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Résumé

Un corpus de recherches en sciences sociales et en santé publique menées
principalement en Amérique du Nord depuis les années 1980 montre que I'absence de
logement personnel a un effet délétére sur 1'état de santé, physique et psychique des
familles sans logement. En France, les études quantitatives sur la santé des femmes
sans-domicile restaient exceptionnelles avant la réalisation de l'enquéte ENFAMS

conduite en Ile-de-France en 2013.

A partir des données de cette enquéte, nous avons montré que, bien qu’elles soient plus
jeunes que les femmes en population générale, la santé des femmes sans logement est
plus mauvaise, en particulier en ce qui concerne leur santé mentale et leur santé
nutritionnelle. Malgré un état de santé plus mauvais, les femmes sans logement ont
moins recours aux soins que les femmes en population générale. Cette thése a permis de
souligner l'importance du suivi gynécologique dans l'acces au dépistage des cancers
féminins puisque la proportion de femmes dépistées du cancer du col de 'utérus est deux
fois plus élevée chez les femmes avec un suivi que chez celles sans suivi. Pour autant,
leur acces a un suivi gynécologique reste inégal. Nous avons aussi montré que dans le
contexte francais d’'une couverture maladie universelle et de l'existence de filets de
protection sociale, nous ne retrouvons pas les associations classiquement observées entre

renoncement aux soins et ressources financiéres ou assurance maladie.

Les professionnels en soins primaires doivent s’appuyer sur les fenétres d’opportunité de
dépistage quoffre chacun de leur contact avec les services de soins. Les stratégies
d’amélioration a I'acces aux soins de ces femmes ne doivent pas seulement viser a lever

les obstacles financiers.

Mots clés: Femmes sans domicile ; précarité ; dépistage des cancers féminins ;
renoncement aux soins ; Behavioral Model for Vulnerable Populations ; modéles a

équations structurelles.



Abstract

Social sciences and public health research conducted mainly in North America, since the
1980s, have shown that homelessness has a significant impact on health, physical
conditions and psychological health of families without housing. In France, quantitative
studies on homeless women were scarce until the realization of the ENFAMS survey in

Paris region in 2013.

Based on data from this survey, we showed that, although younger than women in the
general population, the health of homeless women is worse, especially with regards to
their mental health and nutritional status. Despite their poor health, homeless women
have less access to health care than women in the general population. Our research has
highlighted the importance of gynecological follow-up in accessing women's cancer
screening since the proportion of women who were screened for cervical cancer was twice
as high among women with follow-up than among women without follow-up. However,
their access to a gynecological follow-up is unequal. We have also shown that in the
French context of universal health coverage and numerous social safety nets, we do not
find the classic associations between unmet health care needs and financial resources or

health insurance status.

Primary care professionals need to rely on windows of opportunity provided by each of
their contact with health care services to make them benefit from cancer screening.
Strategies to improve the access to health care of these women must not only aim to

remove financial barriers.

Keywords: Homeless women; poverty; women cancers screening; unmet health care

needs; Behavioral Model for Vulnerable Populations; structural equation models.
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Le logement est une des clés de l'insertion des individus dans une société (Pleace et al.
2011). La perte ou I'absence d'un logement personnel serait expliqué par des facteurs
contextuels tels que la situation socio-économique dun pays (écart entre l'offre et la
demande de logements, hausse des loyers, hausse du chémage etc.), et des facteurs
individuels (rupture de liens sociaux, perte d’emploi, maladie) (Shelton et al. 2009). Un
corpus de recherche en sciences sociales et en santé publique, mené principalement en
Amérique du Nord depuis les années 1970, révele que 'absence de logement personnel a
un impact important sur ’état de santé physique et psychique. En France, les sciences
sociales commencent a dénombrer et a décrire les conditions de vie des personnes sans-
domicile a partir des années 1980. Les études quantitatives sur la santé des personnes
sans-domicile étaient assez rares en France mais commencent a émerger avec les
enquétes Insee (Institut national de la statistique et des études économiques) de 2001, de
2012, et certains travaux de I'ONPES (Observatoire national contre la pauvreté et
Pexclusion sociale). Ces premiéres études soulignent un état de santé inquiétant ainsi
qu'une évolution démographique observée 20 ans plus tot aux Etats-Unis : apparition
de jeunes, de femmes, et de familles dans une population jusque-la plutot constituée
d’hommes isolés. L'introduction générale de cette thése présentera d’abord 1’évolution de
la visibilité du « sans-abrisme » depuis l'aprés-guerre avec le role de la médiatisation
dans le changement des représentations et de définition du « sans-abrisme », le role de la
mobilisation des associations et de la compassion de la population dans I'intervention de
I'Etat et les politiques de rénovation et I'exclusion des plus pauvres. Nous présenterons
ensuite 'apparition des familles dans I'espace public et dans les statistiques aux Etats-
Unis et en France. Enfin, nous décrirons I'état de la connaissance sur la santé et le

recours aux soins des femmes qui composent principalement ces familles sans-domicile.

I. Visibilité du « sans-abrisme » dans le débat
public et dans la recherche

1. Relogement d’aprés-guerre et protection des locataires

Les destructions de la guerre de 1914-1918, la crise des années 1920, puis les
destructions de la Seconde guerre mondiale ainsi que l'effondrement économique de

I'Occupation se traduisent par un déficit criant en logements dans la France d’apres-
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guerre (Loiseau et Bonvalet 2005). Pour favoriser le retour des investissements, la loi de
1948 « libére » le blocage des loyers qui était en place depuis 1914. Cette loi instaure « le
maintien dans les lieux »! - premiére loi de protection des locataires. Bien que la loi de
1948, d’origine libérale, ait pérennisé un parc de logements anciens, parfois vétustes ou

insalubres, elle a permis de protéger certains locataires d'une perte de logement.

2. L’hiver 1954 : premiéres mobilisations et compassion pour les
«vagabonds »

Au recensement de 1954, 13% des ménages étaient considérés en situation de
surpeuplement critique, et 12% en situation de surpeuplement «temporairement
admissible » (Jacquot 2005). Les conditions de vie ne sont encore pas satisfaisantes pour
tous : de nombreux logements n’avaient pas 'eau courante (40%), ni de WC intérieurs
(75%) et 10 % seulement disposaient d'une douche ou d’'une baignoire. Pourtant en 1953,
Pamélioration du logement était devenue I'une des priorités sociales de I'Etat (Effosse
2013).

Plusieurs personnes meurent dans la rue pendant cet hiver 1954 (Lefebvre et al. 1991).
L’Abbé Pierre lance alors un appel a la radio au sujet de la situation du logement en
France et quant a la mort de ces personnes dans la rue. L’Etat décide d’accroitre son plan
de reconstruction de 1953 par la mise en place d'un plan d’'urgence en facilitant I'acces
des ménages a la propriété, en favorisant les investissements dans le logement locatif, et
en construisant de grands ensembles sociaux (HLM) (Bonvalet et Merlin 1988; Effosse
2013).

En plus de contraindre I'Etat a agir, les drames de cet hiver 1954 provoquent de la
compassion exprimée a I'égard des personnes sans logement. On observe une premiére
mobilisation des médias face a la mort de plusieurs personnes dans la rue : le sans-

abrisme fait désormais 'objet de débats (Damon 2004). Cette mobilisation hivernale est

1« Le locataire peut se maintenir dans le logement sans limitation de durée. A 'expiration du
contrat de location initial, le cas échéant, la location est automatiquement renouvelée sans
qu’il soit nécessaire d’établir un nouveau contrat ». (Source :
http://www.logement.gouv.fr/droit-au-maintien-dans-les-lieux-des-logements-lies-a-la-loi-de-
1948).
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devenue «cyclique» puisqu’a chaque hiver on observe une augmentation de la

mobilisation médiatique?2.

3. Rénovation, gentrification, exclusion et visibilité des plus pauvres

Face a la demande et a la mobilisation de 'opinion publique sur le logement indigne, la
loi Vivien de juillet 1970 légalise la rénovation urbaine et entraine la disparition
progressive du parc du logement de 1948. Les conditions de vie des Francais s’améliorent
mais les logements les moins chers et les plus accessibles tendent a disparaitre dans le
méme temps (Arbonville 2000)3. A partir des années 1980, on observe une fragilisation
des ménages, notamment en raison de l'instabilité familiale (augmentation des familles
monoparentales, allongement du temps de résidence des enfants chez leurs parents), de
I'isolement résidentiel (augmentation du nombre de personnes vivant seules), des risques
de fragilité socioprofessionnelle (absence de revenus, chomage de masse), et de
Paugmentation des loyers (Arnault et Crusson 2012).

Les statistiques indiquent, sur cette période, des résultats contradictoires avec d’une
part, Paugmentation de contraintes familiales et socioprofessionnelles et d’autre part les
conditions de vie des ménages qui semblent s’améliorer (Arbonville 2000). Denise
Arbonville explique ce paradoxe par la disparition des statistiques des personnes les plus
précaires : les personnes qui résidaient dans un logement vétuste ne peuvent plus
financer leur hébergement et celles qui sont hébergées par un tiers, ou qui se retrouvent
a la rue disparaissent alors des enquétes « Logement » de I'Insee.

Dans les années 1980, de nombreux travaux de recherche commencent a s’intéresser aux
processus de paupérisation ainsi qu’a la crise du logement et de la protection sociale
(Brousse et al. 2008b). Deux catégories sont usitées pour nommer ce phénomene :

« exclusion sociale » et « nouveaux pauvres ».

2 Cette mobilisation médiatique hivernale attribue souvent les principales causes de
mortalité des personnes sans-domicile au froid, alors qu'une étude — que j’ai réalisée a partir
des données du CépiDc-Inserm (Centre d’épidémiologie des causes médicales de déces) et du
Collectif Les Morts de la Rue — indique (1) une faible saisonnalité dans la mortalité chez les
personnes sans-domicile et (2) que la principale cause de décés au sein de cette population
n’est pas 'hypothermie mais les morts violentes (Vuillermoz et al. 2016).

3 Plus récemment, la destruction ou la rénovation des logements a bas loyers ont aussi
déstructuré les quartiers populaires conduisant a un phénomene de gentrification
notamment dans les espaces parisiens (Clerval et Fleury 2009).
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4. Le «clochard» est remplacé par le « SDF »: définitions et
premiéres études en sciences sociales

A partir des années 1990, la « question SDF » (Sans Domicile Fixe) s’est imposée dans les
médias avec la naissance de journaux de rue, ce qui a contribué a une augmentation
significative de la visibilité des SDF dans l'espace public (Damon 2010). Julien Damon
explique qu’a partir des années 1990, dans les médias, le terme « clochard » est remplacé
par celui de « SDF » et que : « cette évolution sémantique traduit un changement dans
l'univers de référence ot l'on place le sans-abrisme. Le terme ‘clochard’ était associé au
monde de la marginalité, de linadaptation, de l'asociabilité. Le terme « sans-domicile
fixe » reléve du vocabulaire de l'exclusion et de l'urgence sociale. Il symbolise les formes
extrémes de la pauvreté et de lexclusion ». En 1993, les associations se mobilisent, le
Samusocial de Paris - centre de gestion d’hébergement durgence des personnes sans-
domicile - et le premier centre d’hébergement d’'urgence avec soins infirmiers voient le
jour. L’accueil d’hébergement d’'urgence se développe (Haut comité pour le logement des
personnes défavorisées 2004). La mobilisation des médias et des associations incitent les
institutions a agir : des lois comme la loi Besson4 de 1990 affirmant le droit du citoyen a
disposer d’'un logement, font du sans-abrisme un objet de débats. En 1994, les arrétés

anti-vagabondage et anti-mendicité sont supprimés du code pénal.

Cependant, les médias, les associations et les institutions déplorent le manque de
données sur les personnes sans-domicile. C’est dans ce contexte que des théses et des
études en sciences sociales sur cette population se multiplient (Bourdieu 1993; Castel
1995; Pichon 1998), et que se créé en 1993 un groupe de travail sur les « sans-abri » au
sein du Cnis (Conseil national de I'information statistique?).

Se sont posées alors des questions méthodologiques d’enquétes délicates : comment
enquéter en l'absence de logement ? Quelles formes d’absence de logement enquéter ?
Cette population est hétérogene et trés mouvante : elle est sensible a la situation

géopolitique (migration) et a la situation économique d’'un pays. Le nombre et le profil de

4 La loi de Bresson : « pour étre accepté socialement, il ne suffit pas d’avoir un lien acceptable
avec le monde du travail, mais il faut aussi avoir un logement. Sans logement on est méprisé,
rejeté, exclu. Avec un logement qui n’est pas a soi, on se sent inférieur, mal intégré. Le travail
et le logement sont deux obligations sociales, deux normes fondamentales. »

5 Le Cnis « est chargé d'organiser la concertation entre les producteurs et les utilisateurs de
la statistique publique ». source : http://cnis.fr/cms
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cette population varient aussi selon le temps, notamment avec la saisonnalité
d’ouverture des centres d’hébergements, et la diversité de situations qu’elle recouvre
(centre d’hébergement, sans-abrisme, hébergement chez un tiers) (Peretti 2008;
Tourangeau et al. 2014; Vandentorren 2016).

En 1992, la naissance de I’'Observatoire européen sur le « sans-abrisme» créé par la
FEANTSA (Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant avec les
Sans-Abris) a permis d’élaborer et de comparer les définitions entre les pays européens
(Join-Lambert et al. 2011). En 1995, le Cnis propose des méthodes d’enquétes
statistiques s’inspirant des études nord-américaines® menées une décennie plus tot
(Brousse et al. 2008a) et publie un rapport intitulé Pour une meilleure connaissance des
sans-abri et de lexclusion du logement (Conseil national de l'information statistique
1996). La définition et le dénombrement de la population sont les premiers enjeux qui se
posent. Julien Damon nommait ce phénomeéne de « course a la définition » et de « frénésie
classificatoire » (Damon 2010). Cécile Brousse précise dans son ouvrage « pour compter
(dans les politiques publiques), il faut commencer par étre compté (dans les statistiques) ».
Pour pouvoir réaliser ce dénombrement, il fallait déja définir cette population hétérogene
(Brousse 2006). Le Cnis a alors proposé de retenir une définition fondée sur la situation
du logement et non sur la visibilité dans I'espace public (comme les « personnes mendiant
dans la rue») (Cour des comptes 2007). Cette nomenclature du Cnis utilisait quatre
dimensions : le type d’habitat (hébergement de fortune ou temporaire), le statut
d’occupation (logés gratuits, hébergés, occupants sans titre, sans-domicile), la qualité du
logement (privation de confort) et la stabilité. Selon Frangois Clanché, cette définition a
permis « délaborer un systéme de nomenclature décrivant l'ensemble des situations de
logement, des plus habituelles et des plus stables aux plus précaires et moins
confortables » (Clanche 1998). Cette nomenclature était donc compatible avec les
concepts utilisés par les organismes publics possédant déja de l'information (comme
I'Insee) mais aussi par les intervenants, particuliers et associatifs, et a permis
d’échanger autour d’'un langage commun.

En 2001, I'lnsee et I'Ined ('Institut national d’études démographiques) réalisent alors la

premiére enquéte quantitative recueillant des données de santé aupreés des utilisateurs

6 Le Cnis a mené également une enquéte aupres des jeunes sans-domicile en 1998 (Firdion et
al. 1998), prouvant la faisabilité d'une enquéte aupres de cette population.
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des services d’hébergement et de distribution de repas chaud dite « Sans Domicile 2001 ».
La définition d’'une personne sans-domicile en France est alors celle qui avait été utilisée
dans cette enquéte : « Dans le cadre de l'enquéte auprés des personnes fréquentant les
lieux d'hébergement ou de restauration gratuite, une personne est qualifiée de « sans-
domicile » un jour donné si la nuit précédente elle a eu recours a un service d'hébergement
ou si elle a dormi dans un lieu non prévu pour l'habitation (rue, abri de fortune) ».

En 2005, la FEANTSA a créé une typologie européenne du « sans-abrisme» et de
Pexclusion liée au logement, TETHOS (European Typology of Homelessness and Housing
Exclusion) (Figure 1) afin d’améliorer la compréhension, la mesure, et la comparabilité
du « sans-abrisme » en Europe (FEANTSA 2007). La typologie considére quatre types de
situations pour le logement (logement inadéquat, logement précaire, sans logement, sans
abri). Chacune de ces 4 catégories est formée de sous-catégories par rapport a la

situation vis-a-vis du logement.
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Figure 1 - Typologie européenne du « sans-abrisme » et de I’exclusion liée au
y

logement (ETHOS)

Catégorie opérationnelle Situation de vie Définition générique
& | 1|Personnes vivant dans la rue 11| Espace public ou externe Qui vit dans la rue ou dans des espaces publics,sans héber-
3 gement qui puisse &tre défini comme local d'habitation
é 2 | Personnes en hébergement 21| Hébergement d'urgence Personne sans lieu de résidence habituel qui fait usage
d'urgence des hébergements d'urgence, hébergements a bas prix
£| 3 |Personnes en foyer d'hébergement | 31| Foyer d’hébergement d'insertion
g B T 32 | Logement provisoire Quand I'intention est que la durée du séjour soit courte
Qg
S 33 | Hébergement de transition avec
g accompagnement
4 | Personnes en foyer d'hébergement | 41| Hébergement pour femmes Femmes hébergées du fait de violences domestiques et
pour femmes quand l'intention est que la durée du séjour soit courte
5 | Personnes en hébergement 51| Logement provisoire/centres d'accueil Immigrants en hébergement d'accueil ou 4 court terme
pour immigrés du fait de leur statut d'immigrants
52 | Hébergement pour travailleurs migrants
6 | Personnes sortant d'institutions 6.1 | Institutions pénales Pas de logement disponible avant la libération
>
o 6.2 | Institutions médicales (*) Reste plus longtemps que prévu par manque de logement
E 63 | Institutions pour enfants / homes Pas de logement identifié (p.ex. au 18° anniversaire)
i 7 | Bénéficiaires d'un 71| Foyer d’hébergement médicalisé destingé Hébergement de longue durée avec accompagnement
& accompagnement au logement aux personnes sans domicile plus dgées pour ex-sans-abri (normalement plus d'un an)
o 5
': Dl I 7.2 | Logement accompagné pour ex-sans-abri
E,; & | 8|Personnes en habitat précaire 81 | Provisoirement hébergé dans la famille/ Qui vit dans un logement conventionnel, mais pas le lieu
S chez des amis de résidence habituel du fait d'une absence de logement
L]
“ E B2 | Sans bail de (sous-)location Occupation d'une habitation sans bail 1égal
= Occupation illégale d'un logement;
é 83 | Occupation illégale d'un terrain Occupation d'un terrain sans droit légal
—| 9 |Personnes menacées d'expulsion | 91| Application d'une décision d'expulsion Quand les avis d'expulsion sont opérationnels
(location)
9.2 | Avis de saisie (propriétaire) Quand le préteur posséde un avis légal de saisie
10 | Personnes menacées de violences | 101 | Incidents enregistrés par la police Quand une action de police est prise pour s’assurer
domestiques d'un lieu str pour les victimes de violences domestiques
S| 11| Personnes vivant 1.1 | Mobile homes Pas concu pour étre un lieu de résidence habituel
= o
2 dans des structures provisoires/ | .., | eonstruction non conventionnelle Abri, baraquement ou cabane de fortune
9 non conventionnelles
E 1.3 | Habitat provisoire Baraque ou cabine de structure semi permanente
E 12 | Personnes en logement indigne 121 | Logements inhabitables occcupés Défini comme impropre a étre habité par la législation
= nationale ou par les réglements de construction
Qg
9| 13 | Personnes vivant dans conditions | 131 | Norme nationale de surpeuplernent Défini comme excédant les normes nationales de densité
de surpeuplement sévére la plus élevée en termes d'espace au sol ou de piéces utilisables
Note: Un séjour de courte durée est défini comme normalement moins d'un an; un séjour de longue durée est défini comme plus d'unan.
Cette définition est compatible avec les définitions du recensement telles qu'elles sont recommandées dans le rapport UNECE/EUROSTAT (2006)

Note : source : (FEANTSA 2007).

5. Evolution de I’état des connaissances sur les populations sans-

domicile

La création de 'Observatoire national de la pauvreté et de 'exclusion sociale (ONPES)
en juin 1999, dont la mission était de « rassembler, analyser et diffuser les informations et
données relatives aux situations de précarité, de pauvreté et d'exclusion sociale ainsi
qu'aux politiques menées en ce domaine », a permis d’améliorer la connaissance sur cette
population (Cour des comptes 2007).

Une loi fondatrice est votée le 5 mars 2007, la Loi DALO (Droit au logement opposable)

qui garantit un droit universel a logement décent et indépendant pour toutes les

25



personnes qui ne peuvent accéder a un logement par leurs propres moyens. Il existe une
obligation de résultats invocables devant les tribunaux en cas de non atteinte des
objectifs. Cette loi — fortement discutée puisque ces résultats n’apparaissent pas avoir été
atteints — a cependant provoqué des changements notables en permettant le relogement
de plusieurs milliers de ménages (Berthaud 2012)7.

Sur la période 2008-2012, la crise a conduit a une hausse de la pauvreté, des inégalités
sociales, ainsi que du mal-logement et du sans-abrisme (Fondation Abbé Pierre 2016;
Observatoire des inégalités 2016). En effet, des études mettent en exergue 'apparition de
«nouvelles populations sans logement » en raison de la crise, qui ne se trouvaient pas
dans une situation vulnérable avant la crise (ce sont par exemple, des travailleurs qui
ont perdu leur emploi, des personnes agées qui ont vu leurs ressources diminuées)
(FEANTSA 2012) et une hausse globale du nombre de personnes sans-domicile dans 15

états membres de I'Union Européenne (UE).

L’enquéte « sans-domicile » menée par 1I'Insee et I'Ined a été renouvelée en 2012 et la
comparaison avec les chiffres de 'enquéte de 2001 indique une augmentation de 50% du

nombre de personnes sans-domicile en France8 (Yaouancq et al. 2013).

En plus des enquétes «sans-domicile» Insee de 2001 et 2012, quelques études
recueillant plus spécifiquement des données sur la santé des personnes sans-domicile ont

été menées. On peut citer :

- Tlenquéte de 1996 sur la santé mentale de 838 personnes sans-domicile ayant
recours a un service d’hébergement ou de distribution de repas® a Paris (Kovess
et Lazarus 1999).

- les entretiens qualitatifs de 30 femmes sans-domicile sur leur état de santé
général, la santé gynécologique, leur accés aux soins et leur maternité, menés par

I’'Observatoire du Samusocial en 2005 (Brunet et al. 2005).

7 Ce qui a ainsi permis de reconsidérer, en particulier, la question de I’hébergement des
personnes souffrant de troubles mentaux (Girard et al. 2009).

8 La population sans-domicile des deux enquétes Insee comprend les personnes usageres des
services d’hébergement ou de distribution de nourriture dans les villes de plus de 20 000
habitants en France.

9 Dans cette enquéte, les auteurs ont défini les personnes sans-domicile comme « celles qui
n’avaient pas de lieu ou dormir et par conséquent devaient chercher un endroit dans un abri
de nuit ou dormir dans la rue, ou dans un autre endroit inapproprié pour dormir, ou avec leur
famille ou leurs amis d'une maniére non permanente ».
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- lenquéte SAMENTA sur la SAnté MENTale et Addictions chez les sans-domicile
franciliens menée en 2009 (Laporte et al. 2010).
- lenquéte "Contraception et prévention des cancers féminins chez les femmes en

situation de précarité, en France" menée par Médecin du Monde en 2013

(Médecins du Monde 2013b).
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II. Les familles sans-domicile

Bien que 'augmentation du nombre de famille sans-domicile ait été observée en France
deés les années 2000 (Marpsat et Firdion 2000) et médiatisée a partir de 2010 (Guyavarch
et Le Méner 2010; Yaouancq et Duée 2014a), ce phénomeéne était déja décrit aux Etats-

Unis des les années 1980 (Bassuk et al. 1986; Bassuk et Rosenberg 1988).

1. Aux Etats-Unis et au Canada : une population largement étudiée
depuis les années 1980

Aux Etats-Unis, depuis la fin des années 1970, il a été observé une forte croissance du
nombre de personnes sans-domicile (Bassuk 1984) expliquée principalement par
Paugmentation du chomage et de la pauvreté (Peterson 1991), la diminution du stock de
logements bon marché (Wright et Rubin 1991) et la décentralisation des grandes
industries vers les périphéries citadines (Wilson 1996). Dés les années 1980, on voit
apparaitre dans la littérature, des études américaines sur les familles sans-domicile
(Grant et al. 2013), des femmes (Bassuk et al. 1996) et des jeunes (Skocpol 1994).

Les études Nord-américaines sur les familles monoparentales sans logement dévoilent
que ce sont principalement des femmes a la téte de ces familles (Bassuk 1990, 1991) et
que les familles sans-domicile ressemblent davantage aux familles pauvres et/ou mal
logées qu’aux personnes sans-domicile isolées (Shinn et al. 2005). Comparés aux
personnes sans-domicile isolées, les adultes composant ces familles sans-domicile sont
plus jeunes, plus souvent issus de minorités ethniques, ont un niveau d’études plus
faible, et ont moins d’addictions (Burt et Cohen 1989). Avant de devenir sans-domicile,
les adultes de ces familles ont souvent vécu des événements de vie difficiles (agressions
physiques ou sexuelles, perte d'un parent lors de 'enfance) (Fertig et Reingold 2008), et

elles ont souvent été touchées par le chomage (Bassuk et al. 1986).

2. Etat de santé des familles sans-domicile

Les études nord-américaines indiquent que les familles sans logement sont affectées par
des problémes de santé importants, notamment de santé mentale (Vostanis et al. 1998),
de pathologies différentes que celles des adultes isolés (Bassuk et al. 1986)) et

d’insécurité alimentaire (Weinreb et al. 2002b; Lee et Greif 2008). Egalement, ces
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adultes sans-domicile, principalement des femmes, souffrent plus fréquemment de
maladies chroniques et infectieuses. Elles sont ainsi plus nombreuses a étre atteintes du
VIH/sida, d’infections sexuellement transmissibles et de problémes gynécologiques que la
population générale (Beijer et al. 2011).

Pour ces familles, les conditions de vie difficiles (promiscuité, instabilité, isolement), leur
éloignement des services sociaux et de santé ainsi que leurs probléemes de langues
constituent de véritables barriéres a 'accés aux soins et a la prévention (Kushel et al.
2001; Lim et al. 2002; Lewis et al. 2003; Stein et al. 2007). Bien qu’elles bénéficient de
plus d’aides que les adultes sans-domicile isolés, ces familles ont moins de structures
d’hébergement et de services dédiés. Par ailleurs, les conditions d’hébergement peuvent

parfois amener la famille a se séparer pour pouvoir étre hébergée (Shinn et al. 2005).

3. En France : émergence des familles dans I’espace public depuis 10
ans

En France, ces familles constituent une population largement invisible des statistiques
publiques francaises, exclues des enquétes épidémiologiques en population générale
(conduites en « ménage ordinaire ») et peu représentées dans les rares enquétes
spécifiquement conduites aupres des personnes sans-domicile (Laporte A. and Chauvin

P. 2010).

La premiére enquéte aupreés des personnes sans-domicile, réalisée en 1995, indiquait que
les femmes représentaient 17% de la population enquétée et que 8% des adultes —
hommes et femmes — étaient en familles (Marpsat et Firdion 1998, 2000). L’enquéte
« sans-domicile 2001 » indiquait que 21% des adultes franciliens francophones sans-
domicile vivaient avec au moins un enfant (Marpsat et De Perreti 2009). La méme
enquéte réalisée en 2012 indiquait une proportion proche avec 24% des adultes vivant en
famille. Les acteurs de terrain travaillant auprés des personnes sans-domicile font le
constat de 'augmentation fulgurante des familles au sein de la population sans-domicile
(Guyavarch et Le Méner 2010; Méner et Guyavarch 2014). L’Observatoire du Samusocial

de Paris a mis en lumiére cette augmentation, grace a l'analyse des données du 11510

10 LLe 115 est la plateforme téléphonique du Samusocial de Paris, destiné a répondre aux
demandes d’hébergement d’'urgence des personnes sans abri, et a les orienter vers les autres
dispositifs du Samusocial.
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(Guyavarch et Garcin 2014). En 1999, les usagers du 115 sont principalement
représentés par des hommes agés de 25 a 40 ans en moyenne (Figure 2). En 2011, on
observe une symétrie dans la pyramide démographique ou les femmes deviennent aussi
représentées que les hommes (Figure 2). En revanche, les femmes, contrairement aux
hommes, sont pour la plupart d’entre elles en famille. Le constat le plus marquant est
lécrasement de la pyramide des ages vers le bas indiquant la présence dun grand

nombre d’enfants de moins de 5 ans.

Figure 2 — Evolution de la pyramide des ages par genre des usagers du 115 de
Paris entre 1999 (a gauche) et 2011 (a droite).
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Note : source : 115 de Paris — Aloha-4D.

Comme ce qui était constaté au niveau européen, I'analyse des données du 115 indiquait

également que ces familles semblaient étre nées a 'étranger (Méner et Guyavarch 2014).

Les enquétes sans-domicile précédentes, conduites en francais, excluaient une part
importante de ces familles, celles dont les adultes n’étaient pas francophones. Ces
familles étaient donc invisibles de I'espace public - puisqu’elles étaient dans le systéme
d’hébergement - et invisibles des enquétes statistiques francaises puisque non

francophones. C’est dans ce contexte que I’'Observatoire du Samusocial a mené en 2013
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une enquéte aupres des familles sans logement en Ile-de-France (que nous décrirons plus

loin puisque celle-ci sera notre sujet d’étude).

On peut faire I'hypothese qu’en France — et particuliérement dans l'agglomération
parisienne ou les inégalités sociales de santé sont fortes (Chauvin et Parizot 2009) — ces
femmes sans-domicile sont confrontées a une difficulté supplémentaire dans la mesure
ou nombre de services s’adressant a la population sans logement ont été congus pour les
hommes et ne peuvent répondre de facon adéquate aux besoins des femmes (et de leurs
enfants), en particulier a leurs besoins en terme de santé gynéco-obstétricaux
(contraception, dépistage des cancers féminins, suivi de grossesse) (Burt et Cohen 1989;

Bassuk et Weinreb 1993; Wenzel et al. 2001; Bloom et al. 2004; Riley et al. 2007).

31



III. La mortalité des personnes sans-domicile

La mortalité est un indicateur important a considérer dans I'étude sur la santé des
populations. Nous avons donc choisi de présenter ici un travail sur la mortalité des
personnes sans-domicile, méme si elle ne concerne pas spécifiquement les femmes sans-
domicile mais 'ensemble des personnes sans-domicile en France (au sens de la définition

de I'Insee).

On I'a vu, les données sur la santé des personnes sans-domicile en France sont peu
nombreuses et leur qualité peut étre améliorée. Ceci est encore plus vrai concernant les
données de mortalité. Les premieres études épidémiologiques traitant ce sujet ont été
publiées dans les années 1980 et proviennent majoritairement d’Amérique du Nord
(Hanzlick et Parrish 1993; Hibbs et al. 1994; Hwang et al. 1997; Barrow et al. 1999;
Cheung et Hwang 2004; Roy et al. 2004; Baggett et al. 2013). Quelques études ont été
réalisées également en Europe (Glasgow, Londres, Copenhague) (Alstrom et al. 1975;
Keyes et Kennedy 1992; Grenier P 1996; Shaw et Dorling 1998, 1998; Nordentoft et
Wandall-Holm 2003; Beijer et al. 2007, 2011; Morrison 2009) et en Australie (Sydney)
(Babidge et al. 2001). Ces études ont mis en évidence un taux de mortalité entre 2 a 13
fois supérieur parmi la population des personnes sans-domicile par rapport a la
population générale. Une étude a Glasgow (Morrison 2009) avait également montré que
le sans-abrisme constituait, a lui seul, un facteur de risque de mortalité. Les causes de
déces identifiées dans ces études different d’'une étude a 'autre mais les maladies cardio-
vasculaires, les morts accidentelles, les homicides et suicides sont fréquemment désignés

comme causes principales.

Dans ce contexte, le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces (CépiDec-
Inserm) a mené une premiére étude a partir des données fournies par le Collectif Les
morts de la rue visant a décrire la mortalité au sein des personnes sans-domicile. Deux
objectifs ont été poursuivis lors de cette étude : (1) estimer le nombre de déces des sans-
domicile en France, et (2) décrire les caractéristiques des déces des sans-domicile, les

causes de déces et réaliser une comparaison avec la population générale.
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D’apres une étude exploratoire de 'ONPES (ONPES 2011), deux bases de données
pouvaient étre utilisées conjointement afin de réaliser ces objectifs : celle du Collectif Les

Morts de la Rue et du CépiDc-Inserm.

Ce travail a estimé a 6730 déceés de personnes sans-domicile entre janvier 2008 et

décembre 2010, soit plus de 2000 déces par an en France (Vuillermoz et al. 2014).

L’étude de la distribution de la mortalité entre 2008 et 2010 a établi que I’age moyen au
déces était de 49 ans (contre 77 ans en population générale) (Vuillermoz et al. 2016).
Plus de 80% des décés des personnes sans-domicile étaient survenus entre 30 et 65 ans
alors qu’en population générale, 80% des déces étaient survenus apres 65 ans. La
fréquence de déces chez les personnes sans-domicile était légerement plus élevée en
hiver (30%) et a 'automne (28%) qu’au printemps (22%) et qu’en été (20%). Cependant ce
constat était le méme qu’en population générale avec respectivement en automne, hiver,

printemps, été, les fréquences suivantes : 25%, 28%, 24% et 23%.

Les causes principales de décés sur cette période étaient les morts violentes (29%), les
cancers (21%), les maladies cardio-vasculaires (14%), les troubles du comportement et de
la santé mentale (10%), les maladies du systeme digestif (8%), les maladies du systéme
respiratoires (3%), les maladies du systéme nerveux (3%), les maladies infectieuses ou
parasitaires (2%) et 5% des causes de déces étaient mal définies ou inconnues. Ce travail
indiquait que, bien que la proportion des déces liés au froid soit 6,4 fois plus élevée qu’en
population générale, elle n’était que de 4%. De méme, la proportion de déces liés a ’alcool

était de 21% mais n’était pas beaucoup plus élevée qu’en population générale (1,7 fois).

Cette premiere étude avait permis des premieres données, au niveau national, sur la
mortalité des personnes sans domicile. Etant donné 1’évolution rapide du profil de cette
population, il serait nécessaire de réaliser cette étude en routine afin de suivre les
tendances de la mortalité des personnes sans-domicile (indicateur de 1'état de santé

d’une population).
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IV. La santé et le recours aux soins des femmes
sans-domicile

En l'absence de données issues d’enquétes épidémiologiques sur les femmes sans-
domicile vivant en famille, nous présentons dans la section suivante quelques données
sur les femmes sans-domicile qui ont participé aux enquétes SD (Sans Domicile) 200111

et 2012 (sans pouvoir savoir si ces femmes vivaient en famille ou non).

1. Etat de santé

L’enquéte SD 200112 indiquait que la perception de 1’état de santé, qui se dégrade avec
lage en population générale, ne suit pas la méme évolution chez les femmes sans
logement : elle est mauvaise autant chez les jeunes que chez les plus agées (3% dans la
population avec un logement personnel vs. 16% chez les sans-domicile) (La Rochere (de)
2005)13. Dans I'enquéte SD 2012, les femmes de l'agglomération parisienne sont plus
nombreuses que les hommes a se déclarer en mauvaise ou trés mauvaise santé (23%
contre 18 % des hommes) (Pierre-Marie et Roger 2014). En province, ’écart est encore

plus important dans les agglomérations (35 % contre 17 %).

En 2001, quelle que soit la maladie considérée, sa prévalence était toujours plus
importante chez les personnes sans-domicile qu’en population ayant un logement. Chez
les femmes, les maladies les plus fréquentes retrouvées chez les usageres de services
d’hébergement était les migraines (30% contre 7% en population générale), les maladies
respiratoires (14% contre 5% en population générale), les désordres alimentaires (11%
contre <2% en population générale) et les maladies du systéme digestif (10% contre 2%

en population générale).

11 Dans la publication de La Rochére qui présente quelques résultats de SD 2001, ceux-ci sont
comparés aux résultats de I'enquéte EPCV (enquétes permanentes sur les conditions de vie
des ménages) menée en mai 2001. Ainsi dans cette partie quand on parle de « population
générale » on parle de la population ayant participé a 'enquéte EPCV.

12 Les résultats des études réalisées en France (enquétes Insee SD 2001, 2012) sont rapportés
uniquement pour les femmes ici étant donné que notre population d’étude se centrera sur les
femmes.

13 Les résultats de I'enquéte SD 2001 sont issus de la publication : La Rochere (de) B. La
santé des sans-domicile usagers des services d’aide. In: Chauvin P, Parizot I, eds. Santé et
recours aux soins des populations vulnérables. Paris : Inserm (Questions en Santé publique);
2005, pp. 105-116.
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Les données de l'enquéte 2012 indiquent que les femmes sans-domicile de
Pagglomération parisienne consomment moins d’alcool que les hommes (26% contre

47%).

2. Recours aux soins et couverture maladie

Durant I'année 2000, 93% des femmes sans-domicile ont consulté un médecin (contre
92% en population générale), 26% sont allées a I’hopital (hors accouchement) (contre 11%
en population générale), 36% portaient des lunettes ou des lentilles (contre 51% en
population générale), 31% auraient di porter des lunettes ou des lentilles mais n’en
avaient pas (contre 13% en population générale) (La Rochere (de) 2005). En 2001 comme
en 2012, le recours a I'hospitalisation était plus fréquent pour les femmes que chez les
hommes; en revanche les hommes avaient davantage recours pour des troubles
psychiques, des tentatives de suicide ou des problémes d’alcoolisme et de toxicomanie
(Pierre-Marie et Roger 2014).

En janvier 2001, 12% des personnes sans-domicile n’avaient pas de carte de sécurité
sociale et 52% bénéficiaient de la Couverture maladie universelle de base (CMU) ou de la
Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-c) (La Rochere (de) 2005). La
Direction de la Recherche, des Etudes, 'Evaluation et des Statistiques (Drees) indiquait
qu’au 31 mars 2001, la CMU de base couvrait 2% de la population Francaise et que la

CMU-c en couvrait 8,7% (Boisguérin 2001).

En 2012, les hommes sans-domicile sont moins bien couverts que les femmes : 23% n’ont

pas de couverture contre 10 % chez les femmes.
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Face a la I'absence de données sur I'état de santé et le recours aux soins des femmes
sans-domicile accompagnées d’enfant, population croissante depuis une décennie, et face
aux résultats inquiétants des études nord-américaines a ce sujet, ce travail répond a
quatre problématiques : quel est I'état de santé des femmes sans-domicile vivant en
famille ? Quelle est la prévalence de non-recours aux soins, en particulier en ce qui
concerne les soins de prévention médicalisée comme les dépistages des cancers féminins
? Quelle est leur prévalence du renoncement aux soins ? Quels sont les facteurs liés a
leur situation sociale et a leurs conditions de vie qui impactent leur recours aux soins, et
en particulier au dépistage ?

La premiere partie de la these décrit les caractéristiques socio-démographiques de cette
population, ainsi que quelques indicateurs sanitaires et de recours aux soins qui seront
comparés a ceux de la population générale francilienne (a4 partir de la cohorte SIRS
(Santé, Inégalités et Ruptures Sociales)) lorsque les données le permettent.

La deuxiéme partie de la thése s’est intéressée au dépistage des cancers du sein et du col
de I'utérus. Nous avons estimé la prévalence de I'absence de dépistage et identifié les
facteurs associés a la non-réalisation du dépistage du cancer du col de I'utérus. L’analyse
a été réalisée avec une régression de Poisson a variance robuste, en s’appuyant sur un
cadre conceptuel pour la sélection des variables (The Behavioral Model for Vulnerable
Population).

La troisiéme partie décrit la prévalence du renoncement aux soins dans cette population
et étudie les relations entre le renoncement aux soins, la santé percue et certains

facteurs sociaux a I'aide de modeéles a équations structurelles.
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Les travaux de cette thése s’appuient sur les données de 'enquéte ENFAMS (Enfants et
familles sans logement personnel) menée par I’Observatoire du Samusocial de Paris en
2013 ainsi que sur un ensemble d’entretiens semi-directifs que j’ai réalisé a posteriori en

2014 avec quelques femmes qui avaient participé a ENFAMS.

I. ENFAMS

1. Origine du projet ENFAMS

L’Observatoire du Samusocial a conduit deées 2011 un projet interdisciplinaire de
recherche-action sur les enfants et les familles sans-logement en Ile-de-France
(Observatoire du Samusocial 2014). Le projet ENFAMS comprend une série de travaux,
d’enquétes par observation et d’entretiens sur le parcours et les conditions de vie de ces
familles, qui ont alimenté la conception de l'enquéte quantitative (Guyavarch et Le
Méner 2010; Le Méner 2013a, 2013b; Le Méner et Oppenchaim 2013b). Ces différents
volets ont été financés par I’Agence Régionale de Santé d’Ile-de-France (ARS), le
Cancéropole Ile-de-France, la Caisse Nationale des Allocations Familiales (CNAF), la
Fondation de France, la Fondation Macif, la Fondation Sanofi Espoir, I'Institut National
de Prévention et d’Education pour la Santé (Inpes), I'Institut de Veille Sanitaire (InVS)
(devenu Santé Publique France), le Ministére de I'Intérieur, 'Observatoire National de la
Protection de I’Enfance (ONPE), I'Institut de Recherche En Santé Publique (IReSP),

Procter et Gamble, I'Unicef et State Street.

Le soutien du Cancéropoéle Ile-de-France a porté sur une partie de 'enquéte quantitative,
précisément sur la partie des dépistages des cancers féminins (cancer du sein et cancer
du col de l'utérus). L’étude quantitative a regu l'avis éthique favorable du CPP4 (Ref
2012 02 06, 22/08/2012), I'avis favorable du CCTIRS® (n°12.471, 17/09/2012) ainsi que

Pautorisation de la CNIL6 (n°DR-2013-147) en mars 2013.

L’enquéte quantitative menée auprés des familles pendant l'hiver 2012-2013 a été

construite sur la base de plusieurs disciplines (épidémiologie, démographie, géographie

14 CPP : Comité de Protection des Personnes.

15 CCTIRS : Comité Consultatif sur le Traitement de 1'Information en matiére de Recherche
dans le domaine de la Santé.
16 CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.
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de la santé et sciences sociales). Sa méthode et son déroulement ont été développés en
détail dans un rapport (Observatoire du Samusocial 2014) et dans un article princeps
(Vandentorren et al. 2016). Destinée a améliorer I'’état de la connaissance sur ces

familles, les objectifs de ’étude quantitative étaient les suivants :

- Estimer le nombre de familles sans-domicile en Ile-de-France ;

- Décrire les caractéristiques socio-démographiques et I'état sanitaire des parents
et des enfants ;

- Analyser I'impact de I'absence de logement sur la santé et sur le recours aux
soins

- Emettre des recommandations et mettre en place des actions de prévention en
identifiant les leviers et les freins dans le parcours de prise en charge de ces

personnes.

2. Population enquétée dans I’étude quantitative

La population enquétée était composée de familles (un (ou des) parent(s) accompagné(s)
d’au moins un enfant de moins de 13 ans), hébergées en Ile de France. Quatre types de
structures ont été choisis : les Centres d’Hébergement d’'Urgence (CHU), les Centres
d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS), les Centres d’Accueil pour
Demandeurs d’Asile (CADA), et les hotels sociaux (description dans I'Encadré 1).
L’absence ou la perte de logement renvoie 4 une multitude de situations difficile a
couvrir dans leur ensemble. Le champ d’enquéte ne couvrait donc pas les familles non
hébergées par les pouvoirs publics, ou hébergées par les centres maternels. Les centres
maternels n’ont pas été investigués, puisque les femmes vivant en centre maternel
étaient différentes des femmes ayant recours a une structure d’hébergement dans la
mesure ou les centres maternels étaient avant tout une réponse aux difficultés familiales

plutot qu’a 'absence de logement.
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Encadré 1. Présentations des quatre types de structures enquétées dans ENFAMS
(CHU, CHRS, CADA, hotel social) issue du document de 'organisme APUR (Atelier
parisien d’'urbanisme).

« Les structures d’hébergement et de logement temporaire a Paris en décembre 2009 ».

«Les CHU assurent I'’hébergement temporaire de personnes ou familles sans-abri;
éventuellement de les aider dans leurs démarches d’accés aux droits et de recherche d’un
logement ou d’'une structure d’insertion adaptée. Il n’y a pas de conditions réglementaires de
ressources. Il s’agit d’'un accueil « inconditionnel », c’est-a-dire sans condition de régularité du
séjour. Conformément a larticle 4 de la loi DALO, le séjour dure aussi longtemps qu’une
solution durable n’est pas proposée a la personne ou la famille, sauf si elle ne le souhaite pas
ou enfreint le reglement intérieur du centre d’hébergement. Les CHU ne relévent pas d’un
statut particulier et le parc de places CHU est varié, du dortoir a la chambre individuelle,

voire au logement banalisé dans le diffus.

« Les CHRS sont des établissements sociaux relevant du Code de l'action sociale et des
familles, habilités a recevoir des bénéficiaires de I'aide sociale. Une convention précise
notamment les catégories de personnes accueillies et la nature des actions conduites en leur
faveur. Le public accueilli est constitué de personnes isolées ou familles, connaissant de
graves difficultés d’ordre économique et social. Certains CHRS sont spécialisés dans I'accueil
d’'un public spécifique ou prioritaire (exemples : femmes victimes de violences, personnes
sous-main de justice...). L’admission dans la structure est faite pour une durée déterminée et
renouvelable : la situation de la personne accueillie doit faire I'objet d’'un bilan tous les six
mois. L'objectif est que la personne ou la famille accéde le plus rapidement possible a une
insertion durable en milieu ordinaire ou adapté (logement, emploi...). Le parc est constitué de
chambres individuelles ou a plusieurs ou dans certains cas, de logements éclatés, regroupés

ou mixtes. »

«Les CADA visent a assurer l'accueil, I'hébergement et l'accompagnement social et
administratif des demandeurs d’asile pendant la durée d’instruction de leur dossier par
POPFRA (Office Francais de Protection des Réfugiés et Apatrides) et la Cour nationale du
droit d’asile. [...] Ce sont des établissements sociaux relevant du Code de ’action sociale et
des familles, avec un statut distinct de celui du CHRS. Le centre peut-étre une structure

collective et/ou étre constitué de logement diffus. »

« Les hotels meublés sont des hotels non homologués par le ministére du tourisme qui
proposent des chambres louées au mois ou a la journée. Cet habitat de basse qualité mais
meublée et accessible est progressivement devenu le refuge de personnes isolées ou de

familles a revenus faibles ou irréguliers. »

Source : (APUR 2010)
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Un des critéres dinclusion de l'enquéte ENFAMS était la langue parlée. Les
questionnaires étaient disponibles en 9 langues (qui représentaient 90,8% des
questionnaires passés) : le francgais, le russe, 'anglais, le roumain, 'arabe, 'arménien, le
bulgare, le tamoul et le mongol (Tableau 1). La passation a pu avoir lieu dans d’autres
langues, a l'aide d’'une traduction orale : en bambara, soninké, lingala, wolof. De facon
plus anecdotique et au besoin, les entretiens ont pu avoir lieu en espagnol, italien,
portugais, et serbe. Le choix de ces langues a été fait en fonction des langues les plus
sollicitées par les personnes ayant recours a 'OFPRA, et du 115 de Paris, respectivement

en 2011 et 2012.

Tableau 1 - Langues de passation de ’enquéte ENFAMS

Part des
Nombre .
Langue , . entretiens
d’entretiens R
réalisés

Questionnaire traduits a lécrit

Francais 448 56,0%
Russe 133 16,6%
Anglais 39 4,9%
Roumain 35 4,4%
Arabe 22 2,8%
Arménien 20 2,5%
Bulgare 12 1,5%
Tamoul 10 1,3%
Mongol 6 0,8%
Total 725 90,8%

Questionnaire non traduits a l'écrit
Bambara 22 2,8%
Soninké 22 2,8%
Lingala 13 1,6%
Wolof 9 1,1%
Espagnol 7 0,9%
Italien 1 0,1%
Portugais 1 0,1%
Serbe 1 0,1%
Total 76 9,2%

Pour résumer, la population que nous étudierons dans cette thése sera constituée de
femmes majeures, accompagnées d’au moins un enfant de moins de 13 ans, hébergées
dans un CHU, CHRS, CADA ou en hétel social en Ile-de-France, et parlant une des 17

langues proposées. Notons que pour faire référence a notre population d’étude, nous
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considérerons comme équivalentes les appellations suivantes : «les personnes sans chez-
soi », «les personnes sans logement personnel », « les personnes sans-domicile » (Girard et

al. 2009).

3. Plan de sondage

Le plan de sondage est décrit en détail dans le rapport ENFAMS (Observatoire du
Samusocial 2014). L’échantillonnage a été réalisé avec un plan de sondage indirect a trois
degrés (tirage au sort de structures d’hébergement, des familles dans les structures, et
d’'un enfant de moins de 13 ans par famille) (Ardilly et Le Blanc 2001; Leon et al. 2015). A
chaque degré les probabilités d’inclusion étaient calculées. Le produit de ces trois

probabilités a donné la probabilité finale de tirage d’'un individu.

Au ler degré, les services d’hébergement ont été tirés proportionnellement a leur taille,
en stratifiant selon le type de service d’hébergement (CHRS, CHU, CADA, hotel) et leur
distance entre la gare et le centre-ville et la zone de transport francilienne de
I'hébergement (reflétant la distance a Paris)!”. Une base de sondage des établissements
accueillant ces familles a été créée a partir de différentes sources de données
régionales telles que la Direction Régionale et Interdépartementale de ’'Hébergement et
du Logement (DRIHL), les Service Intégré d’Accueil et d’'Orientation (SIAO), les 115, le
Pole d’'Hébergement et de Réservation Hoteliere (PHRH), les conseils généraux et le

ministere de I'intérieur.

La carte de la répartition des structures d’hébergement tirées au sort dans l'enquéte
montre que la majorité étaient des hotels sociaux, avec une concentration de 'ensemble
des structures a I’'Est et au Nord de Paris, et a 'Ouest de la région parisienne (Figure 3).
La base de sondage des établissements recensait 796 services dans la région parisienne.

Les hotels sociaux représentaient 73% des services, les CHRS 16%, les CHU 6% et les

17 Le tirage a été stratifié en raison de deux hypothéses. La premiére hypothese repose sur le
fait que le type de population hébergée, la prise en charge et I'équipement différent selon le
type de structure mais ne difféerent pas entre les structures de méme type d’hébergement. La
seconde hypothése est géographique et part du principe que le recours aux soins,
Paccessibilité aux structures de suivi social et a 'emploi des familles dépend de la localisation
du lieu d’hébergement des familles.
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CADA 5%!18. Parmi les 796 services éligibles, 251 ont été échantillonnés, 237 ont été
contactés et 193 ont participé. Ainsi, le taux de participation des structures était de 81%.
La participation des hoétels sociaux était plus importante (89%) que celle des CHRS
(64%).

Figure 3 — Répartition des structures d'hébergement tirées au sort dans
ENFAMS, 2013.

Note : source : (Observatoire du Samusocial 2014).

Au 2éme degré, les familles ont été sélectionnées selon un tirage aléatoire simple et, au

3éme degré, un des enfants a été tiré au sort.

Sur 4559 familles éligibles hébergées dans les structures tirées au sort, 1234 ont été
contactées (tirées au sort), 980 ont accepté, et 801 ont pu finalement étre interrogées (

Figure 4)

18 T] faut prendre en compte que dans le plan de sondage, les hotels ont été sous-représentés,
les CHU, et les CHU ont été surreprésentés, et les CADA ont tous été interrogés.
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Figure 4 - Flow Chart de 'enquéte ENFAMS

Structures éligibles
N=796 -
Structures échantillonnées
N=251 -
Structures contactées
N=237 |
Structures particinantes
N=193 [
Familles éligibles N=4559 L
Non sélectionnées N = 3321
Familles contactées Ne 1233 H
Refus N = 258 (21%) ¥ - =
Familles volontaires
N= 980 —
Perte N=179 (18%)
Familles enquétées
N=801 [

Note : source (Observatoire du Samusocial 2014).

Les raisons de non-participation les plus fréquentes étaient le manque d’intérét (18%), le
manque de temps (17%), le fait de ne pas avoir 'accord de 'autre parent (11%). Un tiers
des raisons étaient inconnues et 7% des familles ont refusé tout contact (Tableau 2).
D’autres raisons ont été évoquées comme le fait qu’elles se considéraient en bonne santé

(5%), les conditions contraignantes de I'enquéte (4%).

Les non-participants étaient plus jeunes (33 ans en moyenne contre 38 ans pour les
participants) (Vandentorren et al. 2016). La proportion dhommes était plus importante
parmi les non-participants (15,3%) que chez les participants (4,6%). Les non-participants
étaient plus nombreux a avoir plus que deux enfants a leur charge (31,7%) que les

participants (23,1%).

Parmi les 980 familles qui avaient été contactées, 179 ont été « perdues » car, soit elles
étaient injoignables par téléphone, soit elles étaient devenues inéligibles (en étant

hébergées hors de I'Ile-de-France ou en intégrant un logement personnel).
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Tableau 2 — Les raisons évoquées par les familles de refus de participation a
I'enquéte ENFAMS (source : (Observatoire du Samusocial 2014)).

Répartition
Inconnue 20%
Ne voit pas ’intérét 18%
N’a pas le temps 17%
N’a pas I'accord de I’autre parent 11%
Refuse tout contact 7%
Tout va bien : ils sont en bonne santé 5%
Conditions de I’enquéte (durée longue, trop de rendez-vous...) 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 I’assistante sociale 2%
N’a pas I'accord de I’enfant 1%
Nombre total de familles concernées (n) 258

Source : enquéte ENFAMS 2013

4. Recueil de données

L’enquéte auprés des familles s’est déroulée en trois phases. Dans un premier temps, un
enquéteur se rendait au sein des structures d’hébergement tirées au sort, présentait
I’étude au gérant de la structure, établissait la liste des familles et la langue parlée pour
réaliser in situ un tirage au sort des familles a interroger. Les familles étaient alors
contactées de visu, ce jour-la, et si elles acceptaient de participer, elles recevaient une

lettre d’information traduite dans leur langue et elles fixaient une date d’entretien avec

Ienquéteur.

Dans un deuxiéme temps, I'entretien se déroulait par questionnaire en face-a-face avec
un binéme constitué d'un enquéteur et dun psychologue bilingue dans une des 17
langues proposées. Les données ont été recueillies grace a un questionnaire aupres des
adultes!®, Dans une troisiéme phase, une infirmiére se rendait aupres de chaque famille
enquétée afin de collecter des informations du carnet de santé de 'enfant (notamment

croissance et calendrier vaccinal). Elles réalisaient également des mesures

19 Une autre partie de I'enquéte, aupres des enfants, repose également sur un questionnaire
aupres du parent et de 'enfant quand celui-ci était en age d’étre scolarisé.

50



anthropométriques et des prélévements biologiques : mesures anthropométriques de
Ienfant et de la mére, tension artérielle de la mére, mesure de 'anémie chez I'enfant et
la mére (via un hémoglobinomeétre a partir d'une goutte de sang), et dosage métaux
neurotoxiques (plomb, mercure, cadmium, sélénium et arsenic) de 'enfant de moins de 6

ans (recueil d'une méche de cheveux).

Le questionnaire adulte était divisé en 12 parties comme suit : caractéristiques
sociodémographiques de la personne, trajectoire migratoire, parcours résidentiel,
situation professionnelle et ressources, caractéristiques de la famille et des enfants
vivant ou non au domicile, santé générale et addictions, accés et recours aux soins, santé
mentale et événements de vie difficiles, réseau de sociabilité et loisirs, logement et

quartier de résidence, mobilité quotidienne et alimentation du ménage.

Les principaux indicateurs ont été mesurés a 'aide d’outils reconnus dans la littérature.
La santé percue a été évaluée a partir du Health Perceptions Questionnaire (McDowell
2006). L’insécurité alimentaire20 a été mesurée a l'aide du questionnaire HFSSM
(Household Food Security Survey Measure) (Radimer et Radimer 2002). La dépression a
été mesurée a partir du CIDI (Composite International Diagnostic Interview) (Patten
1997; Kessler et Ustiin 2004), et 1’état de stress post-traumatique (EPST) a l'aide du
MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview) (Sheehan et al. 1998). L’obésité a
été mesurée a partir des mesures anthropométriques et 'anémie grace a l'analyseur

HemoCue® Hb 201+.

Encadré 2 : Dans le cadre de cette theése, jai eu l'occasion d’assister & quelques pré-visites
(lorsque les enquéteurs se rendaient au sein des structures échantillonnées, afin de
procéder a la sélection aléatoire des familles présentes dans la structure, de contacter les
familles échantillonnées et de prendre rendez-vous avec elles si elles acceptaient). Jai
participé & la saisie des questionnaires (adultes, enfants, et infirmiéres). J ai effectué le
nettoyage de lensemble des questionnaires avec Carme Caum (statisticienne de
I’'Observatoire de SamuSocial) et Mathilde Roze (stagiaire de master 2 dans l'équipe

ERES).

20 Linsécurité alimentaire est définie comme «une disponibilité limitée ou incertaine
d’aliments adéquats nutritionnellement et sirs, ou une capacité limitée ou incertaine pour
acquérir des aliments appropriés par des moyens socialement acceptables ».(Inserm 2014)
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II. La cohorte SIRS

Afin de pouvoir comparer les caractéristiques, I’état de santé et le recours aux soins des
femmes sans domicile a ceux de la population générale, nous avons utilisé les données

issues de I'enquéte SIRS de 2010.

1. Origines de la cohorte

La cohorte SIRS (Santé, Inégalités et Ruptures Sociales) est la premiére cohorte
représentative de la population générale francophone visant a étudier les interrelations
entre les situations sociales des individus (individuelles et contextuelles) et leurs états et
comportements de santé, ainsi que leurs stratégies et utilisation du systéme de soins.
Elle a déja été largement décrite dans plusieurs publications (Parizot et al. 2004;
Chauvin et Parizot 2009). Cest la premiere cohorte francaise dans le champ de
I'épidémiologie sociale visant a étudier ce qui détermine les inégalités sociales et
territoriales de santé dans 'agglomération parisienne. Trois vagues d’enquétes ont lieu

depuis 2005, dont la derniére en a été réalisée en 2010.

2. Population enquétée

Les critéres d’inclusion dans la cohorte étaient d’étre une personne majeure vivant en
logement ordinaire a Paris et dans la premiere couronne de départements franciliens (92,
93 et 94) en 2005. A chaque vague d’enquéte, les personnes perdues de vue sont
remplacées par des nouvelles personnes (par tirage au sort). Les critéeres d’exclusion
étaient d’avoir un état de santé ne permettant pas de répondre a I'enquéte et le fait de ne

pas parler francais.

3. Plan de sondage

Le plan d’échantillonnage de la cohorte SIRS comporte trois degrés. Au premier niveau,
50 IRIS (ilots Regroupés pour I'Information Statistique) ont été tirés au sort (sur les
2595 IRIS de Paris et sa premiéere couronne). Afin de surreprésenter les quartiers en
difficulté, une double stratification a été conduite : d'une part selon la typologie

socioprofessionnelle de I'espace francilien, élaborée par Edmond Préteceille ; d’autre part
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selon l'appartenance ou non a une « Zone Urbaine Sensible » (ZUS) — donnant 3 strates :
ZUS, ouvrier non ZUS, et moyen et supérieur non ZUS. Au second niveau, 60 logements
ont été tirés au sort dans chaque IRIS. Au troisiéme niveau, un individu adulte par
ménage a été sélectionné par la méthode de la date anniversaire et interrogé a son

domicile.

Le taux de refus des nouveaux enquétés était, en 2010 comme en 2005, de 29%. En 2010,
47% des adultes inclus en 2005 ont pu étre réinterrogés (2,6% étaient décédés, 1,8% trop
malades pour participer, 13,9% avaient déménagé en dehors des IRIS sélectionnés, 2,7%
étaient absents a la période d’enquéte, 18,4% ont refusé de répondre et 13,4% ont été
perdus de vue). Leur sexe ratio et leur 4ge moyen étaient identiques a ceux des non
réinterrogés. Les perdus de vue étaient sensiblement plus jeunes et plus aisés que les
autres mais le type de leur IRIS de résidence et leur état de santé n’étaient pas
différents. Au contraire, les absents au moment de I'enquéte étaient, eux, d’'un statut
socioéconomique plus bas et plus souvent des immigrés. Les personnes incluses en 2005
non réinterrogées en 2010 ont donc été remplacées par tirage au sort selon une méthode
identique au sein des 50 IRIS de la cohorte, afin d’obtenir un effectif final de 60 adultes
interrogés par IRIS. Le taux de refus des nouveaux enquétés était, en 2010 comme en
2005, de 29% (Martin-Fernandez et al. 2013). L’échantillon final, qui comprend 3006
adultes, a été redressé pour prendre en compte la stratégie d’échantillonnage, puis recalé

par age et sexe d’apres le recensement de la population de 2006.

4. Recueil de données

En 2010, 3006 individus ont été interrogés en face a face, a domicile, a partir de
questionnaires nominatifs détaillés. Les questionnaires de cette vague comportaient plus
de 400 variables renseignant les dimensions suivantes : le statut socioéconomique, les
conditions de vie, I'insertion, les ruptures sociales et événements biographiques, le
rapport au quartier de résidence, I'histoire migratoire et l'origine sociale, le capital
psychologique, la santé ressentie, les maladies chroniques, la santé mentale, la santé des
femmes, les attitudes et représentations vis-a-vis de la santé et de la médecine, certains
comportements liés a la santé (alcool, tabac, activité physique, habitudes alimentaires),

les modalités et fréquences de recours aux soins (curatifs et préventifs, notamment le
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dépistage des infections sexuellement transmissibles et des cancers) ainsi que

l'utilisation de l'offre de soins et les mobilités quotidiennes (Chauvin et al. 2013).
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ITII. Méthodes

1. Présentation des méthodes utilisées

L’ensemble des estimations (prévalences, moyennes, rapport de prévalences) de cette
thése ont été pondérées. Les estimations ont été pondérées inversement a la probabilité
d’inclusion de chaque participant en accord avec le plan de sondage (Ardilly et Le Blanc
2001; Leon et al. 2015). La comparaison des prévalences et des moyennes a été réalisée a

I'aide du test du chi-deux et du t-test.

Chaque partie de ce travail a fait appel a des méthodes statistiques différentes (sauf la

pondération), ainsi, chaque méthode sera détaillée dans la partie correspondante.

Dans la partie 1 sur la description des conditions de vie, de I'état de santé et du recours
aux soins des femmes sans logement et la comparaison a la population générale, nous

avons fusionné les bases de données et leurs plans de sondage.

Dans la partie 2, nous avons identifié les facteurs associés a 'absence de dépistage du
cancer du col de l'utérus en réalisant une régression pondérée de Poisson a variance
robuste (Zou 2004) et en utilisant un modéle conceptuel (le Behavioral Model for
Vulnerable Populations). Les résultats sont exprimés en rapports de prévalence (RP) et

leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%) ont été estimés.

Dans la partie 3, nous avons étudié les relations entre le renoncement aux soins et les

déterminants sociaux de la santé en utilisant des modeles a équations structurelles.

2. Logiciels et packages

L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel R. Les prévalences et moyennes
pondérées ont été estimées en utilisant le package « survey » de R (Lumley 2016). La
régression de Poisson a variance robuste a aussi été réalisé avec le package « survey ».
Les modéles a équations structurelles ont été estimés avec le package « lavaan.survey »
(Oberski 2016) qui combine les commandes du package « lavaan » qui permet de réaliser
des équations structurelles et du package « survey » qui permet de prendre en compte le

plan de sondage dans les analyses.
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Partie 1 — Caractéristiques socio-
démographiques, état de santé et
recours aux soins des femmes sans-
domicile. Comparaison aux femmes

de la population générale.
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I. Introduction

Les études, principalement nord-américaines, indiquent que les familles sans logement
sont affectées par des problémes de santé importants, notamment de santé mentale et
d’insécurité alimentaire, sans pour autant ressembler aux individus sans-domicile
fréquentant habituellement les services d’aides (Burt et Cohen 1989). Les femmes sont
majoritairement a la téte de ces familles largement monoparentales. Elles sont souvent
assez diplomées mais n'ont pas de travail et un réseau social assez limité, ce qui, en
période de crise, les a conduits a perdre leur logement (Bassuk et al. 1986). En plus de
ces facteurs contextuels, des facteurs personnels ont un réle dans la perte de logement,
en particulier I'existence de maladies mentales, et d’événements de vie difficiles dans
Ienfance ou a I'age adulte. Ces facteurs contextuels ou individuels continueraient a avoir
un impact sur leur santé apres la perte de logement (Hwang 2001). Les facteurs
économiques jouent un role important dans I'absence de logement et sur la dégradation
de la santé des meéres sans-domicile mais ils n’expliquent pas tout. En effet, des études
comparant les caractéristiques et 1’état de santé des meéres sans-domicile et celles des
meres pauvres mais logées montrent des différences entre ces deux populations : les
femmes sans-domicile ont un réseau social plus petit en moyenne et ont davantage subi
des agressions physiques ou sexuelles, comparativement aux meéres pauvres et logées
(Bassuk et al. 1996). L’absence de logement qui entraine une précarité plus importante,
augmente le risque de développer des maladies, en particulier les maladies chroniques.
La compétitivité des besoins (se nourrir, et se loger) empéche ces femmes de consulter les
services de soins et augmente le risque de complications ou de développement de
maladies évitables (et détectables par des moyens de dépistage). Par ailleurs, elles
consultent davantage les urgences puisqu’elles tardent a consulter (Weinreb et al. 1998;

Brunet et al. 2005).

Cette premiére partie a pour principal objectif d’étudier les différences entre les femmes
sans logement et les femmes de la population générale sur leurs conditions de vie, leur
état de santé et leurs recours aux soins. En effet, afin d’avoir une meilleure
représentation des statistiques descriptives nous avons comparé la population enquétée

a une population de « référence » représentative de la population générale. Nous avons
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choisi la cohorte SIRS pour plusieurs raisons qui seront détaillées ci-dessous dans la

section « Méthodes » de cette Partie 1.
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II. Matériel

1. Variables utilisées dans ’enquéte ENFAMS

L’ensemble des variables utilisées dans le manuscrit sont détaillées ci-dessous :

A. Caractéristiques sociodémographiques

- l'age catégorisé en 4 classes : 18-25, 25-34, 35-44 et 45 et plus.

- le pays de naissance regroupé soit en 2 catégories: « France» ou «hors de
France», ou regroupé en 7 groupes de pays2?! selon une classification de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS): « Union Européenne», «autre
Europe », « Afrique sub-saharienne », « Autre Afrique », « Proche et Moyen Orient
et Maghreb », « Asie », et « Amérique et Océanie ».

- le statut administratif était initialement détaillé en 13 modalités: «en
possession : (1) du statut de réfugié, (2) d'un récépissé de demande de carte de
séjour, (3) de documents prouvant qu’il/elle demandeur d’asile, (4) d’'une carte de
résident de 10 ans avec autorisation de travailler, (5) d’'une carte de séjour
temporaire ou tout autre titre de séjour provisoire de moins de 1 an, (6) de 3 ans,
(7) de 10 ans, (8) sans tire de séjour valide/sans papier, (9) dans une situation qui
le/la dispense légalement de tire de séjour, (10) citoyen francais, (11) autre, (12)
ne veut pas répondre, (13) ne sait pas. Ces treize modalités ont été reclassées en 3
modalités pour 'ensemble des travaux : « francais » (modalité 10), « régularisé »

(modalités 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9), et « non régularisé » (modalité 8).

B. La trajectoire migratoire

- les raisons de migrations étaient déclinées en 19 modalités : (1) pour faire des
études, suivre une formation, (2) pour trouver un travail, améliorer sa situation
professionnelle ou économique, (3) pour fuir la sécheresse, des inondations ou
pour d’autres raisons écologiques, (4) pour échapper a I'insécurité a une guerre ou
a d’autres troubles politiques, (5) pour sauver sa vie ou celle de sa famille, (6) fuir
un mariage forcé, (7) protéger son enfant de 'excision, (8) pour accompagner ou

rejoindre ses parents ou un membre de sa famille, (9) pour accompagner ou

21 La liste des pays cités dans 'enquéte se trouve en annexe
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rejoindre un conjoint, (10) problémes familiaux ou conjugaux, (11) pour des
raisons médicales concernant sa santé ou celle de son conjoint, (12) pour des
raisons médicales concernant la santé de ses enfants, (13) pour la scolarité des
enfants, (14) manque de logement dans son pays, (15) était en vacances et est
restée, (16) voulait vivre en France, (17) expulsion d'un autre pays, (18) autre,
(19) ne veut pas répondre. Elles ont été regroupées également en 4 grandes
catégories : « fuir une menace » (regroupant les modalités 3, 4, 5, 6, 7) ; « raisons
économiques » (regroupant les modalités 1 et 2); «raisons familiales»
(regroupant les modalités 8, 9) ; « raisons médicales » (regroupant les catégories
11, 12). Cette question n’était posée qu'aux femmes nées a I'étranger.

le temps passé en France : cumul des périodes passées en France antérieurement
a la derniere date d’arrivée, additionné au délai depuis lequel 'enquétée est en
France. Nous avons catégorisé la variable en 2 modalités : « avoir passé plus ou
moins d’'un quart de sa vie en France». Cette question n’était posée qu’aux
femmes nées a I’étranger ; nous avons considéré que pour les femmes francaises
nées en France, la réponse était « avoir passé plus d'un quart de sa vie en
France ».

les difficultés en Francais (avoir une difficulté pour comprendre, ou parler, ou lire
ou écrire le francais) en variable dichotomique (oui/non). Cette question n’était
posée quaux femmes nées a I'étranger ; nous avons considéré que les femmes

nées en France n’avaient pas de difficulté de langage.

. Le parcours résidentiel

le type d’hébergement au moment de 'enquéte classé en 4 catégories : « hotel
social », « CADA », « CHU », « CHRS ».

la durée de vie sans-domicile, calculée avec la date ou 'enquétée s’est retrouvée
pour la premieére fois a la rue, catégorisée en 2 classes : « plus ou moins 2 ans ».

la situation de logement avant la premiére période d’absence de domicile en 14
modalités : (1) dans son propre logement, (2) dans le logement de son conjoint, (3)
chez ses parents, (4) hébergée ou logée gratuitement ou avec une participation
chez un ami, (5) de la famille, (6) un compatriote, (7) un tiers, (8) dans une

chambre d’hotel payée par elle-méme, (9) dans un campement, un bidonville, (10)



dans une famille d’accueil, (11) dans un foyer d’accueil (Aide sociale a I'enfance,
Protection judiciaire de la jeunesse), (12) dans un foyer de travailleurs migrants
ou dans une résidence sociale, (13) elle venait d’arriver en France, (14) autres.

- le nombre moyen de déménagement par an (changement de structures ou de
retour a la rue) depuis la premiére période d’absence de domicile, dichotomisé en
« plus » ou « moins 4 par an ».

- étre dans le méme hébergement depuis plus d'un an en deux catégories : oui/non.

D. La situation professionnelle et les ressources

- le niveau détudes en 4 catégories: «jamais scolarisée», «enseignement
primaire » (élémentaire), «enseignement secondaire» (college, lycée) ou
« enseignement supérieur » (supérieur au lycée).

- la situation professionnelle était initialement classé en 9 catégories : (1) travaille
avec ou sans contrat de travail, hors petits boulots, (2) travaille en tant que
bénévole, (3) ne travaille pas et recherche un emploi, (4) ne travaille pas et ne
cherche pas d’emploi, (5) est retraitée, retirée des affaires, (6) est en stage, en
formation professionnelle, (7) est étudiante ou encore scolarisée, (8) est en congés
maternité ou parental de plus de 3 mois, (9) autre. Ces modalités ont été
regroupées en 3 modalités grace aux définitions de I'Insee : « actives occupées »22
(modalités 1, 2), « sans emploi» (modalité 3, 4), et « inactives »23 (modalités 5, 6,
7, 8) (selon la mention précisée, la modalité « autre » a été reclassée en chomeuses
ou inactives).

- avoir bénéficié au moins d’'une aide sociale durant les 12 derniers mois (oui/non).
Les différents types d’aides étaient : aide au logement (APL) ; allocation adulte

handicape (AAH), allocation chémage ; allocation parent isolé (API), allocations

22 Définition des actifs occupés selon I'Insee : « La population active occupée (ou population
active ayant un emploi) comprend, au sens du recensement de la population, les personnes
qui déclarent étre dans l'une des situations suivantes : exercer une profession (salariée ou
non), méme a temps partiel ; aider une personne dans son travail (méme sans rémunération)
; étre apprenti, stagiaire rémunéré ; étre chomeur tout en exercant une activité réduite ; étre
étudiant ou retraité mais occupant un emploi.».

source : https:/ /www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1737

23 Définition des « inactifs » selon I'Insee : « Les inactifs sont par convention les personnes qui
ne sont ni en emploi ni au chomage : jeunes de moins de 15 ans, étudiants et retraités ne
travaillant pas en complément de leurs études ou de leur retraite, hommes et femmes au
foyer, personnes en incapacité de travailler ».

source : https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c2018
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familiales ; revenu minimum d’insertion (RMI) / revenu de solidarité active (RSA)
ou revenu minimum d’activité (RMA), pension alimentaire.
Revenu mensuel par unité de consommation24 (« au-dessus » ou « en dessous du

seuil de pauvreté », soit 964€).

Caractéristiques de la famille

la présence d’'un conjoint/concubin en 3 modalités : « est en couple et vit avec le
partenaire », « en couple mais ne vit pas avec le partenaire », «n’est pas en
couple ».

le nombre d’enfants nés.

avoir accouché au moins une fois en France : oui/non.

le nombre d’enfants vivant avec I'enquétée, classé en 2 catégories : « au moins »
ou «moins de 3 enfants» (définition de I'Insee?s: « Une famille est dite
nombreuse lorsqu’elle comprend trois enfants ou plus »).

avoir au moins un enfant 4gé de moins de 3 ans : oui/non.

Santé générale et addictions

Iétat de santé percu (la santé générale, physique et psychologique) dont les
modalités proposées pour chacune des trois variables étaient en cinq modalités :
«trés bon », « bon », « moyen », « mauvais », « trés mauvais ». Les modalités ont
été regroupées en « trés bon, bon ou moyen » versus « mauvais ou trés mauvais ».
avolir eu un probléme de santé important (a partir de la question posée suivante
«Au cours de votre vie, avez-vous eu un (ou plusieurs) probléme(s) de santé
important(s) qui vous a (ont) géné dans votre vie quotidienne ¢ ») : oui/non.
consommation d’alcool de 'enquétée a partir de la question « Au cours des douze
derniers mois, a quelle fréquence avez-vous bu de l'alcool ?». Les modalités de

réponses étaient initialement : (1) jamais, (2) 1 fois par mois ou moins, (3) 2 a 4

24 Définition de 'unité de consommation selon I'Insee : « Systéme de pondération attribuant
un coefficient a chaque membre du ménage et permettant de comparer les niveaux de vie de
ménages de tailles ou de compositions différentes. Avec cette pondération, le nombre de
personnes est ramené a un nombre d'unités de consommation (UC). [...] L'échelle
actuellement la plus utilisée (dite de 'OCDE) retient la pondération suivante : 1 UC pour le
premier adulte du ménage ; 0,5 UC pour les autres personnes de 14 ans ou plus ; 0,3 UC pour
les enfants de moins de 14 ans. »

25 gource : https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1618
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G.

fois par mois, (4) 2 a 3 fois par semaine, (5) 4 a 6 fois par semaine, et (6) tous les
jours. Nous avons regroupé ces modalités en deux catégories : « moins de 2 a 3
fois par semaine » et « plus de 3 fois par semaine ».

le statut tabagique actuel en 2 catégories : « fume actuellement » ou « ne fume
pas».

avolr connu au moins une période de consommation réguliére de drogues :

oui/non.

Acces et recours aux soins

la couverture de sécurité sociale détaillée en 6 modalités : (1) la sécurité sociale
(bénéficiaire ou ayant droit), (2) la sécurité sociale de base par le biais de la CMU,
(3) 'Aide médicale d’état (AME), (4) en a une mais ne sait pas laquelle, (5) en
cours de demande, (6) aucune couverture. Les modalités ont été regroupées en
quatre groupes : « sécurité sociale » (modalité 1), « CMU » (modalité 2), « AME »
(modalité 3), « aucune couverture » (modalités 5, 6).

avoir consulté un médecin généraliste ou spécialiste au cours de 'année : oui/non
avoir consulté un médecin pour des questions de gynécologies : oui/non.

avoir un suivi gynécologique régulier : oui/non.

avoir renoncé a voir un médecin ou un soin médical durant les 12 derniers mois :
oui/non

s’étre fait refuser une consultation médicale a cause de la CMU ou de TAME.
avoir été moins bien regu que les autres patients par le médecin ou le personnel
médical : oui/non.

les raisons percues par l'enquétée d’avoir été moins bien regue que les autres
patients par le médecin ou le personnel médical en 7 modalités : (1) le fait d’étre
un homme ou une femme, (2) I'état de santé ou un handicap, (3) la couleur de
peau, (4) les origines ou la nationalité, (5) la facon de s’habiller, (6) 'age, (7) la
couverture maladie (le fait de ne pas en avoir ou d’avoir la CMU ou ’'AME), (8)

des problemes de langues ou de communication.
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H. Santé mentale et événements de vie difficiles

avoir été en dépression pendant les 12 derniers moins : oui/non. Cette variable a
été mesurée a partir des réponses au questionnaire du CIDI (Kessler et Ustiin
2004).

avoir déja pensé au suicide : oui/non.

avoir déja fait une tentative de suicide : oui/non.

avolr vécu un événement violent : oui/non. La question posée était : « quez-vous
vécu & un moment donné de votre vie un événement terrible, effrayant, horrible qui
vous a occasionné des problemes comme : des souvenirs ou des réves bouleversants,
le sentiment d'étre détachée des autres, des problémes de sommeil ou de
concentration, ou bien une nervosité excessive ¢ »).

avoir connu dans sa vie un épisode de stress post-traumatique (mesuré a partir
du MINI (Sheehan et al. 1998)) : oui/non.

avoir connu un épisode de stress post-traumatique dans les douze derniers mois
(mesuré a partir du MINI (Sheehan et al. 1998)) : oui/non.

avoir subi dans sa vie une agression physique ou sexuelle : oui/non.

étre excisée : oui/non.

Réseau de sociabilité et loisirs

la fréquence de contact avec les amis, la famille, par téléphone ou par sms,
internet ou mail : « au moins un contact tous les trois jours »/ « aucun». Cette
variable a été calculée a partir de la question suivante : « Au cours des douze
derniers mois, & quel rythme avez-vous communiqué par téléphone, texto, internet,
courrier etc. avec les membres de votre famille ou des amis, ne résidant pas avec
vous ¢» Cette variable était posée pour les contacts avec (1) le pére, (2) la meére,
(3) une personne qui a joué le role de parent dans 'enfance de 'enquétée, (4) un
des fréres et soeurs et (5) avec d’autres membres de la famille. Les modalités de
réponse étaient (1) chaque jour, (2) une ou plusieurs fois par semaine (mais pas
chaque jour), (3) plusieurs fois par mois, (4) une fois par mois, (5) au moins une
fois par mois (mais moins d'une fois par mois), (6) jamais, (7) sans objet, décédé,

inconnu, pas de frére, ou de sceur, pas d’ami. Nous avons attribué a chacune de



ces modalités un nombre de contacts, puis nous avons totalisé le nombre de
contacts pour douze mois pour les différents types de contacts (avec le pere, la
mere etc...) et nous avons divisé par 122 (365 divisé par 3), pour obtenir le
nombre de contact moyen sur 3 jours.

la présence de membres de la famille (en dehors du ménage) en Ile-de-France :
oui/non.

g’étre confiée a au moins une personne en dehors du conjoint et des enfants
durant les douze derniers mois : oui/non.

avoir été invitée par des amis ou de la famille pour une féte ou une cérémonie
familiale : oui/non.

aller au café, au restaurant, en 2 catégories : oui/non.

faire du sport, en 2 catégories : oui/non.

faire une activité culturelle, en 2 catégories : oui/non.

se promener, en 2 catégories : oui/non.

se rendre dans un lieu de culte, en 2 catégories : oui/non.

Le quartier de résidence

Satisfaction de la disponibilité des transports publics dans le quartier de
I'hébergement de 'enquétée a partir de la question : « & propos du quartier ot se
situe votre hétel/centre/appartement, étes-vous daccord avec les propositions
suivantes : les transports en commun sont satisfaisants ?». Les modalités étaient
« tout a fait d’accord », « plutot d’accord », « plutét pas d’accord », « pas du tout
d’accord », « ne sait pas ».

Satisfaction de l'offre de soins dans le quartier de I’hébergement de 'enquétée a
partir de la question: «a propos du quartier oii se situe votre
hétel/centre/appartement, étes-vous daccord avec les propositions suivantes :
l'offre de soins (médecins, pharmacies...) est satisfaisante ?». Les modalités
étaient « tout a fait d’accord », « plutoét d’accord », « plutot pas d’accord », « pas du

tout d’accord », « ne sait pas ».

La mobilité quotidienne

la disposition propre d’une voiture ou d’'un deux-roues motorisé : oui/non
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- les difficultés dans les transports en commun a partir de la question « Eprouvez-
vous des difficultés a vous déplacer en transport en commun ? » : oui/non
- avolr quitté la région parisienne durant plus d’'une journée durant les douze

derniers mois : oul/non

L. L’alimentation du ménage

- l'insécurité alimentaire (oui/non) était mesurée a partir de la version francaise du
Household Food Security Module questionnaire (Radimer et Radimer 2002;

Martin-Fernandez et al. 2013).

1.1. Mesures anthropométriques :

- I'IMC (Indice de Masse Corporelle) était mesuré a partir du poids, et classé en 4
catégories : « maigreur », « normal », « surpoids», « obésité». Selon les normes
internationales par ’'OMS, la maigreur est définie pour des valeurs de 'IMC
inférieures a 18,5 kg/m2 ; le surpoids par des valeurs supérieures ou égales a 25
kg/m2 mais inférieures a 30 kg/m2 ; I'obésité par des valeurs supérieures ou

égales a 30 kg/m2 (WHO 2006).

1.2.  Prélevements biologiques :

- l'anémie mesurée était a partir des prélévements sanguins : « anémiée », « non
anémiée ». La carence en fer est mesurée de facon fiable par le dosage du taux
d’hémoglobine a partir d'une goutte de sang capillaire, avec l'analyseur
HemoCue® Hb 201+. L’anémie apparait quand la teneur du sang en hémoglobine
est anormalement faible et la concentration en hémoglobine donne des
informations sur la gravité de la carence en fer (OMS 2011). [’anémie est ainsi
classée en quatre niveaux : pas d’anémie, anémie légere, anémie modérée, anémie
sévere. Chez la femme de plus de 15 ans on considére qu’il n’y a pas d’anémie
lorsque la concentration en hémoglobine est inférieure a 120g/1, qu’elle est légere
entre 119g/1 et 110g/l, qu'elle est modérée entre 109g/l et 80g/l et qu'elle est
sévere en dessous de 80g/l. Chez la femme enceinte, les seuils sont différents : on

considére qu’il n'y a pas d’anémie lorsque la concentration est supérieure a



110g/1, qu’elle est légere entre 109g/1 et 100g/1, qu’elle est modérée entre 99g/1 et

70g/1 et qu’elle est sévere en dessous de 70g/1.

2. Variables utilisées dans I’enquéte SIRS

Les variables dans I'enquéte SIRS utilisées dans cette étude étaient celles qui étaient
communes a celles de I'enquéte ENFAMS. Les modalités des variables dans 'enquéte

SIRS ont donc été recodées de maniéere a étre les mémes que celles ' ENFAMS.

- les caractéristiques socio-démographiques : 'dge (moyenne et tranches d’age), le
pays de naissance, le statut administratif.

- la situation professionnelle et les ressources: le niveau d’études, le statut
professionnel, le revenu par UC, avoir bénéficié au moins dune aide sociale
durant les douze derniers mois.

- la présence d'un conjoint/concubin, le nombre d’enfants vivant avec 'enquétée, le
nombre d’enfants nés.

- la santé générale et les addictions: 1'état de santé générale, physique et
psychologique, le statut tabagique actuel, avoir connu une période de
consommation excessive d’alcool, avoir connu au moins une période de
consommation réguliére de drogues.

- la couverture maladie et le recours aux soins : le type de couverture maladie,
avoir consulté un médecin généraliste ou spécialiste au cours de I'année, avoir
consulté un médecin pour des questions de gynécologies, avoir un suivi
gynécologique régulier, avoir renoncé a voir un médecin ou un soin médical
durant les 12 derniers mois.

- la santé mentale et événements de vie difficiles : avoir été en dépression pendant
les 2 derniéres semaines (oui/non). Cette variable a été mesurée a partir des
réponses au questionnaire du CIDI (Kessler et Ustiin 2004) comme dans
IPenquéte ENFAMS mais dans celle-ci le CIDI avait été posé sur deux semaines
durant les douze derniers mois contrairement a I'enquéte SIRS qui s’intéresse
aux deux semaines précédant 'enquéte, avoir déja fait une tentative de suicide,

avoir subi dans sa vie une agression physique ou sexuelle.

69



70

le réseau de sociabilité et loisirs : la fréquence de contact avec les amis, la famille,
par téléphone ou par sms, internet ou mail : « au moins un contact tous les trois
jours »/ « aucun », aller au café, au restaurant, se promener, en 2 catégories :
oui/non.

la santé nutritionnelle : I'insécurité alimentaire (oui/non) mesurée comme dans
ENFAMS a partir de la version francaise du Household Food Security Module

questionnaire (Radimer et Radimer 2002; Martin-Fernandez et al. 2013) et 'IMC.



ITII. Méthodes

1. Compatibilité des enquétes ENFAMS et SIRS

Nous avons choisi de comparer I'état de santé et le recours aux soins des femmes
enquétées dans ENFAMS a celle de la cohorte SIRS pour plusieurs raisons. La premiére
c’est que lors de I'élaboration du questionnaire d’ENFAMS, les chercheurs ont repris
certaines parties du questionnaire de SIRS dans cette idée précisément de comparer les
personnes dENFAMS & une population de «référence ». Ainsi, les enquétes ont des
questions communes (avec les mémes modalités de réponses). De plus, elles ont été
conduites sur une zone géographique similaire (Ile-de-France pour ENFAMS, et Paris et
sa petite couronne pour SIRS) et ont été menées qu’a seulement 3 ans d’'intervalle. Dans
cette partie lorsque nous ferons référence a la population générale, nous ferons donc
référence a la population enquétée par SIRS. L’étude portera ainsi sur 764 femmes sans-

domicile (ENFAMS) et sur 1819 femmes en population générale (SIRS).

2. Fusion des bases et des plans de sondage

Afin de comparer statistiquement les prévalences et moyennes de deux bases différentes,
il faut qu’il y ait bien stGr des variables qui soient comparables (en terme de formulation
de questions et de modalités de réponse) et que les plans de sondage puissent étre
fusionnés — c’est-a-dire que 1’échantillonnage doit contenir le méme nombre de degrés

d’échantillonnage et de stratification (Korn et Graubard 1999).

Les variables qui étaient communes aux deux bases ont donc été recodées de maniéere a

avoir le méme nombre de modalités lorsque ce n’était pas le cas.

Les transformations pour le plan de sondage ont été les suivantes: les identifiants
(structures et individus) devaient étre bien distincts dans les deux bases, la variable de

stratification devait également avoir des modalités différentes dans les deux bases.

Nous avons choisi de ne pas harmoniser les poids des deux échantillons car les
populations ne sont pas égales. L’harmonisation des poids de sondage est en effet
nécessaire lorsque les tailles des populations a comparer sont équivalentes (Korn et
Graubard 1999), ce qui n’est donc notre cas puisque la taille de la population générale

n’est pas égale a la taille de la population sans-domicile.
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3. Analyses statistiques

Les analyses de cette partie sont uniquement descriptives. Les moyennes et prévalences

ont été pondérées. Les tests du chi-deux et de Student pondérés ont été utilisés.
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IV. Résultats

1.

Caractéristiques socio-démographiques

Les caractéristiques socio-démographiques étudiées sont différentes entre les deux

populations (Tableau 3). Comparées aux femmes de la population générale, les femmes

sans-domicile sont significativement (p<0.001) :

plus jeunes (32,4 ans vs 46,5 ans)

plus souvent nées a 'étranger (93,7% contre 12,1%). Quand elles ne sont pas nées
en France (Figure 5), les femmes sans-domicile (N=722) viennent
majoritairement d’Afrique sub-saharienne (44,3%), d’Europe (hors UE) (17%,0) et
de 'UE (13,2%). Pour les femmes de la population générale nées a I'étranger
(N=223), elles sont pour la plupart, nées dans un pays de I'UE (30,3%), du
Maghreb, ou du Proche ou Moyen Orient (25,0%), et d’Afrique sub-saharienne
(15,4%).

La situation administrative des femmes sans logement est précaire: soit
régularisée par un titre de séjour (55,4% contre 11,3% en population générale), ou

non régularisée (35,1% vs 0,3% en population générale).

Tableau 3 — Caractéristiques socio-démographiques des femmes sans-domicile
(ENFAMS, 2013) et des femmes de la population générale (SIRS, 2010) en IDF.

Champ :

Variables SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
n % IC 95% n % IC 95%  value

Age

Moyenne (+sd) 46,5 (£1,7) 32,4 (*0,7) <0.001

Ecart 18-98 18-57

Tranches d’age <0.001

18-25 90 12,4 [9,3-15,5] 103 14,0 [10,1-17,9]

25-34 316 19,0 [16,0-22,0] 413 49,8 [44,6-54,9]

35-44 379 20,4 [18,2-22,7] 212 31,2 [26,9-35,6]

+45 1034 48,2 [43,9-52,5] 36 5,0 [2,7-7,2]

Pays de naissance <0.001

France 1551 87,9 [85,8-89,9] 41 6,3 [3,5-9,1]

Pas en France 223 12,1 [10,1-14,2] 723 93,7 [90,9-96,5]

Statut administratif <0.001

Francaise 1584 88,4 [86,5-90,4] 61 9,5 [6,1-12,9]

Régularisée 217 11,3  [9,3-13,2] 462 55,4 [50,5-60,3]

Non régularisée 8 0,3 [0,1-0,6] 240 35,1 [30,2-40,1]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.

Femmes ayant participé a lenquéte ENFAMS en 2013 ou a l'enquéte SIRS en 2010.
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Figure 5 — Région des pays de naissance des femmes nées a I'étranger, sans-
domicile (ENFAMS, 2013) et de la population générale (SIRS, 2010), en IDF.

mUE

B Autre Europe

® Afrique sub-
saharienne

m Autre Afrique

® Proche Moyen
Orient/Maghreb

M Asie

B Amérique et Océanie

Note : %, prévalences pondérées.
Champ : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS (N=764) en 2013 ou a l'enquéte SIRS (N=1819)
en 2010.

2. Trajectoires migratoires

Cette partie n’a pas été interrogée dans SIRS, elle ne concerne donc que les femmes sans-
domicile ’ENFAMS nées a I'étranger (N=723). Si I'on regroupe les raisons de migration
en grands groupes, la principale raison de migration en France était de fuir une menace
pour 38,7% des femmes (échapper a la guerre, I'insécurité, a des troubles politiques,
sauver sa vie ou celle de sa famille, fuir un mariage forcé, protéger son enfant de
Pexcision ou fuir la sécheresse, des inondations ou autres raisons écologiques) (Figure 6).
Les autres raisons étaient de nature économiques dans 35,5% des cas (trouver un travail,
améliorer sa situation professionnelle ou économique, faire des études ou suivre une
formation), familiales dans 25,8% des cas (accompagner ou rejoindre un conjoint, ses
parents ou un membre de sa famille), et médicales dans 6,2% des cas (concernant sa

santé, celle de son conjoint ou de ses enfants).
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Figure 6 - Raisons principales de migration des femmes-sans domicile vers la France
(ENFAMS., 2013)

Trouver un travail, ameliorer sa situation prof.,.. 31,3%
Echapper a 'insecurite, a une guerre ou a des.. 24,2%

Accompagner ou rejoindre un conjoint
Sauver sa vie ou celle de sa famille

Accompagner ou rejoindre ses parents ou un membre..
Faire des etudes, suivre une formation
Problemes conjugaux ou familiaux
Raisons medicales concernant la sante de ses enfants
Fuir un mariage forcé

Raisons medicales concernant sa sante ou celle de..
Protéger son enfant de l'excision
Scolarité des enfants
Manque de logement dans le dernier pays
Etait en vacances et est restée
Voulait vivre en France
Expulsion d'un autre pays

Fuir la sécheresse, des inondations, autres raisons..

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Note : %, prévalences pondérées
Champ : 728 femmes nées a l'étranger ayant participé & l'enquéte ENFAMS en 2013.

Les motifs d’arrivées en France étaient différentes selon le pays d’origine et le statut
administratif des familles (Observatoire du Samusocial 2014). Tandis qu’'en Afrique
subsaharienne et au Maghreb les principales raisons de migration sont d’ordre
économique ou familial, en Asie et dans les pays de la CEI (Communauté des Etats

indépendants), ce sont majoritairement des migrations liées a des menaces (Annexe 2).

Ces femmes sont en France depuis 5 ans en moyenne (5,2% ICo5%[4,7 ; 5,7]) (£0.2) avec
Parrivée la plus récente datant de moins d'un mois avant 'enquéte et la plus ancienne de
43 ans. La durée moyenne depuis l'arrivée en France était différente selon le pays de

naissance (Annexe 3).

Elles ont exprimé avoir des problemes a comprendre le francais (42,2% I1Co5%[37,2 ;
47,2]), a le parler (48,7% ICo5%[43,6; 53,8]), a le lire (49,0% ICo5%[43,9; 54,1]) ou a
Iécrire (565,4% ICo5%[50,6 ; 60,3]). Environ deux tiers d’entre elles (62,1% ICo5%[56,5 ;

67,8]) ont au moins une de ces quatre difficultés en Francais.
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3. Parcours résidentiel

Cette partie n’a pas été interrogée dans SIRS, elle ne concerne donc que les femmes sans-

domicile ’ENFAMS.

Les femmes ont été pour la premiére fois sans-domicile en France en moyenne 2,9 ans
avant I'enquéte (IC95%[2,6 ; 3,1]). Elles changent de lieux d’hébergement environ 3,2 fois

(ICo5%[2,8 ; 3,6]) par an.

Au moment de I'enquéte les types d’hébergement les plus fréquents était I'hotel social
(75,4%) et en CHRS (14,0%) (Figure 7). Les femmes hébergées en CADA ou en CHU
représentaient respectivement 6% et 5%. En moyenne, elles étaient dans le lieu
d’hébergement lors de I'enquéte depuis 12,5 mois (IC95%[10,9 ; 14,1]).

Figure 7 - Type d'hébergement des femmes sans-domicile en IDF (ENFAMS,
2013).

CADA

6% N\

CHU
5%

Note : %, prévalences pondérées. Les intervalles de confiance des proportions estimées de femmes
hébergées en hétel social, en CHRS, en CADA et en CHU sont respectivement : [72,2 ; 78,7], [10,8 ;
17,6], [5,1; 6,6] et [3,0 ; 5,9].
Champ : 764 femmes ayant participé & l'enquéte ENFAMS.
Environ un tiers des femmes se sont retrouvées pour la premiére fois sans-domicile
lorsqu’elles sont arrivées en France (29,3% I1Ce5%[25,2; 33,5]), ou alors elles étaient
hébergées/logées gratuitement ou avec une participation chez un ami pour 18,8%
1Co5%[15,4 ; 22,2]), d’entre elles, chez de la famille pour 16,7% 1Ce5%[12,6 ; 20,9]), et chez
un tiers pour 7,2% ICo5%[5,0 ; 9,3]) (Figure 8). Elles étaient peu nombreuses a disposer de

leur propre logement (6,2% ICo95%[3,9; 8,5]), ou a habiter chez leur conjoint (7,1%
1Co5%[4,5 ; 9,7]).
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Figure 8 — Situation avant la premiére perte de logement en France chez les
femmes sans-domicile en IDF (ENFAMS, 2013).

Elle venait d'arriver en France 29,3%
Chez un ami*

Chez de la famille*

Chez un tiers*® 7,2%

Logement de son conjoint 7,1%

Son propre logement 6,2%

Chez un compatriote 4,9%
Chambre d'hétel payée par elle-méme 3,2%
Campement, bidonville 2,7%
Chez ses parents™ 2,6%

Foyer de travailleur migrants, résidence...5=40,8%

Autre 0,4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Note : %, prévalences pondérées, * Hébergée ou logée gratuitement ou avec une participation.
Champ : 764 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013.

4. Situation professionnelle et les ressources

Comparativement a la population générale, les femmes sans logement sont

significativement (p<0,001) (Tableau 4) :

- moins diplomées : 9,56% d’entre elles n'ont jamais été scolarisées (contre 0,7% en
population générale), et 15,5% ont atteint I’enseignement supérieur (contre 56,6%
en population générale).

- plus souvent sans emploi (78,3% contre 6,3%), mais moins inactives (étudiantes
ou retraitées) (3,8% contre 41,5%).

- majoritairement toutes en dessous du seuil de pauvreté (964€) si I'on considere le

revenu mensuel par unité de consommation (96,8% contre 17,7%).

Il n’y a pas de différence significative pour la proportion de femmes ayant touchées au
moins une allocation au cours des douze derniers mois (allocations chomage, RSA, API,
AAH, allocations familiales, APL, pensions alimentaires) (p=0,238). Cependant si l'on

regarde par type d’aides sociales on observe alors quelques différences :
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- Parmi celles qui étaient au chomage au moment de 'enquéte, 5,2% des femmes
sans-domicile ont touchées des allocations chomage durant I’année passée, contre
41,3% en population générale (p<0,001).

- Les femmes sans-domicile ont moins bénéficié d’APL26 (4,8%) I'année passée par
rapport aux femmes en population générale (14,2%) (p<0,001).

- Les femmes sans-domicile ont moins bénéficié de pensions alimentaires (1,0%
contre 4,1% en population générale) (p=0,002).

-  Les femmes sans-domicile ont plus souvent bénéficié du RSA dans l'année

(23,2%) que les femmes en population générale (2,8%) (p<0,001).

En revanche il n’y a pas de différences significatives entre les deux populations pour les
aides sociales suivantes : I'allocation parent isolé (parmi les femmes ayant eu au moins
un enfant) (p=0,380), I'allocation adulte handicapée (p=0,179) et les allocations familiales

(parmi celles qui ont eu au moins 3 enfants) (p=0,744).

26 Les femmes «sans-domicile» peuvent bénéficier d’aides au logement quand elles
participent financiérement a leur hébergement.
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Tableau 4 — Niveau d’études, situation professionnelle et ressources des
femmes sans-domicile (ENFAMS, 2013) et des femmes de la population générale

(SIRS, 2010) en IDF.

SIRS (N=1819)

ENFAMS (N=764)

. p-
Variables n %  IC95% n %  IC95%  value
Niveau d’études <0,001
Jamais scolarisée 18 0,7 [0,3-1,2] 68 9,5 [6,5-12,6]
Enseignement primaire 154 6,4 [4,8-8,0] 99 13,4 [10,0-16,7]
Enseignement secondaire 785 36,3 [32,4-40,2] 460 61,7 [56,2-67,2]
Enseignement supérieur 862 56,6 [51,8-61,3] 121 15,5 [12,0-18,9]

Statut occupationnel <0,001
Active occupée 941 52,2  [48,8-55,6] 110 17,9 [13,8-21,9]

Sans emploi 111 6,3 [4,5-8,1] 621 78,3 [73,9-82,7]

Inactive 754 41,5  [37,9-45,2] 32 3,8 [2,1-5,5]

Revenus par UC <0,001
> au seuil de pauvreté 1449 82,3 [79,2-85,5] 23 3,2 [1,3-5,1]

< au seuil de pauvreté 370 17,7 [14,5-20,8] 720 96,8  [94,9-98,7]

Aides sociales au cours de

Pannée passée 0,238
Au moins une allocation 713 37,4 [34,0-40,8] 259 41,5 [35,5-47,6]

Aucune 1106 62,6 [59,2-66,0] 505 58,5 [62,4-64,5]

Détails des aides sociales percues au cours de I’année passée

Allocations chémage 0,638
Oui 92 5,7 [3,8-7,5] 19 4,9 [2,1-7,6]

Non 1712 94,3 [92,5-96,2] 745 95,1 [92,4-97,9]
Allocation chémage parmi

celles qui ’étaient lors de <0,001
’enquéte

Oui 47 41,3 [29,8-52,8] 15 5,2 [1,9-8,5]

Non 64 58,7 [47,2-70,2] 606 94,8 [91,5-98,1]

RSA <0,001
Oui 69 2,8 [2,0-3,6] 146 23,2 [18,4-28,1]

Non 1735 97,2 [96,4-98,0] 618 76,8 [71,9-81,6]

API (parmi les parents) 0,380
Oui 48 2,3 [1,4-3,2] 17 31 [1,4-4,8]

Non 1321 97,7 [96,8-98,6] 747 96,9 [95,2-98,6]

AAH 0,179
Oui 64 2,3 [1,6-3,1] 5 1,0 [0,0-2,3]

Non 1740 97,7 [96,9-98,4] 759 99,0 [97,7-100,2]

APL <0,001
Oui 307 14,2 [11,5-16,9] 16 4,8 [1,7-7,9]

Non 1497 85,8 [83,1-88,5] 748 95,2 [92,1-98,3]
Allocations familiales 0.744
Oui 195 40,7 [34,9-46,5] 100 38,9 [30,3-47,6]

Non 270 59,3 [63,5-65,1] 211 61,1 [52,4-69,7]
Pension alimentaire 0,002
Oui 87 4,1 [3,1-5,1] 6 1,0 [0,0-1,9]

Non 1717 95,9 [94,9-96,9] 758 99,0 [98,1-100,0]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.
Champ : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 ou a l'enquéte SIRS en 2010.
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5. Caractéristiques de la famille

Les femmes sans logement sont moins nombreuses a vivre avec leur conjoint/concubin

(48,4%) par rapport aux femmes en population générale (57,0%) (p<0,001) (Tableau 5).

Avoir des enfants était un critére d’inclusion dans I'enquéte ENFAMS donc nous ne
pouvons pas comparer le nombre d’enfants de I'ensemble des personnes ayant été
interrogé dans SIRS. Chez les individus de la population générale ayant au moins un
enfant, le nombre de naissances par famille n’était significativement pas plus élevé que
parmi les individus d’ENFAMS (2,3 contre 2,4 en moyenne, p=0,452). Les femmes sans
logement sont plus nombreuses a vivre avec au moins 3 enfants (37,1% contre 22,9% en

population générale, p<0,001).

La plupart des femmes sans logement ont eu au moins un accouchement en France

(72,6%) et vivent avec au moins 1 enfant en bas age (62,4%).

Tableau 5 - Composition familiale des femmes sans-domicile (ENFAMS, 2013) et
des femmes de la population générale (SIRS, 2010) en IDF.

Variables SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
n % IC 95% n % IC 95% value

Vie de couple <0,001

Est en couple et vit avec 900 57,0 [53,1-61,0] 339 484 [41,9-54,9]

Zétecen couple et ne vit pas 94 48 [3.363] 128 172 [12,7-21.6]

Ne vit pas en couple 825 38,1 [34,6-41,7] 293 34,5 [28,9-40,1]

Nombre de naissances

. 0,452
(parmi les parents)
Moyenne 1377 2,3 [2,2-2,5] 764 2,4 [2,2-2,5]
Nombre d’enfants vivant <0.001
avec I'’enquétée ’
Au moins 3 enfants 467 22,9 [19,7-26] 311 37,1 [30,9-43,2]
Deux enfants ou moins 1352 77,1 [74,0-80,3] 453 62,9 [56,8-69,1]

Au moins 1 accouchement
en France

Oui 538 72,6 [69,0-76,3]

Non 226 27,4 [28,7-31,0]

Vit avec au moins 1 enfant

agé de moins de 3 ans

Oui 491 62,4 [58,1-66,7]

Non 273 37,6 [33,3-41,9]
Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.
Champ : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 ou a l'enquéte SIRS en 2010.
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6. Santé générale et addictions

L’état de santé des femmes interrogées dans ENFAMS est significativement moins bon
que celui des femmes de la cohorte SIRS (Tableau 6) : 10,7% des femmes sans-domicile
déclarent avoir un état de santé général mauvais ou trés mauvais contre 4,0% des
femmes en population générale. On retrouve approximativement les mémes proportions
pour la santé physique percue (10,5% contre 4,2%). Concernant 1’état de santé
psychologique, l'écart est encore plus grand: 22,7% des femmes sans-domicile se
déclarent en mauvais ou trés mauvais état psychologique contre 4,8% en population

générale.

La proportion de fumeuses parmi les femmes sans-domicile est moins élevée qu’en
population générale (11,8% contre 21,9%). De méme, elles sont moins nombreuses a
consommer réguliéerement de I'alcool (au moins 2 a 3 fois par semaine) (1,8% contre
23,8% en population générale) ou des drogues (1,9% contre 7,1% en population générale).

Tableau 6 — Etat de santé et addictions des femmes sans-domicile (ENFAMS,
2013) et des femmes de la population générale (SIRS, 2010) en IDF.

Variables SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
n % IC 95% n % IC 95% value

Eziz‘je santé général <0,001

Trés Bon/Bon/Moyen 1716 96,0 [95-96,9] 686 89,3 [86,3-92,2]

Mauvais/Trés Mauvais 103 4,0 [3,1-5] 75 10,7  [7,8-13,7]

Ezi‘t;lclle santé physique <0,001

Trés Bon/Bon/Moyen 1716 95,8 [94,6-97] 686 89,5 [86,4-92,5]

Mauvais/Trés Mauvais 101 4,2 [3-5,4] 75 10,5 [7,5-13,6]

Etat de santé

psychologique et <0,001

émotionnel percu

Trés Bon/Bon/Moyen 1710 95,2 [93,9-96,5] 595 77,3 [73,1-81,6]

Mauvais/Trés Mauvais 108 4.8 [3,5-6,1] 165 22,7 [18,4-26,9]

Statut tabagique <0,001

Fume actuellement 430 21,9 [19,0-24,7] 79 11,8 [8,5-15,1]

Ne fume pas 1387 78,1 [75,3-81,0] 683 88,2 [84,9-91,5]

Consommation d’alcool <0,001

Moins de 2-3 fois / semaine 1397 76,2 [72,4-79,9] 737 98,2 [96,5-99,9]

2-3 fois / semaine ou plus 422 23,8 [20,1-27,6] 11 1,8 [0,1-3,5]

Avoir consommé

réguliérement des drogues 0,007

Oui 121 7,1 [5,3-8,9] 9 1,9 [0,0-3,8]

Non 1678 92,9 [91,1-94,7] 750 98,1 [96,2-100]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.
Champs : Femmes ayant participé & l'enquéte ENFAMS en 2013 ou & l'enquéte SIRS en 2010.
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7. Couverture maladie et recours aux soins

L’absence et le type de couverture maladie sont différents entre les deux populations
(Tableau 7). Parmi les femmes sans-domicile, elles sont prés d'un quart a ne pas avoir de
couverture maladie (20,5%), contre moins d’'un pourcent en population générale. Les
femmes de la population générale sont majoritairement affiliées a la sécurité sociale,
tandis que les femmes sans-domicile sont couvertes par la CMU pour 41,6% d’entre elles,

par TAME pour 27,7% et seulement 10,2% par la sécurité sociale.
Les femmes sans-domicile sont significativement moins nombreuses a avoir :
- Consulté un médecin (généraliste ou spécialiste) dans I'année (81,6% contre
97,7%) (p<0,001).
- Consulté un médecin pour des questions de gynécologie (67,8% contre 93,9%)
(p<0,001).
- Un suivi gynécologique régulier (23,1% contre 66,8%) (p<0,001).

Tableau 7 - Couverture maladie et recours aux soins des femmes sans-domicile
(ENFAMS, 2013) et des femmes de la population générale (SIRS, 2010) en IDF.

Variables SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
n % IC 95% n % IC 95% value

Couverture maladie <0,001

Sécurité sociale 1707 94,5 [93,1-95,9] 55 10,2 [6,1-14,3]

CMU 93 4,5 [3,2-5,8] 357 41,6 [36,3-46,9]

AME 4 0,3 [0,0-0,6] 204 27,7 [23,0-32,3]

Aucune couverture 12 0,8 [0,3-1,2] 146 20,5 [16,4-24,6]

Consultati?n d’un médecin <0,001

dans 'année

A consulté 1774 97,7 [96,9-98,5] 609 81,6 [78,1-85,2]

N’a pas consulté 42 2,3 [1,5-3,1] 153 18,4 [14,8-21,9]

RenOI}cem’ent aux soins 0,013

dans 'année

N’a pas renoncé 1150 67,1 [64,0-70,1] 571 74,5  [69,7-79,2]

A renoncé 627 32,3 [29,3-36,0] 190 25,5 [20,8-30,3]

Consultation d’'un médecin

pour des questions <0,001

gynécologiques

A consulté 1702 93,9 [92,4-95,4] 502 67,8 [63,4-72,3]

N’a pas consulté 103 6,1 [4,6-7,6] 257 32,2 [27,7-36,6]

S}livi -gynécologique <0,001

régulier

A un suivi 1178 66,8 [63,2-70,4] 187 23,1 [19,2-27,1]

N’a pas de suivi 623 33,2 [29,6-36,8] 571 76,9 [72,9-80,8]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.
Champs : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 ou a l'enquéte SIRS en 2010.
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8. Discriminations dans le monde médical

Cette partie n’a pas été interrogée dans SIRS, elle ne concerne donc que les femmes sans-

domicile ’ENFAMS.

Parmi les 561 femmes bénéficiant de ’AME ou de la CMU au moment de 'enquéte, plus
d’'une sur quatre (22,1%) s’est fait refuser une consultation médicale parce qu’elle
bénéficiait de la CMU ou de TAME (Tableau 8). Parmi I'ensemble des femmes, 13,6%
déclarent avoir été moins bien recues que les autres patients par un médecin ou par le

personnel médical.

Tableau 8 — Discriminations du monde médical percues par les femmes sans-
domicile (ENFAMS, 2013) en IDF.

) ENFAMS
Variables n % IC 95%
Refus consultation médicale a cause de la CMU ou
de PAME (N=561)A
Oui 121 22,1  [18,0-26,3]
Non 433 77,9 [73,7-82,0]
Moins bien recu par un médecin ou du personnel
médical (N=764)B
Oui 107 13,6 [10,5-16,7]
Non 648 86,4 [83,3-89,5]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.

Champ : A561 femmes de lenquéte ENFAMS qui avaient déclaré avec la CMU ou I'AME, 554
répondantes. B 764 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, 755 répondantes.

Les principales raisons pergues par les femmes elles-mémes de cette « moins bonne
réception » (Figure 9) étaient leur couleur de peau (pour 26,3% d’entre elles), leur état de
santé ou leur handicap (26,1%), leur couverture maladie (le fait de ne pas en avoir ou

d’avoir la CMU ou ’'AME) (19,1%)27, leur facon de s’habiller (12,5%) ou des problémes de

langues ou de communication (7,5%).

27Le fait d’avoir la CMU ou I'AME était une raison de moins bonne réception pour 13,7%
d’entre elles (ICo5% [7,3-20,0]).
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Figure 9 — Principales raisons percues d'avoir moins bien été recue que les
autres par un médecin ou du personnel médical chez les femmes sans-domicile,
en IDF (ENFAMS, 2013) (plusieurs réponses possibles).

La couleur de peau ——26,3%

Etat de santéhandicep [IIIIEE=

Couverture maladie (absence, __|
AME/CMU) 19,1%

Facgon de s'habiller _—| 12,5%

Probléemes de langues ou de
oy e %
communication

Ne sait pas ——24,0%

0,0%  10,0%  20,0%  30,0%  40,0%  50,0%

Note : %, prévalences pondérées.
Champ : 764 femmes ayant participé & Uenquéte ENFAMS en 2013, 755 répondantes.

9. Santé mentale et événements de vie difficiles

La dépression est significativement plus fréquente chez les femmes sans logement
(28,8%) qu’en population générale (10,4%) (p<0,001) (Tableau 9). Prés d'une femme sans
logement sur cing a déja pensé au suicide (17,5%), et 5,3% d’entre elles auraient déja fait

une tentative de suicide — proportion similaire en population générale (p=0,934).

Une grande majorité de ces femmes sans-domicile déclarent avoir connu un événement
violent (62,7%). Prés de la moitié ont connu un état de stress post-traumatique dans leur
vie (41,9%) et 22,6% dans les douze derniers mois (elles représentent ainsi 56,4%
(ICe5%[50,1 ; 62,7]) des femmes qui ont connu un état de stress post-traumatique dans

leur vie). Une femme sur cinq a été excisée (20,0%).

Il existe une proportion significativement plus élevée de femmes sans logement qui ont
connu des violences sexuelles (13,9%) par rapport aux femmes de la population générale

(7,8%) (p<0,001).
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Tableau 9 — Santé mentale et événements de vie difficiles des femmes sans-
domicile (ENFAMS, 2013) et des femmes de la population générale (SIRS, 2010)

en IDF.

) SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
Variables n % IC95% n %  IC95% value
Dépression* <0,001
Oui 225 10,4 [8,5-12,3] 204 28,8 [24,2-33,4]

Non 1594 89,6 [87,7-91,5] 529 71,2 [66,6-75,8]
Avoir pensé au suicide

Oui 132 17,5 [14,1-20,8]
Non 608 82,5 [79,2-85,9]
Tentative de suicide

Oui 110 5,1 [3,9-6,4] 39 5,3 [2,9-7,6] 0,934
Non 1708 94,9 [93,6-96,1] 697 94,7 [92,4-97,1]
Avoir connu un événement

violent

Oui 472 62,7 [68-67,4]
Non 265 37,1 [32,4-41,8]
ESPT (vie entiére)

Oui 309 41,9 [37,1-46,7]
Non 428 58,1 [53,3-62,9]
ESPT dans ’année

Oui 161 22,6  [19-26,2]
Non 555 774  [73,8-81]
Avoir subi des violences <0,001
sexuelles

Oui 162 78  [6,6-90] 112 13,9 [9,8-18,1]
Non 1636 92,2 [91-93,4] 624 86,1 [81,9-90,2]
Excision

Oui 159 20,0 [16,4-23,7]
Non 587 80,0 [76,3-83,6]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance

*Dans SIRS, la dépression est mesurée au cours des deux semaines précédant l'enquéte, alors que dans
ENFAMS, la dépression est mesurée sur 2 semaines dans les 12 derniers mois.

Champ : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 ou a l'enquéte SIRS en 2010.

10.Réseau de sociabilité et loisirs

Le réseau de sociabilité et les loisirs sont plus faibles chez les femmes sans-domicile que
chez les femmes en population générale (Tableau 10). En effet, elles ont moins souvent
de contacts par téléphone, courrier, internet, mail etc. avec les amis ou la famille : 43,9%
des femmes sans logement ont au moins un contact par semaine contre 73,4% des

femmes en population générale (p<0,001).

Concernant les variables seulement interrogées dans ENFAMS, nous avons estimé
qu’environ la moitié des femmes sans-domicile ont au moins un membre de la famille

vivant en ile-de-France (48,3%), 67,5% ont déclaré s'étre confiée a quelqu’un I'année
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passée et plus de la moitié ont été invitées par des amis ou de la famille pour une féte ou

une cérémonie dans 'année (55,1%).

Les femmes sans-domicile se rendent moins souvent dans un café ou dans un
restaurant : 38,4% ne vont jamais au café ou au restaurant contre 82,6% en population
générale (p<0,001). De méme 11,2% d’entre elles ne vont jamais se promener contre 3,8%
en population générale (p<0,001). Seules 13,7% des femmes sans-domicile ont déclaré
faire du sport, et 19,0% pratiquent une activité culturelle. Plus de la moitié se rendent

dans un lieu de culte (59,0%).

Tableau 10 — Réseau de sociabilité et loisirs des femmes sans-domicile
(ENFAMS, 2013) et des femmes de la population générale (SIRS, 2010) en IDF.

Variables SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
n % IC 95% n % IC 95% value

Contact avec la famille, les

amis par téléphone etc. <0,001

Oui 1254 73,4 [70,9-75,9] 314 43,9 [38,6-49,3]

Non 505 26,6 [24,1-29,1] 445 56,1 [50,7-61,4]

Présence de membres de

la famille en IDF

Oui 346 48,3 [43,8-52,9]

Non 413 51,7 [47,1-56,2]

S’étre confiée a quelqu’un

dans ’année

Oui 509 67,5 [63,4-71,6]

Non 250 32,5 [28,4-36,6]

Avoir été invitée par des

amis ou de la famille pour

une féte ou cérémonie

Oui 414 551  [51-59,1]

Non 345 44,9 [40,9-49]

Va au café, au restaurant <0,001

Oui 1436 82,6 [79,3-85,9] 251 38,4 [32,5-44,2]

Non 373 17,4 [14,1-20,7] 508 61,6 [55,8-67,5]

Se proméne <0,001

Oui 1728 96,2 [95,2-97,2] 667 88,8 [85,9-91,7]

Non 87 38  [2,84,8] 92 11,2 [8,3-14,1]

Fais du sport

Oui 101 13,7 [10,7-16,7]

Non 659 86,3 [83,3-89,3]

Fait une activité culturelle

Oui 146 19,0 [15,1-22,9]

Non 613 81,0 [77,1-84,9]

Va dans un lieu de culte

Oui 457 59,0 [55,3-62,7]

Non 302 41,0 [37,3-44,7]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.
Champ : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 ou a lenquéte SIRS en 2010.
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11. Quartier de résidence et mobilité quotidienne

Cette partie n’a été interrogée que dans I'enquéte ENFAMS (Tableau 11). Globalement,
les enquétées sont plutot satisfaites de la disponibilité des transports publics dans le
quartier de I'hébergement (environ 75% sont « tout a fait d’accord » ou « plutét d’accord).
La proportion de femmes qui sont satisfaites de l'offre de soins dans le quartier de
I'hébergement est similaire (environ 70% sont « tout a fait d’accord » ou « plutét d’accord).
Seules 11,5% d’entre elles ont un véhicule motorisé. Une partie importante de ces
femmes expriment des difficultés a prendre les transports en commun (40,6%).
Seulement une femme sur cing a quitté la région parisienne durant les douze derniers
mois (21,4%).

Tableau 11 — Quartier de résidence et mobilité des femmes sans-domicile
(ENFAMS, 2013) en IDF.

ENFAMS (N=764)

Variables n % IC 95%
Satisfaction de la disponibilité des transports

publics dans le quartier

Tout a fait d’accord 337 46,5 [42,4-50,6]
Plutot d’accord 214 30,2 [26-34,3]
Plutét pas d’accord 85 7,6 [5,6-9,5]
Pas du tout d’accord 112 14,6 [11,7-17,6]
Ne sait pas 9 1,1 [0,4-1,9]
Satisfaction de l'offre de soins dans le quartier

Tout a fait d’accord 310 42,5 [38,2-46,7]
Plutot d’accord 208 27,7 [23,5-32,0]
Plutot pas d’accord 60 8,3 [6,1-10,4]
Pas du tout d’accord 68 7,2 [5,2-9,2]
Ne sait pas 105 14,3 [11,4-17,3]
A une voiture ou un deux-roues motorisé

Oui 66 11,5  [8,6-14,5]
Non 695 88,5  [85,5-91,4]
A des difficultés a prendre les transports en

commun

Oui 309 40,6 [36,5-44,6]
Non 443 59,4 [65,4-63,5]
A quitté la région parisienne durant plus d’une

journée durant les douze derniers mois

Oui 141 21,4 [17,8-25,1]
Non 614 78,6 [74,9-82,2]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance
Champ : femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013.
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12.Santé nutritionnelle

Prés de la moitié des meéres étaient anémiées lors de I'enquéte (49,5%) dont 50,5% des
femmes anémiées qui présentait une anémie légére et 49,5% qui étaient en anémie
modérée ou sévere (Tableau 12). L'insécurité alimentaire était élevée chez les femmes
sans-domicile, 86,3% d’entre elles ont été touchées durant les 12 derniers mois, contre
6,1% des femmes de la population générale (p<0,001). La mesure de 'IMC au moment
des enquétes a révélé une proportion plus importante d’obésité chez les femmes sans-
domicile : elles sont 68,2% a étre en surpoids ou obeses (30,1% sont obéses), contre 36,3%
en population générale (10,9% d’obésité) (p<0,001).

Tableau 12 — Santé nutritionnelle des femmes sans-domicile (ENFAMS, 2013) et
des femmes de la population générale (SIRS, 2010) en IDF.

Variables SIRS (N=1819) ENFAMS (N=764) p-
n % IC 95% n % IC 95% value

Anémie

Aucune 338 50,5 [46,4-54,6]

Légere 177 25,0 [21,5-28,5]

Modérée 174 24,3 [20,9-27,7]

Sévere 2 0,1 [-0,1-0,4]

Insécurité alimentaire <0,001

Insécurité 143 6,1 [4,5-7,7] 621 86,3 [83,2-89,4]

Sécurité 1674 93,9 [92,3-95,5] 115 13,7 [10,6-16,8]

Indice de Masse <0,001

Corporelle

Maigreur 84 5,0 [3,8-6,1] 11 1,2 [0,2-2,2]

Poids normal 978 58,8 [55,1-62,5] 189 30,6 [24,5-36,7]

Surpoids 470 254 [22,2-28,5] 249 38,1 [33,4-42,8]

Obésité 249 10,9 [9,0-12,7] 191 30,1 [24,8-35,4]

Note : N, Effectif total ; n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance.
Champ : Femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 ou & l'enquéte SIRS en 2010.
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V. Discussion

Une population plus jeune et plus souvent née a ’étranger

Comparativement a la population générale, ces femmes sans logement sont plus jeunes,
et plus souvent nées a I'étranger. La différence dans la structure d’age s’explique, en
partie, par la sélection de la population enquétée par ENFAMS : elles étaient toutes
accompagnées par au moins un enfant de moins de 13 ans, ce qui excluait les femmes

plus agées.

Les femmes ' ENFAMS nées a I’étranger, ne sont pas arrivées en France récemment, en
moyenne elles sont en France depuis 5 ans. La durée moyenne depuis leur arrivée en
France est différente selon le pays de naissance (Annexe 3). La migration des enquétées
d’ENFAMS nées en Afrique sub-saharienne et au Maghreb est plus ancienne que celle

des femmes nées en Europe de 'Est (Observatoire du Samusocial 2014).

D’apres un document de ’Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) et des Nations Unies, le nombre total de migrants a augmenté deux fois plus
rapidement entre 2000 et 2010 qu’entre 1990 et 2000 (OCDE et Nations Unies/DAES
2013). Depuis 2010, Paugmentation aurait ralentie en partie a cause des effets de la crise
économique (Organisation internationale pour les migrations 2010). La taille et la nature
des flux migratoires évoluent rapidement en fonction notamment des contextes politico-
économiques des pays d’accueil et d’origine. En effet, le rapport de 'enquéte ENFAMS
précise que les motifs de migrations sont différents selon la région de naissance de
Penquété?s (Annexe 2). Tandis qu’en Afrique Sub-saharienne et au Maghreb, les raisons
de migrations sont principalement économiques ou familiales, « fuir une menace » est la
principale raison de migration en Afrique (autre qu’en Afrique Sub-Saharienne) (48,8%),
en Europe (en dehors de 'UE) (83,2%) et en Asie (56,3%). Les individus enquétés nés en
UE sont venus en France principalement pour des raisons économiques (76,1%) (Annexe
2). De méme, ce rapport précise que les motifs de migration sont différents selon le statut
administratif des individus : ceux qui étaient demandeur d’asile au moment de 'enquéte

sont venus en France principalement pour fuir une menace (87,0%). Les personnes qui

28 Les résultats du rapport ENFAMS présentés dans ce paragraphe concernent ’ensemble
des adultes enquétés (pas seulement les femmes).
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étaient « régularisées » ou avaient un titre de séjour sont venues en France autant pour

raisons économiques, que familiales ou pour fuir une menace.

Ainsi, la comparaison de la distribution des régions des pays de naissance entre les
femmes nées a l'étranger de SIRS et ’'ENFAMS doit ainsi prendre en compte la
différence des périodes d’études. En 2010 et en 2013 le contexte économique et politique
en France et dans les pays d’origine des individus a pu changer. Il faut prendre en
compte que, selon le pays d’origine, les individus n’ont pas le méme accés a un visa, aux
droits (et ainsi a un logement et a une situation économique stable) en France selon les
accords entre pays (Ministére de 'Intérieur 2016). Cette différence dans I'accés a un visa
peut expliquer que les femmes sans-domicile ne soient pas originaires des mémes pays
étrangers que les femmes en population générale. Par ailleurs, on a observé dans cette
étude que la migration a été un des obstacles a I'acces au logement puisque pour une

partie d’entre elles, elles ont été privées de logement dés leur arrivée en France.

Une situation trés précaire, peu d’aides sociales

Bien qu’elles soient moins diplomées que les femmes en population générale, plus de 75%
ont un niveau d’études égal ou supérieur au secondaire. Leur situation économique est
tres précaire, avec une proportion d’emploi et des ressources financieres faibles. Bien que
leurs revenus soient trés modestes — avec 96% d’entre elles vivant sous le seuil de
pauvreté, elles sont moins nombreuses a bénéficier des allocations chomage, de 'AAH et
de T'APL, et bénéficient autant des allocations familiales que population générale -
résultats allant contre certaines idées regues sur 'immigration et la perception d’aides
sociales (Chojnicki 2012). En revanche, elles sont plus nombreuses a bénéficier du RSA,
et d'une pension alimentaire. Ces résultats confirment ceux de I'étude de I'enquéte SD
2012 qui indiquent, par exemple, que les personnes sans-domicile nées en France
percoivent plus d’allocations chomage (16%) que les personnes sans-domicile nées a
Iétranger (8%) (Yaouancq et Duée 2014b). De méme, cette étude indique que 39% des
personnes sans-domicile nées en France percevaient le RSA contre 17% des personnes

sans-domicile nées a 'étranger.
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Un acceés a ’emploi difficile

L’emploi des femmes sans-domicile était beaucoup plus rare qu’'en population générale.
Cette absence d’emploi se retrouve aussi dans I'étude de 'enquéte SD 2012 qui indiquait
que seulement un quart des personnes sans-domicile?® occupaient un emploi (contre
17,5% dans notre étude) (Yaouancq et Duée 2014b). Que ces femmes aient eu le désir et
la possibilité de travailler, leur accés a 'emploi était restreint a cause notamment de
I'absence ou l'attente de régularisation de leur situation administrative et des difficultés
en Francais pour certaines. En effet, selon I’Article de loi 1.5221-230 du Code du Travail,
« Pour entrer en France en vue d'y exercer une profession salariée, l'étranger présente : Les
documents et visas exigés par les conventions internationales et les réglements en vigueur ;
Un contrat de travail visé par l'autorité administrative ou une autorisation de travail ».
De plus, un étranger souhaitant exercer une profession salariée doit attester « d'une
connaissance suffisante de la langue frangaise sanctionnée par une validation des acquis
de l'expérience ou s'engage a l'acquérir apreés son installation en France » selon 'Article

L5221-3 du Code du Travail3!.

D’autre part, il est reconnu qu’il existe en France des discriminations a I’accés a 'emploi
liées aux origines, mais aussi au lieu de résidence (quartier ou lieu défavorisé), ce qui
concerne donc une forte majorité de la population de notre étude (Brunel et al. 2013; Le
Défenseur des droits 2016). En effet, 'étude des données de I'enquéte SD 2012 indique
que méme si certaines personnes sans-domicile bénéficient d’aide de retour ou d’acces a
Pemploi par diverses associations, le colt et 'absence de transport dans certains lieux

font obstacle a la recherche d’emploi (Yaouancq et Duée 2014Db).

29 Adultes sans-domicile francophones utilisant les services d’aide.

30 URL d’acces a 'Article 1L5221-2 du Code du Travail :
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=CFEB18FB0AA46B2D69BDA
D71EC775D43.tpdila21v_1?1dArticle=LEGIARTIO00006903732&cidTexte=LEGITEXT00000
6072050&dateTexte=20170405

31 Lien URL d’acces a I'Article L5221-3 du Code du Travail :
https://www .legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=CFEB18FB0AA46B2D69BDA
D71EC775D43.tpdila21v_1?idArticle=LEGIARTI000006903733&cidTexte=LEGITEXT00000
6072050&dateTexte=20170405
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Un hébergement instable

L’enquéte SD 2012 indique que 'hébergement est plus stable pour les familles que pour
les adultes sans-domicile non accompagnés d’enfants. En effet, les femmes accompagnées
d’enfants sont, en général, « prioritaires », et plus souvent hébergés chez des tiers (ce qui
les rendaient d’ailleurs moins visibles de l'espace public (FEANTSA 2012)). Sans étre
accompagnées d’enfant, les femmes sont plus souvent logées que les hommes (5% des
sans-abris sont des femmes a la rue et 63% des personnes vivant en hoétel sont des
femmes (Yaouancq et al. 2013)), elles sont pour la plupart « mises a I'abri» a I’hétel.
Cependant, I’étude de 'enquéte SD 2012 précise qu’il existe une grande disparité au sein
des familles. Les conditions d’hébergement des familles nées a 1’étranger sont plus
instables que pour celles nées en France : seulement 29% des familles nées a I’étranger
bénéficient d’'un logement fourni par une association contre 84% pour les familles nées en
France (Yaouancq et Duée 2014a). En effet, dans notre étude, les familles qui sont pour
la plupart nées a l'étranger sont majoritairement hébergées dans les hotels sociaux.
Pourtant, les familles sont parfois hébergées pendant de longues périodes a I’hotel alors
que ce mode de logement est transitoire par définition et ne permet pas aux familles de

sortir de cette situation (Le Méner 2013a; Le Méner et Oppenchaim 2013b).

L’étude de l'enquéte SD 2012 indique que la recherche d’'un logement personnel est
difficile (seulement 45% des personnes sans-domicile nées a I'étranger ont cherché un
logement) et souvent infructueuse avec seulement 25% qui ont une proposition de
logement parmi ceux qui ont fait une recherche (Yaouancq et Duée 2014a). Ceux qui

n’ont pas cherché ont indiqué souvent manquer de ressources ou de papiers requis.

Un mauvais état de santé percue

L’enquéte SD de I'Insee de 2001 indiquait que 16% des personnes sans-domicile3? se
percevaient en « mauvaise » ou « trés mauvaise » santé (contre 3% dans la population

avec un logement personnel (La Rochere (de) 2005). La méme enquéte réalisée en 2012

32 Rappelons que dans 'enquéte SD, sont interrogées les personnes sans-domicile utilisant les
services de restauration ou d’hébergement gratuite dans les agglomérations de plus de 20 000
habitants. Elles sont comparées a la population « avec un logement personnel » qui a été
interrogée en mai 2001 lors des enquétes permanentes sur les conditions de vie de ménage

(EPCV).
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indiquait que 23% des femmes sans-domicile de I'agglomération parisienne se
percevaient en « mauvaise » ou « trés mauvaise » santé (Pierre-Marie et Roger 2014). Ces
chiffres sont supérieurs a ceux de notre étude ou la proportion de femmes déclarant un
« mauvais » ou « trés mauvais » état de santé était de 10% pour la santé générale et
physique et de 23% pour la santé psychologique ou émotionnelle. Elles sont donc moins
nombreuses a se percevoir en moins bonne santé que les femmes de 'enquéte SD. Bien
que les résultats de 'enquéte SD 2012 (Yaouancq et al. 2013) indiquent que, de maniére
générale, les femmes ont un hébergement plus stable que les hommes, certaines des
femmes de 'enquéte SD étaient sans-abri: on peut supposer qu’elles vivaient dans des
conditions encore plus précaires que les femmes hébergées enquétées dans ENFAMS, ce

qui détériorait davantage leur état de santé.

Une santé mentale fragile, des événements de vie difficiles

La prévalence de la dépression est élevée chez les femmes sans-domicile avec
pratiquement une femme sur trois qui a connu un épisode de dépression dans les douze
derniers mois, ce qui est trois fois plus que les femmes de la population générale. La
prévalence élevée de dépression chez les femmes sans-domicile est un fait largement

retrouvé dans la littérature (Bassuk et Beardslee 2014).

L’étude menée aupres de 838 personnes sans-domicile durant I’hiver 1996, utilisant le
CIDI indiquait que 57,9% des personnes interrogées avaient connu au moins un trouble
psychiatrique dans sa vie (et 29,1% durant 'année passée) (Kovess et Lazarus 1999). La

prévalence de troubles psychotiques était de 16% (vie entiere) (et 6% 'année passée).

L’enquéte SAMENTA (réalisée 13 ans aprées la premiere étude citée ci-dessus) indiquait
que chez les personnes sans-domicile accompagnées d’enfants en Ile-de-France, 28,8%
étaient atteints de troubles psychiatriques séveres (Laporte et al. 2015). Cette étude
montrait que la nature des troubles psychiatriques était différente selon le statut
familial : la prévalence des troubles psychotiques était plus importante chez les
personnes sans enfants, et les troubles anxieux étaient plus fréquents chez les personnes

accompagnées d’enfants.

En plus de leurs conditions de vie actuelles qui participent a la dégradation de leur santé

mentale, les événements de vie ayant participé a la précarisation de ces femmes, et la
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perte de leur logement peuvent aussi conduire a des états dépressifs ou a des troubles
anxieux (Royer et al. 2010). Plus de deux tiers des femmes d’ENFAMS ont connu un
événement violent ; les femmes enquétées ont été nombreuses a déclarer avoir subi des
violences sexuelles (pratiquement deux fois plus qu’en population générale), et plus d'une
sur cing a été mutilée (excision). La répercussion des événements de vie difficiles sur leur
état psychologique est importante : plus de la moitié ont connu un épisode de stress post-
traumatique dans leur vie, 18% ont déja pensé au suicide, 5% d’entre elles ont déja fait
une tentative de suicide lors de l'année précédant l'enquéte33. L’'enquéte SAMENTA
indiquait que 17,2% des femmes interrogées avaient déclaré avoir tenté de se suicider
(Laporte et al. 2010). Les résultats de 'enquéte SD 2012 confirme ce lien entre santé
mentale et victimisation chez les femmes sans-domicile : un quart des personnes sans-
domicile interrogées déclaraient avoir connu un épisode dépressif34 et le fait d’avoir une
santé mentale fragilisée était associé a davantage d’événements graves vécus pendant

I’'enfance.

Une trés mauvaise santé nutritionnelle

Leur santé nutritionnelle est alarmante, avec pratiquement 14 fois plus de femmes en
insécurité alimentaire parmi les femmes sans-domicile qu’en population générale. Cet
indicateur dont la définition est « une disponibilité limitée ou incertaine d’aliments
adéquats nutritionnellement et stirs, ou une capacité limitée ou incertaine pour acquérir
des aliments appropriés par des moyens socialement acceptables » (Inserm 2014)
constitue une barriéere aux autres besoins. Se nourrir entre en compétition avec les
autres besoins comme se soigner, consulter un médecin, trouver une solution
d’hébergement etc. (Gelberg et al. 1997). Ces femmes étaient anémiées pour la moitié
d’entre elles, et pres de 70% étaient en surpoids ou obéses. L’absence de ressources
nécessaires et le fait d’étre en famille pourrait expliquer cette forte insécurité
alimentaire et plus globalement cette mauvaise santé nutritionnelle. Cependant, méme

si elles disposent d’aliments pour faire des repas, il est difficile de cuisinier. Prés de la

33 La santé mentale des femmes I’ENFAMS ne sera pas plus exposée dans ce travail
puisqu’elle fait I'objet d’'un sujet de thése en cours dans I'équipe ERES (étudiante : Mathilde
Roze).

34 La question dans 'enquéte SD 2012 est différente car elle leur était directement posée et
non pas mesurée a 'aide d’un outil comme dans ENFAMS ou SIRS : « Etes-vous atteint de
I'une de ces maladies ? [...] Dépression ? »
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moitié des femmes ne disposent pas de micro-ondes, 37% cuisinent dans une cuisine
collective de I'hébergement ou a lextérieur, et 21% ne cuisinent pas ou ne peuvent
cuisiner3s. De plus, pour les femmes immigrées, le changement d’alimentation a pu
impacter leur santé nutritionnelle. En effet, la littérature sur la santé des migrants
indiquent que les conditions de vie et notamment les habitudes alimentaires du pays
d’accueil pourrait détériorer la santé de ces femmes (leur nourriture étant plus saine

dans leur pays d’origine) (Khlat 2012).

Figure 10 - Photographie d'une femme qui change son enfant dans une
chambre réservée aux familles sans-domicile, en février 2013, a Bondy.

Source :- hitp:/ /www.bfmtv.com/societe/plus-plus-femmes-sdf-a-paris-727434.html

Une consommation de substances psychotropes faible

La consommation de substances (tabac, alcool ou drogues) est moins importante chez les
personnes sans-domicile. L’enquéte SAMENTA soulignait que, bien que la dépendance a
I’'alcool soit plus importante chez les personnes sans logement qu’en population générale,

les personnes sans logement sont moins souvent consommatrices (Laporte et al. 2010).

35 Ces données ne sont pas présentées dans les résultats. Elles sont issues des questions
suivantes « Avez-vous a lintérieur de votre chambre/appartement un four a micro-
ondes ? (Réponses : « Oui, fourni par I'hétel/le centre, Oui, a vos frais, Non, Ne sait pas ») et
«Ou cuisinez-vous, vous ou votre conjoint, le plus souvent» (Réponses: « dans votre
chambre/appartement car vous y avez une cuisine, dans votre chambre/appartement car vous
y avez une installation pour chauffer les repas, dans une cuisine collective, a 'extérieur du
centre/de I'hotel, vous ne cuisinez pas ou ne pouvez pas cuisiner »).
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Cette étude montrait également que le fait d’étre une femme, d’étre née a I'étranger,
d’étre hébergée en hotel, d’avoir des enfants et d’étre en couple sont des facteurs associés
a4 une non-consommation. Ces facteurs (sauf le fait d’étre en couple) sont les criteres
d’inclusion de la population ’'ENFAMS, ce qui explique la faible consommation de

substances des femmes de notre étude.

Une forte proportion de femmes sans couverture maladie et de refus de
soins a cause de la CMU ou FAME

Prés d'une femme sur cing de notre enquéte ne dispose pas de couverture maladie (contre
moins d’1% en population générale) - proportion avoisinant celle de I'enquéte SD 2012
avec 18% des personnes sans-domicile de 'agglomération parisienne qui n’ont pas de
couverture maladie (Pierre-Marie et Roger 2014). Dans 'enquéte SD 2012, 'absence de

couverture maladie atteignait 45% chez les personnes sans-abri.

Méme si pres de 70% de notre population se déclare couverte par la CMU ou 'AME,
I’absence de couverture pour 20% d’entre elles pose la question de I'acces (ou le maintien
des droits d’acceés) a la CMU ou a ’AME. Par ailleurs, sur 560 femmes sans-domicile de
notre étude bénéficiant de la CMU ou de 'AME, 22% ont déclaré qu’on leur a déja refusé

une consultation médicale parce qu’elles avaient la CMU ou 'AME.

Dans un testing mené a Paris, un médecin généraliste sur quatre avait refusé un rendez-
vous a un patient du seul fait qu’il était couvert par la CMU (Parizot 2014). En secteur
236, le refus des médecins était plus important qu’'en secteur 1 (32,6% contre 9,2%). Les
raisons des refus étaient: l'appréhension dune prise en charge médicale plus
compliquée, des taches de gestion plus longues, la crainte que la présence d'un patient
« défavorisé » ne géne sa patientele habituelle, le principe des tarifs opposables de
Passurance maladie (empéche les médecins en secteur 2 d’appliquer leur dépassement
d’honoraires). Dans un rapport remis au Premier ministre en 2014, le Défenseur des
droits fait état des refus de soins opposés aux bénéficiaires de la CMU-C, de TAME et

IACS (Aide pour une complémentaire santé) : « en premier lieu, il ressort de nombreux

36 Le secteur 1 correspond au tarif servant de base au remboursement de la caisse
d'assurance maladie. Le secteur 2 est également appelé « secteur conventionné a honoraires
libres ». Les tarifs pratiqués par les médecins qui exercent en secteur 2 sont libres et sont
fixés par le médecin.
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constats documentés que la complexité d’accés a ces dispositifs et/ou du maintien de
l'ouverture des droits se traduit par un phénomene croissant de « non recours aux droits »,
autrement dit de renoncement pur et simple au bénéfice des dispositifs concernés. Par
ailleurs en second lieu, il est établi que certains professionnels de santé refusent l'accés au

systéme de soins a des bénéficiaires de ces dispositifs. » (Le Défenseur des droits 2014).

Un moindre recours aux soins

Globalement, le recours aux soins des femmes sans-domicile est moindre qu’en
population générale - résultat retrouvé dans les nombreuses études de la littérature
étrangere (Hatton 2001; Hwang et al. 2010). Dans I'enquéte SD 2012, la proportion de
femmes qui a consulté dans 'année un médecin généraliste ou spécialiste est plus
importante que dans notre étude (92% contre 82% dans notre étude) (Moisy 2015). Nous
n’avions pas d’'information sur la fréquence des consultations en soins primaires, ni des
spécialistes ni des urgences. En revanche nous disposions du lieu de derniére
consultation : la moitié des femmes ayant participé a I'enquéte ENFAMS avait consulté
dans un cabinet médical (562,6%), 22,3% avaient consulté a I'hopital (urgences, PASS,

consultations externes), et 17,2% dans un centre médical3’. Seulement 1,9% des femmes

avalent consulté dans une association comme Médecins du Monde ou Emmaitis.

La littérature indique que les femmes sans-domicile ont, en général, plus souvent
recours aux urgences, a ’hopital et moins aux soins en ville, parce qu’elles consultent
lors de problemes de santé graves et/ou aigus (Padgett et al. 1995; Kushel et al. 2002)38,

Leur comportement est davantage curatif et non préventif (Brunet et al. 2005).

Conclusion

En conclusion, cette partie du manuscrit a permis de présenter quelques indicateurs sur
les conditions de vie, I’état de santé, et le recours aux soins des femmes sans logement.
Nous avons pu constater des écarts importants avec la population générale — toujours en

défaveur des femmes sans logement. Afin d’explorer davantage les barrieres qu’elles

37 Résultats non présentés dans la partie « Résultats » de ce chapitre.

38 Nous ne détaillons pas plus ici le renoncement aux soins puisque la partie 3 de cette these
y est consacrée. Nous y décrirons la prévalence, le type, et les raisons du renoncement aux
soins dans I'enquéte ENFAMS, et nous les comparerons a celle de la population générale
(SIRS).
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peuvent rencontrer dans 'acceés aux soins, nous allons nous intéresser dans la prochaine
partie au dépistage du cancer du col de I'utérus. Nous avons choisi d’étudier le dépistage
du cancer col de 'utérus afin d’avoir un exemple des barriéres que ces femmes peuvent

rencontrer face a un soin de prévention.

Dans la poursuite de ces travaux, nous modéliserons I'impact de 'absence de logement
sur la santé percue en construisant un modele dans lequel la variable expliquée sera
Iétat de santé percgue, la variable d’intérét sera 'absence de logement (étre un individu
enquété par ENFAMS versus étre un individu enquété par SIRS), et avec une
combinaison de variables d’ajustement (les caractéristiques sociodémographiques, la
migration, les événements de vie difficile etc.). Cela permettrait de déméler I'effet de
labsence du logement et celui de leur parcours de vie ou de la migration. Cette étude
donnera lieu au troisiéme article de cette theése qui s’intitulera « Homelessness effects on
women health and health care. A comparison among homeless and general population in

Great Paris area ».
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Partie 2 — Dépistage du cancer du
sein et du cancer du col utérin chez

les femmes sans-domicile
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I. Introduction

En France, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme avec plus de 48
000 nouveaux cas en 2012, et représente le cancer le plus meurtrier chez les femmes avec
11 886 déces estimés en 2012 (Binder-Foucard et al. 2013). Le cancer du col de 'utérus
est moins fréquent que le cancer du sein avec 3028 nouveaux cas par an, le placant au
lléme rang des cancers chez la femme (Binder-Foucard et al. 2013). La mortalité du
cancer du col de l'utérus est estimée3? a environ 1000 cas en France en 2012, soit le
12éme cancer le plus meurtrier. La mise en place des dépistages des cancers féminins a
fortement diminué l'incidence et la mortalité de ces deux cancers (Mathew et George
2009). En cas de dépistage précoce, le pronostic est bon avec un traitement et un suivi

approprié (INCa 2016).

Depuis 2004, le dépistage du cancer du sein fait partie des dépistages organisés en
France : les femmes agées de 50 a 74 ans sont invitées par courrier a se faire dépister
tous les deux ans (mammographie avec double lecture et examen clinique des seins) -
programme pris en charge a 100% par I'assurance maladie. Le dépistage du cancer du

sein peut étre aussi individuel, c’est-a-dire a l'initiative de la femme ou du médecin.

Il existe deux outils de prévention du cancer du col de I'utérus : la vaccination des jeunes
filles contre certaines formes du virus HPV40 (prévention primaire), et le dépistage des
lésions précancéreuses (prévention secondaire) qui reste indispensable, méme chez les
femmes vaccinées (Heard et al. 2017). La technique de dépistage la plus répandue est le
frottis cervico-utérin, destiné a prélever des cellules provenant du col de l'utérus. Il
existe également un test de détection des HPV dont la mise en place dans le circuit de
dépistage fait récemment l'objet d’études (Baay et al. 2005; Engesaeter et al. 2016;

Orang’o et al. 2016) mais qui n’est pas encore recommandé en routine.

39 Les certificats de déces relatifs au cancer de I'utérus ne précisent pas (dans 60% des cas)
g'il s’agit du « col » ou du « corps ». Ainsi, la mortalité par cancer du col de I'utérus est estimé
a partir de 'incidence de la survie relative correspondante (Belot et al. 2008).

40 Les HPV (Human Papillomavirus) sont des virus a ADN qui infectent les cellules de la
peau et des muqueuses. Certains provoquent des lésions bénignes et d’autres sont oncogénes.
La transmission se fait par contact cutanéo-muqueux (nombreuses localisations et infections
indirectes par les mains ou le linge).

101



Encadré 3 - Développement du cancer du col de I'utérus (CCU)

La survenue du CCU est liée a une infection persistante par le HPV (dans 99% des cas
de CCU). La majorité des femmes exposées a un HPV bénéficie d'une immunité
suffisante pour éliminer le virus (clairance virale). Chez d’autres femmes le virus
persiste jusqu’'au développement de lésions précancéreuses. La plupart de ces lésions
régressent et d’autres aboutissent a un cancer. On distingue alors d’'une part, les facteurs
de risque de contracter un HPV, et d’autre part les facteurs de risque de progression de
I'infection par HPV vers le CCU.
¢ Facteurs de risque de contracter un HPV

- Age précoce au premier rapport sexuel

- Nombre élevé de partenaires sexuels au cours de la vie
- Nombre de partenaires sexuels récents

- Antécédents de maladies sexuellement transmissibles
- Parité (+ de 5 grossesses)

-  HIV

- Tabagisme

- Absence de méthode contraceptive

- Origine ethnique

- Caractéristiques socio-économiques

e Facteurs de progression de I'infection par HPV vers le CCU

- Facteurs exogénes
o Tabagisme actif
o Co-infection avec une infection génitale a Chlamydiae/ virus de
I'herpés
o Utilisation au long cours (+ de 5 ans) de contraceptifs oraux
o Parité
- Facteurs endogénes
o Facteurs génétiques
o Capacité de réponse immunitaire
- Co-facteurs liés au HPV :
o Contamination par des génotypes a plus fort pouvoir oncongénes (HPV
16 et 18)
o Présence d’'une charge virale importante

En France, le dépistage du cancer du col de 'utérus reste individuel (a I'initiative du

médecin ou du patient, sur prescription médicale)4l, méme si sa généralisation est un des

41 Depuis les années 1990, cing départements ont mis en place un dépistage organisé. En
2005, un cahier des charges national a été rédigé pour rationaliser et homogénéiser
Porganisation des structures de gestion. Depuis 2010, le dépistage organisé a été mis en place
dans 13 départements4l. Sa généralisation nationale est un objectif prioritaire de 'INCa et
est prévu fin 2017.
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objectifs prioritaires de I'Institut national du cancer (INCa) et sera lancée fin 2017. Selon
les recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé, le frottis doit étre pratiqué
chez les femmes Agées de 25 a 65 ans, tous les 3 ans aprés deux frottis normaux
pratiqués a un an d’intervalle (Haute Autorité de Santé 2010). Il peut étre pratiqué par

les gynécologues, les médecins généralistes et les sages-femmes.

Bien que ces techniques de dépistage aient permis une diminution de 'incidence et de la
mortalité, cette baisse est limitée a cause de la persistance de formes graves de cancer
observées majoritairement chez les femmes n’ayant pas bénéficié d’'un dépistage (Piana
et al. 2007; INCa 2015; Burton-Jeangros et al. 2017). Il existe des inégalités dans I'acces
a ces dépistages : en plus de I'existence de disparités territoriales de I'offre de soins, de la
diminution du nombre de gynécologues, et de la faible implication des médecins
généralistes dans les campagnes de prévention (Joseph et al. 2014), il existe des
déterminants individuels limitant I'acceés au dépistage des cancers du sein et du col de
I'utérus (Duport et al. 2007; Vallée et al. 2010; Duport 2012; Grillo et al. 2012). Ces
études indiquent que l'absence de participation au dépistage des cancers féminins en
population générale est associée, en France, au fait d’étre célibataire, d’avoir un faible
niveau d’études, d’étre immigrée, de ne pas avoir d’enfant, de ne pas avoir d’assurance
santé, de n’avoir jamais eu de probléme de santé important, de n’avoir jamais travaillé et
de ne connaitre personne de malade dans son entourage (Duport et al. 2007; Vallée et al.
2010; Duport 2012; Grillo et al. 2012). Les femmes sans logement ciblées par notre étude
cumulent plusieurs de ces facteurs de non-participation au dépistage, en particulier leur

situation socio-économique, leur origine étrangere, et leur faible recours aux soins.

Le recours aux dépistages des cancers féminins des personnes sans logement est peu
documenté en France. Cependant, des études menées aupres de femmes en situation de
précarité soulignent I'absence plus importante du dépistage des cancers chez ces femmes
que chez celles ayant de meilleures conditions de vie (Rousseau A et al. 2002; Dalmon et
al. 2009; Joseph et al. 2014). A travers une étude menée aupres de 30 femmes sans-
domicile prises en charge par le Samusocial de Paris42, I'observatoire du Samusocial s’est

Iintéressé notamment a leur recours aux soins gynécologiques et a décrit plusieurs types

42 Les sites d’étude de cette enquéte qualitative étaient « deux centres d’hébergement de nuit
accueillant un public mixte, et un accueil de jour fréquenté notamment par des personnes
dormant dans la rue ou d’autres lieux non prévus pour ’habitation ».
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d’attitude (préventifs, curatifs et actifs ou passifs) et les facteurs influencant leur recours
(Brunet et al. 2005). La durée de vie sans-domicile, les violences conjugales, les
antécédents d’addictions et leur état de santé semblent jouer un role dans le mode de
recours aux soins gynécologiques. Par ailleurs, une enquéte menée par Médecins du
monde sur les dépistages des cancers féminins auprés de femmes en situation de
précarité a souligné la rareté des pratiques de dépistage dans cette population ainsi
qu'un déficit de connaissances sur les pratiques préventives (Médecins du Monde 2013a).
Prés de 70% des femmes interrogées dans cette enquéte de Médecins du monde (MDM),
agées de 50 a 74 ans n’avaient jamais réalisé une mammographie et 67% des femmes
agées de 25 a 65 ans, avaient déclaré n’avoir jamais réalisé un frottis au cours de leur

vie.

Des études menées aux Etats-Unis (Cardin et al. 2001; Engelstad et al. 2001; Coker et al.
2006) et en Australie (Quinlivan et al. 2004) ont montré qu’'en plus des barriéres dans
Pacces au dépistage, les femmes en situation de précarité et/ou sans-domicile présentent
aussi un risque plus élevé de ne pas étre suivies apres un frottis anormal43 ou apres une
mammographie anormale (Karliner et al. 2012). Une étude américaine montre que 13%
des cancers invasifs du col de I'utérus sont attribuables 4 un manque ou a un mauvais

suivi aprés un résultat anormal de frottis (Leyden et al. 2005).

Ainsi, le dépistage des cancers féminins doit étre considéré dans l'intégralité de son
processus (Figure 11) et non seulement dans l'acceés au test de dépistage. Nous avons

considéré plusieurs niveaux de difficultés dans le processus d’'un dépistage individuel :
1. Connaissance sur le systéme de soins et sur le dépistage
2. Réalisation de 'examen de dépistage

3. Connaissance des résultats
4. Compréhension des résultats

5. Suivi suite a un frottis anormal

Dans cette partie de la thése, a partir des données issues de 'enquéte ENFAMS, nous

avons cherché a décrire la distribution de la prévalence de 'absence de dépistage du

43 Un frottis anormal indique que des cellules possédant des anomalies ont été mises en
évidence.
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cancer du sein chez les femmes sans-domicile. Dans un second temps, nous avons estimé
la prévalence de l'absence du dépistage du cancer du col de I'utérus, et identifié les
facteurs associés a l'absence de dépistage en utilisant un modéle conceptuel, le
« Behavioral Model for Vulnerable Populations » et une méthode de régression de Poisson
a variance robuste44. Dans une troisieme partie, nous avons présenté les résultats de
quelques entretiens semi-directifs dans lesquels nous interrogions quelques femmes au
décours de I'enquéte ENFAMS, sur les points 3, 4, et 5 listés ci-dessus, afin d’apporter
quelques éléments de réponse sur le contexte de réalisation du dépistage, la

connaissance et la compréhension des résultats, et le suivi des résultats anormaux.

44 Cette analyse n’a pu étre réalisée pour le dépistage du cancer du sein, du fait du petit
nombre de femmes concernées par les recommandations actuelles dans l'enquéte (en
Poccurrence de plus de 50 ans).
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Figure 11 - Etapes dans le déroulement du dépistage individuel du cancer du

col de 'utérus.
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II. Dépistage du cancer du sein

1. Méthodes

1.1. Critéres d’inclusion de la population

La population ciblée par les recommandations de dépistage - agée de 50 a 74 ans,
représentait seulement 11 femmes, soit 1% des femmes interrogées dans l'enquéte.
L’estimation de la prévalence de femmes non dépistées et 'étude de la distribution de
I'absence de dépistage du cancer du sein ont donc été réalisés sur 'ensemble des femmes
ayant répondu a la question :« Avez-vous déja fait une mammographie de dépistage

(radiographie des seins) ¢ » (N=759).

1.2. Analyses statistiques

L’estimation des prévalences et des moyennes ont été pondérées inversement a la
probabilité d’inclusion de chaque participant en accord avec le plan de sondage (Ardilly
et Le Blanc 2001; Observatoire du Samusocial 2014). La comparaison des prévalences et
des moyennes a été réalisée a I'aide du test du chi-deux et du t-test. En raison du faible
effectif de la population ciblée par les recommandations de la pratique de dépistage du
cancer du sein dans cette enquéte, nous avons choisi de ne pas réaliser de régression

mais une description de 'absence de dépistage selon plusieurs caractéristiques.

1.3. Choix des facteurs de la distribution de ’absence de dépistage

Les facteurs sélectionnés étaient les suivants :

v' Caractéristiques socio-démographiques

- l'age catégorisé en 4 classes : 18-24, 25-34, 35-44, 45 et plus.

- le pays de naissance regroupé en deux catégories: « France» ou «hors de
France ».

- le statut administratif était initialement détaillé en 13 modalités suivantes : « en
possession : (1) du statut de réfugié, (2) d’'un récépissé de demande de carte de
séjour, (3) de documents prouvant qu’il/elle est demandeur d’asile, (4) d’'une carte
de résident de 10 ans avec autorisation de travailler, (5) d’'une carte de séjour
temporaire ou tout autre titre de séjour provisoire de moins de 1 an, (6) de 3 ans,

(7) de 10 ans, (8) sans tire de séjour valide/sans papier, (9) dans une situation qui
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le/la dispense légalement de tire de séjour, (10) citoyen francais, (11) autre, (12)
ne veut pas répondre, (13) ne sait pas. Ces treize modalités ont été reclassées en 3
modalités pour I'ensemble des travaux : « francgais » (modalité 10), « régularisé »
(modalités 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9), et « non régularisé » (modalité 8).

- le niveau détudes en 4 catégories: «jamais scolarisée», «enseignement
primaire » (élémentaire), «enseignement secondaire» (college, lycée) ou
« enseignement supérieur » (supérieur au lycée).

- les difficultés de langage (avoir une difficulté pour comprendre, ou parler, ou lire
ou écrire le francais) en variable dichotomique (oui/non). Cette question n’était
posée qu'aux femmes nées a I’étranger ; nous avons considéré que les femmes
nées en France n’avaient pas de difficulté de langage.

- le temps passé en France : cumul des périodes passées en France antérieurement
a la derniere date d’arrivée additionné, au délai depuis lequel 'enquétée est en
France. Nous avons catégorisé la variable « avoir passé plus ou moins d’'un quart
de sa vie en France » en 2 modalités (oui/non). Cette question n’était posée qu’aux
femmes nées a I’étranger ; nous avons considéré que pour les femmes francaises
nées en France, la réponse était « avoir passé plus d'un quart de sa vie en

France ».

v Ressources et situation professionnelle

- la situation professionnelle était en 9 catégories: (1) travaille avec ou sans
contrat de travail, hors petits boulots, (2) travaille en tant que bénévole, (3) ne
travaille pas et recherche un emploi, (4) ne travaille pas et ne cherche pas
d’emploi, (5) est retraitée, retirée des affaires, (6) est en stage, en formation
professionnelle, (7) est étudiante ou encore scolarisée, (8) est en congés maternité
ou parental de plus de 3 mois, (9) autre. Ces modalités ont été regroupées en 3

modalités grace aux définitions Insee: « actives occupées »45 (modalités 1, 2),

45 Définition des actifs occupés selon I'Insee : « La population active occupée (ou population
active ayant un emploi) comprend, au sens du recensement de la population, les personnes
qui déclarent étre dans l'une des situations suivantes : exercer une profession (salariée ou
non), méme a temps partiel ; aider une personne dans son travail (méme sans rémunération)
; étre apprenti, stagiaire rémunéré ; étre chomeur tout en exercant une activité réduite ; étre
étudiant ou retraité mais occupant un emploi.».

Source : https:/ /www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1737
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« sans emplol» (modalités 3, 4), et « inactives »46 (modalités 5, 6, 7, 8) (selon la
mention précisée, la modalité « autre » a été reclassée en chOmeuses ou inactives).

- avoir bénéficié au moins d’'une aide sociale durant les derniers mois (oui/non). Les
différents types d’aides étaient : APL, aide aux demandeurs d’asile (allocation
temporaire d’attente), aide financiére pour les enfants (donnée par une assistante
sociale), AAH, allocation chomage, allocation d’insertion, allocation de rentrée
scolaire, API, allocation parentale d’éducation, des allocations familiales, un
complément familial, dispositif Paje de la CAF, le RMI / RSA ou le RMA, pension
alimentaire, pension de veuvage, autre aide.

- Revenu mensuel par unité de consommation4’ (au-dessus ou en dessous de la
valeur médiane du revenu dans cette population, soit 211€ par unité de

consommation par mois).

v Caractéristiques de la famille

- la présence d’'un conjoint/concubin en 3 modalités : « est en couple et vit avec le
partenaire », « en couple mais ne vit pas avec le partenaire», «n’est pas en
couple ».

- avoir accouché au moins une fois en France (a partir des questions sur le pays de
naissance du ou des enfants de 'enquétée) : oui/non

- le nombre d’enfants vivant avec 'enquétée classé en 2 catégories : « au moins 3
enfants » ou « moins de 3 enfants » (définition de I'Insee8 : « Une famille est dite
nombreuse lorsqu’elle comprend trois enfants ou plus »).

v" Le parcours résidentiel

46 Définition des « inactifs » selon I'Insee : « Les inactifs sont par convention les personnes qui
ne sont ni en emploi ni au chomage : jeunes de moins de 15 ans, étudiants et retraités ne
travaillant pas en complément de leurs études ou de leur retraite, hommes et femmes au
foyer, personnes en incapacité de travailler ».

Source : https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c2018

47 Définition de l'unité de consommation selon I'Insee : « Systéme de pondération attribuant
un coefficient a chaque membre du ménage et permettant de comparer les niveaux de vie de
ménages de tailles ou de compositions différentes. Avec cette pondération, le nombre de
personnes est ramené a un nombre d'unités de consommation (UC). [...] L'échelle
actuellement la plus utilisée (dite de 'OCDE) retient la pondération suivante : 1 UC pour le
premier adulte du ménage ; 0,5 UC pour les autres personnes de 14 ans ou plus ; 0,3 UC pour
les enfants de moins de 14 ans. »

48 Source : https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1618
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le type d’hébergement au moment de 'enquéte classé en 4 catégories : « hotel
social », « CADA », « CHU », « CHRS ».

la durée de vie sans-domicile, calculée avec la date ou 'enquétée s’est retrouvée
pour la premiére fois a la rue, catégorisée en 2 classes : « plus ou moins 2 ans ».

le nombre moyen de déménagement par an (changement de structures ou retour
a la rue) depuis la premiére période d’absence de domicile, dichotomisé en « plus

de 4 par an » ou « moins 4 par an ».

Couverture maladie et recours aux soins

avoir une couverture de sécurité sociale : oui/non.

avoir consulté un médecin généraliste ou spécialiste au cours de 'année : oui/non.
avolr un suivi gynécologique régulier : oui/non.

avoir déja réalisé un frottis du col de I'utérus : oui/non.

Santé percue et mesurée

I’état de santé percue quant a la santé générale, physique et psychologique dont
les modalités proposées pour chacun de ces 3 items étaient en 5 modalités : « tres
bon », « bon », « moyen », « mauvais», «trés mauvais ». Les modalités ont été
regroupées en « trés bon, bon ou moyen » versus « mauvais ou trés mauvais ».
avolir eu un probléme de santé (a partir de la question posée suivante « Au cours
de votre vie, avez-vous eu un (ou plusieurs) probleme(s) de santé important(s) qui
vous a (ont) géné dans votre vie quotidienne ¢ ») : oui/non.

I'insécurité alimentaire (oui/non) mesurée a partir de la version francaise du
Household Food Security Module questionnaire (Radimer et Radimer 2002;

Martin-Fernandez et al. 2013).

Addictions

avoir connu une période de consommation excessive d’alcool (la consommation
excessive était celle pergue par 'enquétée) : oui/non.

le statut tabagique actuel en 2 catégories : « fume actuellement» ou « ne fume

pas ».



avoir connu au moins une période de consommation réguliere de drogues :

oui/non.

Santé mentale et événements de vie difficiles

avoir été en dépression pendant les 12 derniers moins : oui/non. Cette variable a
été mesurée a partir des réponses au questionnaire du CIDI (Kessler et Ustiin
2004).

avoir vécu un événement violent : oui/non. La question posée était : « Avez-vous
vécu & un moment donné de votre vie un événement terrible, effrayant, horrible qui
vous a occasionné des probléemes comme : des souvenirs ou des réves bouleversants,
le sentiment détre détachée des autres, des probléemes de sommeil ou de
concentration, ou bien une nervosité excessive ¢ ».

avoir subi dans sa vie une agression physique ou sexuelle : oui/non.

étre excisée : oul/non.

Opportunités de contacts sociaux

la fréquence de contact avec les amis, la famille, par téléphone ou par sms,
internet ou mail : « au moins un contact tous les trois jours», « aucun ». Cette
variable a été calculée a partir de la question suivante : « Au cours des douze
derniers mois, a quel rythme avez-vous communiqué par téléphone, texto, internet,
courrier etc. avec les membres de votre famille ou des amis, ne résidant pas avec
vous ¢ » Cette variable était posée pour les contacts avec (1) le pére, (2) la mére,
(3) une personne qui a joué le role de parent dans 'enfance de 'enquétée, (4) un
des fréres et soeurs et (5) avec d’autres membres de la famille. Les modalités de
réponse étaient (1) chaque jour, (2) une ou plusieurs fois par semaine (mais pas
chaque jour), (3) plusieurs fois par mois, (4) une fois par mois, (5) au moins une
fois par mois (mais moins d'une fois par mois), (6) jamais, (7) sans objet, décédé,
inconnu, pas de frére, ou de sceur, pas d’ami. Nous avons attribué a chacune de
ces modalités un nombre de contact, puis nous avons totalisé le nombre de

contacts pour douze mois pour les différents types de contact (avec le pére, la
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mere etc...) et nous avons divisé par 122 (365 jours divisés par 3), pour obtenir le
nombre de contact moyen sur 3 jours.

- la présence de membres de la famille (en dehors du ménage) en Ile-de-France :
oui/non.
’a N . . .

- g'étre confiée a au moins une personne en dehors du conjoint et des enfants
durant les douze derniers mois : oui/non.

- avoir été invitée par des amis ou de la famille pour une féte ou une cérémonie

familiale : oui/non.

v' La mobilité quotidienne

- la disposition propre d’'une voiture ou d’'un deux-roues motorisé : oui/non

- les difficultés dans les transports en commun a partir de la question « Eprouvez-
vous des difficultés a vous déplacer en transport en commun 2 » : oui/non

- avolr quitté la région parisienne durant plus d’'une journée durant les douze

derniers mois : oul/non

2. Prévalence de I’absence de dépistage du cancer du sein

Si 'on considere la tranche d’age ciblée par les recommandations actuelles, c’est-a-dire
les femmes agées de 50 a 74 ans (N=11), on estime que 28,1% d’entre elles [0 ; 56,9] ne
seraient pas dépistées. Cette estimation est treés imprécise, étant donné le faible effectif
de T'échantillon agé de plus de 50 ans. En considérant 'ensemble des femmes ayant
répondu a la question sur la réalisation de la mammographie (N=759), on estime que
80,5% [76,9-84,1] d’entre elles n’ont jamais eu de mammographie au cours de leur vie.

Sur les femmes ayant réalisé une mammographie au cours de leur vie (N=135), environ

50% l'ont fait dans les deux derniéres années® (Figure 12).

49 Calculé a partir des réponses a la question « Quelle est la date de votre derniére
mammographie ¢ »
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Figure 12 — Distribution du délai de la derniére mammographie chez les
femmes sans-domicile, en IDF (ENFAMS, 2013) (N=135).
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Note : %, prévalences pondérées.
Champ : 135 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 et ayant répondu & la question sur le
dépistage du cancer du sein, 127 répondantes.

3. Description de la distribution de ’absence de dépistage du cancer
du sein

L’absence de dépistage du cancer du sein chez les femmes sans-domicile variait

significativement selon plusieurs facteurs (Tableau 13) :

- L’age. L’absence de dépistage était plus importante dans les catégories d’age les plus
jeunes (82,1% chez les femmes de la tranche des 18-29 ans contre 62,2% chez les
femmes agées de plus de 45 ans) (p=0,009).

- La maitrise de la langue. Les personnes ayant déclaré avoir au moins une
difficulté a comprendre, lire, écrire ou parler le francais étaient moins dépistées que
les femmes ne déclarant pas de difficultés en francais (85,9% contre 72,7%) (p<0,001).

- Le suivi gynécologique. Les femmes déclarant ne pas avoir de suivi gynécologique
régulier étaient moins dépistées (84,6%) que les autres (66,4%) (p<0,001).

- Le fait de n’avoir jamais été dépistée du cancer du col de l'utérus. Les
femmes déclarant n’avoir jamais eu de frottis au cours de leur vie étaient moins

dépistées (86,9%) que les autres (71,2%) (p<0,001).
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- Un mauvais état de santé percue. Les femmes déclarant que leur état physique
était tres bon, bon ou moyen étaient moins dépistées (81,6%) que celles qui se
déclaraient en mauvais état physique (70,7%) (p=0,045).

- Avoir connu un événement de vie difficile. L’absence de dépistage était plus
fréquente chez les femmes n’ayant pas connu d’événement difficile de vie (86,7%) que
chez les autres (86,7%) (p=0,010).

- Les violences physiques ou sexuelles. L’absence de dépistage était moins
fréquente chez les femmes ayant subi des violences physiques ou sexuelles (69,7%)
que chez les autres (81,7%) (=0,009).

-  L’excision. L’absence de dépistage était plus fréquente chez les femmes excisées
(90,0%) que chez les femmes non excisées (78,5%) (p<0,001).

- La mobilité en région francilienne. L’absence de dépistage du cancer du sein
était plus élevée lorsque les femmes déclaraient ne pas avoir quitté la région
francilienne durant plus d’'une journée au cours de I'année (83,6% contre 68,9%)

(p<0,001).

Les variables qui n’étaient significativement pas associées a I'absence de dépistage du
cancer du sein sont dans ’Annexe 4 (le pays de naissance, le niveau d’études, le statut
administratif, la situation professionnelle, la perception d’aides sociales, le revenu, la vie
en couple, le pays d’accouchement, le nombre d’enfants vivant avec 'enquétée, le type de
lieu d’hébergement, la durée du sans-abrisme, le nombre moyen de déménagements par
an, la couverture maladie, le recours a un médecin dans I'année, la déclaration d’'un
probleme de santé important, 1'état de santé générale percue, 1'état de santé
psychologique percue, 'insécurité alimentaire, le tabagisme, la consommation excessive
d’alcool au cours de la vie, la consommation réguliere de drogues, la dépression, la
fréquence de contact avec les amis et la famille, la présence de membres de la famille en
IDF, la confiance en un tiers, avoir été invitée par un tiers a une cérémonie, la
disposition d’'une voiture ou d'un deux-roues motorisé, la difficulté a se déplacer en

transport en commun).
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Tableau 13 — Facteurs associés significativement a I'absence de dépistage du
cancer du sein chez les femmes sans-domicile en IDF (ENFAMS, 2013).

Variables n (%) IC 95% puvalue
Age 0,009
25-29 103  82,1% [66,7-97,5]
30-34 412  86,6% [82,8-90,4]
35-44 209 72,7% [65,7-79,7]
45 ou + 35 62,2% [45,9-78,6]
Difficultés en francais <0,001
Oui 459  85,9% [82,4-89,4]
Non 299  72,7% [65,7-79,7]
Suivi gynécologique régulier <0,001
Oui 186 66,4% [57,0-75,9]
Non 570 84,6% [80,9-88,4]
Avoir réalisé au moins un frottis <0,001
Oui 321 71,9% [65,6-78,2]
Non 411  86,6% [81,9-91,3]
Etat de santé physique percu 0,045
Tres bon, bon, moyen 682 81,6% [77,7-85,4]
Pauvre, trés pauvre 75 70,7%  [59,4-82,0]
Avoir connu un événement de vie difficile 0,010
Oui 469  76,1% [71,0-81,3]
Non 265 86,7% [81,5-91,8]
Avoir subi une agression physique ou sexuelle 0,009
Oui 111 69,7% [60,1-79,3]
Non 622 81,7% [77,9-85,6]
Excision 0,001
Oui 159  90,0% [85,8-94,2]
Non 585  78,5% [74,1-82,9]
Avoix" quitté 'IDF plus d’une journée 'année <0,001
passée
Oui 140 68,9% [59,7-78,0]
Non 612 83,6% [79,9-87,4]

Note : n, Effectifs ; %, prévalences pondérées ; IC95%, Intervalles de confiance
Champ : 759 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013 et ayant répondu a la question sur la
mammographie.
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III. Dépistage du cancer du col de 'utérus

1. Méthodes

1.1. Criteéres d’inclusion de la population

La population a été sélectionnée sur ’age ciblé par les recommandations actuelles (Haute
Autorité de Santé 2010) qui, pour le dépistage du cancer du col de l'utérus, s’appliquent
aux femmes agées de 25 a 65 ans, soit 661 femmes de 'enquéte (87%). L’analyse des
facteurs associés a été réalisée en cas complets, c’est-a-dire sur un échantillon de femmes
sans données manquantes pour toutes les variables choisies en analyse univariée,

représentant 508 femmes agées de 25 a 65 ans.

1.2.  Prévalences et moyennes

L’estimation des prévalences et les moyennes ont été pondérées inversement a la
probabilité d’inclusion de chaque participant en accord avec le plan de sondage (Ardilly
et Le Blanc 2001; Observatoire du Samusocial 2014). La comparaison des prévalences et

des moyennes a été réalisée a 'aide du test du chi-deux et du t-test.

1.3. Facteurs associés a I’absence de dépistage

Le « Behavioral Model for Health Service Use » (BMHSU) est un modéle conceptuel,
développé en 1968 par Andersen pour conceptualiser les facteurs agissant sur
l'utilisation des services de santé par une population (Andersen 1968, 1995; Aday et
Andersen 1974). 11 se base sur I'hypothése selon laquelle le recours aux soins est fonction
de trois catégories de facteurs : des facteurs prédisposant a utiliser les services de santé
(« predisposing factors »), des facteurs favorisant (ou limitant) son utilisation (« enabling
factors ») et des besoins de soins de I'individu (« need factors »). En 2000, ce modeéle a été
« adapté » pour les populations vulnérables en divisant chaque composante du modeéle
(predisposing, enabling, need) en deux parties : 'une composée des facteurs « classiques »
utilisés dans le modéle dorigine du BMHSU et l'autre composée de facteurs de

«vulnérabilité»®0. Cette révision du modéle a été intitulé « Behavioral Model for

50 Dans la suite du manuscrit, afin de faciliter la lecture, on nommera les 6 groupes de
facteurs de la manieére suivante: les facteurs prédisposants classiques, les facteurs

116



Vulnerable Populations » (BMVP) (Gelberg et al. 2000) (Figure 13). Les auteurs de ce
modéle ont fait une distinction entre les facteurs « classiques » qui ont un impact sur le
recours aux soins dans de nombreuses populations, et les facteurs que l'on retrouve
davantage chez les personnes appartenant a des groupes de populations dites
« vulnérables » comme par exemple chez les migrants (Velez et al. 2016), les personnes
ayant des troubles du comportement (Stergiopoulos et al. 2016), les personnes
séropositives (Andersen et al. 2000), et les femmes de ’Armée (Wooten et al. 2016).

Une revue de littérature a décrit I'ensemble des études utilisant le BMVP (Babitsch et al.
2012) et indiquait les facteurs les plus utilisés. Par exemple, les facteurs prédisposant
classiques incluaient les facteurs démographiques et sociaux. Les facteurs prédisposant
de vulnérabilité ont inclus les facteurs relatifs a la trajectoire de vie du parcours des
personnes sans-domicile, les événements de vie difficiles et la consommation d’alcool et
de drogues. Les facteurs limitant 'utilisation de services de santé classiques incluaient
les facteurs relatifs aux ressources financiéres, a 'absence de couverture maladie, et au
suivi médical. Les variables de vulnérabilité limitant l'utilisation de services de santé
concernaient les barrieres liées aux transports, a la langue et a un faible réseau social.
Enfin, les besoins en soins classiques incluaient les facteurs décrivant la santé percue ou
mesurée et dans les besoins de soins de vulnérabilité, on retrouvait des indicateurs

mesurant la santé de la population étudiée.

prédisposants de vulnérabilité, les facteurs limitant classiques, les facteurs limitant de
vulnérabilité, les besoins classiques et les besoins de soins de vulnérabilité.
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1.4. Choix des facteurs a inclure dans le modeéle

Les caractéristiques mobilisées dans la partie analytique (Figure 14) ont été
sélectionnées (parmi les variables collectées dans 'enquéte ENFAMS, a partir de I'article
théorique d’Andersen et al. et de la revue de la littérature de Babitsch et al. Les variables
décrites ci-dessous sont, pour la plupart, utilisées dans la partie du dépistage du cancer
du sein (Partie II. 1.3). Nous listerons donc les variables utilisées dans le modéle mais
sans détailler les modalités sauf pour certaines variables qui ne sont pas codées de la
méme maniere que pour I'étude du dépistage du cancer du sein.

Les facteurs prédisposants classiques comprenaient les facteurs tels que l'age
(découpé en 4 catégories : 25-29, 30-34, 35-44 et 45 et plus), le pays de naissance, le
niveau d’études, la situation professionnelle, la présence dun conjoint/concubin, le
nombre d’enfants.

Les facteurs prédisposants liés a la vulnérabilité étaient soit liés a la migration,
tels que le statut administratif et le temps passé en France ; soit liés a I'absence de
domicile, tels que la durée de vie sans-domicile, le type d’hébergement au moment de
Ienquéte, le nombre moyen de déménagements par an (changement de structure ou
retour a la rue) depuis la premiére période d’absence de domicile ; soit liés aux
événements de vie difficiles tels que 'excision, les violences physiques ou sexuelles ; soit
liés a la consommation de substance, tels que I'histoire d'une consommation excessive
d’alcool et le statut tabagique actuel.

Les facteurs limitants classiques étaient liés aux ressources financiéres comme le
revenu et les aides sociales. Ils comprenaient aussi les facteurs liés a la couverture
maladie ; au recours aux autres soins tels que la consultation d'un médecin généraliste
ou d’un spécialiste au cours de 'année, la contraception, et la réalisation d’au moins une
mammographie dans 'année (oui/non).

Les facteurs limitants liés a la vulnérabilité comprenaient les difficultés de
langage ; les difficultés dans les transports en commun, la disposition propre dune
voiture ou d’'un deux-roues motorisé ; la mobilité hors de Paris et I'accouchement. Quatre
variables étaient liées a l'opportunité de contacts sociaux telles que la fréquence de
contact avec les amis, la famille, par téléphone ou par sms, internet ou mail, la présence

de membres de la famille (en dehors du ménage) en Ile-de-France, s’étre confiée a au
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moins une personne en dehors du conjoint et des enfants durant les douze derniers mois,

avoir été invitée par des amis ou de la famille pour une féte ou une cérémonie familiale.

Les facteurs de besoins de soins classiques étaient : la déclaration d’'un probléme de

santé au cours de la vie important et génant dans la vie quotidienne et la perception de

I’état de santé générale, physique et psychologique ou émotionnelle.

Les facteurs de besoins de soins liés a la vulnérabilité étaient la dépression et

I'insécurité alimentaire.

Figure 14 — « The Behavioral model for Vulnerable Populations » appliqué a
I’absence de dépistage chez les femmes sans-domicile en IDF (ENFAMS, 2013).
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Afin de déterminer les facteurs associés a 'absence de dépistage, nous avons modélisé la

probabilité que les femmes sans-domicile ne soient pas dépistées en fonction de plusieurs

caractéristiques, a I'aide d'une régression de Poisson a variance robuste (Zou 2004). Les

résultats ont été exprimés en rapport de prévalence (RP) et leurs intervalles de confiance

a 95% (IC 95%) ont été estimés. Ces rapports de prévalence s’interprétent comme des

risques relatifs. Le modéle conceptuel « Behavioral Model for Vulnerable Population »

(Gelberg et al. 2000; Stein et al. 2007) a été utilisé pour aider a la sélection des variables.
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Les analyses ont été stratifiées sur le suivi gynécologique (absence ou non d’un suivi
gynécologique régulier) puisqu’il existait une forte association entre la réalisation d’un
frottis et l'existence dun suivi gynécologique (association retrouvée en population
générale) (Grillo et al. 2012). Les associations entre plusieurs variables d'un groupe
défini®! et l'absence de dépistage ont été étudiées. Seules les variables dont la
significativité était inférieure a 0,20 ont été incluses. Le modéle final est issu d’une
procédure pas-a-pas descendante dont les variables étaient significativement associées a

I'absence de dépistage (p<0,05).

2. Comparaison des femmes ayant un suivi gynécologique a celles
n’ayant pas de suivi.

Les femmes qui déclaraient ne pas avoir de suivi gynécologique régulier avaient un
niveau d’études plus faible (25,3% avaient un niveau d’études inférieur ou égal au
primaire vs. 12,3% pour celles qui avaient un suivi), et étaient moins souvent en couple
(45,9% vs. 60,1% ; p=0,017) (Tableau 14). Elles étaient sans-domicile depuis moins
longtemps (52,4% étaient sans-domicile depuis moins de 2 ans vs. 36% ; p=0,015), étaient
hébergées davantage en hotel (77,6% vs. 61,4% ; p<0.001) et moins souvent en CHRS
(11,7% vs. 27,3% ; p<0,001). Elles étaient plus nombreuses a déclarer avoir été victime
d’agressions physiques ou sexuelles (16,1% vs. 4,1% ; p<0,001). Elles étaient plus
nombreuses a ne pas avoir de couverture maladie (18,0% vs. 8,3% ; p=0,049) (Tableau
15), a ne pas avoir consulté de médecin dans 'année (20,1% vs. 9,9% ; p=0,015), et a ne
jamais avoir réalisé de mammographie (85,0% vs. 68,4% ; p<0,001). Elles étaient plus
nombreuses a déclarer avoir des difficultés & comprendre, lire, parler ou écrire le francais

(62,4% vs. 46,4% ; p=0,011).

3. Prévalence de I’absence de dépistage du cancer du col de I'utérus

En considérant 'ensemble des femmes ayant répondu a la question sur la réalisation du
frottis (N=734), 57,3% (ICe5%[53,2 ; 61,3]) d’entre elles n’avaient jamais eu de frottis au

cours de leur vie. Si l'on considére la tranche d’age ciblée par les recommandations

51 Les trois « groupes » sont ceux définis dans le modele conceptuel (décrit dans le paragraphe
précédent) : celui des facteurs prédisposant a utiliser les services de santé ("predisposing
factors"), celui des facteurs favorisant (ou limitant) son utilisation ("enabling factors") et celui
des besoins de soins de I'individu ("need factors").
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actuelles, c’est-a-dire les femmes agées de 25 a 65 ans (N=641), 58,1% (ICos% [53,7 ; 62,5])
des femmes n’auraient jamais été dépistées. La prévalence de 'absence de dépistage
était significativement différente selon le suivi gynécologique (p<0.001). En effet chez les
femmes agées de 25 a 65 ans qui n'avaient pas de suivi gynécologique, 64,2%
(IC95%[58,0 ; 70,4]) n'ont jamais été dépistées, contre 33,3% (IC95%[23,3 ; 43,2]) chez les

femmes ayant un suivi gynécologique régulier.

Parmi les femmes dgées de 25 a 65 ans ayant déja réalisé un frottis au cours de leur vie,

89,2% [84,5 ; 93,9] d’entre elles I'ont fait au cours des trois derniéres années (Figure 15)

Figure 15 — Distribution du délai du dernier frottis réalisé chez les femmes
sans-domicile, en IDF (ENFAMS, 2013).
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Note : %, prévalences pondérées.
Champ : 641 femmes dgées de 25 & 57 ans, ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, et ayant
répondu & la question sur le frottis.

4. Facteurs associés a ’absence de dépistage du cancer du col de
Putérus

4.1. Analyse univariée

Chez les femmes n’ayant pas de suivi gynécologique régulier (N=383), I'absence de
dépistage était significativement associée aux facteurs prédisposants suivants : un faible
niveau d’études, I'absence d’emploi, et la consommation excessive d’alcool (Tableau 14).
Les facteurs limitants étaient : le fait de ne pas avoir consulté de médecin dans I'année,
labsence d’invitation par la famille ou les amis durant 'année passée, le fait d’avoir des

difficultés en Francais, et ne pas avoir de véhicule motorisé (Tableau 15). Il n’y avait pas
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de facteurs relatifs aux besoins de soins associés significativement a l'absence de
dépistage (Note : SGR, Suivi gynécologique ; Fré, proportions pondérées ; Non dépi.(%),
prévalences pondérées de Dabsence de dépistage; I1C95% Intervalles de
confiance. Champ : 508 femmes Agées de 25 a 57 ans, ayant participé a l'enquéte
ENFAMS en 2013, ayant répondu a la question sur le frottis, ainsi qu’a toutes les autres

questions utilisées dans cette analyse (cas complets).

Tableau 16). Les facteurs dont la significativité était comprise entre 0,05 et 0,20 (et qui
ont été inclus dans 'analyse multivariée) étaient : I'age, le temps passé en France, la
durée de vie sans-domicile, la perception d’aides sociales, la couverture maladie, la

mobilité hors de Paris, et le fait d’avoir accouché en France.

Chez les femmes ayant un suivi gynécologique régulier (N=125), I'absence de dépistage
était significativement associée a deux facteurs prédisposants : 'age et le fait d’étre née a
Iétranger (Tableau 14). Les facteurs limitants étaient : avoir un faible revenu, I'absence
de couverture maladie, le fait de ne pas avoir consulté de médecin dans 'année, ’absence
de dépistage du cancer du sein, et les difficultés en francais (Tableau 15). Parmi les
facteurs de besoins de soins, le fait d’étre en mauvaise ou trés mauvaise santé
psychologique ou émotionnelle et d’étre en insécurité alimentaire étaient deux facteurs
significativement associés a I'absence de dépistage du cancer du col de I'utérus (Tableau

16)
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Tableau 14 — Facteurs prédisposants a ’absence de dépistage du cancer du col
de 'utérus chez les femmes sans logement personnel avec/sans un suivi

gynécologique régulier, en IDF (ENFAMS, 2013).

Pas de SGR (N=383) SGR (N=125)
: ., Non ., Non Dp-
Variables 1:2;’ dépi. RP  IC 95% 1:2;’ dépi. RP IC95% value
(%) (%)
Facteurs prédisposants classiques
Age 0,062 <0,001 0,804
25-29 28,2 73,5 1,10 [1,02-1,17] 23,4 59,8 1,21 [1,03-1,42]
30-34 29,5 59,2 Réf. 33,0 37,9 Réf
35-44 37,6 61,1 1,02 [0,94-1,11] 37,56 18,1 0,87 [0,75-1,02]
45 ou + 48 65,5 1,03 [0,89-1,20] 6,1 0,0 0,77 [0,66-0,90]
Pays de naissance 0,509 <0,001 0,801
Pas en France 94,7 65,0 1,03 [0,94-1,14] 94,2 35,3 1,25 [1,10-1,42]
France 5,3 50,5 Réf. 58 0,0 Réf
Niveau d’études <0,001 0,157 0,014
Jamais scolarisée 10,2 92,0 1,43 [1,29-1,58] 4,6 54,2 1,28 [0,95-1,74]
Primaire 15,1 79,8 1,33 [1,19-148] 7,7 53,5 1,26 [0,97-1,63]
Secondaire 56,6 64,0 1,20 [1,09-1,33] 73,6 32,6 1,06 [0,90-1,25]
Supérieur 18,1 36,2 Réf. 14,2 18,9 Réf.
Statut professionnel 0,015 0,710 0,797
Active occupé 22,9 48,4 Réf. 18,7 18,0 Réf.
Sans emploi 31,5 73,9 1,16 [1,05-1,28] 34,2 30,0 1,07 [0,91-1,26]
Inactive 45,6 65,5 1,09 [0,99-1,20] 47,1 41,7 1,04 [0,86-1,22]
Présence d’un concubin 0,368 0,910 0,049
Est en couple et vit avec lui 459 67,9 Réf. 60,1 35,8 Réf
Est en couple mais vit seule 17,8 62,1 0,98 [0,90-1,06] 11,4 41,1 1,02 [0,84-1,23]
N’est pas en couple 36,4 60,6 0,95 1[0,89-1,02] 28,5 24,8 0,97 [0,85-1,11]
Nombre d’enfant
Moins de 3 76,6 62,8 Réf. 0,553 73,2 31,6 Réf 0,557 0,548
3 ou plus 23,4 69,0 1,03 [0,95-1,12] 26,8 38,0 1,05 [0,89-1,23]
Facteurs prédisposants liés a la vulnérabilité
Statut administratif 0,503 0,107 0,663
Francaise 85 586 Réf. 7,9 0,0 Réf.
Régularisée 58,5 60,3 0,95 [0,81-1,11] 37,9 36,0 1,27 [1,00-1,61]
Non régularisée 32,9 72,6 0,99 [0,84-1,17] 54,3 36,3 1,26 [1,00-1,58]
Temps vécu en France 0,052 0,692 0,561
Moins d’'un quart de sa vie 74,4 69,5 1,10 [1,00-1,22] 71,3 38,6 1,04 [0,85-1,27]
Plus d’'un quart de sa vie 25,6 48,8 Réf. 28,7 20,1 Réf
Durée du sans-abrisme 0,151 0,922 0,015
2 ans ou moins 52,4 71,0 1,06 [0,98-1,15] 36,0 280 1,01 [0,83-1,23]
Plus de 2 ans 476 56,8 Réf. 64,0 36,3 Réf
Type d’hébergement 0,939 0,289 <0,001
Hotel social 77,6 65,1 1,02 [0,88-1,18] 61,4 39,3 1,13 [0,95-1,34]
CADA 50 655 1,03 [0,881,21] 3,7 135 0,97 [0,75-1,26]
CHU 56 66,5 1,00 [0,84-1,18] 7,7 39,8 1,17 [0,96-1,44]
CHRS 11,7 56,6 Réf. 27,3 20,7 Réf.
Nombre de déménagement 0,493 0,375 0,390
Moins de 4 par an 78,7 61,2 Réf 83,2 34,8 Réf
4 ou plus 21,3 756 1,03 [0,95-1,11] 16,8 256 0,91 [0,74-1,12]
Excision 0,433 0,279 0,052
Oui 192 66,5 1,03 [0,95-1,13] 29,1 45,9 1,10 [0,93-1,30]
Non 80,8 63,7 Réf. 70,9 28,1 Réf
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Pas de SGR (N=383)

SGR (N=125)

i ., Non .,  Non p-
Variables fof‘; dépi. RP  IC 95% 1:;‘; dépi. RP IC95% value
(%) (%)

Violences physiques ou 0,747 0,081 <0,001
sexuelles

Oui 16,1 63,3 0,99 [0,90-1,08] 4,1 19,5 0,80 [0,63-1,03]

Non 83,9 64,4 Réf. 95,9 33,9 Réf.

Statut tabagique 0,578 0,111 0,405

Fume actuellement 10,2 49,4 0,96 [0,82-1,11] 7,1 10,8 0,82 [0,64-1,05]

Ne fume pas/plus 89,8 65,9 Réf. 92,9 35,0 Réf.

Consommation excessive

d’alcool pendant une période 0,015 0,118 0,406
de la vie

Oui 6,5 34,6 0,84 [0,72-0,97] 4,3 30,0 1,20 [0,96-1,50]

Non 93,5 66,3 Réf. 95,7 33,4 Réf.

Note : SGR, Suivi gynécologique ; Fré, proportions pondérées ; Non dépi.(%), prévalences pondérées de

l'absence de dépistage ; IC95% Intervalles de confiance.

Champ : 508 femmes agées de 25 a 57 ans, ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, ayant répondu
a la question sur le frottis, ainsi qu'a toutes les autres questions utilisées dans cette analyse (cas

complets).
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Tableau 15 — Facteurs favorisants ’absence de dépistage du cancer du col de

I'utérus chez les femmes sans-domicile avec/sans suivi gynécologique régulier,

en IDF (ENFAMS, 2013).

Pas de SGR (N=383) SGR (N=125)
. ., Non ., Non Dp-
Variables 1:;')3 dépi RP  IC 95% 1:;; dépi RP IC95% value
(%) (%)
Facteurs favorisant classiques
Revenu/mois/UC 0,338 0,042 0,480
<211€ 456 72,0 1,05 [0,95-1,15] 49,7 39,5 1,17 [1,01-1,37]

>211€ 54,4 57,7 Réf. 50,3 27,1 Réf.
i};ﬂi?}fg‘:ﬁa au cours de 0,059 0,168 0,627
Aucune 63,3 75,1 1,08 [1,00-1,18] 66,2 36,0 0,89 [0,76-1,05]

Au moins une 36,7 57,9 Ré&f. 33,8 31,9 Réf
Couverture maladie 0,081 0,015 0,049

Oui 82,0 63,6 Réf. 91,7 29,8 Réf.

Non 18,0 67,2 0,93 [0,85-1,01] 8,3 72,1 1,28 [1,05-1,57]
Consu’ltati?n d’un médecin <0,001 0.005 0,015
dans ’année
A consulté 79,9 59,9 Réf 90,1 30,1 Réf.

N’a pas consulté 20,1 81,5 1,13 [1,06-1,21] 9,9 61,8 1,31 [1,08-1,57]
Contraception 0,430 0,550 0,203

Oui 60,8 61,3 Réf. 47,7 34,3 Réf.

Non 39,2 66,1 1,03 [0,96-1,11] 52,3 32,4 0,96 [0,85-1,09]
Mammographie 0,246 <0,001 <0,001

Oui 15,0 54,3 Réf. 31,6 16,6 Réf.

Non 85,0 66,0 1,06 [0,96-1,16] 68,4 41,0 1,24 [1,09-1,40]

Facteurs favorisant liés a la vulnérabilité
Difficultés en Francais <0,001 0,005 0,011

Oui 62,4 72,5 1,11 [1,04-1,19] 46,4 47,5 1,21 [1,06-1,38]

Non 37,6 50,5 Réf. 53,6 20,9 Réf.

A une vlture au un deus

Oui 11,9 42,1 Réf. 9,4 19,7 Réf

Non 88,1 67,2 1,15 [1,00-1,33] 90,6 34,7 1,06 [0,87-1,29]
A des difficultés a prendre les
transports en comrl:mn 0,313 0,113 0,577

Oui 36,6 71,2 1,03 [0,97-1,09] 40,7 39,2 1,11 [0,97-1,27]

Non 63,4 60,2 Réf. 59,3 29,2 Réf.
A quitté la région parisienne
durant plus d’une journée 0,088 0,082 0,980
dans ’année

Oui 21,5 47,2 Réf. 21,7 42,2 Réf.

Non 78,5 68,9 1,08 [0,99-1,18] 78,3 30,8 0,88 [0,76-1,02]
?ral:llé)(;ns 1 accouchement en 0.122 0.153 0,985

Oui 74,5 60,2 Réf. 74,4 34,6 Réf

Non 25,5 76,0 1,05 [0,99-1,11] 25,6 29,5 0,91 [0,80-1,04]
Cor.ltact avec la famille, les 0,952 0,089 0,978
amis par téléphone etc,

Moins d’un tous les 3 jours 73,6 66,0 1,00 [0,93-1,07] 73,7 40,2 1,14 [0,98-1,32]

Au moins 1 tous les 3 jours 26,4 59,3 Réf. 26,3 13,7 Réf.
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Pas de SGR (N=383) SGR (N=125)
. ., Non ., Non p-
Variables fof;* dépi RP  IC 95% I(f;‘; dépi RP IC95% value
(%) (%)
Invitation par des amis, de la
famille pour une féte ou une 0,040 0,493 0,481
cérémonie
Non 41,9 77,4 1,08 [1,00-1,17] 37,3 35,6 0,96 [0,85-1,08]
Au moins une fois 58,1 54,7 Réf 62,7 31,9 Réf
Présence de membres de la
famille en IDF 0,454 0,120 0,693
Oui 46,3 58,7 Réf. 44,0 21,5 Réf.
Non 53,7 69,0 1,03 [0,96-1,10] 56,0 42,5 1,10 [0,98-1,24]
i:;zelz‘r’:i‘ée a quelqu'un 0,294 0,061 0,102
Oui 66,7 61,0 Réf 77,0 30,2 Réf.
Non 33,3 70,7 1,04 [0,97-1,11] 23,0 43,7 1,15 [0,99-1,34]

Note : SGR, Suivi gynécologique ; Fré, proportions pondérées ; Non dépi.(%), prévalences pondérées de
l'absence de dépistage ; IC95% Intervalles de confiance. Champ : 508 femmes dgées de 25 a 57 ans, ayant
participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, ayant répondu a la question sur le frottis, ainsi qu'a toutes les
autres questions utilisées dans cette analyse (cas complets).

Tableau 16 — Facteurs liés aux besoins de soins associés a ’absence de
dépistage du cancer du col de I'utérus chez les femmes sans-domicile avec/sans
suivi gynécologique régulier, en IDF (ENFAMS, 2013).

Pas de SGR (N=383) SGR (N=125)
. ., Non ., Non p-
Variables ff‘)* dépi RP  IC95% I:f‘; dépi RP IC95% value
(%) (%)
Besoins classiques
Avoir eu un probléme de
santé importrz)int 0,362 0,355 0,268
Oui 30,0 61,1 0,96 [0,88-1,05] 36,9 27,2 0,93 [0,79-1,09]
Non 70,0 65,6 Réf. 63,1 36,8 Réf.
Etat de santé général percu 0,215 0,416 0,979
Tres bon, bon, moyen 88,1 63,3 Réf. 88,2 30,4 Réf
Mauvais, trés mauvais 11,9 71,2 1,08 [0,96-1,23] 11,8 54,9 0,87 [0,63-1,21]
Etat de santé physique percu 0,605 0,127 0,608
Trés bon, bon, moyen 90,1 64,3 Réf. 88,3 29,8 Réf
Mauvais, trés mauvais 9,9 63,5 096 [0,82-1,12] 11,7 59,2 1,23 [0,94-1,59]
Eta}t de -santé psychologique 0.863 0,006 0,269
et émotionnel percu
Tres bon, bon, moyen 78,1 63,8 Réf. 72,2 24,5 Réf
Mauvais, trés mauvais 21,9 65,9 1,01 [0,92-1,11] 27,8 56,2 1,25 [1,07-1,47]
Besoins liés a la vulnérabilité
Insécurité alimentaire 0,873 0,012 0,367
Sécurité ou insécurité faible 53,6 64,1 Réf. 51,7 21,1 Réf.
Insécurité modérée, sévere 46,4 64,3 1,01 [0,94-1,07] 48,3 46,3 1,21 [1,04-1,40]
Dépression 0,479 0,698 0,412
Oui 30,5 61,2 0,97 [0,90-1,05] 25,4 30,9 0,97 [0,81-1,15]
Non 69,5 65,56 Réf. 74,6 34,1 Réf.

Note : SGR, Suivi gynécologique ;

Fré, proportions pondérées ; Non dépi.(%), prévalences pondérées de
l'absence de dépistage ; IC95% Intervalles de confiance. Champ : 508 femmes dgées de 25 & 57 ans, ayant
participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, ayant répondu & la question sur le frottis, ainsi qu’'a toutes les
autres questions utilisées dans cette analyse (cas complets).
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4.2. Analyse multivariée

Chez les femmes sans suivi gynécologique régulier (Tableau 17), les facteurs
associés a 'absence de dépistage étaient : un faible niveau d’études (avec un gradient
non significatif, p=0,597) ; étre sans emploi (RP=1,12 [1,02-1,23]); avoir vécu en France
moins d’'un quart de sa vie (RP=1,09 [1,01-1,18]) et étre sans-domicile depuis moins de
deux ans (RP=1,07 [1,01-1,13]). Les femmes non dépistées étaient plus nombreuses a ne
pas avoir consulté de médecin dans I'année (comparées aux femmes dépistées) (RP=1,10
[1,04-1,17]), a ne pas avoir été invitée par un ami ou de la famille a une cérémonie
(RP=1,09 [1,02-1,17]) et a ne jamais avoir accouché en France (RP=1,09 [1,03-1,16]).
Deux facteurs étaient inversement associés a l'absence de dépistage: avoir eu une
histoire de consommation excessive d’alcool (RP=0,86 [0,78-0,95]) et ne pas avoir de

couverture maladie (RP=0,91 [0,84-0,98]).

Chez les femmes ayant un suivi gynécologique régulier (Tableau 17), les facteurs
significativement liés a 'absence de dépistage étaient 'dge (sans effet de gradient), le
fait de ne pas étre citoyen francais, d’avoir eu une histoire de consommation excessive
d’alcool (RP=1,38 [1,07-1,80]) ; de ne pas avoir de couverture maladie (RP=1,27 [1,10-
1,45]), de ne pas avoir consulté de médecin dans I'année (RP=1,21 [1,01-1,45]), de ne
jamais avoir réaliser de dépistage du cancer du sein (RP=1,19 [1,07-1,33]); de ne pas
avoir confiance en quelquun (RP=1,18 [1,05-1,33]) ; d’avoir des difficultés en Francais
(RP=1,13 [1,03-1,23]), et de déclarer avoir une mauvaise ou trés mauvaise santé

psychologique et émotionnelle (RP=1,27 [1,13-1,41]).
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Tableau 17 — Facteurs prédisposants, limitants, et liés aux besoins de soins,
associés a ’absence de dépistage du cancer du col de 'utérus chez les femmes
sans-domicile avec/sans suivi gynécologique régulier, en IDF (ENFAMS, 2013).

Variables Pas de SGR(N=383) SGR (N=125)
RP I1C 95% RP I1C 95%
Facteurs prédisposants classiques

Age 0,140 <0,001
25-29 1,09 [1,01-1,17] 1,09 [0,96-1,25]
30-34 Réf. Réf.

35-44 1,03 [0,96-1,10] 0,91 [0,82-1,02]
45 ou + 1,09 [0,95-1,26] 0,78 [0,69-0,87]

Niveau d’études <0,001
Jamais scolarisée 1,44 [1,30-1,61]

Primaire 1,31 [1,17-1,47]

Secondaire 1,20 [1,08-1,32]

Supérieur Réf.

Statut professionnel 0,011
Active occupé Réf.

Sans emploi 1,12 [1,02-1,23]

Inactive 1,01 [0,92-1,10]

Facteurs prédisposants liés a la vulnérabilité

Statut administratif <0,001
Francais Réf.

Régularisée 1,34 [1,17-1,52]
Non régularisée 1,26 [1,09-1,45]

Temps vécu en France 0,026
Moins d’'un quart de sa vie 1,09 [1,01-1,18]

Plus d'un quart de sa vie Réf.

Durée du sans-abrisme 0,019
2 ans ou moins 1,07 [1,01-1,13]

Plus de 2 ans Réf.

Consommation excessive d’alcool 0,002 0,015
Oui 0,86 [0,78-0,95] 1,38 [1,07-1,80]
Non Réf. Réf.

Facteurs limitants classiques

Couverture Maladie 0,016 <0,001
Oui Réf. Réf.

Non 0,91 [0,84-0,98] 1,27 [1,10-1,45]

Consultation d’un médecin dans ’année 0,002 0,035
A consulté Réf. Réf.

N’a pas consulté 1,10 [1,04-1,17] 1,21 [1,01-1,45]

Mammographie 0,002
Oui
Non 1,19 [1,07-1,33]

Facteurs limitants liés a la vulnérabilité
Invitation par des amis, de la famille pour une féte 0.015
ou une ceremonie ?
Au moins une fois Réf.
Non 1,09 [1,02-1,17]
S’étre confiée a quelqu’un dans année 0,006
Oui Réf.
Non 1,18 [1,05-1,33]
Difficultés en Francais 0,009
Oui Réf.
Non 1,13 [1,03-1,23]
Au moins 1 accouchement en France 0,004
Oui Réf.
Non 1,09 [1,03-1,16]
Besoins classiques
Etat de santé psychologique et émotionnel <0,001
Treés bon, bon, moyen Réf.
Mauvais, trés mauvais 1,27 [1,13-1,41]
Note : SGR, Suivi gynécologique régulier ; Fré, proportions pondérées; Non dépi.(%), prévalences
pondérées de l'absence de dépistage ; IC95% Intervalles de confiance.
Champ : 508 femmes dgées de 25 a 57 ans, ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, ayant répondu
a la question sur le frottis, ainsi qu'a toutes les autres questions utilisées dans cette analyse (cas

complets).
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IV. Les motifs de dépistage et le suivi des
résultats anormaux des dépistages des
cancers féminins : une étude complémentaire
par entretiens

1. Méthodes

Comme mentionné en introduction de cette partie, en plus des barriéres a l'accés au
dépistage, les femmes en situation de précarité et/ou sans-domicile présentent aussi un
risque plus élevé de ne pas étre suivies apres un frottis anormal. Les quatre questions
sur le dépistage des cancers féminins du questionnaire ENFAMS 52 ne permettaient pas
d’avoir des informations sur la qualité du suivi et de la prise en charge des femmes

présentant des résultats anormaux.

Seuls des entretiens avec des femmes francophones ont pu étre conduits (par nos soins).
Au total, 64 femmes francophones ont été contactées, entre janvier et mars 2014, ce qui a

permis d’amener des pistes de réflexion supplémentaires a ces travaux de recherche.

Sur 64 femmes appelées, 29 ont répondu a notre invitation, 12 avaient changé de numéro
de téléphone, 8 ont demandé a étre rappelées ultérieurement, 13 n’ont pu étre contactées

(répondeur) et 2 n’ont pas souhaité répondre.
Les dimensions enquétées pour chaque cancer (sein et col de 'utérus) étaient :

- les dates des deux derniers examens

- le contexte de dépistage : était-ce a l'initiative de 'enquétée, de son médecin, ou
dans le cadre d'un suivi gynécologique régulier ?

- les motifs du dépistage individuel : a I'initiative de 'enquétée ou de son médecin ?
quelles étaient les raisons du dépistage (grossesse, probléme de santé...)

- les raisons de non dépistage : si 'enquétée était concernée par la tranche d’age
recommandée pour la réalisation du dépistage, pour quelle(s) raison(s) n’avait-t-

elle jamais réalisé ce dépistage ?

52 Ces 4 questions se limitaient aux formulations suivantes: « Avez-vous déja fait une
mammographie de dépistage ? » ; « Quelle est la date de votre derniere mammographie ?» ; «
Avez-vous déja eu un frottis du col de I'utérus ?», « A quand remonte votre dernier frottis ?».
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- la connaissance des résultats : est-ce que I'enquétée avait eu connaissance des
résultats ? Par quels moyens (était-ce par son initiative ou les avait-t-elle recus
par courrier ou en consultation avec son médecin ?)

- la compréhension des résultats

- le contenu des résultats : est-ce que les résultats étaient normaux, anormaux, ou
précisaient-ils la réalisation a nouveau de I'examen ou la réalisation d’autres
examens ?

- le suivi des recommandations : si le médecin recommandait de réaliser d’autres
examens ou de suivre un traitement, est-ce que les femmes avaient pu suivre ces

recommandations ? (si non, quelles en étaient les raisons ?)

Les réponses des 29 questionnaires ont été brievement décrites afin d’apporter des pistes

de réflexion.

2. Dépistage du cancer du sein

Sur les 29 femmes répondantes au questionnaire complémentaire : 13 d’entre elles ont
répondu qu’elles avaient déja effectué une mammographie et 16 qu’elles n’en avaient
jamais réalisé (Tableau 18). Parmi les 13 femmes ayant répondu oui a la question de la
réalisation d'une mammographie, 12 avaient répondu oui lors de 'enquéte ENFAMS et 1
avait répondu non. Parmi les 16 femmes ayant répondu non a la réalisation dune

mammographie, 12 avaient répondu non et 4 avaient répondu oui.

Tableau 18 — Croisement des réponses du questionnaire ENFAMS et du
questionnaire complémentaire relatives au dépistage du cancer du sein.

Avez-vous déja fait une mammographie ENFAMS
de dépistage ? Oui Non Total
. . Oui 12 1 13
Quesﬁlonnau‘re Non 4 12 16
complémentaire
Total 16 13 29

Champ : 29 femmes ayant participé a lenquéte ENFAMS en 2013 et ayant aussi répondu au
questionnaire complémentaire au début de l'année 2014.

Parmi les 13 femmes qui ont répondu avoir déja réalisé une mammographie, 8 femmes
ont réalisé une seule mammographie et 4 en ont fait 2 et une ne sait pas combien, soit 16

mammographies réalisées.
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Quel est le contexte de réalisation du dépistage ?

Majoritairement, les femmes ont déclaré avoir réalisé leur mammographie sur conseil de
leur médecin ou a leur demande. Elles pensaient avoir un probléeme de santé (douleur
et/ou grosseur a la poitrine dans la plupart des cas) ou l'ont fait dans le cadre d’'un bilan

de santé.
Oni-elles eu connaissance des résultats ? Les résultats ont-ils été compris ¢

Elles ont pu connaitre les résultats de la mammographie pour la plupart (12 sur 16
femmes ayant réalisé la mammographie). C’est principalement le radiologue qui a réalisé
la mammographie qui les a informées du résultat. Elles ont déclaré avoir compris les

résultats pour la plupart.

Quel était le résultat de la mammographie ? Ont-elles pu suivre les conseils du médecin

qui leur a annoncé les résultats ?

Sur les 12 mammographies dont les résultats ont été transmis, 10 étaient normales, et 2
étaient anormales (tumeur bénigne et kyste). Celle qui a eu une tumeur s’est faite

opérée. Celle qui avait le kyste n’avait pas eu de détails sur la conduite a tenir.

3. Dépistage du cancer du col de 'utérus

Sur les 29 femmes répondantes au questionnaire complémentaire : 25 d’entre elles ont
répondu qu’elles avaient déja effectué un frottis, 2 n’en ont jamais réalisé et 2 ne

savaient pas (Tableau 19).

Parmi les 25 femmes ayant répondu « oui » a ce questionnaire complémentaire, 8 avaient
répondu « oui» lors de 'enquéte ENFAMS, 16 avaient répondu « non», une ne savait
pas. Parmi les 2 femmes ayant répondu « non », les 2 avaient déja répondu « non ». Parmi

les 2 femmes ayant répondu « ne sait pas », une avait répondu « oui », et une « non ».
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Tableau 19 — Croisement des réponses du questionnaire ENFAMS et du
questionnaire complémentaire relatives au dépistage du cancer du col de

l'utérus
Avez-vous déja eu un frottis du col ENFAMS
de 'utérus ? Oui | Non | Ne sait pas Total
Oui 8 16 1 25
Questionnaire Non 0 2 0 2
complémentaire Ne sait pas 1 1 0 2
total 9 19 1 29
Champ : 29 femmes ayant participé & lenquéte ENFAMS en 2013 et ayant aussi répondu au

questionnaire complémentaire au début de I'année 2014.

Quel est le contexte de réalisation du dépistage ?

Sur 42 frottis, 21 ont été réalisés sur les conseils d'un médecin, 10 ont été réalisés a la
demande de la patiente et 4 dans le cadre d’'un suivi gynécologique régulier. Un quart
des frottis ont été réalisés car elles n’en avaient jamais fait ou bien parce que le dernier
frottis datait de plus de 2 ans. Un quart des frottis ont été réalisés dans le cadre d’une
grossesse ou d’'une suspicion de grossesse, et un quart a cause d'un probléme de santé
(douleur, infection). La majorité des frottis a été pratiquée par un médecin a I’hopital, un
tiers par un gynécologue en ville et un quart par des centres de consultation tels que les
centres de PMI (Protection maternelle et infantile), un dispensaire ou un centre de soins.

Dans un tiers des frottis réalisés, les femmes étaient enceintes lors de I'examen.
Ont-elles eu connaissance des résultats ¢ Les résultats ont-ils été compris ?¢

Dans la majorité des cas, les femmes ont eu acces aux résultats, pour moins de la moitié
par courrier et un tiers lors d'une consultation médicale et 1/10 d’entre elles ont demandé
elles-mémes au laboratoire (a leur médecin traitant, ou 4 un médecin de PMI). La

plupart ont compris les résultats des examens.

Quel était le résultat du frottis ¢ Ont-elles pu suivre les recommandations suite G un

résultat négatif ¢

Dans 4 cas, il y avait quelque chose d’anormal (3 infections, et 1 HPV). Elles ont déclaré

avoir pu prendre des médicaments, et refaire d’autres examens (sans précisions).
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V. Discussion

Une faible couverture de dépistage des cancers féminins

Parmi les femmes se situant dans les classes d’age cibles des recommandations des
dépistages des cancers féminins, prés d'un tiers d’entre elles n’ont jamais réalisé de
mammographie et plus de la moitié n’ont jamais réalisé de frottis. Ces résultats révéelent
que la couverture de dépistage des cancers féminins des femmes sans-domicile est plus

faible qu’en population générale.

En effet, une étude menée par I'Observation Régional de la Santé (ORS) Ile-de-France,
exploitant les données de I'Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS) 2008-2010,
aupres de 2 661 femmes, montre que chez les femmes de la tranche d’age concernée par
le dépistage du cancer du sein, seules 4% n’avaient jamais été dépistée en Ile-de-France
(et 7% France entiere) (Beltzer 2014). Concernant le dépistage du cancer du col de

l'utérus, 5 a 9% des femmes de 25-65 ans avaient déclaré n’avoir jamais été dépistée.

Dans la cohorte SIRS - menée en 2010 aupres dun échantillon représentatif de la
population générale de 'agglomération parisienne (dont plus de 1 800 femmes), 3,4% des
femmes agées de 50 a 74 n’ont jamais réalisé de mammographie, et 8,0% des femmes

agées de 25 a 65 ans n’ont jamais réalisé de frottis3.

L’enquéte « Contraception et prévention des cancers féminins chez les femmes en
situation de précarité, en France » menée par Médecin du Monde, en 2013, aupres de 203
femmes accueillies dans les Centres d’Accueil de Soins et d’Orientations (CASO), met en
évidence de faibles taux de dépistage des cancers féminins (Médecins du Monde 2013b).
En effet, prés de 70% des femmes agées de 50 a 74 ans n’ont jamais réalisé une
mammographie et 67% des femmes agées de 25 a 65 ans, ont déclaré n’avoir réalisé

aucun frottis au cours de leur vie.

Les résultats des deux études menées en population générale sont difficilement
comparables a ceux d’ENFAMS, étant donné la différence de structure d’age entre ces
enquétes. Les femmes de 'enquéte ESPS et de 'enquéte SIRS sont 4gées en moyenne de

47 ans contre 32 ans environ pour les femmes de I'’étude ENFAMS. En revanche, les

53 Estimation calculée dans la Partie 1
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résultats de I'enquéte de MDM sont similaires a ceux de I'étude ENFAMS (chez des
femmes ayant des caractéristiques proches - femmes en situation de précarité et agées en

moyenne de 35 ans).

Les études américaines aupres des personnes sans-domicile rapportent différentes
prévalences d’absence de dépistage des cancers féminins : entre 10% et 50% (Chau et al.
2002; Weinreb et al. 2002a; Lewis et al. 2003; Bharel et al. 2009). La différence de
prévalences entre ces études s’explique par la diversité des populations et les lieux
d’enquétes : femmes s’adressant a un centre de santé, ou vivant en centre d’hébergement
ou s’adressant a un service de distribution de nourriture, ou femmes accompagnées par
des mineurs. Les indicateurs mesurés sont aussi difficilement comparables (I'une étudie
Iabsence de frottis vie entiére, d’autres étudient la réalisation d'un frottis durant la
derniére année ou sur les deux derniéres années). Par ailleurs, les populations et le
systeme de soins sont différents entre les Etats-Unis et la France (Horton et Ceschia

2016).

La prévalence d’absence de dépistage pourrait étre sous-estimée, dans notre étude, a
cause d’'une possible incompréhension des enquétées face a la question du frottis. Bien
que les enquéteurs aient défini le frottis54 aux enquétées, il reste une incertitude sur la
réelle compréhension de celles-ci, a cause de la langue, notamment pour celles dont
Parrivée en France était récente. Il est également possible qu’elles aient déja eu un
frottis sans le savoir. Sur les 19 femmes réinterrogées (dans 1’étude complémentaire) qui
avaient déclaré n’avoir jamais réalisé de frottis en 2013, 16 ont déclaré 'avoir réalisé en
201455, On peut supposer que la sensibilisation au frottis (avec la bréeve explication du
test) a permis un repérage plus facile de I'information lors d’'une consultation ultérieure

a I'enquéte, et a pu induire une demande de dépistage des femmes non dépistées.

54 La consigne donnée aux enquéteurs sur la question du frottis était la suivante : « un frottis
du col de l'utérus est un petit prélévement fait en frottant au fond du vagin, pendant un
examen gynécologique ».

55 L’interprétation des résultats de 1'étude complémentaire doit étre faite avec précautions
aux vues des faibles effectifs et de la sélection de femmes francophones.
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Le suivi gynécologique : un role crucial dans I’accés au dépistage des
cancers féminins

Nos travaux ont souligné I'importance du suivi gynécologique régulier dans l'accés au
dépistage des cancers féminins - constat retrouvé dans les études francaises en
population générale (Grillo et al. 2012), avec une proportion de femmes non dépistées du
cancer du col de I'utérus deux fois plus élevée chez les femmes sans suivi que chez celles
avec un suivi. Les femmes qui déclaraient ne pas avoir de suivi gynécologique régulier
avaient un niveau d’études plus faible et étaient moins souvent en couple. Elles étaient
sans-domicile depuis moins longtemps, étaient hébergées davantage en hoétel social et
moins en CHRS. Elles étaient plus nombreuses a déclarer avoir des difficultés a
comprendre, lire, parler ou écrire le francais. Elles étaient plus nombreuses a déclarer
avoir été victime d’agressions physiques ou sexuelles. Elles étaient plus nombreuses a ne

pas avoir de couverture maladie et a ne pas avoir recours a d’autres soins.

Ces résultats mettent en évidence des inégalités d’accés au suivi, et témoignent de
I’absence de prise en charge pour les femmes les plus en difficulté (barriéres de la langue,
conditions de vie plus difficiles). Une étude qualitative menée par I’'Observatoire du
Samusocial en 2005 avait décrit les profils de dépistage de recours aux soins
gynécologiques (Brunet et al. 2005). Elle indiquait que les femmes qui n’avaient pas
recours aux services de soins gynécologiques avaient un moindre recours aux autres
soins, que leur recours était plutot curatif et tardif que préventif, et qu’elles déclaraient
consulter les services gynécologiques seulement lors d’'une grossesse ou en cas de
probleme de santé aigu. Ces résultats viennent ainsi renforcer 'idée qu’améliorer I'accés
au suivi gynécologique est probablement le meilleur moyen d’augmenter la couverture de

dépistage.

Bien que notre étude sur le dépistage du cancer du sein n’ait pu étre réalisée — a cause
d’effectifs trop faibles dans la tranche d’age concernée — nos analyses ont suggéré, comme
pour le dépistage du cancer du col de l'utérus, qu’avoir un suivi médical (médecin ou

suivi gynécologique) améliorait 'acces au dépistage du cancer du sein.

Enfin, nous avons également montré que la non-réalisation de I'un des examens de

dépistage est associée a la non-réalisation de 'autre.
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Caractéristiques associées a ’absence de frottis

La littérature relative au dépistage des cancers féminins chez les femmes sans logement
est assez éparse et principalement nord-américaine (Weinreb et al. 1998, 2002a; Chau et
al. 2002; Lewis et al. 2003; Bharel et al. 2009). Les études interrogeant cette question
indiquent qu’il existe de nombreuses barriéres a la réalisation du frottis telles que la
langue, les moyens de transport, le colt, le déni des besoins en soins et la compétitivité
des « besoins primaires » (logement, alimentation, santé) — en plus des facteurs identifiés

en population générale.

Dans notre étude, en 'absence de suivi gynécologique, les barrieres identifiées a I'acces
au dépistage du col étaient principalement liées au statut économique (niveau d’étude et
emploi) — résultats fréquemment retrouvés dans la littérature (Long et al. 1998; Weinreb
et al. 1998, 2002a; Chau et al. 2002; Bharel et al. 2009). Notre étude a permis de montrer
le role d’autres facteurs plus rarement étudiés, comme le fait d’avoir accouché au moins
une fois en France qui semble jouer un réle dans le dépistage, avec une proportion plus
importante de femmes non dépistées parmi celles qui n’ont jamais accouché en France.
Ce résultat s’explique probablement du fait de la réalisation en routine d’un frottis lors
du suivi de grossesse. Selon les recommandations sur le suivi et 'orientation des femmes
enceintes de la Haute Autorité de Santé (HAS), si la patiente n’a pas été dépistée — ou
qu'elle I'a été mais depuis plus de 3 ans, il est recommandé qu’elle réalise un frottis
(Haute Autorité de Santé 2007). Comme cité plus haut, I’étude de 1'Observatoire du
Samusocial de 2005 au preés des femmes en grande précarité, suggérait que la grossesse
pouvait constituer la seule porte d’entrée dans le systéme de soins gynécologiques, et

dans une démarche de dépistage (Brunet et al. 2005).

Bien que la couverture de dépistage soit plus élevée parmi les femmes ayant un suivi
gynécologique, un tiers d’entre elles restent non dépistées. Des biais de déclaration
peuvent étre a l'origine du faible taux de dépistage étant donné que ce sont des données
déclaratives. Les facteurs associés a I'absence de dépistage chez les femmes ayant un
suivi gynécologique régulier sont principalement liés au statut migratoire et a 'absence
de recours aux autres soins. Ces facteurs ont classiquement été retrouvés dans les études
en population générale (Jepson et al. 2000; Akers et al. 2007; Duport et al. 2008; Grillo et

al. 2012). Certains facteurs comme le niveau de revenu et le statut matrimonial n’étaient
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pas associés a l'absence de frottis dans notre étude. On peut penser que l'absence
d’association était liée a 'homogénéité de certaines caractéristiques des femmes de notre
étude. La grande majorité des femmes de I'enquéte ayant des revenus en dessous du
seuil de pauvreté, nous n’avons pas pu retrouver l'association classique entre I'absence

de dépistage et le fait d’avoir de faibles revenus.

Limites et forces de I’étude

Cette étude comportait un certain nombre de limites comme le fait que les questions
relatives aux dépistages étaient déclaratives et donc introduisaient éventuellement un

biais de mémoire et de déclaration.

Deuxiémement, la taille de ’échantillon ainsi que la grande diversité de la population
(plus de soixante pays) ne nous a pas permis d’investiguer l'influence des facteurs
culturels. Le questionnaire ENFAMS ne comportait pas non plus de questions sur les
représentations culturelles de la santé, du systéme de soins ou du corps. Pourtant, ces
notions auraient utiles puisque, dans notre étude, les enquétées se trouvent étre en
situation de grande précarité, et majoritairement immigrées. Or, les représentations de
la maladie et de la santé sont différentes de celles de la population née en France et
ayant un milieu de vie plus aisé. Une étude (Cambon et al. 2008) indiquait que la faible
estime de soi chez les femmes en situation de précarité fait qu’elles ne se reconnaissent
pas en tant que femmes — laissant de c6té leur santé gynécologique. La préoccupation des
contraintes de la vie quotidienne engendre un ancrage de leurs pensées dans le présent,
excluant tout projet futur et entraine une tendance a adopter une attitude générale
défavorable vis-a-vis de la prévention. Une autre étude (Duverger et Guiraudou 2007)
qui s’est intéressée a la prévention et au dépistage des cancers auprés des personnes
migrantes en région PACA montre que certaines populations associent le cancer a la
peur et a la mort, et représente une maladie « tabou» - puisque cela peut étre percu

comme la conséquence d'une décision divine.

Troisiémement, les relations causales entre les facteurs prédisposants, limitants et les
besoins n'ont pas été démontrés (nous aurions pu réaliser un modele a équations

structurelles afin de tester les liens entre ces trois « types » de facteurs).
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Quatriémement, l'extrapolation des résultats de cette étude a I'ensemble des femmes
sans-domicile ne semble pas pertinente. Les femmes sans-abri — c’est-a-dire dormant a la
rue ou dans un lieu non prévu pour 'habitation - et les femmes hébergées mais n’ayant
pas d’enfant ne font pas partie du champ d’enquéte. On peut penser que 'absence de
dépistage serait plus importante chez les femmes sans-abri. En effet elles rencontrent
davantage de barriéres au recours aux soins et a la prévention par rapport aux femmes
hébergées (Nyamathi et al. 2000). Quant aux femmes n’ayant pas d’enfant, elles ont

moins d’opportunités d’avoir déja eu un frottis au cours de leur vie (Boxwala et al. 2010).

Outre les atouts propres a 'enquéte ENFAMS (nombreuses données recueillies sur une
population rarement étudiée) cette étude sur les dépistages des cancers féminins
comporte quelques forces. Grace au grand nombre de données recueillies, nous avons pu
raisonner de maniere conceptuelle (en utilisant le BMVP) et ainsi mieux prendre en
compte l'existence de liens entre les différents facteurs. La richesse des données de
I'enquéte ENFAMS, nous a aussi permis d’étudier des facteurs originaux (tels que le fait
d’avoir accouché en France) et nous avons pu suggérer l'existence de nombreuses
barriéres a 'accés au dépistage qui n’étaient pas seulement liées au statut économique
telles que les difficultés en francais, un mauvais état de santé psychologique percue et

Iabsence de régularisation administrative.
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Partie 3 — Etude du renoncement
aux soins des femmes sans

logement personnel
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I. Introduction

La mesure de l'accés au systéme de soins est un bon indicateur de la qualité de la
protection sociale d'un pays. Cependant, la description de 'accés aux soins, ou du non-
recours aux soins ne permet pas de décrire les attentes et les besoins de soins des
individus. En effet, certains non-recourants n’ont pas consommeé de soins et/ou n’ont pas
eu de contact avec le systéme de soins dans 'année (indicateur souvent mesuré durant

les douze derniers mois) parce qu’ils n’en avaient pas ressenti le besoin.

Le renoncement aux soins permet donc de prendre en compte la notion de besoins de
soins non satisfaits, qu'un état de santé aurait justifié (du point de vue des personnes). 11
permet ainsi de mesurer directement un probleme d’équité a 'accés aux soins. Ce type de
renoncement est parfois qualifié de « renoncement barriere » : I'individu fait face a des
contraintes qui ne lui permettent pas d’accéder aux soins dont il avait auparavant
identifié le besoin. Il s’oppose au « renoncement refus » qui traduit le refus de I'individu
d’entreprendre une démarche de soins spécifiques ou sur le fait méme de se soigner en

général (Després et al. 2011; Warin 2011).

La notion de renoncement aux soins est apparue en France vers 1990, mais n’est
vraiment utilisée que depuis la fin des années 1990, en particulier depuis la publication
du rapport parlementaire d’information sur la loi portant création de la CMU-c (Boulard
1998). Depuis, il fait partie des indicateurs utilisés pour évaluer indirectement I'équité
du systéme de santé, et notamment l'efficacité de la CMU-c en comparant la prévalence
du renoncement aux soins des bénéficiaires de la CMU-c et des non-bénéficiaires.
Cependant, les études sur le renoncement aux soins sont encore rares (Bazin et al. 2005,
2006; Chauvin et al. 2012). L’Irdes (Institut de recherche et documentation en économie
de la santé) a mené des études francaises grace aux données de 'enquéte ESPS qui
interroge le renoncement aux soins tous les deux ans depuis 1992 (Després et al. 2011;
Jusot et al. 2011). Au niveau européen, deux enquétes annuelles ont interrogé le
renoncement : I'enquéte annuelle sur le revenu et les conditions de vie (SILC) réalisée
par I'Insee, et 'enquéte annuelle International Health Policy Survey coordonnée par le

Commonwealth Fund (11 pays européens) (Lafortune et Devaux 2012). Cet indicateur
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est de plus en plus utilisé dans les études européennes ou américaines sur l'accés aux

soins (Allin et al. 2010).

Le renoncement aux soins en situation de précarité comporte des dimensions complexes
et d’autres logiques explicatives particulieres (Després 2013). Ainsi, au-dela des
obstacles financiers du recours aux soins, le recours continue a se différencier
socialement méme si des phénomeénes de rattrapage sont observés (Lombrail et al. 2004)
— par exemple, bénéficier de la CMU-c permettrait a des personnes qui ne consultaient

pas des médecins spécialistes de pouvoir consulter (Grignon et Perronnin 2003).

Il existe peu de publications sur le renoncement aux soins des personnes sans-domicile.
Des études américaines (Gelberg et al. 1997, 2000; Desai et Rosenheck 2005; Kertesz et al. 2009,
2014; Baggett et al. 2010; Robbins et al. 2010; Teruya et al. 2010; Rhoades et al. 2014; Salem et al.
2015), ou canadiennes (Wojtusik et White 1998; Hwang et al. 2010; Stergiopoulos et al.
2010; Argintaru et al. 2013; Durbin et al. 2014; Winetrobe et al. 2016) ont étudié le
renoncement aux soins des personnes sans-domicile et indiquent des prévalences qui
peuvent varier de 17% a 70%. Outre la différence du systéme de soins entre les pays — et
donc d’attentes différentes vis-a-vis du systéme de soins, ’écart entre ces prévalences
résulte également de la diversité des populations d’études : ces études s’intéressent a des
groupes spécifiques tels que les usagers de drogues ou les personnes atteintes de
maladies mentales etc. En France, il existe trés peu de données sur le renoncement des
personnes sans-domicile. Une étude, réalisée a partir des données de I'enquéte Insee SD
2012, montre que pour 56% des personnes sans-domicile francophones en Ile-de-France,
le cotlt est la principale raison évoquée pour ne pas fréquenter un centre médical malgré
un souci de santé (Pierre-Marie et Roger 2014). Cependant la question sur le

renoncement n’est pas posée explicitement dans cette derniére étude (Moisy 2015)56.

Ainsi, grace aux données de 'enquéte ENFAMS, nous avons pu (1) estimer la prévalence

du renoncement aux soins chez les femmes sans logement en Ile-de-France en 2013 et (ii)

56 [auteur explique que « les enquétés ayant répondu ne pas avoir vu de médecin au cours des
douze derniers mois sont d'abord questionnés sur le fait d’avoir eu, ou non, des problémes de
santé pendant cette périoded. Ceux ayant répondu positivement @ cette derniére question sont
invités a pré- ciser les raisons pour lesquelles ils n'ont pas recouru a un médecind. En raison
des filtres posés dans l'enchainement des questions, il n'est pas possible de mesurer la part du
renoncement aux soins, mais seulement une partie des besoins de soins non satisfaits ».
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identifier les facteurs associés au renoncement aux soins avec une approche par modeéle a

équations structurelles.
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II. Méthodes

2. Matériel

Cette étude a été réalisée a partir des données de I'enquéte ENFAMS. Les questions du
renoncement aux soins étaient les suivantes :

- « Durant ces 12 derniers mois, avez-vous renoncé pour vous-méme @ voir un
médecin ou renoncé a des soins médicaux (dentiste, lunettes), quelles qu'en soient
les raisons 2 »

- «A quels soins avez-vous renoncé ¢ »

-« Pour quelle raison principale avez-vous renoncé ¢ »

Parmi les 764 femmes ayant participé a I'enquéte ENFAMS, 3 n’ont pas répondu a la
question sur le renoncement aux soins (0,4%), et 105 étaient arrivées en France moins
d’'un an avant 'enquéted” (13,8%). La population d’étude était donc constituée de 656

femmes.

3. Modéle a équations structurelles
3.1. Principe

Les modeéles a équations structurelles (SEM : structural equation modeling) servent a
tester et a estimer des relations causales entre une ou plusieurs variables indépendantes
et une ou plusieurs variables dépendantes. C’est une combinaison entre les DAG (Direct
Acyclic Graphs) pour la construction d'un modeéle conceptuel et les analyses de régression
pour tester ces modéles (Tu 2009; Mansiaux et al. 2015). Bien que les équations
structurelles aient été développées au début des années 1900 avec le développement de
Panalyse factorielle® (Spearman 1904) et de l'analyse causale®® (Wright 1918, 1921,
1934), le premier livre les introduisant n’a été publié qu’en 1984 (Saris et Stronkhorst
1984). Les premiéres études utilisant cette méthode se sont multipliées a partir des
années 1980 dans le domaine des sciences humaines et sociales (particulierement en

psychologie et en économétrie) (MacCallum et Austin 2000; Amorim et al. 2010; Beran et

57 Puisque la question sur le renoncement portait sur les douze mois précédents 'enquéte, il
fallait que les femmes interrogées soient arrivées en France depuis au moins un an.

58 I’analyse factorielle est un ensemble de techniques permettant d’étudier les relations entre
des variables mesurées et des facteurs non observés.

5 J’analyse causale étudie les associations directes parmi un ensemble de variables.
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Violato 2010). L’utilisation des SEM en épidémiologie est en augmentation depuis les
années 2000 (Amorim et al. 2010) et les méthodes ont également évoluééo(Beran et

Violato 2010).

Les SEM permettent de représenter, d’estimer et de tester des relations entre un
ensemble de variables. Ces variables peuvent étre des variables mesurées (observées), ou
variables non observées (latentes) qui représentent des concepts construits a partir de
variables observées. Ces modeéles peuvent donc servir a tester, valider des scores
dimensionnelsf!, et a mesurer des relations complexes ou la variable explicative peut

étre expliquée aussi.

Les SEM sont constitués (1) d'un modele de mesure qui comprend les relations entre les
variables latentes et leurs variables indicatrices et (2) d'un modele structurel qui

comprend les relations entre les variables latentes (Figure 16).

Figure 16 — Schéma théorique d'un modéle a équations structurelles.
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Var 1 Var

=

(]

/

A

Measurement|Model C
A Var6 [*—

Structural Model \ s
Var 7

B

Bt [ 00

e Y o
Var 3 Var 4 Var 5

f f f

Measurement Model B

Source : Beran TN, Violato C. Structural equation modeling in medical research: a primer. BMC Research Notes.
2010;3:267. doi:10.1186/1756-0500-3-267. Légende : A, B, et C sont des variables latentes. Var 1, Var 2, Var 3, Var 4,
Var 5, Var 6, Var 7 sont des variables observées. A est constituée de 1 et 2, Bde 3,4et 5et Cde 6et 7.

60 A leur création, leur utilisation était limitée : les outcomes devaient étre continus et les
relations non linéaires ne pouvaient étre testées

61 Par exemple, le SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) est un questionnaire
comportant 5 items (variables latentes) mesurés a partir de 25 questions (variables
observées) donnant un score total mesurant les troubles du comportement chez I'enfant
(Goodman 1997).
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3.2. Elaboration d’un modéle équations structurelles.

N

A partir de plusieurs articles ou documents méthodologiques traitant des équations

structurelles (Anderson et Gerbing 1988; MacCallum et Austin 2000; McDonald et Ho

2002; Suhr 2006; Amorim et al. 2010; Beran et Violato 2010), nous avons construit le

modéle de la maniére suivante :

1.

2.
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Construction du modéle théorique. A partir de ’étude de la littérature, nous
avons émis des hypotheéses et élaboré des relations entre des
« concepts théoriques » (=variables latentes) et le renoncement aux soins. Les
variables latentes ont été construites a partir des variables disponibles (et donc

observées) dans 'enquéte ENFAMS (voir plus bas).
Construction et estimation du modéle de mesure

(1) Estimation des corrélations entre les variables observées d’une
variable latente. Les corrélations ont été estimées a l'aide du calcul de la
matrice de corrélation pondérée (inversion de la matrice pondérée de
covariance). Les corrélations deux a deux devaient étre globalement

supérieures a 0,30 sinon la ou les variables n’étaient pas retenues.

(1) Test de 'unidimensionnalité de chaque variable latente a l'aide de
scree plots (en francais: « diagramme en cone»). Le scree plot affiche les
valeurs propres associées a une composante dans l'ordre décroissant, en
fonction du nombre de facteurs. Comme dans une analyse en composantes
principales, cela permet d'évaluer visuellement le nombre de facteurs qui
expliquent la majeure partie de la variabilité des données. Dans notre cas, on a
cherché a vérifier si les facteurs constituaient bien une seule dimension. Sur le
graphique, le point d’abscisses x=2 devra donc se situer sous I'axe passant par

lordonnée y=1.

(1) Estimation du modéle de mesure par analyse confirmatoire. Cette
étape est la vérification de la capacité du modele théorique a expliquer la
variance commune entre plusieurs variables a l'aide d’'une variable latente
identifiée a priori. Chaque lien a été testé entre chaque variable observée et la

variable latente a laquelle elle appartient.



3. Estimation du modéle complet. L'ensemble des relations (entre variables
latentes) est estimé a l'aide de l'estimateur WLSMV (Weighted least squares
means and variance). Les coefficients estimés sont pondérés et standardisés (afin

de pouvoir les comparer entre eux), leur valeur se situe entre -1 et 1.

4. Déterminer le bon ajustement du modéle. Plusieurs indices peuvent étre
calculés afin de déterminer la qualité de I'ajustement entre le modele théorique et
le modele observé. Ce sont les indices les plus utilisés dans la littérature qui ont

été choisis dans ce travail :

- RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) permet d’évaluer les écarts
normalisés entre la matrice observée et la matrice estimée. Si la valeur du
RMSEA est égale ou inférieure a 0,08 ; cela traduit un bon ajustement du modéle.

- Le CFI (Comparative Fit Index) est un indice qui est basé sur I’écart au modeéle
d’indépendance. On considere qu’il indique un bon ajustement a partir de valeurs

de 'ordre de 0,90.

5. Re-spécifier le modéle. A l'aide des indices et des p-values de chaque relation
estimée entre les variables latentes, nous avons réalisé une sélection pas a pas

descendante en enlevant les variables dont la p-value était la plus élevée.

4. Hypotheéses utilisées dans la construction du modéle théorique

Le modele a été construit a partir d’hypothéses et de résultats retrouvés dans la
littérature, en prenant en compte la définition méme du renoncement (notamment ses
dimensions subjectives) et, bien entendu, les variables disponibles dans le jeu de
données. Le renoncement aux soins est en effet une notion subjective propre a l'individu
puisqu’elle dépend de la capacité a (i) identifier et a interpréter un symptéome (et/ou a
juger de son état de santé) comme un probléme médical pour lequel le recours aux
services de soins pourrait étre utile et (il) ensuite de juger que le(s) service(s) de soins
est/sont inaccessible(s) pour une ou plusieurs raisons. Autrement dit, le renoncement aux
soins dépend de facteurs qui influent sur la perception de I'état de santé qui elle-méme
impacte le renoncement (liens indirects via la santé percue) et d’autres facteurs qui
limitent I'acceés aux soins (liens directs). Ces deux postulats nous ont amenés a tester les

hypothéses suivantes a 'aide du modele a équations structurelles (Figure 17) :
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(i)
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La perception de I'état de santé et/ou l'interprétation de symptomes varient

d’'un individu a l'autre (Wojtusik et White 1998) selon les normes, les codes

face a la santé (Teruya et al. 2010), les histoires de vie (Bassuk et al. 1998;

Wenzel et al. 2000), I’état psychologique (Currie et al. 2014), 'expérience du

sans-abrisme (Elwell-Sutton et al. 2017), le réseau social (Bazin et al. 2005),

les connaissances sur la santé (Berkman et al. 2011; Campbell et al. 2015), les

expériences passées et les attentes face a la maladie et au systéme de soins

(Lewis et al. 2003).

Nous avons donc testé les relations entre le renoncement aux soins et 6

variables latentes et deux variables observées :

o Variables latentes : le parcours d’hébergement, le statut migratoire, les
évenements de vie difficiles, les opportunités de contacts sociaux, le
recours aux soins (supposé étre influencé par la présence ou l'absence
d’une couverture maladie) et la santé percue.

o Variables observées : la dépression et 'expérience de discrimination.

Nous avons également testé les relations entre la santé percue et trois de ces

variables latentes telles que le statut migratoire, les éveénements de vie

difficiles, les opportunités de contacts sociaux, et une variable observée, la
dépression.

Si les individus renoncent a un soin, c’est qu’ils 'ont jugé inaccessible soit pour

raisons financieres - le niveau de revenus ainsi que la couverture maladie sont

régulierement évoqués dans les études a ce sujet (Robertson et Cousineau

1986; Wojtusik et White 1998; Hwang et al. 2010; Winetrobe et al. 2016) -, soit

pour des raisons non financiéres telles que l'accessibilité géographique (la

distance au centre de soins le plus proche, les moyens de transport a

disposition), la disponibilité temporelle de la personne et des services

(Wojtusik et White 1998; Kushel et al. 2001; Lim et al. 2002; Baggett et al.

2010), et la compétitivité entre les différents besoins fondamentaux

(hébergement, alimentation, habillement, soins aux enfants) (Gelberg et al.

1997).

Nous avons donc étudié les relations entre le renoncement aux soins et trois

variables latentes telles que les ressources financiéres, les contraintes



géographiques (supposées liées au parcours d’hébergement) et la gestion des
enfants, ainsi que 3 variables observées : le niveau d’études, la couverture
maladie et 'insécurité alimentaire.

Les liens entre la santé percgue et le niveau d’études et I'insécurité alimentaire

ont aussi été testés.

Figure 17 - Modéle d’équations structurelles théorique appliqué aux relations
entre le renoncement aux soins, la santé percue et différents déterminants
sociaux de la santé.
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5. Données mobilisées
5.1. Outcome

Les informations sur le renoncement aux soins étaient collectées grace a la question
suivante : « Durant ces 12 derniers mois, avez-vous renoncé pour vous-méme & vOIr un
médecin ou renoncé a des soins médicaux (dentiste, lunettes), quelles qu’en soient les

raisons ¢ »
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5.2. Construction des variables latentes

Les variables latentes ont été construites a partir des variables disponibles décrites dans

le Tableau 20.

5.3. Autres variables observées

Cinq variables observées ont été incluses dans le modéle en plus des variables latentes,
car elles ne s’incluaient dans aucun des 9 concepts, mais elles étaient des facteurs
connus dans la littérature comme étant associés au renoncement aux soins (comme

décrit ci-dessous) :

- Avoir un faible niveau d’études (aucun/primaire/secondaire/supérieur).

- Ne pas avoir de couverture maladie (oui/non).

- Avoir connu une expérience de discrimination mesurée a partir de la
question : « Vous est-il déja arrivé qu'un médecin ou du personnel médical vous
recoive moins bien que les autres patients ¢ » (oui/non).

- Etre en insécurité alimentaire (sévére/modérée/légére/aucune) : mesurée a partir
de la version francaise du questionnaire « Houselhold Food security Module »
(Radimer et Radimer 2002) .

- Avoir eu des symptomes dépressifs durant 'année passée (oui/non) mesurés a

partir du CIDI (Kessler et Ustiin 2004).
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Tableau 20 — Variables observées utilisées pour la construction des variables

latentes.
1 | Etre sans-domicile depuis plus de 24 mois (oui/non)
Parcours d’hébergement 2 | Avoir déménagé plus que 4 fois par an (oui/non)
3 | Etre dans le méme hébergement depuis plus d'un an (oui/non)
4 | Difficultés a utiliser les transports publics (oui/non)
Ne pas étre satisfait de la disponibilité des transports publics
5 | dans le quartier de I’hébergement (« Tout a fait d’accord/plutét
Accés géographique d’accord/plutét pas d’accord/pas du tout d’accord »)
Ne pas étre satisfait de I'offre de soins dans le quartier de
6 | 'hébergement (« Tout a fait d’accord/plutét d’accord/plutét pas
d’accord/pas du tout d’accord »).
7 | Revenu mensuel du ménage inférieur a 211€/UC (oui/non)
Ressources financiéres 8 | Ne pas avoir regu d’aides sociales 'année passée (oui/non)
9 | Ne pas avoir d’emploi (oui/non)
10 Consultation d'un médecin généraliste ou spécialiste durant
Pannée passée (oui/non)
Recours aux soins 11 | Ne jamais avoir eu un frottis du col de I'utérus (oui/non)
12 | Avoir un suivi gynécologique régulier (oui/non)
13 | Au moins un enfant qui ne va pas a ’école (oui/non)
14 | Au moins un enfant ne mange pas a la cantine de I’école (oui/non)
Gestion des enfants - - -
15 | Au moins un enfant est 4gé de moins de 3 ans (oui/non)
16 | Vivre avec au moins 3 enfants (oui/non)
17 Ne pas avoir été invité par un ami ou pour une féte familiale au
.. cours de 'année passée (oui/non)
Opportunités de contacts
sociaux 18 | Ne pas avoir déclaré faire « une activité culturelle » (oui/non)
19 | Ne pas se rendre dans des cafés ou des restaurants (oui/non)
20 | Etre né dans un autre pays que la France (oui/non)
21 | Avoir passé moins d’'un quart de sa vie en France (oui/non)
Statut migratoire
22 | Difficultés en Francais (oui/non)
23 | Etre sans papiers/titre de séjour valable(s) (oui/non)
24 | Avoir connu dans sa vie un événement violent (oui/non)
Evénements de vie . . . . .
difficiles 25 | Avoir subi une agression physique ou sexuelle (oui/non)
26 | ESPT (mesuré a partir du MINI) (oui/non)
97 Avoir un mauvais état de santé général percu
(« Trés bon/bon/moyen/mauvais/trés mauvais »)
3 Avoir un mauvais état de santé physique percu
Santé percue 28 . RN .
(« Trés bon/bon/moyen/mauvais/trés mauvais »)
99 Avoir un mauvais état de santé psychologique percu

(« Trés bon/bon/moyen/mauvais/trés mauvais »)
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III. Résultats

1. Prévalence, types et raisons du renoncement aux soins

Sur les 656 femmes répondantes, 25,1% (ICo5%[21,3-29,0]) (N=160) ont déclaré avoir
renoncé au moins une fois 4 un soin dans les douze derniers mois. La principale raison
déclarée était financiere (57,8% I1Co5%[49,0-66,4]) (Figure 18). Elles ont déclaré avoir
renoncé par manque de temps ou en raison de priorisation d’autres besoins (18,9%
I1C95%[11,7-26,1]), de la distance entre I'hébergement et le lieu de soin (6,8% ICos5%[3,0-
10,7]), de ’'amélioration des choses par elles-mémes sans consulter (5,9% 1Co5%[0,1-12,3]),
de la peur de consulter (3,5% ICg5%[0,5-6,4]), de la fatigue ou de la grossesse (3,3%
1C95%[0,6-6,0]), parce qu’elles déclaraient ne pas aimer la médecine (3,1% I1Cg5%[0,5-5,7])

ou encore que c’était trop compliqué ou ne savaient pas ou aller (1,6% ICg5%[0,2-3,0]).

Figure 18 — Principales raisons du renoncement aux soins durant les douze
derniers mois chez les femmes sans-domicile en IDF (ENFAMS, 2013).
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Note : %, prévalences pondérées.
Champ : 160 femmes ayant participé & l'enquéte ENFAMS en 2013, étant arrivées en France depuis au
moins un an avant l'enquéte et ayant renoncé & au moins un soin dans l'année.
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Les principaux soins auxquels les femmes ont déclaré avoir renoncé étaient: la
consultation d'un médecin spécialiste (45,0% ICo5%[36,1-53,9]), les soins ou prothéses
dentaires (42,3% ICo5%[33,6-50,9]) et la consultation d'un médecin généraliste (30,2%
1C95%[21,4-38,9]) (Figure 19). Le renoncement concernait aussi I'obtention de lunettes ou
lentilles de contact (17,0% ICo5%[10,9-23,2]), les analyses de laboratoires ou les examens
d’imagerie (10,2% ICo5%[4,2-16,3]), les séances de kinésithérapie ou de rééducation (3,2%
1C95%[0,9-5,6]) ainsi que la pharmacie (1,2% ICg5%[0,1-2,3]). Dans l'enquéte SIRS, les
femmes ont déclaré renoncer le plus souvent aux soins dentaires (55,1% ICg5%[49,3-
61,0]), a I'obtention de lunettes ou de lentilles de contact (30,3% IC95%[25,8-34,9]) et a
voir un médecin spécialiste (25,8% ICo5%[21,6-30,0]). Le renoncement a consulter un
médecin généraliste est deux fois plus important chez les femmes sans-domicile : elle est
de 30,2% contre 12,7% (I1Co5%[9,1-16,4]) en population générale. En revanche, les femmes
en population générale ont plus souvent déclaré avoir renoncé a consulter un
kinésithérapeute (17,3% ICo5%[21,6-30,0]) ou a aller en pharmacie (10,0% 1Co5%[5,9-14,1])

que les femmes sans-domicile.
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Figure 19 - Comparaison entre les types de soins renoncés chez les femmes
sans-domicile (ENFAMS, 2013) et chez les femmes de la population générale
(SIRS, 2010), en IDF.
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Champ : 160 femmes ayant participé ¢ l'enquéte ENFAMS en 2013, étant arrivées en France depuis au
moins un an avant lenquéte et ayant renoncé & au moins un soin dans lannée. 627 femmes ayant
participé a lenquéte SIRS en 2010, étant arrivées en France depuis au moins un an avant l'enquéte et
ayant renoncé a au moins un soin dans l'année.

2. Relation entre le renoncement aux soins et les caractéristiques
des femmes sans logement

2.1. Validation des variables latentes

Les corrélations pondérées entre les variables observées de chaque variable latente
allaient de 0,20 a 0,70 (Tableau 21). A la suite de cette analyse, la variable latente
« gestion des enfants » n’a pas été retenue, car les coefficients de corrélation étaient trop
faibles (inférieurs a 0,20). La variable observée « statut administratif » a été retirée de la

variable latente « statut migratoire » a cause de corrélation trop faible (inférieur a 0,20).
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Tableau 21 - Corrélations pondérées entre les variables observées de chaque

variable latente.

Parcours d’hébergement 1 2 3
1. Sans-domicile depuis plus de 24 mois 1
2. Avoir déménagé plus que 4 fois par an -0,46 1
3. Etre dans le méme hébergement depuis plus d’un an -0,41 0,32 1
Accés géographique 4 5 6
4. Difficultés a utiliser les transports 1
5. Ne pas étre satisfait des transports publics dans le quartier 0,28 1
6. Ne pas étre satisfait de I'offre de soins dans le quartier 0,24 0,50 1
Ressources financiéres 7 8 9
7. Ne pas avoir d’emploi 1
8. Revenu mensuel du ménage < a 211 €/UC 0,34 1
9. Ne pas avoir regu d’aides sociales 'année passée 0,20 0,65 1
Recours aux soins 10 11 12
10. Pas de consultation d'un médecin durant 'année passée 1
11. Pas de suivi gynécologique régulier 0,09 1
12. Ne jamais avoir eu un frottis du col de I'utérus 0,21 0,33 1
Gestion des enfants 13 14 15 16
13. Au moins un des enfants ne va pas a 1’école 1
14. Au moins un des enfants ne mange pas a la cantine de I’école | -0,11 1
15. Au moins un des enfants est 4gé de moins de 3 ans 0,06 0,43 1
16. Vivre avec au moins 3 enfants 0,04 0,27 0,01 1
Opportunités de contacts sociaux 17 18 19
17. Ne pas avoir été invitée pour une féte familiale dans 'année 1
18. Ne pas faire « d’activité culturelle » 0,28 1
19. Ne pas se rendre dans des cafés ou des restaurants 0,26 0,24 1
Statut migratoire 20 21 22 23
20. Etre né dans un autre pays que la France 1
21. Avoir passé moins d'un quart de sa vie en France 0,46 1
22. Difficultés en Francais 0,33 0,18 1
23. Etre sans papiers/titre de séjour valable(s) 0,20 0,17 0,22 1
Evénements de vie difficiles 24 25 26
24. Avoir connu dans sa vie un événement violent 1
25. Avoir subi une agression physique ou sexuelle 0,29 1
26. ESPT 0,64 0,27 1
Santé percue 27 28 29
27. Avoir un mauvais état de santé général percu 1
28. Avoir un mauvais état de santé physique perg¢u 0,70 1
29. Avoir un mauvais état de santé psychologique percu 0,52 0,52 1

Champ : 656 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, et étant arrivées en France depuis au
moins un an avant lenquéte.
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L’unidimensionnalité de chaque variable latente a bien été démontrée (Figure 20) : les
scree-plots étaient tous satisfaisants (toutes les courbes se situaient en dessous de 1 a

partir du deuxiéme point).

Figure 20 - Ensemble des scree-plot de chaque variable latente du modéle de
mesure théorique du renoncement aux soins, de la santé percue et des
déterminants sociaux de la santé, chez les femmes sans-domicile en IDF
(ENFAMS, 2013).
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Champ : 656 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, et étant arrivées en France depuis au
moins un an avant lenquéte.
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Sur le scree-plot de I'ensemble des variables observées, 8 facteurs se trouvaient au-
dessous de 1, suggérant qu’il existait bien 8 dimensions (et donc 8 variables latentes)

(Figure 21).

Figure 21 — Scree-plot de ’ensemble des variables utilisées dans le modéle de
mesure théorique du renoncement aux soins, de la santé percue et des
déterminants sociaux de la santé chez les femmes sans-domicile en IDF

(ENFAMS, 2013).
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Note : Les variables utilisées dans le modéle de mesure sont celles du Tableau 20 sauf les variables 13,
14, 15 et 16).

Champ : 656 femmes ayant participé a l'enquéte ENFAMS en 2013, et étant arrivées en France depuis au
moins un an avant l'enquéte.

2.2. Modéle de mesure

Les relations entre les variables latentes et les variables observées du modéele de mesure
ont été estimées avec l'analyse factorielle confirmatoire. L’ensemble des coefficients
(factor loadings) était statistiquement significatif (p<0,05). Les indices mesurant la
qualité de I'ajustement étaient satisfaisants : CFI=0,853 et RMSEA=0,046 (IC95% [0,042-
0,050]).
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2.3. Modéle final

Quatre variables latentes sur huit et trois variables observées sur les cing ont été

conservées (Figure 22). Le modeéle final améne aux conclusions suivantes :

Le statut migratoire et le niveau d’études ont un effet sur le renoncement aux soins,
mais de maniére inverse a celui envisagé dans nos hypothéses. Les femmes migrantes
(nées hors de France, ayant vécu moins d'un quart de leur vie en France et ayant des
difficultés en Francais) renonceraient moins que les autres (Bsa=-0,15 ICo5%[-0,26 ; -0,04).
Les femmes qui ont un niveau d’études plus faible déclarent renoncer également moins

que les autres (Bsa=-0,10 ICo5%[-0,17 ; -0,03]).

L’insécurité alimentaire est associée positivement au renoncement aux soins avec un
coefficient de Bsa=0,10 (ICe5%[0,01; 0,19]). L’accessibilité géographique a un effet
significatif sur le renoncement: une mauvaise accessibilité augmente ainsi le

renoncement (Bsa=0,14 1Co5%[0,02 ; 0,26]).

La santé percue a un impact sur le renoncement aux soins avec un renoncement plus
important si I'état de santé percue est « mauvais» ou «trés mauvais» (Bsa=0,15

1Co5%[0,05 ; 0,26]).

La dépression et les événements de vie difficiles ont un effet sur la santé percue avec
respectivement les coefficients et intervalles standardisés suivants: (Bsa=0,22
1C95%[0,10 ; 0,34]) et (Bsa=0,30 ICo5%[0,18 ; 0,41]). La dépression et les évéenements de vie
difficiles n’ont pas d’effet direct sur le renoncement aux soins.

Les indices sur la qualité de l'ajustement du modéle final étaient satisfaisants :

CFI=0,856 et RMSEA=0,066 (IC95%[0,059 ; 0,072]).
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Figure 22 - Modéle d’équations structurelles final des relations entre le
renoncement aux soins, la santé percue et différents déterminants sociaux de
la santé chez les femmes sans-domicile en IDF (ENFAMS, 2013).

Insécurité
[m alimentaire

-
&

<022 [Niveau d'éducation]

#
#
-

Santé pergue

0,10
— 0,10
Evénements de vie
difficiles Parcours résidentiel
o > Renoncer a un'som 0.14
Statut migration dans l'année
0.15

T— e

Champ :656 femmes ayant participé & l'enquéte ENFAMS en 2013, et étant arrivées en France depuis au
moins un an avant l’enquéte.
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IV. Discussion

Une prévalence du renoncement aux soins modérée

La prévalence du renoncement aux soins chez les femmes sans-domicile (25,1%) en 2013
était plus faible qu'en population générale en Ile-de-France qui était de 32,3% en 2010
(Chauvin et al. 2012). De maniére générale, les résultats d’études sur le renoncement
aux soins sont difficilement comparables, étant donné la subjectivité de la mesure. C’est
une notion qui peut étre influencée par des facteurs culturels ou par des attentes
différenciées vis-a-vis du systéme de soin (Lafortune et Devaux 2012). Or, les études
internationales sur le renoncement aux soins des populations sans-domicile sont menées
aupres de groupes ciblés au sein de cette population tels que les usagers de drogues
(Robbins et al. 2010), les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (Salem
et al. 2015), les personnes ayant des pathologies mentales lourdes (Desai et Rosenheck
2005), ou les adolescents et jeunes adultes (12-25 ans) (Winetrobe et al. 2016). De plus,
les outils pour interroger le renoncement sont différents: dans I'étude de Desai and
Rosenheck, les personnes sans-domicile sont interrogées a travers quatre questions
(leurs besoins actuels, s’ils ont pu consulter etc.) alors que nous n’avions quune question
dans I'enquéte ENFAMS. Enfin, la durée sur laquelle le renoncement était interrogé
était également différent entre les études (six mois, durant la période sans domicile, sans
précision) (Wojtusik et White 1998; Kertesz et al. 2009). Les trois études qui semblent se
rapprocher le plus de notre étude en terme de population et de méthode de mesure
rapportent des prévalences de renoncement tres différentes : 17% a Toronto (Hwang et
al. 2010), 37% en 2013 dans 3 wvilles canadiennes (Ottawa, Toronto, et Ontario)
(Argintaru et al. 2013), et 73% aux Etats-Unis (Baggett et al. 2010). Ces trois études
indiquent que le renoncement est plus important chez les personnes sans-domicile qu'en

population générale — résultat inverse dans notre étude.

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer que, dans notre étude, on observe une
prévalence de renoncement aux soins des personnes sans-domicile plus faible quen

population générale :

La compétitivité des besoins ? Les conditions de vie difficiles de ces femmes font

qu’elles priorisent leurs besoins : 'accés a la nourriture, a un endroit ou dormir sont
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alors des besoins fondamentaux et prioritaires sur la santé. En particulier, pour ces
enquétées qui sont toutes meéres, la sécurité et le bien-étre de leurs enfants rentrent en

compétition avec leurs propres besoins en soins (Kinzel 1991; Gelberg et al. 1997, 2000).

Effets d’enfermement temporel ? Le rapport au temps est un facteur important a
considérer dans l'analyse des situations de précarité (Singh-Manoux et Marmot 2005;
Fieulaine et al. 2012). L’expérience de la précarité économique enferme dans le présent
ceux qul y sont soumis et crée une temporalité de l'urgence (Millet et Thin 2005).
L'instabilité professionnelle, la restriction des moyens économiques, l'absence de
pérennité des revenus empéchent la planification de l'avenir et donc d’avoir un
comportement préventif envers sa santé. Dans cette logique, consulter un médecin en
dehors d’'une urgence perd son sens (Millet et Thin 2005). Ces familles sans logement
rencontrent sirement des difficultés a anticiper et leur niveau en besoin de soins peut
donc étre diminué par I'absence de planification de soins préventifs (Gelberg et Linn

1992; Brunet et al. 2005).

Des attentes faibles vis-a-vis du systéme de soins? Plusieurs hypotheses
pourraient expliquer que les individus en situation de précarité aient de faibles attentes
vis-a-vis du systéeme de soins. Des chercheurs ont identifié dans certains milieux
précaires, des situations dans lesquelles les individus sont inscrits dans une « culture du
renoncement » (Despres 2012). La privation des besoins primaires, engendrée par la
pauvreté, pourrait entrainer les individus a s’accoutumer aux symptomes et ne pas avoir
le sentiment de renoncer a un soin. Une autre hypothése : le « renoncement-refus »,
défini comme le fait d’avoir identifié un symptéome, une maladie et un besoin de soins
sans pour autant vouloir consulter, pourrait aussi étre important. De plus, le rapport
avec les institutions, parfois difficile dans les milieux précaires, vécu comme une
humiliation (De Gaulejac 2011; Despres 2012); les mauvaises expériences avec le
systéeme de soins, notamment discriminatoires peuvent constituer de vraies barrieres
(Encadré 4). En effet, dans notre étude, 13,6% des femmes ont déclaré avoir été déja
moins bien recues que les autres patients (page 83). Par ailleurs, sur 561 femmes
bénéficiant de ’AME ou de la CMU, 22,1% ont déclaré qu'on leur avait déja refusé une

consultation médicale parce qu’elles avaient la CMU ou ’AME.
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Encadré 4 : Quelques extraits résumés du récit (du 12 décembre 2013) d’une
femme Malienne arrivée en France en 2008, hébergée a Asniéres, avec son
conjoint et ses deux enfants de 4 ans et demi et 3 ans, qui décrit trois

expériences discriminatoires a cause de ’AME.

Son deuxiéme accouchement a été dur car elle a eu des agrafes, et trois jours aprés son
accouchement, elle est sortie de Uhopital. Elle avait du mal a marcher avec sa césarienne.
Les agrafes auraient dii étre retirées trois jours apreés sa sortie, mais elle ne trouvait pas
d’infirmieres. Toutes lui disaient qu’elles étaient soit en vacances soit qu'elles refusaient

VAME |[...].

A la naissance de son deuxiéme enfant, ils lui ont mis un implant contraceptif. Elle dit
qu'elle saignait beaucoup avec limplant alors elle voulait consulter un gynécologue. Elle
est allée voir un gynécologue dans le 192me mais il ne voulait pas la prendre car elle avait
UAME. Puis finalement, il l'a acceptée. Il lui a retiré limplant et il lui a dit de revenir
plus tard pour le stérilet. Pour le rendez-vous pour le stérilet, il a, & nouveau, refusé de la
prendre en rendez-vous puis a accepté, car elle lui a dit dans ce cas-la il ne fallait pas
retirer son implant. Elle a dit qu’elle ne voulait pas du tout tomber enceinte. Le
gynécologue lui a posé un stérilet et lui a dit de reprendre un rendez-vous deux mois aprés
la pose du stérilet pour un contrdle. Lorsqu’elle a voulu prendre rendez-vous pour le
contréle, ils n'ont jamais accepté. Cela fait un an qu’elle a son stérilet sans contréle. Elle

dit que dans le 92, souvent les professionnels de santé ne prennent pas les gens avec '’AME
[...].

Le premier garcon a des problémes aux yeux. La mére avait remarqué qu’il avait les yeux
qui pleuraient souvent. Elle en a parlé a la maitresse qui lui a confirmé qu’il avait du mal
a voir au tableau alors elle a conseillé a la maman daller voir un ophtalmologue.
Lorsqu’elle a pris le rendez-vous, elle n'a pas dit qu’elle avait 'AME. A son arrivée, ils lui
ont dit qu’ils ne prenaient pas 'AME. Elle a discuté avec eux et ils lui ont dit alors qu’il
fallait qu’elle paie 20 € de frais de dossier alors. Elle a payé les 20 € mais lophtalmologue
a été tres vite pendant la consultation et il ne l'a pas bien regardé. Il a dit que tout allait

bien.

Note : Cet entretien a lieu dans le cadre d’entretiens supplémentaires de l'enquéte ENFAMS sur la santé
gynécologique et le recours aux soins, menés par Candy Jangal (doctorante, géographe de la santé). Cette
femme, dont on expose des extraits de son récit, avait participé a l'enquéte ENFAMS en 2013.
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Enfin, comme on I'a décrit, certaines femmes (13,5%) de l'enquéte sont arrivées en
France moins d'un an avant 'enquéte et/ou déclarent avoir des difficultés a comprendre,
parler, lire ou écrire le francais (58,2%). Des difficultés dans la langue et une arrivée
récente dans un pays engendrent une méconnaissance et/ou une incompréhension du
fonctionnement du systéme de santé (« health literacy» en anglais), ce qui ne leur
permet pas de savoir si le systéme peut répondre a4 un besoin spécifique (Lombrail et al.

2004).

Le renoncement a un médecin généraliste élevé

Parmi les types de renoncement aux soins déclarés dans l'enquéte ENFAMS, le
renoncement a un médecin généraliste est deux fois plus important chez les femmes
.. , . , , . , .
sans-domicile qu’en population générale. Pourtant, comme nous l'avions décrit dans
Iétude des dépistages des cancers du col, 'accés a un médecin généraliste joue un role clé

dans l'acces a la prévention.

Dimensions ayant un effet direct sur le renoncement aux soins

Nous avons observé que le statut migratoire, le niveau d’études, 'insécurité alimentaire

et 'acceés géographique ont des « effets directs » sur le renoncement aux soins.

Migration. La migration a un impact sur le renoncement aux soins - indépendamment
du niveau d’études et de la santé pergue. Ce résultat peut étre le reflet de ce que nous
avons énoncé plus haut, a savoir un manque de connaissances sur le fonctionnement du
systéeme de soins et/ou des attentes plus faibles vis-a-vis de la médecine — en particulier
si elles viennent d'un pays dont le systéeme de soins est peu développé. Cette étude ne
montre pas de lien significatif entre la migration et la santé percue, qui pourtant est une
association retrouvée fréquemment dans la littérature (Dourgnon et al. 2008). Cette
absence d’association peut s’expliquer par I'existence de deux phénomeénes opposés : le
« healthy migrant effect » (effet positif sur la santé) et le « exhausted migrant effect »
(effet négatif sur la santé) (Domnich et al. 2012). Les immigrés auraient un meilleur état
de santé que les individus de leur pays d’origine (il faut étre relativement en bonne santé
pour se déplacer et voyager, surtout pour les migrations de travail), et aussi que les

individus du pays d’accueil (les habitudes de vie, notamment alimentaires sont plus
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favorables dans leur pays d’origine) (Berchet et Jusot 2012). Cependant, cet effet positif
s'inverserait par la suite en raison des conditions de vie des immigrés dans le pays
d’accueil (le « exhausted migrant effect »), combinant 'adoption d’habitudes de vie du
pays d’accueil néfastes pour la santé (nourriture moins saine, tabagisme, alcoolisme, etc.)
et des conditions socio-économiques plus difficiles : pénibilité et précarité des emplois,

pauvreté, affaiblissement des liens sociaux (Khlat 2012).

Niveau d’études. La relation inverse entre le renoncement aux soins et le niveau
d'études (renoncement plus élevé chez les femmes ayant un niveau d'études plus élevé)
se retrouve dans différentes études en population générale francaise (Bazin et al. 2005).
Les individus ayant un niveau d'études bas ont pourtant tendance a étre en moins bonne
santé et a avoir un recours aux soins moindre que les individus ayant un niveau d'études
élevé. Cette relation est habituellement expliquée par le fait que les individus ayant un
niveau d’études faible ont moins de connaissances sur la santé, le systéme de soins, leurs
droits sociaux et ont moins d’attentes vis-a-vis du systéme de soins et donc déclarent

moins souvent avoir renoncé a un soin (Berkman et al. 2011; Delpierre et al. 2011).

Insécurité alimentaire. L'insécurité alimentaire a un impact direct sur le renoncement
aux soins et confirme notre hypothése selon laquelle il existe une compétitivité des
besoins : les individus ont d’abord besoin de combler un besoin vital (se nourrir) avant de
porter attention a leur santé et leur besoin en soins — résultat retrouvé dans la
littérature chez les personnes sans-domicile (Gallagher et al. 1997; Gelberg et al. 1997;
Kushel et al. 2001).

Accés géographique. Les contraintes spatiales ont un effet sur le renoncement aux
soins, résultat retrouvé classiquement dans les études sur le non-recours ou sur le
renoncement aux soins (Lewis et al. 2003; Hwang et al. 2010; Currie et al. 2014). Notre
hypothése de l'effet de I'instabilité résidentielle sur I'acceés spatial n’a pourtant pas été
vérifiée. Ce résultat peut étre la conséquence de I'existence de deux relations inverses.
Pour certaines femmes, l'instabilité résidentielle et, notamment la multiplication des
déménagements, peut se traduire par une meilleure connaissance de I'espace francilien
et des moyens de transport en commun ; pour d’autres au contraire, elle se traduit par

un confinement et un isolement social croissant dans leurs hébergements successifs.
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Gestion des enfants. L’absence de relation statistiquement significative entre la
gestion des enfants et le renoncement aux soins peut résulter de deux phénomenes
opposés. Des études ont indiqué qu’avoir des enfants impacte le renoncement aux soins,
car les méres sont plus difficilement mobiles, et comme la plupart d’entre elles sont
isolées, elles ne peuvent confier leurs enfants en leur absence (Lewis et al. 2003; Hwang
et al. 2010). Au contraire, d’autres études montrent que la maternité et le fait d’avoir des
enfants constituent des opportunités d'une plus grande proximité au systéme de soins et
des portes d’entrée dans le soin pour les méres (Bassuk et Weinreb 1993). Dans I'étude
de Brunet et al., certaines femmes déclaraient consulter les services gynécologiques
seulement lors d’'une grossesse ou en cas de probleme de santé aigu. Par ailleurs, la
grossesse donnerait un statut a ces femmes aupreés des autres individus, notamment des
travailleurs sociaux qui seraient plus nombreux a les entourer lors de la grossesse qu’a

d’autres moments de la vie (Brunet et al. 2005).

Ressources financiéres. Les relations classiquement établies entre le renoncement
aux soins et les barrieéres financiéres (revenu, emploi et couverture maladie) n’ont pas été
retrouvées dans notre étude. Cependant, les ressources financiéres et la couverture
maladie ne suffisent pas a assurer les besoins en soins des individus (Kreider et
Nicholson 1997; Lewis et al. 2003; Guessous et al. 2012). Dans les années 1970, un
chercheur montrait déja que la gratuité des soins n’engendrait pas un niveau égal de
consommation de soins (Tuckett 1976). I’absence de lien existant entre 'aspect financier
et le renoncement aux soins dans notre étude peut étre due a I’homogénéité de la
situation financiére de ces femmes. En effet, une majorité d’entre elles sont sans emploi
et vivent en dessous du seuil de pauvreté, ce qui ne permet pas d’avoir un écart assez

important pour mettre en évidence une différence statistique.

Isolement social. Contrairement aux études francaises sur le renoncement aux soins en
population générale, les contacts sociaux ne sont pas associés a la déclaration du
renoncement aux soins (Bazin et al. 2005). Nous supposons que cette absence de lien
peut étre due — comme pour les ressources financiéres — a un manque d’hétérogénéité des
caractéristiques des enquétées : la plupart des enquétées sont socialement isolées. Une

autre hypothese sur I'absence de lien : le réseau social de ces femmes — quand elles ont
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en un — est probablement constitué d’individus ayant des conditions de vie proches et qui

ne peuvent alors constituer un support dans I'acceés aux soins.

Dimensions ayant un effet indirect sur le renoncement via la santé
percue

Notre étude suggere que la victimisation et la dépression ont un impact sur la santé
percue, comme cela est fréquemment retrouvé dans la littérature (Bassuk et al. 1998;
Wenzel et al. 2000; Britt 2001). Il semble que la victimisation ait un impact sur la santé :
suite a des événements de vie difficiles, la santé mentale et aussi bien la santé physique
des individus peuvent étre impactées. Dans une étude américaine de 2016 (Tan et
Haining 2016), les auteurs rapportent que les femmes appartenant a des minorités
ethniques — ce qui est le cas pour de nombreuses femmes ’ENFAMS — souffriraient
davantage de maladies mentales et seraient plus en proie a connaitre des événements de
vie difficiles. Plus généralement, la victimisation aurait ainsi pour conséquence des
besoins de soins accrus dus a un mauvais état de santé percue (Ullman et Siegel 1996),

ce qui expliquerait ce lien indirect avec le renoncement aux soins.

Forces et limites de I’étude

Cette étude comporte principalement deux limites. (1) Le renoncement aux soins est
déclaratif. Cependant, cet indicateur de plus en plus étudié permet de placer 'individu
comme « acteur de sa prise en charge et non comme objet » (Despres 2012). (2) Nous ne
disposions pas d’informations sur les connaissances des individus sur le systéme de
soins, la santé et la médecine, et sur les comportements des individus face aux médecins
et aux professionnels de santé. Il aurait été intéressant de connaitre ces éléments
puisque les déclarations du renoncement peuvent aussi refléter le mécontentement face
a des réformes récentes du systéme de santé (par exemple, la hausse du reste a la charge

du patient) (Lafortune et Devaux 2012).

Cette étude a aussi des forces : c’est la premiére étude sur le renoncement aux soins chez
les femmes sans-domicile, hébergées en famille en [le-de-France (Moisy 2015). La
principale force de cette étude réside dans 'approche par équations structurelles qui

permet de considérer les relations entre différents concepts, et se rapproche donc plus de
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la réalité (méthode rendue possible par l'existence d'un grand nombre de variables
recueillies dans 'enquéte ENFAMS). Il serait intéressant de tester ce modeéle lors d'une

nouvelle enquéte sur les familles sans logement.

Conclusion

Cette étude a permis pour la premiére fois chez les femmes sans-domicile en Ile-de-
France d’examiner les relations entre des caractéristiques sociales ou liées a la santé et
le renoncement aux soins. Dans le contexte francais d'une couverture maladie
universelle (méme si une part non négligeable des femmes sans-domicile interrogées
n’était pas couverte au jour de l'enquéted?) et de filets de protection sociale encore
nombreux, nous ne retrouvons pas les associations classiques entre renoncement aux
solns et ressources financiéres ou assurance maladie. Pour autant, les autres
associations que nous avons observées démontrent que les stratégies d’amélioration a
lacces aux soins ne doivent pas seulement viser a lever les obstacles financiers. Des
études supplémentaires pourraient étre menées par type de soins ayant fait I'objet de
renoncement et par raisons de renoncement. Les attentes et les connaissances de ces
femmes vis-a-vis du systéme de soins devraient étre mieux connues et analysées afin
d’éclaircir certaines des relations que nous avons testées et d’apporter des pistes de

réflexion empiriques supplémentaires.

62 Un quart des femmes enquétées ne disposaient d’aucune couverture maladie en 2013 et
presque deux tiers n’avaient bénéficié d’aucune aide 'année précédant 'enquéte.
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Aprés un résumé des principaux résultats de cette thése, seront présentés les apports et
les limites de l'utilisation des données de I'enquéte ENFAMS dans le cadre de cette
theése, et nos choix méthodologiques. Une derniére partie présentera les apports et les
implications en santé publique de ce travail dans le but d’améliorer la santé et le recours
aux soins des femmes sans logement personnel, ainsi qu'une description de quelques

dispositifs et lois créés depuis 'enquéte ENFAMS.

I. Syntheése des principaux résultats

1. Les familles sans-domicile : une population peu étudiée en France,
différente des adultes « isolés ».

La santé et le recours aux soins des femmes sans-domicile accompagnées d’enfants ont
été peu étudiés en France avant le projet ENFAMS. Les enquétes nationales SD 2001 et
2012 (Mordier 2016), ainsi que des travaux européens (FEANTSA 2012) ont constaté
cette modification du profil des personnes sans-domicile : une hausse de femmes, de

jeunes et de familles avec enfants.

Cette these a permis de décrire le profil des femmes sans-domicile hébergées et vivant en
famille. Leur profil est différent des femmes qui ont été enquétées dans les enquétes SD
2001 et 2012. Les études des données des enquétes SD ont parfois stratifié leurs
résultats selon si les adultes enquétés étaient nés a I’étranger et/ou avaient des enfants.
Ainsi, nous pouvons comparer certaines caractéristiques des profils des enquétés de
ENFAMS ou de SD 2001 et 2012. Les femmes ’ENFAMS sont en moyenne plus jeunes
que celles des enquétes SD 2001 et 2012 avec une moyenne d’age respectivement de 32,
36 et 39 ans. Cependant, les adultes non francophones nés a '’étranger enquétés dans SD
2012 sont plus jeunes que la moyenne (37 ans). Les femmes d’ENFAMS sont plus
souvent nées a I'étranger que les adultes de SD (94% contre 56%). L’enquéte SD 2012
montre que les adultes sans-domicile nés a I’étranger sont plus souvent accompagnés
d’enfants que les adultes nés en France, et indique une hausse de 85% du nombre
d’enfants accompagnant des adultes sans-domicile entre 2001 et 2012. En 2012, les
adultes sans-domicile francophones nés a I'étranger sont en majorité nés du Maghreb,
des pays d’Afrique centrale et occidentale alors que les non-francophones sont plutét

issus de I'Est de 'Europe (Arménie, Russie, Georgie, Kosovo). Dans notre étude, les
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femmes sont plutot issues, comme les adultes de SD 2012 francophones nés a I'étranger,

des pays d’Afrique, du Maghreb, et du Moyen et Proche Orient.

Ces différences de profils soulignent bien l'existence de différentes populations au sein de
personnes sans-domicile. C’est pour cette raison, entre autres, qu’il est difficile de

comparer nos résultats sur la santé et le recours aux soins avec ceux des enquétes SD.

Figure 23 - Photographie d'une femme avec son enfant dans un centre
d'hébergement

Source :hitp:/ /www.ouest-france.fr/europe/france/reportage-ces-femmes-brisees-se-requinquent-dans-
la-dignite-3331273 « Au Havre, ce foyer accueille des femmes, parfois accompagnées d’enfants, qui ont
besoin de soutien pour voguer vers une nouvelle vie » | Stéphane Geufroi.

2. Précarité, instabilité de I’hébergement et manque de soutien
financier

Les femmes étudiées dans ce travail de these se trouvent dans une forme de précarité
extréme (Figure 23). Bien que la trés grande majorité d’entre elles vivent sous le seuil de
pauvreté et n’aient pas d’emploi, elles sont moins nombreuses a bénéficier de la plupart
des aides que les femmes de la population générale (notamment I’allocation chomage,
AAH, I'APL). Nous avons également pu constater que certaines femmes n’avaient pas
de titre séjour valide, ou étaient dans I'attente d'une régularisation, qu’elles avaient des
difficultés en Francais et qu’elles pouvaient aussi avoir des difficultés a prendre les

transports. Ces difficultés peuvent constituer de véritables barriéres a l'accés a un
1Y p
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emploi en France. L’absence de stabilité résidentielle est également incompatible avec la
recherche d’emploi. On a pu constater que les situations d’hébergement étaient diverses
mais que 'accés a un logement a larrivée en France était difficile pour les femmes nées a
Iétranger puisque certaines d’entre elles avaient été privées de leur logement dés leur

arrivée en France.

3. Un état de santé alarmant

Bien qu’elles soient plus jeunes, la santé des femmes sans logement est plus mauvaise
qu’en population générale, en particulier en ce qui concerne leur santé mentale - avec des
états dépressifs fréquents - et leur santé nutritionnelle, marquée par une obésité
importante et une insécurité alimentaire tres élevée. Nos travaux actuels n'ont pas
étudié les facteurs associés a la mauvaise santé ou a la survenue d’événements de santé
chez ces femmes, mais ont permis de donner une premiére description de 1'état de santé
percue et de certains indicateurs de santé. D’autres chercheurs travaillant sur I'enquéte
ENFAMS ont réalisé divers travaux sur la santé mentale (Roze et al. 2016), la santé
respiratoire des enfants (Lefeuvre et al. 2016) ou la santé nutritionnelle (a paraitre :

Arnaud et al. 2017).

Nous avons mis en évidence (dans la partie 3) que les événements de vie difficiles et la
dépression ont un impact sur la perception de leur santé. Les résultats de I'enquéte
Samenta indiquaient une prévalence similaire de troubles dépressifs de 28,8% chez les
hommes et femmes sans-domicile d’fle-de-France accompagnés d’enfants en 2009
(Laporte et al. 2015). Les violences sont aussi tres fréquentes dans le parcours de vie de
ces femmes, elles sont plus nombreuses a en avoir subies que les femmes de la
population générale. La littérature indique que les femmes qui quittent leur pays, le font
souvent a cause d’événements violents (Cognet et al. 2012) (comme c’est le cas dans notre
étude pour pres de 40% des femmes qui ont fui leur pays a cause d’'une menace) et le
risque de subir des violences pendant le voyage est important (Chauvin et al. 2015). Le
caractére transversal de 'enquéte ENFAMS ne nous a pas permis d’explorer les facteurs
associés au fait d’avoir subi des violences (puisque l'on n’avait pas connaissance de la
date de survenue des violences) et de savoir si les violences ont plutét eu lieu dans le

pays dorigine, pendant le voyage, ou aprés dans le pays d’accueil. Une étude de
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Médecins du Monde montrait que les violences ont, en général, eu lieu dans le pays
d’origine (ce qui peut représenter comme on I'a vu un motif de départ du pays d’origine)

(Chauvin et al. 2015).

La population sans-domicile est souvent préjugée et stigmatisée comme étant
consommatrice excessive d’alcool et/ou de drogues (Beck et al. 2006). La consommation
de substances psycho-actives est aussi un motif d’exclusion ou de non-accés aux centres
d’hébergement (Michalot et Simeone 2010). Ce stéréotype ne correspond pas a la réalité
dans la population que nous avons étudiée. La consommation de substances (tabac,
alcool ou drogues) est moins importante chez les femmes sans-domicile dans notre étude
que dans la population générale. L’enquéte Samenta soulignait que, bien que la
dépendance a l'alcool soit plus importante chez les personnes sans logement qu’en
population générale, les personnes sans logement sont moins consommatrices (Laporte et

al. 2010).

4. Un recours aux soins plus faible, de nombreuses barriéres mais
pas seulement financiéres

Ce travail souligne que, malgré un état de santé plus mauvais, les femmes sans logement
ont moins recours aux soins que les femmes en population générale. Dans la littérature,
les facteurs associés a un faible ou a l'absence du recours sont souvent l'absence de
couverture maladie, de faibles ressources financiéres, un faible niveau d’études,
I’éloignement géographique des centres de soins, les problémes de transport et de langue.
Que ce soit dans I'étude de 'absence du dépistage du cancer du col de I'utérus ou dans
I’étude du renoncement aux soins, la plupart de ces associations ont été effectivement

retrouvé.

Cependant, il n’a pas été retrouvé de lien entre le revenu et le recours aux soins dans
notre étude. Ceci peut s’expliquer par le fait que les femmes de 1'étude ENFAMS se
trouvent toutes en situation de grande précarité financiere (avec 96% d’entre elles qui
ont des revenus en dessous du seuil de pauvreté), ce qui n’a pas permis d’établir de
différence significative dans cette population. De la méme maniére, la couverture
maladie qui est parfois décrite comme un des facteurs le plus déterminant dans le

renoncement aux soins (Kreider et Nicholson 1997; Winetrobe et al. 2016) ne l'est pas
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dans notre étude. Etant donné que la majorité des femmes couvertes ont la CMU ou
IPAME, on peut alors s’interroger de l'efficacité de I'accés a ces deux types de couverture.
Comme nous I'avons décrit dans la Partie 1 de cette thése, une femme sur quatre n’a pas
de couverture maladie : est-ce dii a une difficulté a accéder a la CMU ou a TAME ? Cette
possibilité est a envisager ; et ce d’autant plus que 22% des femmes se sont vues refuser

des soins parce qu’elles avaient une de ces deux couvertures maladies.

Cette these a permis de souligner I'importance du suivi gynécologique dans l'accés au
dépistage des cancers féminins puisque la proportion de femmes non dépistées pour le
cancer du col de I'utérus est deux fois moins élevée chez les femmes avec un suivi
gynécologique que chez celles sans suivi. Cependant, 'acces au suivi gynécologique est
inégal puisque les femmes les plus vulnérables ont déclaré ne pas avoir de suivi
gynécologique (ces femmes sans suivi avaient également un niveau d’études plus faible,
avaient plus de difficultés en Francais, avaient plus souvent été victimes d’agressions

physiques ou sexuelles et étaient plus nombreuses a ne pas avoir de couverture maladie).
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II. Apports et limites méthodologiques de
Penquéte ENFAMS

1. Une méthode d’enquéte innovante

L’enquéte ENFAMS a permis d'interroger une population jusqu’ici rarement étudiée et
avec une méthode de sondage statistique solide permettant de dresser un état des lieux
de l’état de santé des femmes sans-domicile accompagnées d’enfants et hébergées en Ile-

de-France.

L’investigation en 17 langues (dont 9 langues traduites a 1’écrit) a permis d’approcher la
population non francophone, importante dans cette population. L’enquéte SD 2001 avait
permis un dénombrement des personnes sans-domicile non francophones mais ne les
avait pas enquété (Mordier 2016). En 2012, l'enquéte SD comportait un auto-
questionnaire pour les non francophones d’'une quarantaine de questions, traduits en 15
langues (persan, pashto, arabe, arménien, polonais, russe, bulgare, albanais, anglais,
espagnol, romani, roumain, serbo-croate, mandarin) (Yaouancq 2013). Cependant,
contrairement a 'enquéte ENFAMS, I'enquéte SD 2012 ne disposait pas d’enquéteurs
bilingues, le questionnaire pour les non francophones n’était pas administré en face-a-
face et ne comportait qu'une partie des questions posées aux francophones. Dans
enquéte ENFAMS, linvestigation en langues étrangeres a représenté 44% des
entretiens, ce qui a ainsi permis d’optimiser le taux de participation a 'enquéte ainsi que

la représentativité de la population.

L'inclusion d’enquéteurs anciennement sans logement a joué un roéle important dans
Pamélioration du questionnaire (critiques sur le questionnaire déja élaboré) ainsi que
dans la passation (les réponses ont sirement été plus précises grace a la création d'un
lien de confiance entre 'enquété et I'enquéteur) (Le Méner et Oppenchaim 2013a) et dans

I'interprétation des résultats.

Les pré-visites (prises de contact directes avec les familles) ont également impacté la
participation (prées de 80%) de cette population pourtant trés mouvante, en étant au plus

prés du terrain.

L’enquéte a permis également de constituer une base de sondage et d’avoir ainsi une

liste exhaustive des structures d’hébergement, qui jusqu’a lors n’existait pas.
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Le projet ENFAMS était un projet de recherche-action et a ainsi permis d’orienter
plusieurs adultes et enfants vers des structures de soins (Observatoire du Samusocial
2014). En cas de probleme de santé important, y compris en santé mentale, ou en cas
d’anémie ou de retard vaccinal de I'enfant, une orientation vers les acteurs de santé
compétents était organisée par le médecin épidémiologiste de 'Observatoire (en PMI, en
PASS, en CMP (Centre médico-psychologique) ou en CMPP (Centre médico-psycho-
pédagogique)). Ces orientations ont été faites au cas par cas et I'’équipe de I'Observatoire
du Samusocial a rencontré de nombreuses difficultés (probléme de langues, saturation de
services, horaires ou services inadéquats pour des femmes accompagnés d’enfants de bas
age, sectorisation des services etc...). Presque 40% des femmes ont été orientées vers les
PASS ou autres services d’hopitaux. Plus de 40% des enfants ont été orientés vers une
PMI ou d’autres acteurs de santé. La proposition dune orientation vers les
professionnels de santé a strement participé a augmenter le taux de participation, en
particulier des personnes qui pensaient qu'eux-mémes ou leurs enfants avaient un

probléme de santé.

2. Sélection de la population

Les criteres d'inclusion de femmes dans l'enquéte ENFAMS étaient les femmes
accompagnées d’au moins un enfant de moins de 13 ans, hébergées dans un des quatre
types de centres d’hébergement (CHRS, CHU, CADA, hétel sociaux), et parlant une des

17 langues proposées.

Les critéeres d’exclusion concernaient certains types de structures comme les centres
maternels, les résidences sociales et les logements transitoires. Elles ne permettaient pas
d’'inclure les femmes hébergées chez un tiers ou celles vivant dans la rue. Des études ont
montré que le recours aux soins est influencé par le type d’absence de logement
personnel (sans-abri, sans-domicile...) et que les personnes vivant dans la rue ont un
recours moindre par rapport a celles qui sont hébergées (Elwell-Sutton et al. 2017).
Ainsi, il est possible que les prévalences de 'absence de dépistage ou de renoncement aux
soins dans la population de toutes les femmes sans logement soient plus élevées que
celles que nous avons estimées. Pour autant, bien que les femmes sans-abri (et donc non

hébergées) soient de plus en plus visibles dans les espaces publics parisiens, elles restent
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dans des proportions moindres: les femmes représentaient 5% des sans-abris
francophones en 2012 (Yaouancq et al. 2013). Les difficultés pour enquéter auprés de
personnes sans-abri sont multiples: les bases de sondage sont inexistantes, les
personnes sans-domicile sont a la fois mobiles et peu visibles (Marpsat et
Razafindratsima 2010; Join-Lambert et al. 2011). Il existe aussi des difficultés éthiques
et de terrain comme par exemple ne pas « priver » I'enquéter de son intimité et ne pas

perturber le travail des associations et des organismes (Marpsat et Yaouancq 2016).

Un des axes de recherche du projet ENFAMS s’'intéressait au développement de ’enfant,
ce qui impliquait I'inclusion de jeunes enfants. Ainsi, les femmes plus agées (que celles
ayant des enfants de moins de 13 ans) n'ont pas été incluses et on peut supposer qu’elles

auraient eu davantage de problémes de santé (la santé se dégradant avec 'age).

3. Mode de recueil

Le mode de recueil en face-a-face a facilité la passation d’'un questionnaire complexe
(nombreux filtres) et riche permettant un recueil important de données. Par ailleurs,
méme si 'entretien pouvait se dérouler en une des 17 langues proposées, seules 9 étaient
traduites a lécrit (les 8 autres par les enquéteurs bilingues a loral). En auto-
questionnaire, les personnes interrogées avec ces traductions orales n’auraient pu étre
enquétées. En revanche, on peut se poser la question de 'impact de la traduction orale
du questionnaire sur le recueil : (1) existe-il des différences de traductions entre les
traducteurs et (2) est-ce que la traduction des questions était valide ? En effet, certains
indicateurs utilisés dans ce travail comme la dépression, I'état de stress post-
traumatique et l'insécurité alimentaire sont des outils standardisés. L’intitulé des
questions est précise puisque la maniéere dont est posée la question (notamment lorsqu’il
s’agit de violences) peut induire les personnes a ne pas répondre. La traduction de tels
outils doit étre validée. Ainsi la traduction orale de ces outils a pu induire plus de non-
réponses. Cependant, 1’équipe conceptrice du questionnaire et de ses traductions a
réalisé d'importants efforts de « rendre intelligible un texte élaboré, pour un groupe social,

dans un autre groupe social ».
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4. Données recueillies

Les données collectées dans l'enquéte ENFAMS étaient variées ce qui a permis de
prendre en compte 'aspect multifactoriel de la santé et du recours aux soins et d’utiliser
des modeéles statistiques plus sophistiqués que les méthodes habituelles. L’utilisation
d’outils standardisés (pour mesurer la santé percue, la dépression, 'ESPT, I'insécurité
alimentaire) déja utilisés dans des enquétes en population générale nous a permis
d’avoir une meilleure information quant aux écarts de santé et de recours aux soins entre

les femmes sans-domicile et la population générale.

Il aurait été intéressant d’avoir des données sur leurs perceptions vis-a-vis de leur santé
et du systéme de soins frangais. Ces données auraient été utiles, en particulier, dans
létude du renoncement aux soins afin d’étudier leurs connaissances sur la santé, la
manieére dont ils percoivent leurs besoins de soins ainsi que leurs expériences et
comportements face au systéme de soins (Baubet et Moro 2003; Adam et Herzlich 2007;
Moro 2014). Ces éléments nous auraient permis, par exemple, de mieux comprendre la

relation inverse entre la migration et le renoncement aux soins dans notre étude.
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III. Choix méthodologiques de la thése

1. Données manquantes

Il existait des données manquantes aux réponses des questionnaires. Nous avons choisi
dans les analyses de cette thése de ne pas imputer les données, ce choix est discutable.
Etant donné le grand nombre de variables que nous avons utilisé pour chaque étude de
cette thése, nous avons pensé qu’il était préférable d’effectuer les analyses en cas complet

plutét que de réaliser une imputation multiple sur un trop grand nombre de variables.

2. Justification des indicateurs étudiés

Pour décrire le recours aux soins des femmes sans-domicile nous avons choisi d’étudier
I'absence de dépistage du cancer du col de 'utérus et le renoncement aux soins dans les
douze derniers mois. Avec les données de 'enquéte ENFAMS, nous aurions pu faire
d’autre choix d’indicateurs de recours aux soins tels que: 'absence de recours a un
médecin dans les douze derniers mois, 'absence de contraception, 'absence de recours a
un médecin pour des questions de gynécologie, I'absence de suivi gynécologique régulier

ou encore le renoncement aux soins pour raison financiére.

Pourquoi avoir étudié I'acceés au dépistage du cancer du col de I'utérus ? Etudier 'absence
de dépistage du cancer du col de I'utérus permet d’avoir un indicateur décrivant 'accés a
un acte de prévention. Par ailleurs, 'incidence et la mortalité du cancer du col de 'utérus
qui avaient fortement diminué depuis 'apparition des techniques de dépistage, stagnent
aujourd’hui. La littérature montre que cette stagnation de I'incidence et de la mortalité
de ce cancer ne diminue plus a cause des inégalités sociales d’acces, et révele une
couverture de dépistage trés faible parmi les femmes les plus précaires (INCa 2015,
2016; Burton-Jeangros et al. 2017). L’'enquéte ENFAMS permettait d’identifier les
barriéres a I'acceés au dépistage d'une population de femmes en situation de précarité, il
était donc important de réaliser cette étude afin d’améliorer les connaissances sur ce
point. Pour les femmes bénéficiant d’'une couverture maladie et d'une complémentaire
santé, le frottis est remboursé totalement (70% par la sécurité sociale) (INCa 2017). Le
frottis peut étre réalisé sans avance de frais dans les centres de santé, centres

mutualistes ou de planification familiale. Ainsi, si en théorie, les femmes peuvent se

182



faire dépistées gratuitement, étudier 'acces au dépistage permet d’identifier d’autres

barriéres que les barriéres financiéres.

Pourquoi avoir étudié le renoncement aux soins plutdt que le non-recours ? L’accés au
systéeme de santé est un bon indicateur de la qualité de la protection sociale d’'un pays.
Les travaux sur le recours aux soins se sont multipliés ces dernieres années (Beltzer
2014). Cependant, cet indicateur est insuffisant pour décrire les difficultés d’accés aux
soins en prenant en compte les attentes vis-a-vis du systéeme de soins. Lorsque 'on étudie
le non-recours a un soin ou a un médecin, on étudie la consommation de soins. On ne
peut donc pas savoir si les « non-recourants » avaient identifié un besoin de soins ou s’ils
n’ont pas eu recours car ils n’en avaient pas besoin. Le renoncement aux soins a permis
de prendre en compte la notion de besoins de santé non satisfaits qu'un état de santé
aurait justifié.

Nous avons donc préféré utiliser ces deux indicateurs qui étaient plus informatifs que :

- Tlabsence de recours a un médecin dans les douze derniers mois. Nous avons
expliqué ci-dessus que I'absence de recours ne traduit pas 'absence de besoin.

- l'absence de contraception. La question de 'absence de contraception posée seule
est peu informative par rapport au recours au systéme de soins car elle
n’‘implique pas forcément le désir de grossesse ou de I'inexistence d’'un besoin en
santé.

- T'absence de recours a un médecin pour des questions de gynécologie ou I'absence
de suivi gynécologique régulier. Comme précédemment expliqué, 'absence de
recours ne traduit pas ’absence de besoin.

- le renoncement aux soins pour raison financiére. On I'a vu tout au long de notre
travail, les ressources sont tres faibles au sein de la population sans-domicile
donc il était plus informatif d’étudier également les autres motifs du

renoncement.

3. Comparaison avec la population générale

Dans la partie 1, nous avons choisi d’utiliser les données de l'enquéte SIRS afin de
disposer d’'un échantillon de la population générale en Ile-de-France comparable a celui

dENFAMS (méme zone géographique, années de collecte proches). En effet, ces deux
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enquétes avaient des questions communes puisque certaines parties du questionnaire de
SIRS ont été réutilisées pour le questionnaire de 'enquéte ENFAMS afin, de disposer
d’indicateurs comparables. L’échantillonnage de chacune de ces deux enquétes possédait
le méme nombre de degrés et de stratification. La fusion du plan de sondage était donc
possible (Korn et Graubard 1999). En revanche, les enquétes ont été menées a trois ans
d’intervalle I'une de l'autre et la zone géographique d’enquéte n’est pas exactement la
méme dans les deux enquétes. L'enquéte ENFAMS a été menée dans toute I'le de
France alors que seulement les départements de Paris et les Hauts-de-Seine, la Seine-

Saint-Denis et le Val-de-Marne ont été investigués dans SIRS.

4. Analyses statistiques
1. Fusion des bases de données : normalisation et harmonisation des poids

La prise en compte du design et de la pondération dans nos analyses a permis de décrire
l'ensemble des femmes sans-domicile hébergées en Ile-de-France (et pas seulement
Iéchantillon tiré au sort). Cependant une question méthodologique reste en suspens : la
normalisation des poids de la base de données. Les analyses de données de I'enquéte
ENFAMS (comprenant d’autres travaux que ceux présentés dans cette thése) ont été
réalisées sans normaliser les poids®3. Actuellement, nous n’avons pas trouvé de
recommandations dans la littérature permettant de savoir si la normalisation était
nécessaire dans notre cas. Nous avons donc procédé a des tests en normalisant ou non les
poids. Nous n’observions pas de différences dans les résultats d’estimation de
prévalences, contrairement aux analyses de régression ou l'on observait des rapports de

prévalence légérement plus importants sans normalisation.

La question de la normalisation s’est également posée lors de la comparaison entre les
données de 'enquéte ENFAMS et de celles de SIRS. Si I'on normalisait les poids dans
chaque base, cela reviendrait a comparer une population de femmes sans logement de
764 femmes a une population de personnes en population générale de 1819 femmes,
faussant l'ordre de grandeur de I'écart de la taille de ces deux populations. Sans

normalisation, on comparerait une population de femmes sans logement de 9883 femmes

63 La normalisation des poids consiste a multiplier chaque poids par le rapport de taille de
Péchantillon sur la somme totale des poids (la taille de la population estimée). Sans
normalisation la somme des poids est égale a la taille de la population.
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a une population de personnes en population générale de 2.701.425 femmes, ce qui, dans
une analyse de régression attribuerait une puissance statistique plus grande aux

analyses.

De la méme facon, nous avons choisi de ne pas harmoniser les poids entre les deux
enquétes (ce qui reviendrait a avoir la méme somme de poids totale dans chacune des

deux bases) puisque cela reviendrait a dire que les deux populations ont la méme taille.

2. Régression de Poisson a variance robuste

Dans la partie 2 de cette thése nous avons utilisé un modeéle de régression de Poisson a
variance robuste. Les études retrouvées en littérature ont montré que la régression
logistique, la plus fréquemment utilisée en épidémiologie, était obsolete dans le cas
d’études observationnelles (Deddens et Petersen 2008; Petersen et Deddens 2008) et ont
proposé d’autres méthodes. En effet, la régression logistique était largement utilisée
parce que les logiciels statistiques standards ne savaient pas faire converger d’autres
modeéles que ceux d’une régression logistique. Cependant, les risques relatifs ne peuvent
étre approximés par les odds ratios si la fréquence p de I'événement est supérieure a
10%. Aujourd’hui, les logiciels peuvent estimés des parametres avec les modéles linéaires
généralisés (linéaire, logistique, poisson, log-binomial...). La régression de Poisson a
variance robuste semblait donc étre celle qui était la plus juste et la plus facile
d’utilisation (on rencontre souvent des problémes de convergence avec le modéle log-

binomiale) (Zou 2004).

3. Utilisation du modéle conceptuel : the Behavioral Model for Vulnerable
Populations

Utiliser un modele conceptuel dans la partie du dépistage nous a permis de mieux
classer et utiliser la diversité des variables dont on disposait. Cependant nous n’avons
pas pu exploiter au maximum les ressources de l'utilisation d’'un tel modele. En effet
nous aurions pu utiliser des modéles a équations structurelles dans cette partie comme
I'étude de Stein qui utilise comme modele théorique le BMVP (Stein et al. 2007) mais
I'insuffisance de nos connaissances sur ces modeéles au moment de la réalisation I'étude

sur les dépistages ne nous l'ont pas permis.
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4. Modeles a équations structurelles

L’utilisation des modeéles a équations structurelles permet de raisonner par dimensions
et d’étudier les liens entre ces dimensions. Reconnue comme une méthode qui peut étre
utilisée autant dans une approche exploratoire que confirmatoire, elle est encore peu
utilisée en épidémiologie (Beran et Violato 2010). Son utilisation n’a pas été aisée a cause
du manque de ressources chez les pairs, et de complexité de I'information disponible (la
plupart des articles étaient seulement théoriques). Le modéle sur le renoncement aux
soins dans la partie 3 est donc exploratoire, et nécessite d’étre appliqué et validé par

d’autres données et/ou aupres d’autres population de femmes sans-domicile.
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IV. Implications

Dans cette sous-partie, nous présentons les implications ce travail en terme de
propositions d’actions. Nous présentons les recommandations plus générales que
I’'Observatoire du SamuSocial a présenté dans son rapport, puis les avancées des lois et

la création de dispositifs dédiés a cette population.

1. Apports des résultats de cette thése

Cette thése aura permis, nous l'espérons, d’apporter de la connaissance sur une
population peu étudiée, celle des femmes sans logement hébergées avec leur(s) enfant(s)
en fle-de-France. Cette population, mouvante, hébergée et donc peu visible, est étudiée
depuis les années 1980 dans la littérature américaine. L’'enquéte ENFAMS, premiére
étude quantitative sur les familles hébergées en Ile-de-France, nous a permis de décrire

Iétat de santé, et d’étudier le recours aux soins des femmes de ces familles.

Nous avons montré que leur état de santé était plus mauvais que celui des femmes
logées en Ile-de-France, avec un plus mauvais état de santé pergue (santé générale,
physique et psychologique ou émotionnelle), une prévalence d’état dépressif plus élevée,
une insécurité alimentaire forte et une obésité fréquente. Cette thése dénonce aussi la
prévalence élevée des violences (excision, agression physique ou sexuelle) et du syndrome
d’état de stress post-traumatique suite a des parcours de vie difficiles. La consommation

de substances psychotropes est moins importante qu’en population générale.

Nous avons montré que ces femmes étaient largement moins dépistées que celles de la
population générale. Cette thése souligne I'importance de l'implication du médecin
généraliste et d'un suivi gynécologique régulier pour la réalisation du dépistage du
cancer du col de I'utérus (le dépistage était deux fois plus élevé lorsqu’elles avaient un
suivi gynécologique régulier). Grace a la richesse des données de I'enquéte ENFAMS,
nous avons aussi pu étudier des facteurs originaux (tels que le fait d’avoir accouché en
France) et nous avons pu suggérer l'existence de nombreuses barriéres a l'acces au
dépistage qui n’étaient pas seulement liées au statut économique telles que les difficultés
en frangais, un mauvais état de santé psychologique percue et 'absence de régularisation

administrative.
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Ce travail s’est également intéressé a un indicateur de plus en plus utilisé dans
Iévaluation de l'accés au systéme de soins, le renoncement aux soins. Nos résultats
indiquaient que les femmes sans-domicile ’ENFAMS ont moins souvent renoncé a un
soin I'année précédant I'enquéte que les femmes en population générale. L'insécurité
alimentaire, 'instabilité résidentielle, ainsi qu'un mauvais état de santé percue sont des
facteurs qui contribuent au renoncement aux soins. Nous avons montré également que
subir des événements de vie difficile ou la dépression avaient eux-mémes un effet sur

I’état de santé percue.

2. Propositions d’actions

Cette population défavorisée extrémement pauvre, isolée, non francophone pour
certaines femmes, sont particuliérement a risque de renoncer a un soin ou d’étre exclues
des dépistages médicalisés. Les femmes sans-domicile restent insuffisamment repérées,
informées, sollicitées et accompagnées dans leurs démarches de soins. Les politiques de
santé publique d’amélioration a l'accés aux soins ne doivent pas étre limitées a la
diminution des barrieres financiéres. Nous proposons ainsi plusieurs pistes de réflexion
pour améliorer 'état de santé et le recours aux soins des femmes hébergées en Tle-de-
France, complémentaires a celles du rapport de I'Observatoire du Samusocial sur

I'enquéte ENFAMS (voir Encadré 5).
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Encadré 5 : Résumé des propositions d’actions faites par I’Observatoire du
SamuSocial de Paris

1.

Régionaliser et repenser la politique d’hébergement des familles et coordonner
les acteurs publics concernés. Développer une hotellerie sociale
professionnelle, et une coordination entre 'ARS et la DRIHL.

Améliorer les conditions d’habitation : en priorité les toilettes, douches,
nombre de lit, un espace pour cuisiner, un espace pour les enfants

Limiter la mobilité résidentielle des familles : limiter le recours au court
séjour, les conditions d’exclusion devraient étre précisées, prendre en compte
le lieu de scolarisation des enfants et des structures de santé fréquentées par
les parents

Rendre les parcours dans le systéeme d’hébergement plus lisibles pour les
familles avec des informations plus claires et pas au jour le jour et la création
d'un guide en plusieurs langues pour identifier les ressources a leur
disposition.

Réduire I'insécurité alimentaire et favoriser le recours aux soins, en agissant
sur les politiques d’hébergement et les prestations sociales.

Prévenir I'obésité et les troubles du comportement des enfants : intervenir et
soutenir les meres

Renforcer les PMI, améliorer l'accés aux soins des méres et des enfants et

développer le soutien a la parentalité.

2.1.

Informer davantage la population sur les dépistages et sur la santé

plus globalement

Les retours de terrain ainsi que les faibles taux de participation aux dépistages des

cancers féminins constatés indiquent que, outre les barriéres rencontrées dans l'acces

aux dépistages, le manque d’information au sujet de la prévention est criant chez ces

femmes. Certaines femmes interrogées ignoraient totalement ’existence de ces pratiques

de dépistages tandis que d’autres, qui pourtant avait réalisé un frottis du col de l'utérus
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ou une mammographie, ne connaissaient pas le but de ces deux examens®4. Nous

proposons de :

1) Traduire les campagnes d’information grand public que ce soit dans
lespace public ou dans les lieux d’hébergement. Il serait utile de disposer
d’affiches de prévention, en différentes langues, dans les centres d’hébergement
et dans les services d’aide dédiés a cette population. L'interprétariat, autour de la
question de la santé des femmes, reste essentiel. Le suivi de la santé
gynécologique des meres ne peut se faire par le biais de l'interprétariat dun
proche qui d’usage, est souvent I'enfant. Disposer d’'un interprete professionnel
lors des consultations est d’ailleurs recommandé dans l’ensemble des
recommandations et bonnes pratiques de soins aux migrants (Priebe et al. 2011,

Mladovsky et al. 2012).

2) Informer systématiquement les femmes lors de leurs contacts avec les
professionnels de santé (notamment de premier recours et en particulier les
services de santé materno-infantiles). Les contacts que ces femmes ont avec le
systéme de soins, que ce soit pour elles-mémes ou pour leurs enfants, ne
devraient plus constituer des occasions manquées d’'information, de prescription
et/ou de réalisation de ces dépistages. Lors des consultations gynécologiques (chez
un médecin généraliste, chez un gynécologiques ou en centre de santé etc...), il est
important que les professionnels de santé informent également davantage ces
femmes sur le but des examens qui sont réalisés. Le suivi de grossesse et
Paccouchement sont également des occasions d’information et constituent de
véritables fenétres « d’opportunité » qu’il ne faut pas manquer chez ces femmes

jeunes.

3) Créer une démarche participative d’éducation par les pairs. Des
chercheurs ont mené dans deux départements francais, un projet de recherche-
action (Cambon et al. 2008) pour expérimenter un programme de communication
sur les dépistages des cancers du sein et du col de I'utérus auprées des femmes en

situation de précarité, a travers une démarche d’éducation par les pairs. Cette

64 C’est d’ailleurs le cas également dans la population générale, comme I'a montré une étude
qualitative en IDF.
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expérimentation s’est révélée efficace avec une majorité des femmes qui avaient
réalisé leur frottis et qui s’étaient également engagées dans un suivi
gynécologique. Elle a permis également de diminuer la distance culturelle,
expérientielle ou professionnelle entre les femmes et les différents acteurs, de
développer les compétences des femmes-relais et de créer un réseau de
médiateurs de santé. Des expérimentations de ce genre seraient a mener aupres
de femmes sans logement et on peut raisonnablement supposer qu’elles auraient
le méme succes. En effet, dans I'étude ENFAMS, certain(e)s enquéteurs(trices)
étaient anciennement sans logement et les remontées du terrain a ce sujet ont été
tres favorables quant a la qualité des échanges et des interactions (Le Méner et

Oppenchaim 2013a).

2.2. Améliorer Paccés au dépistage en impliquant davantage le médecin

généraliste et autres professionnels de santé

L’acces effectif aux dépistages s’inscrit dans une démarche générale de fréquentation des
services de santé. Elle reste a ce titre conditionnée (subjectivement ou objectivement) par
le bénéfice effectif d'une couverture maladie, par une adresse stable (notamment pour
recevoir les propositions de dépistage organisé) et par la connaissance des modalités de
prescription, de réalisation et de prise en charge financiére des frottis. Pour les
populations les plus a distance du systéme de soins et dont les connaissances en santé
sont les plus faibles, 'accés a ces dépistages est facilité par l'inscription dans une
démarche de soins primaires (avoir un médecin régulier ou un médecin de famille pour
soi-méme) et de suivi gynécologique régulier. Nos résultats suggérent les

recommandations suivantes :

1) la proposition et la réalisation du frottis doivent étre plus
systématiques en soins primaires. De nombreuses opportunités de dépistage
sont manquées lorsqu’elles consultent puisque nos résultats montrent que (1)
82% des femmes ciblées par les recommandations, ont consulté un médecin au
moins une fois 'année passée alors que 53% restent pourtant non dépistées, et (2)
un tiers des femmes qui ont un suivi régulier sont non dépistées. Ces résultats

témoignent de 1’échec d'une partie du systeme de soins a offrir des soins
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préventifs appropriés a cette population. La multiplication des déménagements
chez ces femmes augmente le risque de perte de suivi. Les professionnels des
soins primaires doivent s’appuyer sur les fenétres dopportunité de dépistage
qu'offre chaque contact avec les services de soins et les informer des

recommandationss.

Des études francaises confirment le réle incitatif du médecin généraliste dans la
participation au dépistage, qui peut s’avérer étre le seul médecin avec qui ces
femmes ont des contacts réguliers (Lancon et al. 2012; Joseph et al. 2014). Dans
le cadre de la généralisation du dépistage organisé du cancer du sein, et la future
généralisation de celui du col de I'utérus, une étude francaise (Lancon et al. 2012)
indique que les gynécologues peuvent parfois se sentir exclus du circuit de
dépistage — puisqu’ils ne recoivent qu’exceptionnellement les vrésultats.
L’ensemble du processus de dépistage doit étre considéré et la communication
entre professionnels doit étre effectivement améliorée afin d’avoir un impact sur
la diminution de l'incidence et de la mortalité par cancer du col de I'utérus dans

les populations les plus précaires.

2) Des actions locales doivent étre développées pour améliorer ’accés au
dépistage. 1l faut garantir a ces femmes un suivi gynécologique régulier en
mobilisant — dans leur territoire — les acteurs de santé primaire qui s’y trouvent :
médecine libérale, PASS hospitalieéres, centres de santé, équipes mobiles (voir ci-

dessous l'expérience du Bus Espace Enfants Parents) etc.

Des études proposent la mise en place du dépistage organisé du cancer du col de
I'utérus aupres des femmes en grande précarité (Piana et al. 2007). Ils ont montré
que le dépistage organisé pouvait étre efficace et la relance par courrier
également. Cependant, comme pour le dépistage organisé du cancer du sein, les
femmes sans logement ne sont pas automatiquement domiciliées en mairie ou

chez un tiers et elles ne pourront donc pas étre atteintes par le dépistage organisé

65 Pour les migrantes primo-arrivantes, le premier contact avec le systeme de soins est la
consultation médicale a 1'Office Frangais d'Immigration et d'Intégration (OFII), le Haut
Conseil de santé publique (HCSP) recommandait a ce sujet (dans un rapport remis aux
pouvoirs publics en 2015, resté confidentiel) que l'information des dépistages des cancers
féminins soit systématique pour les femmes concernées. Les recommandations n’ont, a ce
jour, pas été suivies d’effet (Haut Conseil de la santé publique 2015).
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— ni par le systeme de relance, ni par les propositions d’auto-test a domicile. De
plus, des études ont montré que du fait de leur précarité, toute relation
institutionnelle peut-étre vécue sur le mode de l'exclusion et que ce genre
d’invitation impersonnelle ne fonctionne pas auprés de femmes précarisées
(Cambon et al. 2008). Les acteurs de santé « proches » doivent ainsi mis dans la
boucle. Ceci nécessite d’ailleurs que ces acteurs connaissent et soient soucieux du
sort des femmes sans logement hébergées sur leur territoire. Or, ces femmes sont
sans doute trop souvent considérées comme « de passage », en transit, c’est-a-dire

comme ne faisant pas partie des habitants « réguliers ».

2.3. Améliorer la prise en charge psychologique et psychiatrique

Cette thése, comme d’autres travaux sur les données de I'enquéte ENFAMS ont souligné
I'importante prévalence des violences et des traumatismes ainsi que leur effet sur la
santé et le recours aux soins. Nous confirmerons alors les propositions de l'enquéte

SAMENTA (Laporte et al. 2010), notamment :

«1. Mieux repérer les troubles psychiatriques et la souffrance psychique. [...] Les personnes
doivent étre orientées le plus rapidement possible vers des structures pérennes, type
maison relais, pension de famille ou autre, afin de recevoir des soins de proximité. [...] 1l
est recommandé de développer des équipes mobiles spécialisées, a démarche « pro-active »,
en vue de repérer les troubles et souffrances et de promouvoir les soins. [...] Il est donc
indispensable d’intensifier les liens entre les acteurs de terrain et les services de
psychiatrie. [...] Il est important que les permanenciers des poles famille des 115 puissent
évaluer régulierement les problémes somatiques ou psychologiques des personnes en

famille et que ces situations soient signalées aux EMPP. [...]

(Encore faut-il souligner que les dispositifs d’équipes mobiles sont plutot destinés aux
adultes isolés souffrant de troubles psychiatriques et sont ainsi trés mal outillés pour
répondre aux états de stress post-traumatiques, aux troubles anxieux, et aux troubles
dépressifs de ces femmes et encore moins de ces enfants. Il est nécessaire que de tels

dispositifs soient spécifiques aux femmes et aux enfants sans logement).
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2. Amener vers un soin durable. [...] Coordonner les acteurs de rue. [...] Renforcer la
collaboration avec des intervenants sociaux avec les CMP [...] et avec les urgences

médicales. [...]

<

2.4. Dénoncer les discriminations et le refus de soins liés a la CMU ou a

PAME.

Nos résultats ont montré que certaines femmes ont déja subi des expériences
discriminatoires dans le systéme de soins, qu'on leur avait déja refusé une consultation
médicale parce qu’elles avaient la CMU ou 'AME. Ces pratiques interdites doivent étre
dénoncées. En 2014, le Défenseur des droits a publié un rapport sur « Les refus de soins
opposés aux bénéficiaires de la CMU-c, de 'ACS et de TAME » (Le Défenseur des droits
2014). 11 y préconisait que les ARS aient une fonction de guichet unique pour le recueil
des plaintes, leur transmission aux CPAM (Caisse primaire d'assurance maladie) et
ordres et le suivi de leur instruction. Il confortait aussi le réle des associations « en les
autorisant a représenter les victimes durant les procédures de conciliation ou les recours

en justice et d’'aménager la charge de la preuve ».

Il serait utile que les services adressés aux personnes sans-domicile aient une démarche
proactive et volontaire de repérage de ces situations et puissent aider les femmes sans
logement victimes de telles discriminations dans leurs démarches juridiques. ’ARS-IdF
pourrait, en particulier, suivre les recommandations du Défenseur des droits et instituer
un tel dispositif de recueil dans le cadre de son programme d’actions pour la réduction
des inégalités sociales de santé en IDF et 'amélioration de l'accés aux soins des publics

précaires.

3. Actions, dispositifs, propositions depuis ’'enquéte ENFAMS
3.1.  La création d’un dispositif pour les familles sans logement

Il existe quelques dispositifs et expérimentations depuis 2013 comme le BEEP (Bus
Espace Enfants Parents) mis en place par le Samusocial de Paris en janvier 2014. Ce bus
se déplace aux alentours des hétels sociaux (hébergeant au moins 20 familles) a Paris et
sa grande couronne et a pour objectif d’accueillir des familles hébergées, d’établir un

diagnostic sanitaire et social et les orienter vers les structures adaptées a leurs besoins

194



et leur demande. L’équipe du BEPP est composée d'une coordinatrice médico-psycho-
sociale, d'une accueillante sociale, d’'une infirmiére, d’'un médecin 4 mi-temps et d'un

chauffeur accueillant.

A notre connaissance, ce nouveau dispositif n’a pas fait I'objet d'une publication de
rapport d’activité mais quelques premiers résultats sont disponibles sur la page web
dédiée a ce dispositif6. Prés de 40% des familles hébergées par les services des sites
visités par le Bus se sont présentées. Les principaux motifs de consultation médicale
étaient généralistes (épidémies saisonnieres, rhinites). Les questions le plus souvent
abordées avec la médiatrice sociale portaient sur les démarches de régularisation, des

demandes de suivi social, 'acces au logement et a la couverture médicale.

3.2. Les avancées des décrets, des lois sur I’hébergement des personnes

sans-domicile

A la suite de la publication d’un rapport sur la santé des personnes sans chez-soi, remis a
la Ministre de la Santé et des Sports, en novembre 2009 (Girard et al. 2009), un
programme expérimental « un chez soi d’abord » a été mis en place entre 2011 et 2015
dans quatre villes (Lille, Marseille, Toulouse et Paris) coordonné au niveau national par
Pascale Estecahandy et évalué par I'équipe du Pr Auquier a Marseille. Cette
expérimentation a la méme visée que le modéle « Housing First » mis en place a New-
York en 1992 : partant du principe que le logement est un droit fondamental et que
I'absence de logement a un impact important sur la santé, cette expérimentation propose
aux personnes sans-abris souffrant de pathologies mentales séveéres un accés a un
logement « ordinaire » avec un accompagnement médico-social pluridisciplinaire aidant
au maintien dans le domicile (Estecahandy et al. 2015). Les premiers résultats de
lexpérimentation ont démontré l'efficacité du programme avec « un maintien dans le
logement de plus de 80% personnes, mais aussi une diminution de leurs symptémes, une
amélioration de leur qualité de vie, bien-étre psychologique et estime de soi» (Premier
ministre et al. 2016). Le 3 janvier 2017, la ministre des Affaires sociales et de la santé,
Marisol Touraine, la ministre du Logement et de 'Habitat durable, Emmanuelle Cosse,

et Ségoléne Neuville, secrétaire d’Etat chargée des Personnes handicapées et de la Lutte

66 https://www.samusocial.paris/action/quest-ce-que-le-beep
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contre I'exclusion, ont annoncé la publication du décret généralisant le dispositif « Un
chez-soi d'abord » a I'ensemble du territoire francais (Ministére des Affaires sociales et de

la santé et Ministére du Logement et de 'Habitat durable 2017).

Récemment, le ministéere de Logement et de I’'Habitat durable a également opéré pour
améliorer l'acces a I'hébergement. Une des dispositions concerne la continuité de
I'hébergement a la fin de la tréve hibernale (Ministere du Logement et de I'Habitat
durable 2017a) qui annonce I'augmentation de 5000 places (121 000 places existantes)
pour « assurer I’hébergement inconditionnel des personnes les plus démunies prévu par

le code de I'action sociale et des familles pour renforcer la prévention des expulsions ».

Un autre communiqué de presse du ministére du 4 avril 2017 (Ministere du Logement et
de I'Habitat durable 2017b) annonce le déploiement d’'une application nationale pour
mieux orienter les sans-domicile dans I'hébergement durgence en permettant aux
gestionnaires des SIAO de connaitre les places disponibles en temps réel. Elle a été

lancée dans 3 départements pilotes (’Ardéche, 'Orne et la Loire).

I1 nous semble significatif que ces actualités réglementaires fassent totalement 'impasse
sur la situation particuliére des femmes et des enfants sans domicile. L’injonction
d’autonomie des populations sans-domicile, mais aussi l'universalisme des politiques
publiques francaises et I'invisibilité de ces populations dans I’espace public concourent a
toute absence de prise en compte du genre, et au-dela, de la vulnérabilité spécifique des
femmes et des enfants, dans lappareil réglementaire de I'hébergement des sans-

domicile.

3.3. Un exemple d’étude sur le coiit de mal-logement

Cette sous-partie est largement inspirée d’'un rapport, publié en 2016, sur le colt et les
conséquences d'un logement «inadéquat» en Europe. Ce rapport démontre que le
logement de bonne qualité pourrait permettre de réaliser des économies, en voici I'extrait
de la synthese du rapport : « Le fait de laisser des personnes vivre dans un logement
inadéquat entraine un coiit total annuel de prés de 194 milliards d’EUR pour les
économies de I'UE. Lélimination des insuffisances en matiére de logement dans I'UE, ou
du moins leur amélioration a un niveau acceptable, coiiterait environ 295 milliards

d’EUR aux prix de 2011. Si toutes les améliorations nécessaires étaient apportées
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simultanément, le colit pour les économies et les sociétés de ['UE serait remboursé dans les
18 mois grdce aux économies prévues, telles que des frais de soins de santé plus faibles et
de meilleurs résultats sociaux. En d'autres termes, pour trois euros investis, deux seraient
amortis en un an. Si tout le travail était entrepris maintenant, on estime que les
économies dans le seul domaine de la prestation des soins de santé représenteraient
quelque 9 milliards d’EUR la premiére année et continueraient & augmenter d'année en

année. » (Eurofound 2016).

197



198



Conclusion générale
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Ce travail a permis pour la premiére fois en France de décrire les conditions de vie, I'état
de santé et le recours aux soins d’une population peu étudiée a ce jour, les femmes sans
logement personnel en centre d’hébergement. Cette population, par ses conditions de vie
et par un parcours de vie souvent ponctué d’événements de vie difficiles, cumule les
facteurs associés & un mauvais état de santé et a un faible recours aux soins. Il est
difficile de déméler les relations entre ces facteurs individuels et contextuels, et de savoir
a quel point I'absence de logement seule contribue a détériorer la santé de cette
population. La majorité de ces femmes sont nées a I'étranger et on sait que la migration
peut avoir un role délétere sur la santé. Bien que des études montrent que la santé des
migrants (dans le cas de migrations économiques) est meilleure que celles des individus
du pays d’accueil et du pays dorigine a cause d'un phénomeéne de sélection, d’autres
montrent qu'au fur et & mesure ce gain s’annule et que certaines conditions de migration
(pour raison politiques ou depuis des pays en guerre notamment) s’accompagnent de
fréquentes séquelles physiques et psycho-traumatiques. Dés lors, la part attribuable a
Iabsence de logement ou a la migration reste complexe. Néanmoins, cette question est
aussi applicable a toutes les autres caractéristiques de cette population : est-ce que ce
n’est pas leur statut socio-économique qui explique en partie leur faible état de santé et
leur moindre recours aux soins ? Cet exemple souligne donc la complexité des relations
entre tous ces facteurs et dimensions de I'état de santé d’une population qui fait
intervenir a la fois des facteurs individuels et des facteurs contextuels et structuraux.
Bien que non exhaustive, I'enquéte ENFAMS, qui interroge un grand nombre de ces
dimensions, nous a permis de prendre en compte nombreux facteurs individuels mais pas
les autres. La méthode utilisée dans ce travail sur le renoncement aux soins propose
ainsi, une maniére de mieux considérer les relations entre ces facteurs et de mieux
prendre en compte la complexité de la réalité. Si I'approche statistique et quantitative de
ce travail a été nécessairement multifactorielle, I'implication de ce travail dans les
politiques publiques du logement doit étre aussi considérée de facon multi-disciplinaire.
Afin d’améliorer efficacement I'état de santé et le recours aux soins de cette population, il
est nécessaire de compléter ces recherches avec des travaux dans d’autres champs
disciplinaire sur l'analyses des politiques publiques que nous avons évoqué

succinctement.
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Pour autant, notre conviction — citoyenne et scientifique — a I'issu de ce travail est que ce
besoin de développement et d’approfondissement d'une recherche pluridisciplinaire sur
la question de la santé des femmes sans domicile (et de leurs enfants) ne doit pas
dédouaner laction publique et les intervenants sociaux et sanitaires de leurs

responsabilités et de I'urgence d’agir pour ces femmes et ces meres.
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Annexe 1 - Regroupement des pays

Afrique Subsaharienne : Bénin; Burkina Faso; Cameroun; Comores ; Congo
(Brazzaville) - Ex Zaire ; Cote d'Ivoire ; 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 ; 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.

Union Européenne : Allemagne; Angleterre; Autriche; Belgique; Bulgarie ;
Danemark ; Espagne ; Finlande ; France ; Grece ; Guadeloupe ; Guyane francaise ;
Hongrie ; Ile Maurice ; Irlande ; Italie ; Lituanie ; Martinique ; Mayotte ; Norvege ;
Pays Bas ; Pologne ; Portugal ; Roumanie ; Slovaquie ; Suede.

Autre Europe : Abkhazie ; Albanie ; Arménie ; Azerbaidjan ; Belarus ; Biélorussie ;
Daghestan (fédération de Russie); Géorgie; Ingouchie (fédération de Russie);
Moldavie ; Kazakhstan ; Kirghizistan ; Kosovo ; Russie ; Serbie ; Suisse ; Tchétchénie
(fédération de Russie) ; Transnistrie (Ukraine) ; Turkménistan ; Ukraine.

Asie : Afghanistan; Bangladesh; Bhoutan; Chine; Inde; Japon; Malaisie;
Mongolie ; Népal ; Pakistan ; Philippines ; République de Corée (Corée du Sud) ; Sri
Lanka ; Thailande.

Amérique et Océanie: Colombie; Equateur; Etats Unis; Guyana; Haiti;

Mexique.
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Annexe 2 - Motifs de migration en France selon la région de naissance parmi
l'ensemble des familles sans-domicile hébergées en Ile-de-France (ENFAMS,

2013) (source : rapport ENFAMS, 2014)

Menaces Raison Raison Raison Autre NSP/
éco. familiale médicale raison NVPR
Afrique % 19.1 333 329 5.8 19.8 0,1
subsaha- [148:241] [26.8:40.6] [25.8:408] [3.3:10,0] [144:267] [0.0:0.7]
rienne
Maghreb % 9.1 37.6 382 21.5 13,5 0,0
[4.0:19.6] [26.4:50.3] [23.8:55.1] [11.0:37.8] [7.2:23.8] [-]
Autre % 48.8 32.6 12.0 2.4 9.8 0,7
Afrique [36.7:61,0] [21.6:458] [6.0:227] [0.6:9.6] [4.9:186]  [0.1:3.4]
CEI/ % 83,2 3.8 10.9 35 6,1 5,0
autre [74.1 : 89.6] [1.6:9.1] [6.9 :16.0] [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
[0,4:8.4] [58,5:87.8] [11.9:41.8] [-] [4.6 :29.1] [-]
Asie/ % 56,3 143 27.5 25 6.7 0,0
Proche et [30.5:79.1] [5.2:33,6] [11.0:53.9] [0.3:15.8] [L.1:31.,6] [-]
moyen
orient
Amérique % 22,0 61.6 53 4.8 11,1 0.0
et [5.8:54,6] [24.9:88.6] [0.6:33.0] [0.6 :29,5] [2.2 :40.,0] [-]
Océanie
p-value <0,001 <0.001 <0,001 <0,001 <0,05 ns
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Annexe 3 - Durée moyenne depuis l'arrivée en France, selon le pays de
naissance, des adultes sans-domicile hébergés en France (ENFAMS, 2013).

< 26 =iy
[ (26 - 48) mois
B )45 - 66) mois
- > 66 mois

Source : enquéte ENFAMS 2013
Champ : 801 personnes interrogées, 801 repondants.
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Annexe 4 - Etude des facteurs associés a l'absence de dépistage du cancer du
sein chez les femmes sans-domicile, (ENFAMS, 2013)

Variables NT (%) IC 95% pvalue
Caractéristiques socio-démographiques
Age
18-24 103 82,1% [66,7-97,5] 0,009
25-34 412 86,6% [82,8-90,4]
35-44 209 72,7% [65,7-79,7]
45 ou plus 35 62,2% [45,9-78,6]
Pays de naissance 0,874
Pas en France 718 79,2% [62,6-95,9]
France 41 80,6% [76,9-84,3]
Statut administratif 0,372
Frangais 61 84,5% [72,2-96,7]
Régularisée 459 77,9% [72,6-83,2]
Non régularisée 238 83,4% [77,6-89,3]
Niveau d’études 0,324
Jamais scolarisée 68 87,6% [76,4-98,8]
Primaire 98 85,7% [78,0-93,5]
Secondaire 458 80,7% [75,7-85,7]
Supérieur 120 75,9% [67,7-84,1]
Difficultés en Francais <0,001
Oui 459 85,9% [82,4-89,4]
Non 299 72,7% [65,7-79,7]
Temps vécu en France 0,225
Moins d’'un quart de sa vie 609 81,8% [78,1-85,6]
Plus d'un quart de sa vie 150 76,5% [67,9-85,1]
Ressources et situation professionnelle
Statut professionnel 0,226
Active occupée 131 76,6% [63,6-89,5]
Sans emploi 215 76,6% [68,8-84,3]
Inactive 413 84,7% [80,8-88,6]
Revenu/mois/UC 0,318
<211€ 366 82,1% [77,0-87,1]
>211€ 373 78,6% [73,6-83,5]
Aides sociales au cours de 'année passée 0,326
Aucune 274 82,8% [77,4-88,3]
Au moins une 485 79,1% [74,3-83,9]
Caractéristiques de la famille
Présence d’un conjoint/concubin 0,386
Est en couple et vit avec lui 338 79,9% [75,0-84,8]
Est en couple mais vit seule 128 85,4% [78,4-92,4]
N’est pas en couple 291 78,6% [72,0-85,1]
Au moins 1 accouchement en France 0,098
Oui 534  82,1%  [77,7-86,5]
Non 225  762%  [70,6-81,9]
Nombre d’enfant vivant avec ’enquété 0,159
Moins de 3 581 79,2% [74,6-83,8]
3 ou plus 178  85,4%  [79,6-91,2]
Parcours résidentiel
Type d’hébergement 0,064
Hotel social 442 82,2% [78,0-86,4]
CADA 87 80,0% [68,7-91,3]
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Variables NT (%) IC 95% pvalue
CHU 124 81,5% [74,4-88,6]
CHRS 106 71,2% [60,1-82,2]
Durée du sans-abrisme 0,947
2 ans ou moins 393 80,6% [75,2-86,1]
Plus de 2 ans 366 80,3% [74,5-86,2]
Nombre moyen de déménagements par an 0,774
Moins de 4 566 80,0% [75,9-84,2]
4 ou plus 179 81,6% [72,5-90,7]
Couverture maladie et recours aux soins
Couverture Maladie 0,317
Oui 614 81,5% [77,4-85,6]
Non 145 76,8% [68,3-85,2]
Consultation d’'un médecin dans ’année 0,121
A consulté 608 79,3% [75,2-83,4]
N’a pas consulté 151 86,0% [79,3-92,7]
Suivi gynécologique régulier
Oui 186 66,4% [67,0-75,9] <0,001
Non 570 84,6% [80,9-88,4]
Avoir réalisé au moins un frottis
Oui 321 71,9% [65,6-78,2] <0,001
Non 411 86,6% [81,9-91,3]
Santé percue et mesurée
Etat de santé général percu 0,859
Treés bon, bon, moyen 683 80,3% [76,2-84,4]
Mauvais, trés mauvais 74 81,4% [71,2-91,5]
Etat de santé physique percu 0,045
Treés bon, bon, moyen 682 81,6% [77,7-85,4]
Pauvre, tres pauvre 75 70,7% [69,4-82,0]
Etat de santé psychologique et émotionnel pergu 0,167
Treés bon, bon, moyen 591 81,8% [77,5-86,2]
Mauvais, trés mauvais 165 75,7% [68,2-83,2]
Avoir eu un probléme de santé important 0,757
Oui 212 79,6% [74,0-85,2]
Non 544 80,7% [76,3-85,2]
Insécurité alimentaire 0,488
Sécurité ou insécurité faible 357 79,7% [74,2-85,2]
Insécurité modérée, sévere 377 82,1% [77,6-86,5]
Addictions
Statut tabagique 0,786
Fume actuellement 79 78,9% [66,2-91,7]
Ne fume pas/plus 680 80,7% [77,0-84,4]
Consommation excessive d’alcool pendant une
période de la vie 0,669
Oui 46 T74%  [62,6-92,3]
Non 711 80,7% [76,9-84,5]
Période de consommation réguliére de drogues 0,234
Oui 9 91,3%  [78,6-99,0]
Non 747 80,4%  [76,7-84,0]
Santé mentale et événements de vie difficiles
Dépression 0,076
Oui 163 74,8% [67,7-81,9]
Non 437  81,9%  [77,6-86,2]
Evénements de vie difficiles 0,010
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Variables NT (%) IC95%  pvalue

Oui 469 76,1% [71,0-81,3]

Non 265 86,7% [81,5-91,8]

Avoir subi une agression physique ou sexuelle 0,009

Oui 111 69,7% [60,1-79,3]

Non 622 81,7% [77,9-85,6]
Excision

Oui 159 90,0% [85,8-94,2] 0,001

Non 585 78,5% [74,1-82,9]
Opportunités de contacts sociaux

Fréquence de contact avec les amis, la famille, par

téléphone ou par sms, internet ou mail 0,114
Moins d’un tous les 3 jours 186 75,9% [68,1-83,7]

Au moins 1 tous les 3 jours 563 82,5% [78,7-86,4]

Présence de membres de la famille en IDF 0,661

Oui 344 79,6% [73,5-85,8]

Non 412 81,3% [77,0-85,7]

S’étre confiée a quelqu’un dans 'année 0,864

Oui 507 80,7% [76,0-85,4]

Non 249 79,9% [73,0-86,8]

Invita}tigm par des amis, de la famille pour une féte ou 0.529

une cérémonie

Non 413 79,4% [75,0-83,8]

Au moins une fois 343 81,8% [75,9-87,6]
Mobilité

A une voiture ou un deux-roues motorisé 0,141

Oui 66 72,5% [69,6-85,4]

Non 692 81,6% [77,9-85,3]

Difficultés a prendre les transports en commun 0,270

Oui 306 78,0% [71,4-84,7]

Non 443 82,3% [78,2-86,4]

Avoir quitté 'IDF plus d’une journée ’année passée

Oui 140 68,9% [69,7-78,0] <0,001

Non 612 83,6% [79,9-87,4]
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Research Paper 1

Cervical cancer screening among homeless women in the
Greater Paris Area (France): results of the ENFAMS survey
Cécile Vuillermoz®, Stéphanie Vandentorren®?, Mathilde Roze?,

Claire Rondet®® and Pierre Chauvin®

Little is known about the prevalence of cervical cancer
screening (CCS) and its correlates among homeless
women in France. The objectives of this study were to
determine the prevalence of women who had never been
screened for cervical cancer and to identify the associated
factors. This cross-sectional study was based on data
collected in the ENFAMS survey, which was conducted in
2013 among 764 sheltered homeless mothers in the
Greater Paris Area. Robust Poisson regression models were
used to estimate the association between no lifetime CCS
and certain sociodemographic and health-related factors
(selected from the behavioral model of vulnerable
populations). Analyses were carried out separately for
women with and without a regular gynaecological follow-up
(RGF). The proportion of never-screeners was 33% among
the women with an RGF versus 64% among those without
an RGF (P < 0.001). Among the latter, never having been
screened for CCS was associated mainly with
socioeconomic conditions, the length of time lived in France,
a history of delivery in France and the duration of
homelessness. In those with an RGF, the factors were
mainly poor health service utilization and language

Introduction

Since the implementation of cytological screening tests in
the 1970s, the incidence of and mortality rates from
cervical cancer have decreased in most European coun-
trics (Mathew and George, 2009; Vaccarella er a/., 2013).
A lack of cervical cancer screening (CCS) is associated
strongly with the development of invasive cervical cancer
(Levyden e al, 2005). Many studies and reports have
identified strong disparities in CCS coverage in the
general population. In France, there were an estimated
3000 new cases and 1000 deaths from cervical cancer in
2012. Although national recommendations have been
issued since 1990 (which recommend a CCS test every
3 years after two normal tests 1 year apart) (Fédération
des Gynécologue et Obstétriciens de Langue Francaise,
1990), only 10% of women in the recommended age
range (25-65 years) have a Pap test at the recommended
frequency, 50% have delayed screening or have never
been screened and 40% are overscreened, resulting in a
national coverage rate that has stagnated at 57% (from
2003 to 2008) [Haute Autorité de Santé (HAS), 2010]. In
the French-speaking general population in the Greater
Paris area, 8% of concerned women had never been
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difficulties. This first quantitative study of CCS among
homeless women in the Greater Paris Area points to the
need for it to be proposed and performed more
systematically in primary care. Every contact between this
hard-to-reach population and health services should be an
opportunity to check their screening status and to ensure
that those in need actually undergo a Pap test. European
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screened for cervical cancer in 2010 (Rondet e7 @/., 2014).
Multiple factors associated with an increased risk of no
lifetime screening have been reported, such as socio-
economic status and origin (Vallée ez a/., 2010; Grillo e a/.,
2012; Rondet ¢ af., 2014), but it has never been studied
among homeless women in France.

Over the last decade, women with children have been
the fastest-growing segment of the homeless population
in France. This is because of the marked increase in the
number of homeless families (Guyavarch and Le Méner,
2010). Between 2001 (Brousse, 2006) and 2012
(Yaouancq et al., 2013), the absolute number of French-
speaking homeless adults increased by almost 50%, 25%
of whom had young children living with them. In the
Greater Paris Area (a region of 849 km?® with 7.0 million
inhabitants), emergency social services have sheltered
more people with families than lone individuals.

Previous studies of health and healthcare in homeless
families showed that women’s physical and mental health
status was cause for concern (Hwang ¢z a/., 2005). They
are, in particular, more likely to have HIV/AIDS, sexually
transmitted infections or gynaecological problems (Beijer
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et al., 2012). Studies of CCS in homeless women in the
United States (Chau ez a/., 2002; Hogenmiller e a/., 2007;
Bharel ef a/., 2009) indicate that they are at greater risk for
infection by the human papilloma virus and for devel-
oping an invasive cancer (Long e a/., 1998). In addition,
homeless women encounter many barriers to accessing
health services (such as cost, language, transportation and
discrimination) (Kushel ez /., 2001; Stein & al., 2007
Teruya e al., 2010). Compared with homeless men,
women face an additional problem: the services targeting
the homeless population were designed mainly for men
and may not be properly suited to women'’s needs (Lewis
et al., 2003).

Faced with this population’s invisibility, both in the
public space and in French routine health statistics and
health surveys, the Observatoire du Samusocial de Paris
conducted a multipurpose health and social survey
among sheltered families in the Greater Paris Area in the
winter of 2013 (Vandentorren ¢ @/., 2015). Using these
data, we sought to determine the proportion of homeless
women who had undergone CCS, the time since their
last test and the factors associated with no lifetime CCS.

Methods

Study sample

This study was based on data collected during the
ENFAMS (a French acronym for ‘homeless families and
children’) survey, the first statistical survey of homeless
families conducted in France (Vandentorren e af., 2015).
The reference population consisted of adults, accom-
panied by at least one child younger than 13 years of age,
living in social hotels, emergency centres, centres for
asylum-seekers and long-term rehabilitation centres. The
sampling design for the ENFAMS survey included three
levels of sampling: shelters, families (the single parent or
one of the two parents was interviewed, who was a
woman in 95.4% of the cases) and one child in every
family.

The final sample consisted of 801 families, who were
interviewed face-to-face in 17 languages by an inter-
viewer and a psychologist. The interviewer collected a
large array of data on their demographics, socioeconomic
status, living conditions, health conditions and health
service utilization.

Subsample analysis and outcomes

Among the total number of women interviewed
(N, =764), we carried out an analysis of the subsample of
those aged 25-65 vyears, the target range in the French
CCS recommendations (V, =641). They were asked two
questions: ‘Have you ever had a Pap test!’” and, if the
answer was ‘ves’, ‘When was your most recent one!”. For
the multivariate analysis, our outcome was never having
had a Pap test.

Conceptual model

We used the behavioral model of vulnerable populations
as a conceptual framework to select a set of relevant
cofactors (Aday and Andersen, 1974; Gelberg e al., 2000;
Stein er al., 2007). This model includes traditional factors
and specific vulnerabilities relating to homelessness. It
hypothesizes that health service utilization is a function
of predisposing, enabling and need factors. Predisposing
factors are characteristics that predispose an individual to
access health services, enabling factors are the factors that
enhance or limit the individual’s ability to use these
services, should the need arise, and need factors include
the immediate cause of health service utilization.

Independent variables

Predisposing factors

In this study, the general predisposing factors were
demographics, such as age and country of birth (in or
outside of France), the level of education (none, primary,
secondary or tertiary), occupational status, couple status
and the number of children. The specific vulnerable
predisposing factors were immigration (administrative
status and the length of time lived in France), home-
lessness (the duration of homelessness, the type of
housing at the time of the study and the number of
moves per vear since the first period of homelessness),
victimization (a history of excision or physical or sexual
violence) and substance abuse (smoking and alcohol use).

Enabling factors

The enabling factors were financial resources and
healthcare utilization. Income was divided into two
categories: below or above the median value in the study
population (i.e. 211€/consumption unit (CU) per month).
Social benefits included all types of financial assistance
(for the unemployed, the disabled, asylum-seekers and
parents). As for the variables pertaining to healthcare
utilization, we used data on health insurance (ves/no), a
physician visit during the previous vear (ves/no), contra-
ception and previous breast cancer screening (yes/no).
The vulnerable enabling factors were language (diffi-
culties understanding, speaking, reading or writing
French), transportation (having or not having a car and
having or not having difficulties using public transporta-
tion), mobility out of the Paris area (had left the area for
more than a day at least once during the previous year)
and having given birth in France (at least once vs. never).
We also considered four variables pertaining to social
networks: contact with family and friends (contact with
family or friends less or more than once by telephone,
SMS, Internet or mail), invitations from friends or family
members to a party or a family celebration during the
previous year (at least once vs. never), relatives living in
the Paris area and feelings of trust (towards at least one
individual vs. none).

Copyright © 2016 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



Need factors

The traditional need factors were perceived to be gen-
eral, physical and mental health status and having
reported a history of at least one serious health problem.
The vulnerable need factors were depression and food
insecurity. The presence of depression was determined
from the responses to the Composite International
Diagnostic Interview questionnaire (Kessler and Ustiin,
2004). Food insecurity was assessed using the French
version of the Household Food Security Module ques-
tionnaire (Radimer and Radimer, 2002).

Statistical analyses

All the descriptive prevalences and proportions were
weighted inversely to each participant’s inclusion prob-
ability in accordance with the sampling design. The
comparisons between proportions were performed using
the )(Z—tcst with a P-threshold value less than 0.05. We
examined factors associated with no lifetime CCS sepa-
rately for women with and without a regular gynaecolo-
gical follow-up (RGF) because of a significant interaction
(P<0.001). First, we fitted a robust Poisson regression
model to each group of factors in the behavioral model of
vulnerable populations (traditional predisposing, vul-
nerable predisposing, traditional enabling, vulnerable
enabling, traditional need and vulnerable need). We
then included all the variables previously selected at
P=0.20 in a final model and backward-selected them
manually.

Results

Population characteristics

The total number of women in homeless families in the
Greater Paris Area was estimated to be 9883 [95% con-
fidence interval (CI): 9560-10 207]. These N; women
were 34 years old on average. Most of them had been
born in Africa (66.0%) and had at least a secondary level
of education (76.0%). One-third of them were single and
they had an average of two children living with them.
Only 21.8% were employed, and their average monthly
income was 319 euros per CU. On average, they had
been homeless for 3 years (range: 0-19) and they moved
three times a vear (range: 0-36). The rest of the analysis
was carried out for N3;=>508 women with complete data
(among the N, =641 in the target age range).

Differences between the women with and without a
regular gynaecological follow-up

The characteristics of the women with and without an
RGF were different. Those without an RGF were less
educated (25.3% had a primary or lower level of educa-
tion vs. 12.3% of those with an RGF; P=0.007) and were
less often living in a couple relationship (45.9 vs. 60.1%;
P=0.017) (Table 1). They had been homeless for a
shorter period of time (52.4% had been homeless for less
than 2 years vs. 36.0%; P=0.0146) and more often were
living 1n social hotels (77.6 vs. 61.4%; P <0.001) and less
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often in long-term rehabilitation shelters (11.7 vs. 27.3%;
P <0.001). They more often had been victims of physical
or sexual assault (16.1 vs. 4.1%; P <0.001) and were more
likely not to have health insurance (15.8 vs. 8.3%;
P=0.049) and not to have had a medical visit (20.1 vs.
9.9%; P=0.015) or a mammogram (85.0 vs. 68.4%;
P <0.001) during the previous year ('Table 2). Difficultics
in French were also more prevalent in this group (62.4 vs.
46.4%; P=0.011).

Screening participation rates

We determined that 56.9% (95% CI: 52.4-61.4) of the
homeless women were never-screeners, with a significant
difference between the women who reported having an
RGF 33.3% (95% CI: 23.3-43.2) and those who reported
not having an RGF 64.2% (95% CI: 58.0-70.4). Of the
screeners, 11.5% (95% CI: 5.8-17.2) had their last Pap
test more than 3 years before the survey (Fig. 1). The
proportions were also significantly different according to
their RGF status: 4.2% (95% CI: 0.1-8.3) and 15.5% (95%
CI: 7.4-23.5), respectively (£ =0.005).

Factors associated with no lifetime CCS

Univariate analysis

In the women without an RGF, no lifetime CCS was
associated significantly with some predisposing factors
such as a low level of education, being unemployed and
alcohol abuse (see Table 1) and some enabling factors (no
physician visit during the previous year, no invitation
from friends or family during the previous year, difficul-
ties in French and not having a car; see Table 2). No
need factors were associated with no lifetime CCS
(Table 3). The factors associated with a P-value less than
0.20 for the multivariate analysis were age, the length of
time lived in France, the duration of homelessness, social
benefits, health insurance, mobility out of the Paris area
and having given birth in France. In the women with an
RGF, the predisposing factors associated significantly
with no lifetime CCS were age and the country of birth
(Table 1). The enabling factors associated with no life-
time CCS were a low monthly income, not having health
insurance, no physician visit during the previous vyear,
being a never-screener for breast cancer and difficulties
in French (Table 2). The need factors associated with no
lifetime CCS were poor (or very poor) mental health
status and food insecurity (Table 3).

Multivariate analysis

After adjustment for age, among the women without an
RGF, those who had never been screened for cervical
cancer had more often a low level of education (with a
dose-response trend, although it was not significant;
P =0.597) and were more often unemployed or in one or
more of the following situations: had lived in France for
less than a quarter of their lives, had been homeless for
less than 2 years or had a history of excessive alcohol
consumption (predisposing factors; see Table 4). They
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Table 1 Predisposing factors and no lifetime cervical cancer screening among homeless women with or without a regular gynaecological
follow-up in the Greater Paris Area, France, 2013

Regular gynaecological follow-up

No (N=383) Yes (N=125)
Frequency No No P-value for
(N=508) Frequency CCs Frequency Ccs no RGF
(%) (%) (%) PR 95% CI (%) (%) PR 95% CI versus RGF
Traditional predisposing factors
Age (years) 0.062 <0.001 0.804
25-29 27.1 28.2 73.5 1.10 [1.02-1.17] 23.4 59.8 1.21 [1.08-1.42]
30-34 303 29.5 59.2  Reference 33.0 37.9  Reference
35-44 3756 37.6 61.1 1.02 [0.94-1.11] 375 18.1 0.87 [0.75-1.02]
45 or older 5.1 4.8 65.5 1.08 [0.89-1.20] 6.1 0.0 0.77 [0.66-0.90]
Country of birth 0.509 <0.001 0.801
Outside France 94.6 94.7 65.0 1.08 [0.94-1.14] 94.2 35.3 1.25 [1.10-1.42]
France 5.4 5.3 50.5 Reference 5.8 0.0 Reference
Level of education <0.001 0.157 0.014
None 8.9 10.2 92.0 143 [1.29-1.58] 4.6 54.2 1.28 [0.95-1.74]
Primary 13.4 15.1 79.8 1.33 [1.19-1.48] 7.7 53.5 1.26 [0.97-1.63]
Secondary 60.4 56.5 64.0 1.20 [1.09-1.33] 735 326 1.06 [0.90-1.25]
Tertiary 17.2 18.1 36.2  Reference 14.2 18.9  Reference
Occupational status 0.015 0.710 0.797
Employed 21.9 22.9 484  Reference 18.7 18.0  Reference
Unemployed 32.1 315 73.9 116  [1.05-1.28] 34.2 30.0 1.07 [0.91-1.26]
Student or retiree 46.0 45,6 65.5 1.09 [0.99-1.20] 47.1 41.7 1.04 [0.86-1.22]
Couple status 0.368 0.910 0.049
Living in a couple 491 45.9 67.9 Reference 60.1 35.8 Reference
relationship
In a couple relationship 16.3 17.8 62.1 0.98 [0.90-1.06] 114 411 1.02 [0.84-1.23]
but not living together
Not in a couple 346 36.4 60.6 0.95 [0.89-1.02] 285 24.8 0.97 [0.85-1.11]
relationship
Number of children
Fewer than 3 75.8 76.6 62.8 Reference 0.553 732 31.5 Reference 0.557 0.548
3 or more 24.2 23.4 69.0 1.08 [0.95-1.12] 26.8 38.0 1.06 [0.89-1.28]
Vulnerable predisposing factors
Administrative status 0.503 0.107 0.663
French citizen 8.4 85 58.6 Reference 7.9 0.0 Reference
Legal resident status 57.6 585 60.3 0.95 [0.81-1.11] 37.9 36.0 1.27 [1-1.61]
Undocumented 34.0 329 726 0.99 [0.84-1.17] 54.3 36.3 1.26 [1-1.58]
Length of time lived in 0.052 0.692 0.561
France
A quarter of life or less 73.7 74.4 69.5 110 [1.00-1.22] 71.3 38.6 104  [0.85-1.27]
More than a quarter of 26.3 25.6 48.8  Reference 28.7 20.1 Reference
life
Duration of homelessness 0.151 0.922 0.015
2 years or less 48.6 524 71.0 1.06 [0.98-1.15] 36.0 28.0 1.01 [0.83-1.23]
More than 2 years 514 47.6 56.8 Reference 64.0 36.3 Reference
Type of housing 0.939 0.289 <0.001
Social hotel 739 77.6 65.1 1.02 [0.88-1.18] 61.4 39.3 1.18 [0.95-1.34]
Centre for asylum- 4.7 5.0 65.5 1.03 [0.88-1.21] 3.7 135 0.97 [0.75-1.26]
seekers
Emergency housing 6.1 5.6 66.5 1.00 [0.84-1.18] 7.7 39.8 117 [0.96-1.44]
centre
Long-term rehabilitation 15.3 11.7 56.6 Reference 27.3 20.7 Reference
centre
Number of moves per year 0.493 0.375 0.390
Less than 4 79.7 78.7 61.2 Reference 83.2 34.8 Reference
4 or more 20.3 21.3 75.6 1.08 [0.95-1.11] 16.8 25.6 0.91 [0.74-1.12]
History of excision 0.433 0.279 0.052
Yes 215 19.2 66.5 1.08 [0.95-1.13] 291 459 1.10 [0.93-1.3]
No 785 80.8 63.7 Reference 709 28.1  Reference
History of physical or 0.747 0.081 <0.001
sexual violence
Yes 134 16.1 63.3 0.99 [0.90-1.08] 4.1 19.5 0.80 [0.63-1.03]
No 86.6 83.9 64.4  Reference 95.9 33.9 Reference
Smoking status 0.578 0.111 0.405
Smoker 95 10.2 49.4 0.96 [0.82-1.11] 71 10.8 0.82 [0.64-1.05]
Nonsmoker 905 89.8 65.9  Reference 929 35.0 Reference
History of excessive 0.015 0118 0.406
alcohol consumption
Yes 6.0 6.5 34.6 0.84 [0.72-0.97] 4.3 30.0 1.20 [0.96-1.50]
No 94.0 93.5 66.3 Reference 95.7 33.4 Reference

CCS, cervical cancer screening; Cl, confidence interval; PR, prevalence ratio; RGF, regular gynaecological follow-up.
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Table2 Enabling factors and no lifetime cervical cancer screening among homeless women with or without a regular gynaecological follow-
up in the Greater Paris Area, France, 2013
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Regular gynaecological follow-up

No (N=383) Yes (N=125)
Frequency No No P-value for
(N=508) Frequency CCs Frequency Cccs no RGF
(%) (%) (%) PR 95% ClI (%) (%) PR 95% Cl  versus RGF
Traditional enabling factors
Monthly income per 0.338 0.042 0.480
consumption unit
Less than 211 euros 46.6 45.6 72.0 1.05 [0.95-1.15] 49.7 39.5 117 [1.01-1.37]
More than 211 euros 53.4 54.4 87.7 Reference 50.3 27.1  Reference
Social benefits during the 0.059 0.168 0.627
previous year
None 64.0 63.3 751 1.08 [1.00-1.18] 66.2 36.0 0.89 [0.76-1.05]
One or more 36.0 36.7 57.9  Reference 33.8 31.9  Reference
Health insurance 0.081 0.015 0.049
No 15.8 18.0 67.2 0.93 [0.85-1.01] 8.3 721 1.28 [1.06-1.57]
Yes 84.2 82.0 636 Reference 91.7 29.8 Reference
Physician visit during the <0.001 0.005 0.015
previous year
Yes 82.2 79.9 59.9 Reference 90.1 30.1  Reference
No 178 20.1 815 1.13 [1.06-1.21] 9.9 61.8 1.31 [1.08-1.57]
Contraception 0.430 0.550 0.203
Yes 411 60.8 61.3  Reference 47.7 34.3 Reference
No 58.9 39.2 66.1 1.03 [0.96-1.11] 52.3 32.4 0.96 [0.85-1.09]
Mammogram 0.246 <0.001 <0.001
Yes 18.8 15.0 54.3 Reference 31.6 16.6  Reference
No 81.2 85.0 66.0 1.06 [0.96-1.16] 68.4 41.0 1.24 [1.09-1.40]
Vulnerable enabling factors
Difficulties in French <0.001 0.005 0.011
Yes 58.8 62.4 725 1.11 [1.04-1.19] 46.4 47.5 1.21 [1.06-1.38]
No 41.2 37.6 505 Reference 53.6 20.9 Reference
Had a car 0.050 0.547 0.460
Yes 1.4 1.9 421 Reference 9.4 19.7  Reference
No 88.6 88.1 67.2 1.15 [1.00-1.33] 90.6 347 1.06 [0.87-1.29]
Difficulties with public 0.313 0.113 0.677
transportation
Yes 37.6 36.6 71.2 1.03 [0.97-1.09] 40.7 390.2 1.1 [0.87-1.27]
No 62.4 63.4 60.2 Reference 59.3 29.2  Reference
Mobility out of the Paris 0.088 0.082 0.980
area
Yes 21.7 21.5 47.2  Reference 21.7 422 Reference
No 78.4 78.5 68.9 1.08 [0.99-1.18] 78.3 30.8 0.88 [0.76-1.02]
History of delivery in France 0.122 0.153 0.985
At least 1 delivery in 74.5 74.5 60.2 Reference 74.4 34.6  Reference
France
No deliveries in France 255 255 76.0 1.05 [0.99-1.11] 25.6 295 0.91 [0.80-1.04]
Contact with family and 0.952 0.089 0.978
friends
Less than 1 contact in a 73.6 73.6 66.0 1.00 [0.93-1.07] 73.7 40.2 1.14 [0.98-1.32]
3-day period
More than 1 contact in a 26.4 26.4 59.3 Reference 26.3 13.7  Reference
3-day period
Invited by friends or family 0.040 0.493 0.481
to a party or a family
celebration during the
previous year
No 40.9 41.9 77.4 1.08 [1.00-1.17] 37.3 35.6 0.96 [0.85-1.08]
At least once 59.1 58.1 54.7 Reference 62.7 31.9  Reference
Family living in the Paris 0.454 0.120 0.693
area
Yes 45.8 46.3 587 Reference 44.0 2156  Reference
No 54.2 53.7 69.0 1.03 [0.96-1.10] 56.0 425 1.10 [0.98-1.24]
Trust in at least one person 0.294 0.061 0.102
Yes 69.0 66.7 61.0 Reference 77.0 30.2 Reference
No 31.0 33.3 70.7 1.04 [0.97-1.11] 23.0 43.7 1.15 [0.99-1.34]

CCS, cervical cancer screening; Cl, confidence interval; PR, prevalence ratio; RGF, regular gynaecological follow-up.
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Table 3 Need factors and no lifetime cervical cancer screening among homeless women with or without a regular gynaecological follow-up
in the Greater Paris Area, France, 2013

Regular gynaecological follow-up

No (N=383) Yes (N=125)
Frequency No No P-value for no
(N=508) Frequency CGCS Frequency CCS RGF versus
(%) (%) (%) PR 95% ClI (%) (%) PR 95% CI RGF
Traditional need factors
History of at least one 0.362 0.355 0.268
serious health
problem
Yes 31.6 30.0 61.1 0.96 [0.88-1.05] 36.9 272 093 [0.79-1.09]
No 68.4 70.0 65.6  Reference 63.1 36.8  Reference
General health status 0.215 0.416 0.979
Very good, good or 88.1 88.1 63.3 Reference 88.2 30.4  Reference
average
Poor or very poor 11.9 119 71.2 1.08 [0.96-1.23] 11.8 54.9 0.87 [0.63-1.21]
Physical health status 0.605 0.127 0.608
Very good, good or 89.7 90.1 64.3  Reference 88.3 29.8  Reference
average
Poor or very poor 10.3 9.9 63.5 0.96 [0.82-1.12] 11.7 59.2 1.23 [0.94-1.59]
Mental health status 0.863 0.006 0.269
Very good, good or 76.8 78.1 63.8 Reference 72.2 245 Reference
average
Poor or very poor 23.2 219 65.9 1.01 [0.92-1.11] 27.8 56.2 1.25 [1.07-1.47]
Vulnerable need factors
Food insecurity 0.873 0.012 0.367
Security or low 52.4 53.6 64.1 Reference 51.7 211 Reference
insecurity
Medium or severe 47.6 46.4 64.3 1.01 [0.894-1.07] 48.3 46.3 1.21 [1.04-1.40]
insecurity
Depression 0.479 0.698 0.412
Yes 29.3 305 61.2 0.97 [0.90-1.05] 25.4 30.9 0.97 [0.81-1.15]
No 70.7 69.5 65.5 Reference 74.6 341 Reference

CCS, cervical cancer screening; Cl, confidence interval; PR, prevalence ratio; RGF, regular gynaecological follow-up.
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Table 4 Multivariate analysis of the predisposing, enabling and
need factors associated with no lifetime cervical cancer screening
among homeless women with or without a regular gynaecological
follow-up in the Greater Paris Area, France, 2013

Regular gynaecaological follow-up

No (N=2383) Yes (N=125)

Factors PR 95% CI PR 95% ClI

Traditional predisposing
Age (years) 0.140 <0.001
256-29 1.09 [1.01-1.17] 1.09 [0.96-1.25]
30-34 Reference Reference
35-44 1.03 [0.96-1.10] 0.91
45 or older 1.09 [0.95-1.26] 0.78
Level of education <0.001
None 1.44 [1.30-1.61]
Primary 1.31 [1.17-1.47]
Secondary 1.20 [1.08-1.32]
Tertiary Reference
Occupational status 0.011
Employed Reference
Unemployed 112
Student or retiree 1.01
Vulnerable predisposing
Administrative status <0.001
French citizen Reference
Legal resident status 1.34
Undocumented 1.26
Length of time lived in 0.026
France
A quarter of life or 1.09
less
More than a quarter
of life
Duration of 0.019
homelessness
2 years or less 1.07
More than 2 years Reference
Lifetime history of 0.002 0.015
excessive alcohol
consumption
Yes 0.86
No Reference
Traditional enabling
Health insurance 0.016 <0.001
No 0.91 [0.84-0.98] 1.27 [1.10-1.45]
Yes Reference Reference
Physician visit during 0.002 0.035
the previous year
Yes Reference Reference
No 1.10 [1.04-1.17] 1.21 [1.01-1.45]
Mammogram 0.002
Yes
No 1.19
Vulnerable enabling
Invited by friends or 0.015
family to a party or a
family celebration
during the previous
year
No 1.09
At least once Reference
Trust in at least one 0.006
person
Yes Reference
No 1.18 [1.05-1.33]
Difficulties in French 0.009
Yes Reference
No 113
History of delivery in 0.004
France
At least 1 delivery in  Reference
France
No deliveries in 1.09
France

[0.82-1.02]
[0.69-0.87]

[1.02-1.23]
[0.92-1.10]

[1.17-1.52]
[1.09-1.45]

[1.01-1.18]

Reference

[1.01-1.13]

[0.78-0.95] 1.38
Reference

[1.07-1.80]

[1.07-1.33]

[1.02-1.17]

[1.03-1.23]

[1.03-1.16]
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Table 4 (continued)

Regular gynaecological follow-up

No (N =383) Yes (N =125)
Factors PR 95% ClI PR 95% ClI
Traditional need
Mental health status <0.001
Very good, good or Reference
average
Poor or very poor 1.27 [1.13-1.41]

Cl, confidence interval; PR, prevalence ratio.

more often had not seen a physician during the previous
year (but also slightly more often had health insurance),
more often had not been invited by friends or family
during the previous year and/or had never given birth in
France (enabling factors).

In the women with an RGF (Table 4), the predisposing
factors associated with no lifetime CCS were age more
than 45 years, not being a French citizen and a history of
excessive alcohol consumption. The enabling factors
were not having health insurance, no physician visit
during the previous year, never having been screened for
breast cancer and having difficulties in French. The only
need factor associated with no lifetime CCS was poor
mental health status.

Discussion

More than half of the homeless women in the Greater
Paris Area who were interviewed in our study had never
been screened. As only sheltered women with children
had been sampled, our results cannot be extrapolated to
women living on the streets and/or those who do not have
any children with them. Some studies indicate that the
absence of screening practices may even be higher in this
population (Nyamathi ¢ a/., 2000; Boxwala ¢ «/., 2010).

In comparison, in the French-speaking general popula-
tion in the same area in 2010, only 8% of women had
never been screened for cervical cancer (Rondet ¢ /.,
2014). In 2013, a nongovernmental medical organization,
Doctors of the World, conducted a survey in France
among 203 socially excluded women who visited their
free clinics and reported that 70% of them had never
been screened (Médecins du Monde, 2013). In the
United States, studies on homeless women found that
10-50% of them had never been screened (Chau er a/.,
2002; Weinreb er al., 2002; Lewis et al., 2003; Bharel ez al.,
2009).

Consistent with previous French studies, having or not
having a regular gynaecological health follow-up in pri-
mary care influences the risk of being a never-screener
(Grillo ez a/., 2012). In our study, the proportion of never-
screeners was almost twice as high in women without an
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RGF. Clearly, although we believe that ‘gynaecological
health’ refers to genital health for most women (and even
those with the poorest health literacy), we do not know
exactly what ‘regular’ means. However, improving access
to women’s healthcare is probably the best way to
increase CCS coverage among these women.

In our study, the characteristics of the women with an
RGF differed from those of women without an RGF. A
previous LFrench qualitative study among homeless
women in the Paris area in 2005 described profiles of
gynaecological healthcare (Brunet ¢7 @/, 2005). It found
that homeless women who did not avail themselves of
gynaecological health services used other health services
less in general, that pregnancy was often the only reason
they had ever seen a gynaecologist and that a history of
sexual violence was a strong barrier to gynaecological
consultations. In this respect, in our study, the women
without an RGF reported a history of physical or sexual
abuse four times more often than those with an RGF. It is
noteworthy that the women without an RGF had been
homeless for a shorter period of time than those with an
RGF. It can be hypothesized that recently homeless
women have other urgent priorities than preventive care
and that, over time, some of them re-engage in pre-
ventive behaviours.

The barriers to CCS identified in this study among the
women without a RGF were consistent with the litera-
ture on homeless women (Long er /., 1998; Weinreb
et al., 1998; Weinreb e a/., 2002; Chau e a/., 2002; Bharel
er al., 2009) and were mainly associated with socio-
economic conditions (education level and occupational
status) (Lewis ¢ a/, 2003). Interestingly, we observed
that the homeless women who had never given birth in
France were also more likely to be never-screeners as a
Pap test is part of the first routine, mandatory and free
prenatal check-up, if one was not performed recently.
T'wo factors were associated in an unexpected direction:
excessive alcohol consumption and not having health
insurance seemed to ‘protect’ women from being never-
screeners. We attempted to explain these unexpected
findings by testing certain interactions (e.g. with immi-
gration status or the duration of homelessness), but none
of them was significant, probably because of the small
size (N=383) of this subsample of women without an
RGF. We cannot explain these results, but we did note
that, inversely, associations were observed in the expec-
ted direction in the other stratum (women with an RGF).

Although the screening rate was higher among the
women with an RGF, a third of them were never-
screeners. Reporting biases are possible in such declara-
tive data, but the investigators systematically explained
the Pap test in lay terms (‘A pap is a small sample taken
by scraping at the back of the vagina during a gynaeco-
logical exam’). The factors associated with never-
screening might enable us to understand why these

women with an RGIEF had never been screened for cer-
vical cancer. The barriers were mainly migration origin,
exclusion from the healthcare system and health-related
behaviours. These barriers are consistent with the lit-
erature in the general population (Akers e al., 2007;

Grillo e af., 2012).

Our study has some limitations apart from the recall and
reporting biases mentioned above in terms of self-
reported data. First, we did not collect any information
on the women’s knowledge and attitudes about CCS.
This information would have provided explanations for
the never-screening. Second, because of the small sample
size and the vast heterogeneity of the women’s origins
(more than 60 countries of birth were reported), we could
not investigate these origins or cultural factors much
further. Finally, the causal ordering between predispos-
ing, enabling and need factors cannot be established in
this study because of its cross-sectional design. However,
the main strengths of the ENFAMS survey were its
sampling design, which guaranteed its representative-
ness, its multilingualism, which made it possible — for
the first time in France — to collect data from non-
French-speaking homeless women, the large set of data
collected and the use of a conceptual model to help in the
modelling strategy.

Our results argue for a more systematic proposal and
performance of CCS in primary care. Indeed, 82% of the
women in the target age range had visited a physician at
least once during the previous year, and yet, 53% of them
were still never-screeners, not to mention, once again,
the fact that a third of the women with an RGF were
never-screeners as well. This means that there had been
many lost opportunities during these women’s primary
care visits and it indicates the failure of the primary
healthcare system to offer proper medical preventive care
to the homeless women population. As homeless women
are regularly relocated from shelter to shelter (depending
on the facilities’ availability and homeless flow manage-
ment in a chronically under-resourced region), primary
care professionals must be more informed and aware that
every contact with health services should be an oppor-
tunity to check their screening status and to ensure that
those due for one actually have a Pap test.

Of course, providing a Pap test is not the end of the story.
Many studies have documented that low-income women
do not understand the results and consequently do not
obrtain the necessary follow-up and treatment for their
abnormal Pap test (Engelstad ez /., 2001; Quinlivan e af.,
2004; Coker et al., 2006). However, to our knowledge,
none of those studies specifically considered homeless
women. Further studies on the linkage to care among
homeless women with detected abnormalities are needed
to ensure that they enjoy equal access to care, even in
countries like France, where financial barriers are not an
issue (at least theoretically) in cancer healthcare.
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Abstract

Background. Despite their poor health status, homeless women encounter many barriers to care.
The objectives of our study were to estimate the prevalence of unmet health care needs in homeless
women and to analyse associated relationships with the following factors: financial and spatial access
to care, housing history, migration status, health care utilisation, victimization history, caring for
children, social network and self-perceived health status.

Methods. We used data from 656 homeless women interviewed during the ENFAMS representative
survey of sheltered homeless families, conducted in the Paris region in 2013. Structural equation
models (SEM) were used to estimate the impact of various factors on homeless women’s unmet
health care needs.

Results. Among those interviewed, 25.1% (95%C1[21.3-29.0]) had at least one unmet health care need
over the previous year. Most had given up on visiting general practitioners and medical specialists.
No association with factors related to financial access or to health insurance status was found.
However, food insecurity, poor spatial health access and poor self-perceived health were associated
with unmet health care needs. Self-perceived health appeared to be affected by victimization and
depression.

Discussion. The lower prevalence of unmet health care needs in homeless women compared with
women in stable housing situations suggests that homeless women have lower needs perceptions
and/or lower expectations of the healthcare system. This hypothesis is supported by the results from
SEM. Strategies to provide better access to care for this population should not only focus on financial
interventions but also more broadly on spatial healthcare access, cultural norms, and perceptions of
health. Reducing their unmet needs and improving their access to health care and prevention must
include an improvement in their living, financial and housing conditions.



42

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78

Introduction

The homeless population in Europe has continued to increase in the past 10 years. It is mainly
composed of migrants, young people, women, and families [1]. Homelessness increased by 50% in
France between 2001 and 2012, reaching an estimated 141,500 people [2]. With a 300% increase in
the number of homeless families using accommodation services, families represented the fastest
growing segment in the homeless population in the greater Paris area from 1999 to 2011 [3,4]. Since
these families were mainly composed of single mothers with children, women became a significantly
larger subpopulation within the homeless population [5].

Previous studies on health and on access to health care in the homeless women population, mainly
conducted in North America, revealed that individuals’ physical and mental health status was a major
cause of concern [6]. Homeless people, in particular young people and women, have a higher risk of
dying prematurely than the general population [1]. In particular, they are more likely to have mental
diseases, chronic diseases, sexually transmitted infections and gynaecological problems [7].
Homeless women encounter many barriers to care. In the US, some studies have suggested that poor
resources and a lack of health insurance are the main barriers to accessing homeless healthcare [8,9].
Other studies have shown that homeless people with health insurance face substantial non-financial
barriers such as competing needs, a small social network, housing instability (due to frequent moves
from one shelter to another), a lack of knowledge about places providing care, a lack of
transportation and/or low daily mobility, long health care waiting times, and perceived
discrimination [10-19]. Moreover, compared with homeless men, women face an additional
problem: services targeting the homeless population have mainly been designed for men and may
not be suited to women’s needs [13]. In France, a context where US results may be not transferable,
very few recent studies have been conducted examining health care utilization by homeless women
[20]. Nonetheless, they confirm that this population suffers from poor physical and mental health.
However these studies did not document homeless women’s unmet health care needs.

Healthcare utilization is usually evaluated by the number of times a person utilizes the healthcare
system, in particular the number of consultations with general practitioners, specialists and other
healthcare services (emergency units, dental care, glasses/contact lenses). The measure of unmet
health care needs is used as an indicator of non-access to health care in many European and
American surveys [21]. An unmet need is a situation where an individual wants to use health care
services but is faced with constraints related to health care accessibility. In France, this indicator is
regularly monitored in the general population and its time trend is used as an indicator for public
policy makers, e.g. for the annual vote of the Social Security Financing Act by the Parliament [22].

The objectives of our study were to estimate the prevalence of unmet health care needs in homeless
women and to describe associated relationships with a set of individual characteristics selected from
the scientific literature.
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Materials and Methods

Study sample

This study was based on data collected during ENFAMS, the first survey in France to focus on
homeless families [23]. It included adults who were accompanied by at least one child under 13
years old, sheltered in social hotels, emergency centres, centres for asylum-seekers and long-term
rehabilitation centres. The sampling design included three levels of random sampling: shelters,
families (either the single parent or one of the two parents was interviewed: in 95.4% of the cases
this was the mother), and one child from every family. The final sample consisted of 801 families
interviewed face-to-face, with the survey questionnaire administered in seventeen languages by a
team of bilingual (French/other language) interviewers. Data were collected on demographics,
socioeconomic status, living conditions, health conditions and health service utilisation. Among the
total number of women interviewed (N=764), we excluded those who did not answer the question
about unmet health care needs (N=3, 0.39%) and those who arrived in France during the previous
year (N=105, 13.8%). Accordingly, our study sample comprised 656 homeless women.

Hypothesized measurement model

Quantitative studies on factors associated with healthcare utilization usually use classic regression
methods. However, as we wished to study the complex relationships between unmet health care
needs and various associated factors found in previous studies, we deemed this approach
inappropriate (due to difficulties establishing links between two or more concepts in a theoretical
model). We felt that Structural Equation Models (SEM) [24,25] were more suited. Concepts (latent
variables) not directly observable but constructed with observed variables (so-called ‘indicators’)

could be taken into account, and the validity and reliability of these concepts could be tested [26,27].

We constructed a model based on a hypothesis-driven approach, as found in the literature. Given

that unmet health care needs are based on individuals’ subjective needs, people must be able (i) to

interpret their symptoms (and/or their perceived health status) as a matter for medical intervention,
for which the use of a health care service may be useful; and (ii) to perceive this service as
inaccessible for one reason or another. The following respective hypotheses were tested in our

model (see Fig 1):

(i) Perceived health status and/or interpretation of symptoms vary from one person to another
[15], according to their health norms [28], their history of adverse life events [19,29,30], their
mental health [19,31], their history of homelessness [32], their social network [33], their
health literacy [34,35], and their past experiences and present expectations regarding
sickness and care [13,34]. Therefore, we investigated the relationship between unmet health
care needs and six constructed concepts: housing history, migration status, victimization
history, social networking opportunities, health care utilisation (which we supposed was
impacted by health insurance status), and perceived health.

(ii) Individuals must perceive this service as inaccessible because of financial and/or non-
financial barriers, that is to say, not only lack of financial resources and lack of health
insurance [8,15,17,19], but also transport, distance from the shelter to health care location,
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time needed, availability of services, cost, and competition between needs (food, clothing,
children care) [10,14-16,18,36]. We investigated a series of relationships between unmet
health care needs and a) three constructed concepts: financial access to care, spatial health
care access (which we supposed was impacted by housing history) and children care, and b)
three observed variables: level of education, health insurance status, and food insecurity
status.
Since perceived health is also a subjective concept, we hypothesised its relationship with migration
status, victimization history, social networking opportunities, food insecurity and level of education
[15,37]. Therefore, the potential impact of these 5 dimensions on unmet health care needs was
tested both directly and indirectly, through perceived health.
Fig 1. Hypothesized model of relationships between latent constructs of the unmet health
care needs of homeless women and their characteristics. Ellipses: latent variables; boxes:
observed variables.

[ Depression ) [Food insecurity]

Level of education
Housing history
\\
Spatial healthcare
access

Financial access to
care
x| Healthcare
insurance

Unmet health care
needs

Variables used

Outcome

The following question was used to examine unmet healthcare needs: “In the last 12 months, have
you given up visiting general practitioners or given up other medical care for any reason?”

Latent variables

Financial access to care was constructed from three indicators: (i) being unemployed (yes/no); (ii)
having a monthly household income below the median value in the study population (i.e. 211 €/CU —
where CU are consumption units counted as follows: the first adult of the household counts for 1 CU;
other persons aged 14 and over 0.5 CU; children under 14 0.3 CU) (reply: yes/no); (iii) not having

4
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received social benefits during the previous year (including unemployment benefit, minimum income
benefit, adult disability allowance, family allowances including all types of financial assistance to the
poor, to the unemployed, to the disabled, to asylum-seekers and to parents etc.) (yes/no).

Migration status was constructed from four indicators: (i) being born in France or not, (ii) the time
lived/spent in France (less or more than a quarter of one’s life), (iii) having difficulties with the French
language (yes/no), and (iv) residence status at the time of the survey (legally resident or
undocumented).

Housing history was constructed from three variables: (i) the duration of homelessness (more or less
than 24 months), (ii) the number of moves per year since the first episode of homelessness (more or
less than 4 moves per year), (iii) the duration spent in the current shelter (more or less than one
year).

Spatial healthcare access was constructed from three indicators: (i) having difficulties using public
transportation (yes/no); (ii) satisfaction with public transportation availability, and (iii) satisfaction
with the supply of healthcare providers in neighbourhood where the shelter was located (both (ii)
and (iii) had 4 possible answers to indicate satisfaction level — totally agree, somewhat agree,
somewhat disagree , totally disagree).

Healthcare utilisation was constructed from three indicators: (i) not having consulted a physician
during the previous year (yes/no), (ii) not having a regular gynaecological follow-up (yes/no), (iii)
never screened for cervical cancer during lifetime (yes/no).

Self-perceived health was constructed from three indicators: current general health, current physical
health, and current mental health (each indicator had 5 possible answers: very good, good, average,
poor, and very poor).

Victimization history was constructed from three indicators based on experiencing the following at
least once during one’s lifetime: (i) a violent event (yes/no), (ii) a physical or sexual assault (yes/no)
and (iii) an episode of post-traumatic stress disorder (PTSD) according to the MINI (Mini-International
Neuropsychiatric Interview) (yes/no) [38].

Social networking opportunities were constructed from three variables: (i) not having been invited to
a party or a family celebration during the previous year (yes/no), (ii) not participating in cultural
activities (yes/no), and (iii) not going to cafés or restaurants (yes/no).

Caring for children was constructed from four indicators: (i) having at least one child who did not go
to school (yes/no), (ii) having at least one child who did not lunch in the school cafeteria (yes/no),
(iii) having at least one young child (<3 years old) (yes/no), and (iv) living with at least 3 children
(yes/no).

Other indicators

We analysed four additional indicators which were directly measured in our dataset: (i) level of
education (none, primary, secondary or tertiary), (ii) social health insurance (yes/no), (iii) symptoms
of depression, and (iv) official food insecurity status (yes/no). Symptoms of depression were assessed
by the CIDI (Composite International Diagnostic Interview) questionnaire [39]. Food insecurity status
was assessed using the French version of the Household Food Security Module questionnaire [40,41].

Statistical analyses

All prevalences and proportions were inversely weighted to each participant’s inclusion probability in
accordance with the sampling design [23]. Comparisons between proportions were performed using
chi-square tests with a p-threshold < 0.05.
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First, we analysed the weighted correlation matrix of observed variables from each latent construct.
Second, we performed a scree-plot to check the mono-dimensionality of each latent construct. A
scree-plot displays the eigenvalues associated with a component or factor in descending order versus
the number of the component or factor. The point where the slope of the curve clearly levels off
indicates the number of factors that should be generated.

Third, we estimated measurement models using confirmatory factor analysis (CFA) and finally, tested
a structural equation model. The model was assessed with the weighted least squares with mean and
variance adjustment (WLSMV) estimator, which is used when models include categorical variables.
All estimates were weighted. The coefficients were standardised and ranged from -1 (negative
association) to 1 (positive association). The goodness-of-fit of the model was analysed by three
evaluation indices: the comparative fit index (CFl), (20.90) and the Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) (< 0.08).

All analyses were conducted using R software (version 3.2.0), with the "lavaan.survey" packages for
estimation of SEM.
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Results

Population characteristics

Women were 33 years old on average (range: 19-57), 92.7% were born outside France (65.6% in sub-
Saharan Africa), 85.1% had at least secondary level education (Table 1). One-third were single. On
average, they had two children living with them. Only 20.9% were employed. Their mean monthly
household income was 319 €/CU, and 94.2% were living below the poverty line. On average, they
had been homeless for approximately 3 years (range: 0-19) and moved between shelters, temporary
housing, friends’ houses, and the street three times a year (range: 0-24).

Table 1. Characteristics of homeless women* interviewed in the ENFAMS survey in the Greater

Paris Area, France, 2013

5 o Frequency
Characteristics % weulCI]
Age

Mean(years) 326 [32.0-33.2]

Range 19-57
Birthplace

France 7.3 [4.9-9.7]

Outside of France 92.7 [90.3-95.1]
Level of education

Tertiary 14.8 [11.7 - 18]

Secondary 63.2 [58.7-67.7]

Primary 11.6 [8.8 - 14.5]

None 10.3 [7.3-13.3]
Employment

Employed 204 [16.5-24.2]

Unemployed or student 79.6  [75.8-83.5]
Income

Below poverty line (<908€/cu) 94.2 [91.9-96.6]

Above poverty line (2908€/cu) 5.8 [3.4-8.1]
Couple status

Living in a couple 64.8 [59.8-69.8]

Not living in a couple 35.2 [30.2-40.2]
Duration of homelessness

Mean (years) 3.2 [2.9-3.5]

Range 0-19
Number of children

Mean 19 [1.8-2.0]

Range 1-9
Number of moves per year

Mean 2.5 [2.1-2.9]

Range 0-24

* Women who arrived in France at least one year before the ENFAMS study
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Description of unmet health care needs

Of the 656 women in the study sample, 25.1% [21.3-29.0] declared to have at least one unmet health
care need over the previous year for: financial reasons (57.7%), because they did not have time
(18.9%) to go for care, because the care centre was too far away (6.8%), or because they preferred to
wait for the condition to go away spontaneously (5.9%) (Table 2). The unmet health care needs
reported were: consultations with a specialist (45.0%), dental care (42.3%) and consultations with a
general practitioner (30.2%). Other unmet healthcare needs concerned: (glasses and contact lenses)
(17.0%), laboratory and imaging tests and analyses (10.2%), prescription of drugs (1.2%) and physical
therapy (3.2%).

Table 2. Reasons and types of unmet health care needs of homeless women¥, in the ENFAMS
survey in the Greater Paris area, France, 2013

Frequency

% 9s%[Cl]
Reasons
Financial 57.7 [49.0-66.4]
More pressing concerns or not enough time 189 [11.7-26.1]
Distance from healthcare centre 6.8 [3.0-10.7]
She preferred to wait for things to improve on their own 5.9 [0-12.3]
Afraid of going for a medical consultation 3.5 [0.5-6.4]
Tired because of pregnancy 33 [0.6 -6.0]
Did not like doctors or medicine 3.1 [0.5-5.7]
Too difficult or did not know where to go 1.6 [0.2-3.0]
Long waiting times <1.0
Hard to make oneself understood in French <1.0
Types
Consultations with, visits to, or treatment by a medical specialist 450 [36.1-53.9]
Consultations with, visits to, or treatment by a general practitioner 30.2 [21.4-38.9]
Dental prostheses or care 42.3 [33.6-50.9]
Glasses and contact lenses 17.0 [10.9-23.2]
Lab tests, imaging 10.2 [4.2-16.3]
Physical therapy or rehabilitation sessions 3.2 [0.9-5.6]
Prescription of drugs 1.2 [0.1-2.3]
Other 6.8 [2.1-11.4]

* Women who arrived in France at least one year before the ENFAMS study

Validation of latent constructs

The weighted correlations between the observed variables of each latent construct ranged from 0.2
to 0.7 (details given in supporting information, S1 Table), except for indicators of the “caring for
children" latent variable and for the indicator "administrative status" of the latent variable
"migration status", which was not retained for the following analysis. All scree-plots checking the
mono-dimensionality of each latent variable were satisfactory: all curves levelled off above 1, which
indicated that each latent construct was unidimensional (details given in supporting information, S1

8
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Fig). For the scree-plot that included all observed variables in the measurement model, 8 factors
were above 1, suggesting 8 dimensions (data not shown).

Measurement models

The first-order confirmatory factor analysis was estimated with 8 latent variables in the hypothesized
model. This model provided a close fit to the data: CFI=0.853 and RMSEA =0.046 (Clgs,[0.042-
0.050]), permitting us to not reject the dimensional structure proposed. All factor loadings between
each latent variable and its indicators were statistically significant at the 0.05 level, (data are not
shown).

Final Model

For the final model (Fig 2), CFI=0.856 and RMSEA=0.066 (Clgsx[0.059-0.072]), suggesting an
acceptable fit. In the final model, we observed that only two factors had a significant impact on self-
perceived health: victimization (Bsy=0.30 Clgs[0.18-0.41]) and depression (Bs4=0.22 Clgsy[0.10-0.34]).
The level of education and the migration status did not have any impact on perceived health but had
a direct and significant impact on unmet health care needs (Bsg=-0.10 Clgsy[-0.17- -0.03] and Bs4=-0.15
Clgsy[-0.26- -0.04], respectively). Perceived health (Bs3=0.15 Clgsy[0.05-0.26]), food insecurity
(Bsg=0.10 Clgs54[0.01-0.19]), and spatial health care access (Bsg=0.14 Clgsy,[0.02-0.26]) also had a
significant and direct impact on unmet health care needs.

Fig 2. Final model of relationships between latent constructs of the unmet needs of

homeless women and their characteristics. Ellipses: latent variables; boxes: observed variables.

All coefficients have p values<0.05. Robust indices: CFI=0.856 and RMSEA=0.066 (CI95%[0.059-
0.072])
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Discussion

Our study used data from the first survey performed in a representative sample of homeless families
in France. A large set of data was collected in 17 different languages. Our results provide the first
ever estimates of unmet health care needs in homeless women in France.

Prevalence of unmet health care needs

The prevalence of unmet health care needs in homeless women was slightly lower than the 32.3%
estimated in the general population in the same area in 2010 [42]. This may seem counterintuitive,
given the difficult living conditions of homeless women. Three possible explanations can be put
forward for this. First, homeless women may have lower needs perceptions for health, precisely
because of their harsh living conditions, or to put it another way, other basic needs, such as food and
housing, may compete with their health needs [10,11,43]. Second, they may have lower expectations
of the French healthcare system due to poor health literacy. Indeed, many of them may have been
not very knowledgeable about the system, because of language barriers or because they were recent
arrivals to France. Third, previous research has shown that homeless people generally tend to
underreport health issues, to more often pay no attention to worrying symptoms, and to delay going
to health care services [44]. It must be pointed out however that this fact has been more frequently
reported in men.

Finally, our survey population concerned homeless women living in shelters, and excluded those
living on the street. Since some studies have shown that the use of health care services is influenced
by the type of homelessness which people experience, with people who sleep rough having the
worst access to care [32], it is possible that we underestimated the prevalence of unmet needs in the
total population of homeless women. The precise number of women living in the streets is not
known. Although they are becoming increasingly visible in some public spaces in the city of Paris,
they remain extremely rare in the Greater Paris area, when compared with the number of those
living in shelters (in 2013, the number of sheltered women was: 10 280 454CI[9507-11053]).

Dimensions with a direct effect on unmet health care needs

Many of the determinants of unmet health needs which we hypothesized were confirmed by our
analysis. We observed a direct effect of women’s migration status (a latent variable constructed with
4 characteristics: being born outside France, having spent less than a quarter of one’s life in France,
having difficulties with the French language, and being undocumented), level of education (women
with a lower educational level reported fewer unmet health care needs than the others) and food
insecurity status (women with this status had higher unmet health care needs).

As we mentioned above, migrant women may have fewer unmet needs — independently of their
level of education, and independently of perceived health — because of a lack of knowledge of the
French health care system, and/or because they have low expectations of medicine or medical care,
particularly if they emigrated from countries with an underdeveloped or underfunded health care
system. We need to underline here that we did not observe any significant impact —positive or
negative - of migration status on perceived health. This is perhaps because the impact is positive in
some migrants (who may have better perceived health, due to the “healthy migrant effect” [45]
suggested by theories of selective migration) and negative in others (poor perceived health being

10
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brought on by their living conditions in their new country, also called the “exhausted migrant effect”
by some authors [46]).

With respect to the level of education, a similar association was observed in different studies on
unmet health care needs in the French general population [34] and was generally attributed to poor
health literacy [35], lack of knowledge of the health care system and social rights, and lower
expectations of health care services [34]. With regard to the direct impact of food insecurity, our
competitive hypothesis between basic needs would seem valid: individuals experiencing food
insufficiency assign lower priority to health care in favor of other basic needs, e.g. housing and food
[10,18,47].

Traditional financial barriers (resources and health insurance) were not associated with unmet health
care needs in our study. Some studies have highlighted that insurance coverage was not sufficient to
ensure that the health care needs of the homeless are met [13,48]. The absence of any link may be
due to two reasons: first, a lack of heterogeneity in the financial situation of the surveyed population
(all women were sheltered and their financial characteristics were similar, with a majority of them
being unemployed and living below the poverty line [23]). Second, the French welfare system
provides specific social health insurance to the poor and/or the undocumented and this may explain
why only 12.9% of participants were uninsured at the time of their interview (theoretically, the next
time they used a health care service, they would automatically be entitled to social health insurance).
As observed in previous studies on homeless people [13,19,31], spatial access to healthcare had an
impact on unmet health care needs. Our hypothesis that housing instability and frequent moves from
one shelter to another may impact this spatial access was not verified. Here too, this may be because
of existing opposing relationships: for some women, frequent moves may help to provide a better
understanding of the spatial and transportation resources of the Greater Paris area, for others
frequent moves contribute to their isolation in unknown environments.

Similarly, the absence of any impact of having children on unmet health care needs may be the result
of two opposing phenomena. Some studies have indicated that having children may increase
mothers’ unmet health care needs because they have no one to take care of their children during
their absence [13,19], while other studies have shown that having children led to improved access to
health care (compared with homeless women without children), specifically child health care
services.

In contrast to the French general population [33], social opportunities networking was not associated
with a declaration of unmet health care needs in this study. We assume that the absence of any
significant link here may be due to two reasons. First, there was a lack of heterogeneity of social
characteristics: almost all of the women interviewed were socially isolated. In fact, we realized a
posteriori that some of the questions about social support used in the ENFAMS survey, which had
been previously tested on the general population in the SIRS survey, were not adapted to the
homeless population which is by definition socially isolated. Second, we can also assume that the
homeless women studied do not have a strong or supportive social network (low social influence)
because it is constituted by other isolated women like them.

11
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Dimensions with an indirect effect on unmet health care needs
through perceived health

Our study suggests that victimization and depression affected perceived health. This result is in line
with those from previous studies [29,30,48,49]. Victims of crime are more limited in physical
functioning and have a poorer perception of their physical health [S0]. In addition, Tan et al. showed
that women and people from ethnic minority backgrounds (which is similar to our context), tend to
suffer disproportionately more from ill-health and may be more vulnerable to victimization. Some
studies have also shown that experiencing violent crime was significantly linked to the need to seek
medical treatment (hospital visits, medication, visiting a doctor) because of poorer self-perceived
health [51]. This may explain the indirect effect (i.e. through perceived health) between victimization
and unmet health care needs.

Limitations

Our study had some limitations. First, unmet health care needs and characteristics of homeless
women were self-reported. However, Hwang et al. indicated that adults experiencing homelessness
are quite accurate reporters of their use of health care [52]. Second, we did not collect any
information about study participants’ knowledge and attitudes regarding medicine, health
professionals and the health care system, to investigate whether these factors were associated with
declarations of unmet health care needs [13].

Conclusions

This study was the first of its kind to examine the relationships between various social and health
characteristics and unmet health care needs of homeless women in France. In the French context,
where health insurance coverage and welfare assistance is almost universal, no association was
found for traditional factors associated with unmet health care needs found in the literature - such as
income and health insurance status. This demonstrates that strategies to provide better access to
care for this population should not be only financially-based, but should tackle issues of spatial
healthcare access, cultural norms, and perceptions of health. To improve the characterization of the
factors for unmet health care needs in this population, further analysis is needed of the individual
types of need (prevention, dental care, specialists, etc.) and associated reasons (cost, lack of time,
lack of knowledge about health services offer, etc.). Furthermore, qualitative studies on women’s
attitudes and knowledge toward health and the health care system would be of great use, in order to
interpret and better disentangle the complex associations and pathways explored in our analysis.
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