permettre une prise de contast ks parents.

Environ 37% des mamans ont été orientées versA&SKen particulier périnatales), ou
d’autres services des hdpitaux, ou encore ver€MB ; de méme 43% des enfants ont éte
orientés vers la PMI ou les acteurs de santé. Lseran place concertée du protocole a
favorisé la réactivité des centres de PMI et laditd de la prise en charge. Enfin, une
orientation vers un centre de CMPP ou CMP étaip@sée pour tout enfant souffrant d’'un

trouble envahissant du comportement, d’autismejegrave retard psychomoteur. Pour les
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mamans, une orientation était proposée en cas aldepre de santé mentale, pour toutes
celles souffrant d’'un probleme de dépression, delreyne post traumatique ou pour tout

autre trouble.

Des solutions ont été cherchées au cas par cadgwoproblemes rencontrés, que ce soit
auprés des pouvoirs publics ou des associationsra@ail a été extrémement chronophage
pour le médecin épidémiologiste et I'équipe, confés a de nombreuses difficultés lors des
prises en charge des familles. Citons, sans étnausxf, les problemes de langues ou de
traducteurs, les services saturés proposant delezemus au bout de plusieurs mois, des
services sectorisés alors que les familles sonilesmlles services d’aide qui ne sont pas (ou
qui ne sont plus) inconditionnels, notamment péaidé alimentaire (nécessité de disposer
d’un suivi social par exemple, ou d’'une domicibatide plus de trois mois), les engorgements
des services, qui ont parfois des horaires inadequaur les familles ou qui ne prennent pas

les enfants, etc.

Ces difficultés rencontrées lors de I'orientati@rs/le systeme de soins seront analysées et
feront prochainement I'objet d’'un travail en lietnodt avec I'enquéte sociologique menée sur
les politiques publiques, qui met en évidence ugarasation en tuyau d’orgue, autrement dit
cloisonnée, entre les administrations en chargdaae#ies sur le plan de 'hébergement, de la

santé ou encore de I'éducation.
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ADDENDUM : ESSAI D'UNE
CLASSIFICATION DES FAMILLES SELON
LA MOBILITE

La mobilit¢ dans le systéme d’hébergement est uinginene auquel les familles sans
domicile doivent faire face dans leur quotidienagec laquelle les services sociaux et
sanitaires doivent composer dans le cadre de l&e pn charge. En effet, lors de leur entrée
dans le systéme d’hébergement, elles auront lanti@rd’avoir un toit qui représentera, dans
la plupart des cas, un hébergement provisoire. dflbeurs, au caractére provisoire de
I'hébergement, s’ajoute son instabilité spatiale det possibles démeénagements d’une
commune a une autre, voire d'un département a tme.aBlusieurs facteurs exposent les
familles a la mobilité : un systétme d’hébergemeampglexe, saturé et instable, une
population demandeuse qui explose, des stratétiébatgement spécifiques d’'un opérateur
a un autre, etc. La mobilité dans le systéme d’tggmeent est souvent jugée néfaste pour les
familles et leurs conditions de vie : leur insant&nciale et professionnelle, la santé physique
et psychique des parents, le suivi sanitaire déanenet des parents, la scolarité des enfants.
Pourtant, il n'a pas été possible jusqu’a maintern caractériser cette mobilité, ni d’en
mesurer les réels effets sur les conditions dedeg familles. Comment la mobilité se
caractérise-t-elle ? Affecte-t-elle les famillesldemnéme maniére et toutes les familles sont-
elles concernées ? Peut-on la considérer comme fatteur de risque » en toutes
circonstances ? Quelles sont les dimensions deelajuotidienne les plus touchées par la

mobilité ?

Ce premier essai de classification des famillesrsé&ur mobilité répond ainsi a un double
objectif. Tout d’abord, il s’agit de connaitre lekfférents « profils de mobilité », en
s'appuyant sur trois composantes : le temps demeésdans le systeme d’hébergement, la
fréquence des déménagements et les lieux de résideituation géographique et type de
structure). Il s’agit ensuite de caractériser lesuges en fonction de ces variables, afin de
cerner le profil sociodémographique et sanitaire fdenilles. En prenant en compte le profil
sanitaire, il sera alors possible de décrire I'iotpdes différents « profils de mobilité » sur la

santé et le recours aux soins des familles.
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Cette partie présentera dans un premier tempsylestheses sous-jacentes ainsi que les
variables qui ont contribué a la construction desuges. La méthodologie employée pour
construire les groupes sera expliquée dans un émextemps. Les groupes seront ensuite
décrits, puis comparés afin de saisir leurs spi#gs. Dans un dernier temps, des perspectives
seront proposées a la suite de cette premiére snae travail dans son intégralité sera
disponible prochainement dans un document de traeal’'Observatoire du Samusocial de
Paris (Caum et Jangal, 2014).

1. Hypothéses et méthode
1.1. Les variables utilisées

En soi, le déménagement ne peut étre considéré eamnévénement ni négatif ni positif si
I'on méconnait les conditions de vie que la famdlendonne et les nouvelles conditions qui

lui sont proposées.

Le caractere multidimensionnel de la mobilité etcemplexité obligent a considérer un
ensemble de variables pour la caractériser. Unguaimaine de variables ont contribué a
construire les différents groupes. Ces variables k&es a trois composantes de la mobilité :
le temps, la fréquence des déménagements, etld'iébergement (type et espace). Comme
nous l'avons vu, une approche qui n'intégrerait uéréquence des déménagements serait
incompléte et surtout ne suffirait pas a décriredeplexité de ce phénoméne. Le temps de
présence dans le systeme d'hébergement peut quéuit Gonditionner le nombre de
déménagements. Aux dimensions temporelles et dedree, il convient d’ajouter celle du
lieu et de l'espace d’hébergement, chaque type tdectgre d’hébergement offrant un
environnement spécifique en termes de suivi etcdiapagnement, ou encore d’équipement.
En outre, les départements et les communes franoiés n'offrent pas tous les mémes
opportunités en termes de services ; les départemeainsi que le zonage
conventionnellement établi en lle-de-France (Pauitite couronne et grande couronne)
correspondent a des environnements spatiaux, desisations et des politiques sociales et

sanitaires spécifiques qui peuvent avoir un impgacta famille et son parcours.

Quatre hypothéses, correspondant pour trois d’afiige aux trois dimensions de la mobilité

(temps, fréquence et lieu), ont présidé la constmale ces groupes.
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Une premiére hypothése suppose que les familléséas dans le systéme d’hébergement
depuis peu devraient connaitre une mobilité fortaveir des indicateurs socio-économiques
et sanitaires fragiles. En effet les premiers measie la premiére année suivant la perte du
logement, correspondent a une période d'acclinataty systeme de prise en charge, durant

laquelle les familles peuvent manquer de reperes.

La deuxieme hypothése part du principe que le nende déménagements et leur
fréequence sont préjudiciables aux familles, surtotgque cette fréquence est forte. Il peut
étre plus difficile pour les familles de tisser i#seau ou tout simplement de connaitre une

stabilisation susceptible de favoriser la créatlenmeperes.

La troisieme hypothése concerne le dernier axeatifelaux lieux (structures
d’hébergement) et aux espaces d’hébergement (comuiitebergement). Elle suppose que
les types de lieux et d’espaces d’hébergement pewaeoir un impact aussi fort que le
nombre de déménagements sur la situation actueBefamilles et leur évolution dans le
systéme de prise en charge. Nous considérons naangue I'hébergement chez un tiers, les
périodes de rue et les hébergements dits prétHjres fait de leur instabilité et de leur
inconfort, sont autant de freins pour I'évolutioasdfamilles vers le logement. Ces lieux
d’hébergement semblent peu propices a la stalidlisatoire a la bonne insertion dans le
systéme de prise en charge. Les périodes de ruedeguair avec des situations d’errance et
parfois d’absence de contact avec les associatiories aides sociales. L’hébergement chez
un tiers n’est pas forcément positif non plus e &épendant de quelgu'un d’autre ou étre
hébergé contre des services divers et variés (nreénagurrice) peut bloquer la famille dans
son processus d'insertion dans le systeme, vateidiner d'informations ou de contacts qui
pourraient lui apporter une certaine autonomiepéssage d’un type de structure a un autre
doit également étre pris en considération. C’est passage que nous appellerons
« transitions ». Par construction, nous considéaimsi qu’il existe deux types de transitions :
ascendante et descendante. Nous parlerons detiardgscendante lorsque I'on passe d’un
hébergement stable ou avec suivi vers un héberggmhenprécaire, instable, sans suivi ; et
de transition ascendante dans un mouvement cantr@es franchissements peuvent
également étre analysés d’'un point de vue spdta@it effet de franchissement n’a pas le
méme impact : passer d'un département de petiteoona a un département de grande

couronne, ou de Paris a la grande couronne, n'oquelpas les mémes difficultés en termes

139 | es hébergements précaires sont définis ici contamet ées lieux non prévus pour I'habitation etdarent
instables (hébergement dans un local abrité, stgrag, voiture, etc.)
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de déplacements et de ruptures de suivi sociapddhen effet considérer que les transitions

descendantes seraient les déménagements du cerstia périphérie.

Une derniere hypothese, qui n'est pas directeni@atalux trois dimensions de la mobilité,
donne a la période précédant la perte du logenténtaepériode directement postérieure, une
importance capitale dans I'évolution du parcours timilles. En effet, les premiers mois
suivant la perte du logement pourraient constitizempériode d’adaptation (ou de non

adaptation) des familles.

1.2. Méthode d’analyse

Les méthodes d’analyse multidimensionnelle permette résumer un ensemble de variables
en isolant la partie explicative des données. Qettienique facilite I'interprétation ultérieure
lorsqu’on dispose d'un nombre élevé de variabléanadlyse factorielle multiple (AFM),
employée avec des données mixtes (variables qaiiwvdd et qualitatives), permet ainsi de
résumer I'ensemble des « variables de mobilité dearx nouvelles variables (deux « axes de
mobilité »). Cette technique est largement utili®@nmme méthode de prétraitement des
donnée¥?lorsqu’il s’agit d’obtenir une classification dieslividus d’une population (Husson
et al, 2010). Une classification hiérarchique ascendardmsi été effectuée. Des familles ont
ainsi été regroupées en fonction des ressemblaseles deux axes de mobilité. Cette
classification a permis d’obtenir 4 groupes de fl®j composés respectivement de 138, 99,
240 et 308 ménages, soit un total de 785 familes familles n'ayant pas répondu aux
questions sur le parcours n'ont pu étre prisesomsidération : 12 ont indiqué n’avoir aucun
souvenir et 4 n’ont pas voulu répondre). Toutesaleyses ont été réalisées sous le logiciel
R 2.15.1, a l'aide du paquet FactoMineR.

Le lecteur peut trouver la représentation graphagsequatre groupes en fonction des deux

axes de mobilité dans la figure suivante :

140 Lorsqu'on dispose d’'un nombre élevé de variabiéssl a un sujet d'intérét, les techniques statistiq
d'analyse multidimensionnelle sont utilisées podentifier les variables explicatives pertinentesurpaos
analyses. Cette étape fait partie du prétraiteniesidonnées.
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Figure 22. Représentation des quatre groupes de falfas
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Source: enquéte ENFAMS 2013

Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants.

Lecture chaque point représente une famille qui a dewxdmmnées, une dans chaque axe de mobilité. Une
famille ne peut appartenir a plusieurs groupes.daggés bleus correspondent au groupe 1 (138 &s)illes
ronds rouges au groupe 2 (99 familles), les triemgranges au groupe 3 (240 familles) et les tieangolet

au groupe 4 (308 familles). Ce graphique permetisigaliser la répartition des groupes par rappoxtaxes
de mobilité.

Le premier axe de mobilité, 'axe horizontal, sépbas familles qui ont une fréquence de
déménagements élevée de celles qui démeénagentceeudéménagements impliqguant des
changements de département, de commune et desidras’'un département a un autre ou
d’une structure d’hébergement a une attte)Sur cette premiére dimension, s’opposent
clairement le groupe 4 (violet) qui déménage pele®trois autres groupes. Le deuxieéme,

I'axe vertical, axe de mobilité distingue les fdesl selon leur temps de présence dans le

141 Toutes ces affirmations découlent d'une analyseutiduse des axes de mobilité réalisée en cibkat |
variables qui ont le plus contribué a la créatiercds axes et qui y sont le mieux représentées.
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systéeme d’hébergement : celles qui ont des valposgtives pour cet axe sont depuis plus
longtemps dans le systeme d’hébergement que cpllamnt des valeurs négatives. Le fait de
sortir du systéme d’hébergement pour étre hébelgz awn tiers ou bien connaitre la

transition d’'un centre a un hotel sont deux awteggables qui ont contribué aussi fortement a
la création du deuxiéme axe de mobilité. Ainsi,fesilles qui ont des valeurs positives pour
cet axe ont sirement connu ces événements. Ladiisti est moins claire mais la figure

indique que le groupe 2 (rouge) s’oppose aux aghn@spes : plus de familles dans ce groupe

sont dans le systeme d’hébergement depuis longtetrgog vécu des sorties du systeme.

2. Description des groupes

Pour enrichir la compréhension des profils de nitghitles variables sociodémographiques et
sanitaires (santé et recours aux soins) ont é@rées a I'analyse. Nous décrirons ici chaque
groupe en fonction de son profil de mobilité et ses caractéristiques sanitaires et

sociodémographiques.

2.1. Description du®Lgroupe

Entrées depuis plus d'un an dans le systéme dighbent*? les familles du premier groupe
ont souffert d’'une mobilité forte lors de la prenei@nnée d'insertion dans celui-ci, avant de
se stabiliser, en centres d’hébergertférour certaines. Ce groupe est caractérisé par un
profil familial nucléaire, avec a la fois des enfaen bas age et des enfants en age d'étre
scolarisés. Si leur situation économique est ghaht défavorable, du fait de I'absence de
revenus et d'activité professionnelle, les famitdaspremier groupe sont bien entourées, a la
fois par des amis et de la famille. Malgré un s$tatlministratif et @conomique parfois fragile,
ces familles restent satisfaites de leur état deésan dépit des situations de renoncement et
d'une couverture santé complémentaire qui n'‘esth@gsritaire dans le groupe. Concernant
leur vie en France, 17% des famillesdd[8,0 ; 32,3]) ne sont plutdt pas, ou pas, satestai

de leur expérience, tandis que 46%o6k>[31,0 ; 61,9]) sont plutdt satisfaites voire tres

satisfaites.

142 Temps médian depuis leur arrivée en France : 26.mo
143] e terme « centre d’hébergement » exclut les &otel
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2.2. Description du2'¢groupe

Malgré une présence de longue date dans le systéimébergemett?, les familles du
deuxiéeme groupe n'ont pas connu une mobilité ag@mtribué a améliorer leur situation dans
le systéme d'hébergement. Ces familles connaissentoins un déménagement par an, sans
progression réelle au sein du dispositif d’hébemg@mAvec un début difficile dans leur
parcours, elles ont vu leur fragilité en termesébérgement s'accentuer. Si elles ont
principalement déménagé dans Paris ou en petiteomoe, I'hébergement en grande
couronne n'est pas absent dans leur parcours, deqmssibles effets de rupture sur leur
réseau d'aide lors de l'arrivée en France. Majogtaent monoparentales, ces familles
percoivent plusieurs aides sociales et bénéfiaepdurd’hui d'un réseau social plutdt dense.
Elles sont marquées par une santé psychique eitiowtelle fragile. Si elles utilisent
plusieurs fois par an les professionnels de sd@gésituations de renoncement aux soins et
I'absence de suivi affectent fortement ce groupe.

Par ailleurs, elles considerent que leur expéri@mcErance n’est pas du tout satisfaisante
(22% ; 1Gs%[12,3 ; 35,9)).

2.3. Description duS'¢groupe

Le troisiéme groupe est récemment entré dans kemgsd’hébergemettf et connait une
mobilité assez forte, concentrée dans Paris oueste gouronne, et en hétel. Ce groupe est
caractérisé par une proportion importante de fasilombreuses et d’enfants en bas age. Ces
familles souffrent d’'un fort dénuement économiquepablement lié & un statut administratif
précaire, I'empéchant d’accéder a un certain nordl@ieles sociales. Cette situation précaire
se ressent sur la santé nutritionnelle, mais qasaihique. Par ailleurs, le recours aux soins
de ces familles est assez faible, méme si lestgiisade renoncement ne caractérisent pas ce
groupe, dont les membres consultent peu, que t¢eesomédecine générale ou chez des
spécialistes. En terme sanitaire, économique, adtratif, ce groupe connait donc de graves
difficultés. Ainsi, 19% (1G5 [12,9 ; 26,8]) des familles ne sont plutdt paspas satisfaites

de leur expérience en France, tandis que 44,0%s1035,7; 52,6]) se déclarent

moyennement satisfaites.

144 Plus de quatre ans pour la moitié d’entre elles groupe connait le plus long temps de présencs lda
dispositif d’hébergement.
1451 a médiane de temps dans le systéme d’hébergarsedé 16 mois.
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2.4. Description du#'¢groupe

Les familles du quatrieme groupe, dont la moitigpedsente depuis au moins 28 mois dans le
systéme d’hébergement, ont bénéficié d’'une relaiabilité sur 'ensemble de leur parcours.
Ayant peu ou pas déménagé, elles sont moins nosdsea étre hébergées en hotel et
bénéficient ainsi d'une stabilité de I’hébergemeinti’'un accompagnement social. Leur statut
economique et social est le meilleur de I'ensendlele groupes, si bien que ces familles font
peu appel aux aides caritatives, de méme qu'awx lieur réseau social est par ailleurs riche
et ces familles entretiennent une vie sociale acfivobablement facilitée par 'hébergement
en centre collectif. En termes de santé, c’estolaufation la mieux couverte de I'ensemble
des groupes. L'utilisation des professionnels aeésast fréquente, les enfants sont nombreux
a étre suivis en PMI. Les problemes nutritionnglfdctent moins et I'adulte interrogé porte
un regard positif sur ses états de santé, bietegustuations de renoncement n’épargnent pas
ce groupe. Les familles sont 44,0% 44&[36,0 ; 52,4]) a étre satisfaites de leur expé&gen

en France.

3. Comparaisons des groupes

Pour distinguer clairement les différents profissrdobilité, une comparaison des groupes est
indispensable. Elle est résumée sous forme deaiable

3.1. Une mobilité et des caractéristiques sociodgaquhiques variees

Le tableau ci-dessous résume la comparaison detseqgeoupes a partir des variables
principales de la mobilité qui forment les deuxsag&ablis précédemment (temps de présence
dans le systeme d’hébergement, fréquence des dgemeats et lieux d’hébergement). Le
code couleur est le suivant : orange foncé sideige est fortement concerné, orange clair si
le groupe et moyennement concerné et gris si lepgrest trés faiblement concerné. Le blanc
indique que la variable ne distingue pas le grodpel’ensemble. Par exemple, pour la
caractéristique «Nombre de déménagements élevée aenée» les familles des groupes 1 et
4 n'ont pas beaucoup déménagé la deuxieme anniég @glles du groupe 3 (blanc) sont
divisées, certaines ayant connu de nombreux déregrags et d’autres non; enfin les
familles du groupe 2 (orange clair) sont nombreuws@soir déménagé a plusieurs reprises

lors de la deuxieme année suivant leur entrée ldasystéme d’hébergement.
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Tableau 183. Comparaison des 4 groupes a partir desriables principales de la mobilité

Dimension Variables de Mobilité Gl G2 | G3| G4
Temps Tempégleveé dans le systeme d'hébergement
Fréguence Nombre de déménagemélagé(parcours)
Fréguence Nombre de déménagemélegé - 1ere année
Fréquence Nombre de déménagemelegt - 2éme année

Premierieu précaire dans le systeme

Lieu d'hébergement d'hébergement

Lieu d'hébergement| Type d’hébergement (parcocegjres

Type d'hébergement (parcoudsd!

Lieu d’hébergement

Lieu d'hébergement| Passage par un centre g étre rest

Pole deservices supérieut*¢ pendant tout le

Lieu d’hébergement
parcours

Lieu d'hébergement| Transition ascendahétel a centre

Lieu d'hébergement| Transition descendaceeatre ¢ hétel

Transition descendambéel a chez uitiers

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants.

Lieu d'hébergement

Les groupes se distinguent notamment par leur tedgsprésence dans le systeme
d’hébergement : les groupes 2 et 4 sont les plaeseemmement présents dans le systéeme.
Concernant la mobilité, les familles du groupe Atgmus stables aussi bien sur I'ensemble du
parcours que lors des six premiers mois. En rev@rozhsont les groupes 1 et 2 qui ont connu
la mobilité la plus forte (tous ont déménagé plesddfois au cours de leur parcours). En
termes de temporalité entre les six et douze prsmieis, la plupart des familles du groupe 1
ont déménagé entre 4 et 6 fois alors que les fasnidlu groupe 2 ont connu moins de
déménagements sans pour autant rester stablesvémche, entre douze et vingt-quatre mois
de présence dans le systeme d’hébergement, lait@abihverse : le groupe 2 continue de
déménager (21% déménageront plus de 4 foisswl{11,9 ; 34,8]) tandis que 58% (J3
[39,6 ; 73,6]) des familles du groupe 1 se stadrilisEnfin, les familles du groupe 3 ont quant
a elles toutes déménagé pendant leur parcourslané&quence de leurs déménagements est
plus faible (entre 1 et 3 fois pour 76% des c&®504 [68,1 ; 81,8]).

145 |_a typologie de péle de services est issue d’aaseiment de I'Insee effectué a partir du nombrsedéces
implantés dans la commune et de leur nature. Ua @élservices supérieur regroupe les équipemarggales,

notamment des équipements de santé ou de services
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Concernant le premier lieu d’hébergement apreseldepde logement, les familles du
groupe 4 ont davantage bénéficié d’'un hébergemertdeel et en centre ; pour les trois
groupes restants, le premier lieu d’hébergemenplest précaire, particulierement pour les
groupes 2 et 3, ce qui peut avoir des consequernitastes pour les familles migrantes venant
d’arriver. Le groupe 4 serait le plus avantagé dansesure ou il a moins souvent connu
d’épisodes dans un hébergement précaire ou a |aueece soit au moment d’entrer dans le

systeme d’hébergement ou pendant le temps de peésen

En termes de type d’hébergement connus pendariré®yrs, les groupes 1 et 4 ont vécu
d’avantage dans des centres ; tandis que dan®lp@r3 presque aucune famille n'a vécu
ailleurs que dans un hétel. Enfin, dans le grouges2familles ont pu étre hébergées dans des
lieux trés différents : dans la rue, chez un tides)s un CHU. Quelques familles ont pu étre
hébergées dans un CHRS (20% ¢5610,4 ; 35,1]) ou dans un CADA (14% ; s [7,7 ;
25,7]). Ce qui distingue le groupe 2 des groupes4lest 'absence de stabilisation, méme en
cas d’hébergement en centre. En effet, parmi ledlés du groupe 2 qui ont été hébergées en
CHRS ou en CADA, 47% (l§&s% [34,2 ; 59,4]) étaient hébergées en hotel au morden
I'enquéteversus10% (IGsy [4,7 ; 12,6]) et 14% (163% [8,7 ; 22,8]), respectivement pour le
groupe 1 et 4. Par ailleurs, on remarque que peum@&me groupe moins de familles ont été
hébergées dans un pble de services supérieur getoddrle parcours (10% ; ¥e» [5,5 ;
17,9] versus38% ; 1Gsy [33,5; 43,2]) et une partie du groupe a vécu hierde France

pendant son parcours.

Les groupes 3 et 4 sont peu concernés par less affettransition (faible nombre de
déménagements et un temps de présence court daystdene d’hébergement), contrairement
aux groupes 1 et 2. Le groupe 1 est marqué patralesitions ascendantes de I'hotel vers le
centre alors que le groupe 2 est marqué par les fdemes de transition : ascendante (hotel

vers centre) et descendante (centre vers hotehaeesa tiers).

Les variables relatives aux caractéristiques sécmiomiques, démographiques et sanitaires

permettent également de distinguer les groupes.
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Tableau 184. Comparaison des 4 groupes a partir dewariables socio-économiques,
démographigues et sanitaires.

Dimension Caractéristiques des familles Gl G2 GB G#

Tempséleve entre I'arrivée en France et I'entrée dans
Socio-économique] le systeme d'hébergement

Socio-économique| Absencede scolarisation des enfants entre 3 et 12 ans

Socio-économique| Répondantwaie de régularisatior

Socio-économique| Réponddrdavaille

Socio-économique| Recoit dailes sociale

Socio-économique| Revenu économiglesve

Socio-économique| Famille hébergege le 11F

Socio-économique| Bonneperception de leur expérience en France

Démographique Famillmonoparentale

Démographique Présence d'enfantsndéns de 3 an
Démographique Présence d'enfantplds de 12 an
Démographique Présenceglas de 2 enfant

Sanitaire Moins recours aux soins

Sanitaire Plus de suivi gynécologique

Sanitaire Sécurité alimentaiékeveée

Sanitaire Bonneperception de leur santé psychique

Source: enquéte ENFAMS 2013
Champ: 801 personnes interrogées, 785 répondants

L’arrivée en France créée des inégalités entrepgoules familles du groupe 4 perdent plus
tardivement leur logement et parviennent a se mainpendant un temps hors du systeme
d’hébergement, dans leur propre logement ou cheda thmille. On peut alors supposer que
cette période a permis aux familles de se constitnesocle de connaissances, notamment par
rapport au fonctionnement du systéme de prise angehfrancais, susceptible de les aider
dans leur parcours. Les familles des autres groopemtéegré plus rapidement le systeme de
prise en charge, parfois des leur arrivée sur lldrancais : elles n'ont pas habité dans leur
propre logement, mais plut6t chez de la famill®@ge 1) ou chez un compatriote (groupe 3).
Lors de leur arrivée en France, les familles dwgeo2 n’étaient caractérisées par aucun type
de logement particulier. Les familles n’ont doncs putes eu le méme départ. Leur

composition familiale est également variée. On taRrsainsi que dans le groupe 2, les
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familles monoparentales sont plus nombreuses eleguenobilité est forte. On peut supposer
que la mobilité est plus difficile a surmonter podes femmes seules, de surcroit
accompagnees de plusieurs enfants. Il peut étfieildifde mener de front I'éducation, la
scolarisation des enfants et les épreuves adnatiigs qui jalonnent le parcours de la
famille. On peut supposer également que la praporie familles monoparentales pourrait
expliquer la difficulté pour ces familles de faéeoluer leur situation. Une des particularités
du groupe 4 est de compter dans la fratrie desnenfie plus de 12 ans. De plus, dans ce
groupe, 26% (Ies% [18,6 ; 34,3]) des familles ont plus de 2 enfardgésidents. Le taux de
scolarisation des enfants dépend par ailleurs despgs: en effet, on constate que les
groupes qui multiplient les déménagements ont geuslifficultés a scolariser leurs enfants.
L’absence de scolarisation ressort ainsi dans éeg 3, ou le pourcentage d’enfants non
scolarisés est de 16% K% [9,9 ; 24,6]), pourcentage bien supérieur auxesugroupes,
notamment le groupe 4 (8% ;% [4,8 ; 14,1], p=0,02).

On pourrait penser que le statut administratifinggterait fortement les groupes. Or, la
seule variation observée concerne le groupe 3¢téaise par une part importante de familles
en voie de régularisation. Ce résultat est int@rgssans la mesure ou il tend a indiquer que le
statut administratif ne conditionne pas forcémentplrcours des familles en termes de
mobilité dans le systeme d’hébergement. Autrement &re régularisé ne garantit pas
forcément la stabilisation. Les familles des graupeet 4 sont celles qui travaillent (avec ou
sans contrat) le plus et elles sont aussi les piusbreuses a recevoir des aides sociales,
malgré une mobilité trés différente. Le groupe Boetui qui recoit le moins d’aide sociale et
bénéficie peu de l'aide au transport, ce qui arapaict négatif sur sa mobilité quotidienne.
Les revenus sont plus importants pour le groupsudji du groupe 2, et moins importants
pour le groupe 1, suivi du groupe 3. En revanchegdstionnaire d’hébergement semble lié
aux situations de mobilité : les deux groupes qui parvenus a rester stables (groupe 4) ou a
se stabiliser rapidement (groupe 1) sont moinsufgggnent que les autres hébergés par les
services du 115, pour lesquels la mobilité se polurdu niveau des recours aux soins, les
familles du groupe 3 sont les moins bien couvel#ss sont celles qui ont moins eu recours
a un soin aupres d’'un généraliste ou d'un spéteafisis aussi celles qui ont moins renoncé
aux soins. La santé serait une préoccupation sagengour les familles qui viennent
d'intégrer le systeme d'hébergement. Le suivi gyhogque est plus marqué chez les groupes
ou les familles ont pu se stabiliser, c'est-a-theegroupes 1 et 4. C’est également dans ces

groupes que les familles sont les plus nombreusi&seaen sécurité alimentaire. Enfin, les
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familles des groupes 1 et 4 ont une perceptioruaiedanté psychique et de leur expérience en

France positive, contrairement aux deux autrespggs.u

3.2. Limites et perspectives

Cette analyse a permis de mettre en évidence lat&aites parcours des familles dans le
systeme d’hébergement. Néanmoins, cette premialysenmeérite des approfondissements
afin de saisir plus précisément les particulaui&s quatre groupes.

Certains aspects du parcours doivent étre inveéstignotamment le temps de présence
dans chaque département, mais également dans chgmpieale structure. Par ailleurs, il
semble nécessaire d’analyser les différentes plabefs qui ont hébergé les familles durant
leurs parcours, car elles peuvent infléchir leajetttoire. La caractérisation des communes
d’hébergement se doit d’étre plus précise en irahigues opportunités gu’elles offrent en
termes de transports en commun et d’offre sanjtagelaire, etc. Enfin, il est nécessaire de
s’intéresser plus précisément a la période prét¢ddeperte du logement. Nous avons fait
I'hnypothése qu’elle pouvait influencer la suite parcours et il semblerait qu’elle distingue
clairement les familles. L'objectif est donc deawériser I'espace de départ (la commune et
le département) : en déterminant les espaces \tBarril serait alors possible de comprendre
en quoi ils peuvent, en plus du lieu d'hébergemiafitjencer I'évolution du parcours des

familles.
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Annexe 6. Liste des pays par régions
Construction de la variable « zone géographique »

A plusieurs endroits des questionnaires, nous ddarendes informations géographiques aux
personnes interrogées, notamment leur pays deanaisscelui de leur conjoint ou du pére de
leurs enfants, ou les pays dans lesquels ellesémi Le nombre de répondants, conjugué a
la multiplicité des pays déclarés, notamment des pa naissance, nous oblige a procéder a

des regroupements de pays en zones géographiques.

Plusieurs enquétes ont été consultées et nousaabgserons sur I'enquéte Elipa. Cette
enquéte, menée sous I'égide du ministere de liguér porte sur l'intégration des « primo-
arrivants », entendus précisément comme les tiéglal’'un premier titre de séjour permanent,
signataires d'un contrat d’accueil et d'intégratiddenquéte a interrogé, en 2010, un
échantillon aléatoire de 6107 migrants adultesmp#es nouveaux migrants recensés entre
septembre 2009 et février 2010.

Pour ENFAMS, I'enquéte Elipa présente deux avamstagkatifs par rapport aux autres
enquétes sur les migrants. Elle interroge des migy@eu importe leur lieu d’habitation (dans
I'enquéte Te®, par exemple, ne sont interrogés que des persativees dans un logement
personnel). Les migrants hébergés par un tiersneuassociation sont donc pris en compte.
D’autre part, 'enquéte a été conduite en quattamgues et permet donc de considérer un

spectre élargi de migrations.

Dans Elipa, sept zones géographiques sont dist@sguéAmérique et Océanie ; Afrique
subsaharienne ; Maghreb ; autre Afrique; Asie ;rope et CEI, DOM/COM, qui
correspondent a ces définitions. D’aprés RégnarDoghergue, 2011 : « Les pays tiers se
distinguent de I'Espace économique européen ea @iisse en raison de régimes juridiques
différents concernant I'entrée et le séjour desnéfers.

L’ Espace économique europg&ttE) regroupe 'ensemble des Etats membres dedin
européenne (UE 28) et les trois pays de I’Assamiatiuropéenne de libre-échange (AELE) :

Islande, Liechtenstein et Norvége.

L’Europe, telle que présentée dans les tableawsstailonc hors EEE et Suisse.

147 TeO pour « Trajectoires et Origines » est une éteqréalisée conjointement par I'lned et I'Insepras de
22 000 personnes en France métropolitaine, intéemgntre septembre 2008 et février 2009.
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Telle que publiée par I'organisation internationdke normalisation (ISO, liste de pays
établie par les Nations-Unies), Tarquieest classée eisie

L’ Afrigue subsaharienng’entend ici comme les pays anciennement sous &ktraion
francaise a savoir le Bénin, le Burkina-Faso, len€aun, la Centrafrique, les Comores, la
République démocratique du Congo, la Co6te d’lvddghouti, le Gabon, la République de
Guinée, Madagascar, le Mali, la Mauritanie, le Mide Sénégal et la Gambie, le Tchad et le
Togo.

La Communauté des Etats indépendd@El) se compose pour la partie européenne de la
Biélorussie, la Fédération de Russie, la Moldavie I'kraine et pour la partie
transcaucasienne et asiatiqgue de I’Arménie, I'Azitjan et la Géorgie (en Transcaucasie), le

Kazakhstan, le Kirghizstan, le Tadjikistan et lekiménistan (en Asie centrale). »

Un regroupement s’est averé problématique pour BEWEA Europe et CEI. Dans Elipa, il
est justifié par le faible effectif des Européehsré UE et AELE). Dans ENFAMS, nous

distinguerons les deux.

Nous nous sommes largement appuyés sur ce découpagesn isolant le Proche et le
Moyen Orient de la classe « Asie » de I'enquétpa&lDans la catégorie Proche et Moyen
Orient, nous regroupons alors : I'Arabie SaoudgeBahrein, 'Egypte, les Emirats Arabes

Unis, I'lran, le Liban, la Syrie et la Turquie.

Enfin, quelques classes apparaissent dans I'endtMEAMS, qui correspondent a des

populations hors champs d’Elipa : la France, ehidn Européenne (UE 28).

Le tableau suivant récapitule les classes utiliskas I'enquéte ENFAMS, comparées a

I'enquéte Elipa.

Tableau 185. Classification géographiques retrouvéadans ENFAMS , versusElipa

Enquéte ENFAMS, 2013 Enquéte ELIPA, 2010
France dont DOM/TOM Absent
UE Absent
(E:LIJErlope (hors UE) Europe et CElI
Amérigue et Océanie Amérique et Océanie
Maghreb Maghreb
Proche et moyen orient Asie
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Liste des pays cités dans I'enquéte, par zone :

Afriqgue Subsaharienne
Bénin

Burkina Faso

Cameroun

Comores

Congo (Brazzaville) - Ex Zaire
Cote d'lvoire

Gabon

Guinée Conakry

Mali

Mauritanie

Niger

République centrafricaine
Sénégal

Togo

Maghreb
Algérie
Maroc
Tunisie

Autre Afrique
Afrique du Sud
Angola
Burundi

Cap Vert
Ethiopie
Gambie
Ghana
Guinée Bissau
Guinée Equatoriale
Kenya

Libéria

BJ
BF
CM
KM
CG
Cl
GA
GN
ML
MR
NE
CF
SN
TG

Dz
MA
TN

ZA
AO
BI
CV
ET
GM
GH
GW
GQ
KE
LR
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Libye

Madagascar
Namibie

Nigeria

Ouganda
République démocratique du Congo (Kinshasa)
Rwanda

Sahara Occidental
Sao Tome

Sierra Leone
Somalie

Soudan

Tchad

Zanzibar

Proche et Moyen Orient
Arabie Saoudite
Bahrein

Egypte

Emirats Arabes Unis
Iran

Jordanie

Liban

Syrie

Turquie

Communauté des Etats Indépendants (CEIl)
Abkhazie

Armeénie

Azerbaidjan

Biélorussie

Daghestan (fédération de Russie)

Géorgie

Ingouchie (fédération de Russie)

Kabardino Balkarie (fédération de Russie)
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LY
MG
NA
NG
uG
CD
RW
EH

ST
SL
SO
SD
TD
TZ

SA
BH
EG

AE

JO
LB
SY
TR

AB
AM
AZ
BY
RU
GE
RU
RU



Kazakhstan
Kirghizistan
Russie

Tchétchénie (fédération de Russie)
Transnistrie (Ukraine)

Turkménistan
Ukraine

Union Européenne (UE)

Allemagne
Angleterre
Autriche
Belgique
Bulgarie
Danemark
Espagne
Finlande
France
Gréce
Guadeloupe
Guyane francaise
Hongrie
lle Maurice
Irlande
ltalie
Lituanie
Martinique
Mayotte
Norvege
Pays Bas
Pologne
Portugal
Roumanie
Slovaquie
Suede

KZ
KG
RU
RU
UA
™
UA
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Autre Europe
Albanie
Kosovo
Moldavie
Serbie
Suisse

Asie
Afghanistan
Bangladesh
Bhoutan
Chine

Inde

Japon
Malaisie
Mongolie
Népal
Pakistan
Philippines

République de Corée (Corée du Sud)

Sri Lanka
Thailande

Ameérique et Océanie

Colombie
Equateur
Etats Unis
Guyana
Haiti
Mexique
Pérou
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AL
XZ
MD
RS
CH

AF
BD
BT
CN

JP

MY
MN
NP
PK
PH

LK
TH

co
EC
us
GY
HT
MX
PE

KR



Annexe 7. SDQ

Echelle des troubles émotionnels

Se plaint souvent de maux de téte ou de ventreamadsée
S'inquiéte souvent, parait souvent soucieux(se)
Souvent malheureux(se), abattu(e) ou pleure souvent

Anxieux(se) ou se cramponne aux adultes danstlestisins nouvelles,

perd facilement ses moyens
A de nombreuses peurs, facilement effrayé(e)

Echelles de troubles comportementaux
Fait souvent des crises de coléres, ou s'empaiterfeent

Pas vrai

Pas vrai

0

En général obéissant(e), fait habituellement celesiadultes demandent 2

Se bagarre souvent avec les autres enfants oyrdamise
Ment ou triche souvent
Vole a la maison, a I'école ou ailleurs

Echelle d'inattention/hyperactivité

Agité(e), hyperactif(ve), ne tient pas en place

Ne tient pas en place ou se tortille constamment

Facilement distrait(e), a du mal a se concentrer

Réfléchit avant d'agir

Va jusqu'au bout des taches ou devoirs, maintient $on attention

Echelle de troubles relationnels avec les pairs
Plutét solitaire, a tendance a jouer seul(e)
A au moins un(e) ami(e)

Pas vrai

Pas vrai

N

Parfois un

o

Parfois un
= peu vrai

© Parfois un

peu vrai

[ERN

peu vrai

=

o
[

o Parfois un

H
=

peu vrai

H

[ERN

Trés vrai Tres vrai

o N N N Trésvrai

Trés vrai

o
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Généralement aimé(e) des autres enfants
Harcelé(e) ou tyrannisé(e) par les autres enfants
S'entend mieux avec les adultes qu'avec les aertfasts

Echelle prosocial

Attentif(ve) aux autres, tient compte de ce quélssentent

Partage facilement avec les autres enfants (fisasdjouets...)

Aide volontiers quand quelqu'un s'est fait mal etsa sent pas bien
Gentil(le) avec les enfants plus jeunes

Toujours prét(e) a aider les autres (parents, psefa's, enfants)
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Pas vrai

Parfois un

peu vrai

[ —

Tres vrai
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observatoire

du samusocialdeParis

Les familles — des ménages composeés d’enfants laue) parent(s) — constituent une
part croissante de la population sans domicilendqtete ENFAMS (Enfants et familles sans
logement) est la premiére, en France, a portelifgpéEment sur cette population.

Dans une perspective de sciences sociales et dipitbgie, elle vise a décrire les
trajectoires, les conditions de vie et I'état detéades familles, ainsi qu’'a estimer la taille de
la population @ un moment donné.

Au premier semestre 2013, 801 familles ont aingiiéterrogées, en lle-de-France. Elles
étaient alors hébergées en centre d’hébergemergetice, en centre d’hébergement et de
réinsertion sociale, en hétel social, ou en cedteecueil pour demandeurs d’asile. Pour
participer a I'enquéte elles devaient comprendrenains un enfant de moins de treize ans, et
parler une des 17 langues de I'étude.

Chaque famille éligible, consentant a particip&étude, a été rencontrée a deux reprises,
au sein de sa structure d’hébergement. Dans unigaréemps, un binbme d’enquéteurs (dont
un psychologue) a interrogé un des parents etaseéchéant, un enfant, et réalisé un test
psychométrique. Dans un second temps, des mesutes@ometriques et des prélevements
ont été faits par une infirmiére. Ce rapport présdas premieres analyses issues de ces
données.

Il apparait d’abord que les familles entrent damssysteme d’hébergement aprés un
parcours personnel et résidentiel heurté, a lisdugquel elles paraissent avoir épuisé
différentes formes d’accueil — limitées notammeat pne grande précarité administrative.
Elles se retrouvent alors vulnérables a différ¢ittss. Entre autres indicateurs, une pauvreté
et une insécurité alimentaire généralisées tradtigefort dénuement matériel dans lequel
sont plongés ces ménages. Les familles sont ere ®mkposées a une forte mobilité
résidentielle, souvent imposée et non préparéecaomiplique considérablement leur accés
aux institutions, aux services sociaux, a I'écoleencore a la santé. Les indicateurs de santé
retenus sont d’ailleurs alarmants, que I'on s’ie$8e a la santé physique, a la santé mentale
OU encore au recours aux soins. La situation dénes) notamment, est particulierement
préoccupante.

Ces premiéres analyses dressent donc un tablean sm®bre, qui appelle des réformes
claires du systéme d’hébergement, au premier raggpuklles figure la limitation de
I'instabilité résidentielle.
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