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Liste des enseignants 2023/2024

VILLANI

AXEL

Dermatologie - vénéréologie

Professeur.es des Universités — Praticien.nes Hospitalier.eres

Classe Exceptionnelle — Echelon 2

BLAY JEAN-YVES Cancérologie - Radiothérapie

CHASSARD DOMINIQUE Anesthésie-réanimation — Médecine d’urgence
CHEVALIER PHILIPPE Cardiologie

CLARIS OLIVIER Pédiatrie

COLIN CYRILLE Epidémiologie, économie de la santé et prévention
D'AMATO THIERRY Psychiatrie d’adulte — Addictologie

DELAHAYE FRANCOIS Cardiologie

DENIS PHILIPPE Ophtalmologie

DOUEK CHARLES PHILIPPE |Radiologie et imagerie médicale

DUMONTET CHARLES Hématologie - Transfusion

FINET GERARD Cardiologie

GAUCHERAND PASCAL Gynécologie-obstétrique — Gynécologie médicale
HONNORAT JEROME Neurologie

LINA BRUNO Bactériologie-virologie — Hygiéne hospitaliere
MERTENS PATRICK Anatomie

MIOSSEC PIERRE Immunologie

MORELON EMMANUELLE Néphrologie

MORNEX JEAN-FRANCOIS Pneumologie - Addictologie

MOULIN PHILIPPE Nutrition
OBADIA JEAN-FRANCOIS Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

RIVOIRE MICHEL Cancérologie - Radiothérapie

RODE GILLES Médecine physique et de réadaptation
SCHOTT PETHELAZ ANNE-MARIE Epidémiologie, économie de la santé et prévention
VANDENESCH FRANCOIS Bactériologie-virologie — Hygiéne hospitaliere
ZOULIM FABIEN Gastroentérologie — Hépatologie - Addictologie
ADER FLORENCE Maladies infectieuses — Maladies tropicales
ARGAUD LAURENT Réanimation — Médecine intensive

BADET LIONEL Urologie
BERTHEZENE YVES Radiologie et imagerie médicale
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BUZLUCA DARGAUD GAMZE YESIM Hématologie - Transfusion

COTTIN VINCENT Pneumologie, addictologie

DI FILIPPO SYLVIE Cardiologie (disponibilité du 01/06/2022 au 31/05/2024)
DURIEU GUEDON ISABELLE Médecine interne — Gériatrie et biologie du vieillissement —

Médecine générale - Addictologie

EDERY CHARLES PATRICK |Génétique

FAUVEL JEAN-PIERRE Thérapeutique — Médecine de la douleur - Addictologie
FROMENT CAROLINE Physiologie

GUENOT MARC Neurochirurgie

JULLIEN DENIS Dermatologie - vénéréologie

KODJKIAN LAURENT Ophtalmologie

KROLAC-SALMONT PIERRE Médecine interne (disponibilité du 01/01/2023 au 31/12/2024)
MABRUT JEAN-YVES Chirurgie viscérale et digestive

MICHEL PHILIPPE Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PICOT STEPHANE Parasitologie et mycologie

ROY PASCAL Biostatistique inf.méd.

SCHAEFFER LAURENT Biologie cellulaire

TRUY ERIC Oto-rhino-laryngologie

TURJMAN FRANCIS Radiologie et imagerie médicale

VANHEMS PHILIPPE Epidémiologie, économie de la santé et prévention
VUKUSIC SANDRA Neurologie

Professeur.es des Universités — Praticien.nes Hospitalier.eres

Premiére classe

AUBRUN FREDERIC Anesthésiologie réanimation — Médecine d’urgence
BACCHETA JUSTINE Pédiatrie

BESSEREAU JEAN-LOUIS Biologie cellulaire

BOUSSEL LOIC Radiologie et imagerie médicale

CALENDER ALAIN Génétique

CHAPURLAT ROLAND Rhumatologie

CHARBOTEL COING-BOYAT BARBARA Médecine et santé au travail

COLOMBEL MARC Urologie

COTTON FRANCOIS Radiologie et imagerie médicale

DAVID JEAN-STEPHANE Anesthésiologie - Réanimation — Médecine d’urgence
DEVOUASSOUX MOJGAN Anatomie et cytologie pathologiques

DI ROCCO FEDERICO Neurochirurgie

DUBERNARD GIL Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale
DUBOURG LAURENCE Physiologie

DUCLOS ANTOINE Epidémiologie, économie de la santé et prévention
DUMORTIER JEROME Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie
FANTON LAURENT Médecine légale

FELLAHI JEAN-LUC Anesthésiologie-réanimation — Médecine d’urgence
FERRY TRISTAN Maladies infectieuses — Maladies tropicales
FOURNERET PIERRE Pédopsychiatrie - Addictologie

GUIBAUD LAURENT Radiologie et imagerie médicale

HENAINE ROLAND Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

HOT ARNAUD Médecine interne
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HUISSOUD CYRIL Gynécologie-obstétrique — Gynécologie médicale

JACQUIN COURTOIS SOPHIE Médecine physique et réadaptation

JARRAUD SOPHIE Bactériologie-virologie - Hygiene hospitaliere

JAVOUHEY ETIENNE Pédiatrie

JUILLARD LAURENT Néphrologie

LEVRERO MASSIMO Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie

MERLE PHILIPPE Gastroentérologie - Hépatologie - Addictologie

MURE PIERRE-YVES Chirurgie infantile

NICOLINO MARC Pédiatrie

PERETTI NOEL Nutrition

PONCET GILLES Chirurgie viscérale et digestive

POULET EMMANUEL Psychiatrie d’adultes - Addictologie

RAVEROT GERALD Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques -
Gynécologie médicale

RAY-COQUARD ISABELLE Cancérologie - Radiothérapie

RHEIMS SYLVAIN Neurologie

RICHARD JEAN-CHRISTOPHE |Réanimation — Médecine d’urgence

RIMMELE THOMAS Anesthésiologie-réanimation-Médecine d’urgence

ROBERT MAUD Chirurgie viscérale et digestive

ROMAN SABINE Physiologie

ROSSETTI YVES Physiologie

ROUVIERE OLIVIER Radiologie et imagerie médicale

SAOUD MOHAMED Psychiatrie d’adultes - Addictologie

THAUNAT OLIVIER Néphrologie

WATTEL ERIC Hématologie - Transfusion

BOUVET LIONEL Anesthésiologie-réanimation - Médecine péri opératoire

BUTIN MARINE Pédiatrie

CHARRIERE SYBIL Nutrition

CHEDOTAL ALAIN Biologie cellulaire

CHENE GAUTIER Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale

COLLARDEAU FRACHON SOPHIE Anatomie et cytologie pathologiques

CONFAVREUX CYRILLE Rhumatologie

COUR MARTIN Médecine intensive de réanimation

CROUZET SEBASTIEN Urologie

DELLA SCHIAVA NELLIE Chirurgie vasculaire

DUCRAY FRANCOIS Neurologie

DUPRE AURELIEN Cancérologie

DURUISSEAUX MICHAEL Pneumologie - Addictologie

EKER OMER Radiologie et imagerie médicale

GILLET YVES Pédiatrie

GLEIZAL ARNAUD Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

GUEBRE-EGZIABHER FITSUM Néphrologie

HAESEBAERT JULIE Epidémiologie, économie de la santé et prévention

HAESEBAERT FREDERIC Psychiatrie d’adultes - Addictologie
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HARBAOUI BRAHIM Cardiologie

JACQUESSON TIMOTHEE Anatomie

JANIER MARC Biophysique et médecine nucléaire
JOUBERT BASTIEN Neurologie

LEMOINE SANDRINE Physiologie

LESCA GAETAN Génétique

LOPEZ JONATHAN Biochimie et biologie moléculaire
LUKASZEWICZ-NOGRETTE ANNE-CLAIRE Anesthésiologie-réanimation — Médecine d’urgence
MEWTON NATHAN Cardiologie

MEYRONET DAVID Anatomie et cytologie pathologiques
MILLON ANTOINE Chirurgie vasculaire - Médecine vasculaire
MOHKAM KAYVAN Chirurgie viscérale et digestive
MONNEUSE OLIVIER Chirurgie viscérale et digestive

NATAF SERGE Histologie - Embryologie - Cytogénétique
PIOCHE MATHIEU Gastroentérologie

SAINTIGNY PIERRE Cancérologie - Radiothérapie

THIBAULT HELENE Cardiologie

VENET FABIENNE Immunologie

VOLPE-HAEGELEN CLAIRE Neurochirurgie

Professeure des Universités

lére classe

CARVALLO PLUS SARAH Epistémologie Histoire des Sciences et techniques
LETRILLIART LAURENT

Professeur.es associé.es de Médecine Générale

DE LA POIX DE FREMINVILLE |HUMBERT

FARGE THIERRY

LAINE XAVIER

PIGACHE CHRISTOPHE

CHVETZOFF GISELE Médecine palliative
GAZARIAN ARAM Chirurgie orthopédique
JUNG JULIEN Neurologie
LOMBARD-BOHAS CATHERINE Cancérologie

Maitres de conférences — Praticien.nes hospitalier.eres

Hors Classe
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CHALABREYSSE LARA Anatomie et cytologie pathologiques

COZON GREGOIRE Immunologie

HERVIEU VALERIE Anatomie et cytologie pathologiques

KOLOPP SARDA MARIE-NATHALIE Immunologie

MENOTTI JEAN Parasitologie et mycologie

PLOTTON INGRID Biologie et médecine du développement et de la reproduction

RABILLOUD-FERRAND MURIEL Biostatistiques, informatique médicale et technologies de
communication

STREICHENBERGER NATHALIE Anatomie et cytologie pathologiques

TARDY GUIDOLLET VERONIQUE Biochimie et biologie moléculaire

TRISTAN ANNE Bactériologie-virologie — Hygiéne hospitaliere

BENCHAIB MEHDI Biologie et médecine du développement et de la reproduction
— Gynécologie médicale

BRINGUIER PIERRE Histologie, embryologie cytogénétique

PERSAT FLORENCE Parasitologie et mycologie

PIATON ERIC Histologie, embryologie cytogénétique

SAPPEY-MARINIER DOMINIQUE Biophysique et médecine nucléaire

Maitresses de conférences — Praticien.nes hospitalier.éres

Premiere classe

BONTEMPS LAURENCE Biophysique et médecine nucléaire
CASALEGNO JEAN-SEBASTIEN Bactériologie-virologie - Hygiene hospitaliére
COUTANT FREDERIC Immunologie
CURIE AURORE Pédiatrie
ESCURET PONCIN VANESSA Bactériologie-virologie - Hygiene hospitaliere
JOSSET LAURENCE Bactériologie-virologie - Hygiene hospitaliere
LACOIN REYNAUD QUITTERIE Médecine interne — Gériatrie - Addictologie
ROUCHER BOULEZ FLORENCE Biochimie et biologie moléculaire
VASILIEVIC ALEXANDRE Anatomie et cytologie pathologiques
VLAEMINCK GUILLEM VIRGINIE Biochimie et biologie moléculaire
BALANCA (stagiaire) BAPTISTE Anesthésie, réanimation médecine peri
BARBA (stagiaire) THOMAS Médecine interne, gériatrie, addictologie
BAUDIN FLORENT Pédiatre
BENECH NICOLAS Gastroentérologie, hépatologie, addictologie
BITKER (stagiaire) LAURENT Médecine intensive de réanimation
BOCCALINI (stagiaire) SARA Radiologie, imagerie médicale
BOUCHIAT SARABI CORALIE Bactériologie-virologie - Hygiene hospitaliére
BOUTY-LECAT AURORE Chirurgie infantile
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CORTET MARION Gynécologie-obstétrique - Gynécologie médicale
COUTIER-MARIE LAURIANNE Pédiatrie

DOREY JEAN-MICHEL Psychiatrie d’adultes — Addictologie

DUPIEUX CHABERT (stagiaire) CELINE Bactériologie-virologie - Hygiene hospitaliere
DUPONT DAMIEN Parasitologie et mycologie

GRINBERG (stagiaire) DANIEL Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire

KOENIG ALICE Immunologie

LILOT MARC Anesthésiologie-réanimation — Médecine d’urgence
MAINBOURG JARDEL (stagiaire) |SABINE Thérapeutique médecine douleur, addictologie
NGUYEN CHU HUU KIM Pharmacologie fondamentale, pharmacie clinique, addiction
PASQUER ARNAUD Chirurgie viscérale et digestive

SIMONET THOMAS Biologie cellulaire

VIPREY (stagiaire) MARIE Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Maitres de conférences

Hors classe

GOFFETTE JEROME Epistémologie Histoire des Sciences et techniques

VIGNERON ARNAUD Biochimie, biologie

BAYLAC-PAOULY BAPTISTE Epistémologie Histoire des Sciences et techniques

DALIBERT LUCIE Epistémologie Histoire des Sciences et techniques

FAUVERNIER MATHIEU Mathématiques appliquées et applications des
mathématiques

LASSERRE EVELYNE Ethnologie, préhistoire et anthropologie biologique

LECHOPIER NICOLAS Epistémologie Histoire des Sciences et techniques

MATEO SEBASTIEN Sciences de rééducation et de réadaptation

NAZARE JULIE-ANNE Physiologie

PANTHU BAPTISTE Biologie cellulaire

VIALLON VIVIAN Mathématiques appliquées et applications des
mathématiques

VINDRIEUX DAVID Physiologie

Maitre de conférences de Médecine Générale
Premiére classe

CHANELIERE MARC

LAMORT-BOUCHE MARION
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Maitres.sses de conférences associé.es de Médecine Générale

BREST ALEXANDRE
PERROTIN SOFIA
ZORZI FREDERIC
TOURNEBISE HUBERT Médecine physique et réadaptation
Professeur Honoraire
DROZ JEAN-PIERRE Cancérologie
BEZIAT JEAN-LUC Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie
BORSON-CHAZOT FRANCOISE Endocrinologie diabétologie maladies du métabolisme
COCHAT PIERRE Pédiatrie
DALIGAND LILIANE Médecine légale et Droit de la santé
ETIENNE JEROME Bactériologie-Virologie - Hygiéne hospitaliere
FLORET DANIEL Pédiatrie
GHARIB CLAUDE Physiologie
GUERIN CLAUDE Médecine intensive de réanimation
GUERIN JEAN-FRANCOIS Biologie et Médecine du développement et de la reproduction
— Gynécologie médicale
GUEYFFIER FRANCOIS Pharmacie fondamentale, clinique
LEHOT JEAN-JACQUES Anesthésiologie-réanimation — Médecine d’urgence
MAUGUIERE FRANCOIS Neurologie
MELLIER GEORGES Gynécologie - Obstétrique
MICHALLET MAURICETTE Hématologie - Transfusion
MOREAU ALAIN Médecine générale
NEGRIER CLAUDE Hématologie - Transfusion
NEGRIER MARIE-SYLVIE Cancérologie - Radiothérapie
NIGHOGHOSSIAN NORBERT Neurologie
PONCHON THIERRY Gastroentérologie, hépatologie
PUGEAT MICHEL Endocrinologie et maladies métaboliques
REVEL DIDIER Radiologie imagerie médicale
SINDOU MARC Neurochirurgie
TOURAINE JEAN-LOUIS Néphrologie
TREPO CHRISTIAN Gastroentérologie — Hépatologie - Addictologie
TROUILLAS JACQUELINE Cytologie et Histologie
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Le Serment d'Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans |'exercice de la

Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les

lois de I'humanité.

Jlinformerai les patients et patientes des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a I'indigente et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de

mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma

conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne

provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les humains m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois

couverte d'opprobre et méprisée si j'y manque.
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Abréviations

AAH : Allocation Adulte Handicapé
ARS : Agence Régionale de Santé
ATCD : Antécédent

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive

CAARUD : Centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de

drogue

CADA : Centre d’accueil pour demandeurs d’asile

CHRS : Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale

CHU : Centre d’'Hébergement d’Urgence

DRAP : Dispositif Ressource d’Accompagnement Psychologique

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMPP : Equipe Mobile Psychiatrie Précarité

ETHOS : European Typology of Homelessness and Housing Exclusion

HAS : Haute Autorité de Santé

HEARTH : Homeless Emergency Assistance and Rapid Transition to Housing
HOPE HOME : Health Outcomes of People Experiencing Homelessness in Older Middle Age
HTA : Hypertension artérielle

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

LAM : Lit d’Accueil Médicalisé

LHSS : Lit Halte Soin Santé

ONPES : Observatoire national de la pauvreté et de I’exclusion sociale
PASS : Permanence d’Accés aux Soins de Santé

PSH : Permanent Supportive Housing

RSA : revenu de solidarité active

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SDF : Sans Domicile Fixe

TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique

TSO : Traitement substitutif aux opioides

UCSA : Un Chez Soi d’Abord
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Introduction

L'impact de la précarité et de 'absence de logement sur la santé mentale a été largement
étudié depuis les années soixante (1,2). En France, on estime qu’un tiers des personnes sans
logement personnel souffre de troubles psychiatriques, et un autre tiers souffre au moins

d’une addiction, une prévalence trés supérieure a la population générale (3).

Les premieres recherches ciblant spécifiguement la santé mentale des personnes agées sans
domicile émergent dans les années quatre-vingt et quatre-vingt-dix (4,5). Une revue de la
littérature, publiée en 2003, révele la rareté des études sur le sujet, uniguement réalisées aux
Etats-Unis et en Angleterre. Ces travaux initiaux mettent en lumiére une prévalence élevée de
troubles psychiatriques parmi la population des personnes agées sans domicile. Les troubles
les plus fréquemment observés sont les troubles psychotiques (9-66%), la dépression (15-

66%) et les troubles cognitifs (5-55%) (6).

L’étude de I'Observatoire National de la Pauvreté et de I'Exclusion Sociale (ONPES) (7) met en
lumiére I'invisibilité de la tranche d’age des plus de 50 ans dans la recherche, principalement
due a leur isolement, leur vulnérabilité et une mortalité précoce qui compliquent I’analyse de
leurs caractéristiques spécifiques. Cependant, les résultats réveélent des réalités
préoccupantes : les personnes agées sans domicile présentent un état de santé plus dégradé
qgue les plus jeunes, un isolement social plus marqué, et un recours moindre aux services
d’aide. Et contrairement aux idées recues, la majorité de ces personnes n'ont pas une
expérience prolongée de vie dans la rue. Leur situation résulte bien souvent d'événements

difficiles récents : divorce, perte d'emploi ou expulsion de leur domicile.

En raison du manque de données spécifiques sur la santé mentale de la population dgée sans
domicile, notamment en France, les mesures de prise en charge adaptées a cette population
sont rares. Pourtant, la double caractéristique d’age et de précarité souléve des questions sur
les particularités des troubles psychiatriques et addictologiques de cette population
vulnérable et sur leur prise en charge. L'étude de Weldrick et Canham (8) rapporte des

conséquences a plusieurs niveaux du fait d’étre agé et sans domicile : niveau intrapersonnel
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(internalisation de I'agisme et sentiment de responsabilité de leur situation), niveau
interpersonnel (victimisation par les plus jeunes, discrimination par les propriétaires,
traitement inégal dans les soins de santé), niveau institutionnel et communautaire (services
inadaptés aux personnes agées et négligence de leurs besoins), et enfin niveau sociétal et
structurel (stigmatisation, manque de financement pour des services adaptés, absence de
reconnaissance dans les politiques sociales renforgant leur exclusion). A ces particularités
s’ajoutent également les pathologies chroniques, le vieillissement prématuré, mais aussi les
syndromes gériatriques précoces, tels que la fragilité, les troubles neurocognitifs, les chutes,
ainsi que les problématiques de fin de vie et de mortalité prématurée (9,10). Le collectif Les
Morts a la Rue rapporte un age moyen de déces de 50 ans pour les personnes sans-abri,

soulignant l'impact de la grande précarité sur I'espérance de vie, réduite d'environ 30 ans (11).

Par ailleurs, le nombre de personnes agées sans domicile ne cesse d’augmenter en France
passant en 2012 de 18% du nombre total de personnes sans domicile a 27% en 2021 (7). En
2021, les personnes de plus de 60 ans représentaient pres de 20% des appels au 115 a Paris.

(12).

De plus, le vieillissement démographique constitue une tendance lourde en France. Depuis
2011, la proportion de personnes agées a connu une hausse réguliere, atteignant 20,5% de la
population en 2020, contre 19,7% en 2018. En 20 ans, la tranche d’age des plus de 65 ans a
progressé de 4,7 points (13). Selon les projections de I'INSEE publiées en 2016, si les tendances
actuelles se maintenaient, la France pourrait compter 76,4 millions d’habitant.es en 2070,
dont 28,7% seraient agé.es de 65 ans et plus, avec une augmentation particulierement
marquée pour les personnes de 75 ans ou plus. On peut donc envisager que, parallelement a
I’augmentation générale de la population vieillissante, le nombre de personnes agées sans

domicile pourra connaitre également une forte croissance.

Bien que I'espérance de vie continue d’augmenter chaque année, I'espérance de vie en bonne
santé augmente moins vite, notamment en raison de l'augmentation des problémes de
dépendance. En 2022, 'espérance de vie a la naissance était de 85,2 ans pour les femmes et
de 79,3 ans pour les hommes, tandis que |'espérance de vie sans incapacité était

respectivement de 65,3 ans et 63,8 ans, soit un écart de 19,9 ans et 15,5 ans vécus avec
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incapacité (14). Ces incapacités physiques, cognitives ou psychiques impliquent des besoins
accrus en matiére de soins, nécessitant une réorganisation et un renforcement des ressources
disponibles, avec un colt majeur pour le systtme de santé (15). L'accompagnement du
vieillissement, notamment en matiére de santé et de conditions de vie, constitue donc un défi

social, politique et sanitaire majeur, en particulier pour les personnes les plus précaires.

Plusieurs études (6) suggérent le besoin plus important de services de santé pour les plus
agé.es sans domicile. Cependant, I'accés aux soins reste un défi majeur pour cette population,
plusieurs obstacles systémiques entravant leur accompagnement. Les difficultés de transport,
la complexité administrative et la méconnaissance des systemes de santé et sociaux, la
stigmatisation, et le manque de services spécialisés créent en effet des barriéres limitant
I"acces aux soins (16—23). Les Equipes Mobiles de Psychiatrie Précarité (EMPP) ont été créées
dans le but « d’aller vers » et de rendre le soin psychiatrique accessible pour des personnes

qui en sont exclues.

C'est dans ce contexte que nous avons choisi de nous concentrer sur la population des
personnes agées sans domicile. Aprés un rappel des principales définitions et données
épidémiologiques, nous évoquerons I’historique des EMPP et présenterons le fonctionnement
de celle de Lyon. Nous exposerons ensuite les données de la littérature scientifique
concernant les enjeux spécifiques de santé mentale auxquels cette population fait face, a
travers une revue de la littérature comparant les caractéristiques socio-démographiques, de
santé mentale et d’acces aux soins de la population dgée et jeune sans domicile. Enfin, nous
décrirons plus spécifiquement les caractéristiques des personnes de plus de 50 ans sans
domicile souffrant de pathologies psychiatriques suivies par une EMPP a Lyon (InterfaceSDF)
entre 2018 et 2022 et nous comparerons les tranches d’age de 50-64 ans et plus de 65 ans. A
partir de ces constats et des résultats obtenus, nous aborderons les perspectives de recherche
et les pistes d’amélioration pour la prise en charge de cette population particulierement

vulnérable.
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Définitions et épidémiologie

Personne agée

L’age a partir duquel une personne est définie comme agée varie en fonction des domaines,
et est généralement fixé entre 65 et 75 ans. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
considere qu’une personne agée est une personne de plus de 60 ans. En psychiatrie de la
personne agée, la limite de prise en charge est souvent établie a 65 ans. Cependant, plusieurs
études ont montré que les adultes sans domicile présentent, des I’age de 50 ans, des taux de
maladies chroniques et de troubles gériatriques (chutes, troubles cognitifs, perte
d’autonomie) similaires, voire supérieurs, a ceux de la population générale ayant 15 a 20 ans
de plus (4,24,25). Face a ce vieillissement prématuré et a la mortalité précoce, les études
comparant les caractéristiques des personnes agées sans domicile et des plus jeunes, se
focalisent sur les populations de plus de 50 ou 55 ans. Les associations ceuvrant en faveur des
personnes agées sans domicile, comme I’association francaise Les Petits Fréres des Pauvres,

accueillent donc ces personnes dées 50 ans.

Santé mentale, psychiatrie de la précarité, souffrance psychosociale

La santé mentale est un concept multidimensionnel qui va au-dela de I'absence de troubles

psychiatriques et d’addictions et inclut les notions de bien-étre et de contribution sociale.

La psychiatrie de la précarité est un champ de la psychiatrie qui s’est développé avec la
création des Equipes Mobiles Psychiatrie Précarité (EMPP), en réponse a la demande
croissante de soins adaptés aux personnes en grande précarité souffrant de troubles
psychiques. Ces personnes présentent souvent des caractéristiques particuliéres, dues a
I'accumulation de vulnérabilités interdépendantes : problémes sociaux, administratifs,
somatiques et de santé mentale. De plus, elles rencontrent des difficultés d’accés aux soins,
ce qui aggrave leur souffrance psychosociale. Ces situations génerent des tableaux cliniques

complexes, souvent sans diagnostic clair.
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Récemment, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié de nouvelles recommandations sur la
prise en charge des personnes en grande précarité présentant des troubles psychiques. Parmi
les points clés, I'accent est mis sur une démarche « d’aller vers », une approche a la fois
globale, clinique et sociale, ainsi qu’un suivi pluridisciplinaire et personnalisé, tenant compte
des vulnérabilités spécifiques de certaines populations, notamment celle des personnes agées

(26).

La souffrance psychosociale, parfois appelée souffrance psychique d’origine sociale, désigne
« un état de mal étre ou de détresse dans les situations engendrant I'exclusion et la précarité
sociale : pauvreté, absence de logement, perte de liens familiaux et/ou sociaux, perte du travail
ou de tout ce qui donne un statut, une reconnaissance d’existence, une valeur, qui permet
d’étre en relation » (27,28). Elle ne constitue pas un trouble psychiatrique a proprement parler
mais elle représente un facteur de risque, car elle peut entrainer des phénomenes de repli sur
soi, de dépréciation de I'image de soi et de désespoir pouvant conduire a un retrait social de
plus en plus important (27,28). Jean Furtos va jusqu’a définir, a I'extréme de cette souffrance
psychosociale, ce qu’il nomme le syndrome d’auto-exclusion, qui désigne la situation dans
laguelle un individu, face a un environnement social excluant, cesse d'étre un « acteur digne

» au sein de ses groupes d’appartenance (29).

La clinique psychosociale se situe a l'intersection du psychique et du social. Elle illustre le
besoin d’une approche conjointe et complémentaire entre les soins psychiatriques et
I'accompagnement social afin de répondre de maniére adéquate aux besoins des personnes
en grande exclusion. Cette approche permet de prendre en charge la souffrance
psychosociale, intégrant les dimensions sociales et psychologiques dans I'espace de soin, en

faisant intervenir des professionnels multiples, du domaine du soin et du travail social (30).

Jean Furtos souligne que cette clinique psychosociale peut entrainer un sentiment
d’impuissance chez les intervenant.es face a la détresse de ces individus. Ce malaise peut se
manifester par un processus transférentiel qu’il nomme «vicariance » dans lequel la
souffrance des patients se répercute sur les intervenant.es, qui en viennent a souffrir par
substitution. Ce malaise serait alors le symptome de la clinique psychosociale, un signe de la

difficulté a appréhender pleinement cette souffrance complexe (29).
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Sans domicile et sans abrisme

La définition du sans domicile ou « homelessness » présente une complexité intrinséque qui

varie selon les contextes nationaux. Cette diversité terminologique et conceptuelle ainsi que

les différentes méthodes de recensement rendent ardues les comparaisons internationales

des études réalisées sur le sujet.

En Europe, I'European Observatory on Homelessness a développé en 2005 une nouvelle

typologie, la European Typology of Homelessness and Housing Exclusion (ETHOS) pour faciliter

la recherche sur le sujet. Elle distingue le « sans domicile » (houselessness) du « sans-abri »

(rooflessness ou unsheltered). Elle définit comme sans domicile une personne présentant une

carence dans au moins deux des domaines suivants : physique, juridique et social (9).

Aux Etats-Unis, le Homeless Emergency Assistance and Rapid Transition to Housing (HEARTH)

Act de 2009 (31) propose une définition exhaustive du sans domicile, englobant :

Les personnes et les familles qui ne disposent pas d'une résidence de nuit fixe,
réguliere et adéquate, incluant les personnes vivant dans des refuges d'urgence ou des
endroits non destinés a I'habitation humaine,

Les personnes et familles qui perdront prochainement leur résidence principale de
nuit,

Les jeunes non accompagnés et familles avec enfants et jeunes répondant a d'autres
définitions du sans domicile,

Les personnes et les familles qui fuient ou tentent de fuir des violences domestiques,
des agressions sexuelles, du harcelement ou d'autres conditions de vie dangereuses

ou potentiellement mortelles.

La terminologie francaise apporte également de précieuses nuances :

Le « sans-abrisme » désigne les personnes dormant dans la rue ou dans des endroits
non prévus pour I'habitation (hall d’immeuble, parking, jardin public, gare...). L'INSEE
estimait en 2012 que la part des sans-abris dans la population adulte sans domicile en

France était de I'ordre de 10%,
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- Le « sans domicile » constitue une catégorie plus large recouvrant a la fois les
personnes sans-abri mais aussi celles mises a I'abri dans le cadre d’un dispositif
d’hébergement (en centre collectif, a I’'h6tel ou dans un logement ordinaire). Cette
définition ne prend pas en compte les personnes en situation de précarité hébergées

chez des tiers.

Les enquétes de I'INSEE offrent un éclairage statistique rigoureux. En 2012, l'institut
dénombrait 141 500 personnes sans domicile dans les agglomérations de plus de 20 000
habitants de France métropolitaine, soit une augmentation de 44% par rapport a 2001. Un
phénoméne marquant : le nombre de personnes sans domicile de plus de 60 ans a triplé
durant cette période (32). Bien qu’aucun recensement exhaustif n’ait été mené depuis 2012,
les données associatives confirment une tendance préoccupante. La fondation Abbé Pierre
dans son 28éme rapport sur |'état du mal-logement en France en 2023 (33) estime a 330 000
le nombre de personnes sans domicile, soulignant I’'augmentation des populations migrantes,

des femmes, des familles et des personnes vieillissantes (34).

Equipe Mobile Psychiatrie Précarité

L’histoire des EMPP

Fondé en 1993 par Xavier Emmanuelli, le Samu social a été le premier dispositif « d’aller vers »
pour les personnes en situation de grande exclusion (35). Trois ans plus tard, le rapport
Psychiatrie et Grande exclusion (36) mettait en lumiére les inégalités sociales de santé,
notamment dans I'accés a la santé mentale des plus précaires. Ce rapport a conduit a la
création des permanences d’acces aux soins de santé (PASS) et des EMPP visant a faciliter

I’acces aux droits et aux soins de santé des populations démunies.

En 1996, a Lyon, la fermeture nocturne de la gare de Perrache a suscité une mobilisation des
autorités administratives, politiques et sanitaires, sous la présidence du préfet délégué a la
Ville. Ont été réunis les acteurs en charge des Sans Domicile Fixe (SDF) (urgences, police,

pompiers, foyers d’hébergement d’urgence, ceuvres caritatives et psychiatrie) afin d'imaginer
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un dispositif de prise en compte des SDF. Le professeur J.P Vignat, représentant de la
psychiatrie, a alors mené une enquéte de terrain. Il lui est apparu « qu’il ne s’agissait pas du
tout d’imaginer une structure « resocialisant » les SDF, a la maniére d’un lieu éducatif. Il fallait
concevoir un dispositif (re)constituant une trajectoire temporelle (et donc spatiale et
corporelle) du SDF, une histoire, cette reconstitution se faisant a travers les représentations
des divers professionnels, grdce a leurs capacités associatives et leur communication ». De |3
est né le concept d’interface « qui met en communication des appareils et, par extension, des
milieux trés différents, permettant de mettre en lien le public, trés spécifique, les travailleurs
sociaux, trés variés, les centres d’hébergement d’urgence (CHU), les centres d’hébergement et
de réinsertion sociale (CHRS), les services d’urgence, les services d’hospitalisation somatique
et psychiatrique » aboutissant a la création en 1997 d’InterfaceSDF, I'une des trois EMPP

historiques, pionniéres en France, aux c6tés de Diogene (Lille) et du Samu social (Paris) (37).

Ces dispositifs n"ont été officialisés qu’en 2005 par la circulaire « relative a la prise en charge
des besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion » (38)
visant a renforcer la prise en charge de la souffrance psychique des personnes en situation de
précarité et d’exclusion sociale, en favorisant la prévention, le repérage précoce et |'accés aux
soins. Cette dynamique répond a un besoin crucial dans un contexte ou le secteur

psychiatrique peine a couvrir les besoins des populations les plus vulnérables.

Etat des lieux des EMPP

Les EMPP ont pour mission de faciliter I'acces aux soins en santé mentale aux publics les plus
démunis et en situation de grande précarité et d’exclusion, en priorisant I'orientation vers le
droit commun plutét que le soin direct. Cependant, face a des situations cumulant
vulnérabilités sociales, médicales, administratives et juridiques, cet objectif est parfois difficile
a atteindre. Pour y parvenir, les EMPP adoptent une démarche « d’aller vers » sous différentes
modalités, en assurant la fonction d’interface entre les équipes sanitaires, sociales et
psychiatriques. Elles offrent également un soutien et une formation aux professionnel.les en

premiére ligne confronté.es a des situations difficiles.
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Un nouveau cahier des charges a été publié en 2024 par la direction générale de I'offre de
soins (DGOS), reprécisant le public ciblé et les missions des EMPP. La DGOS fixe que les équipes
doivent étre pluridisciplinaires (psychiatres, infirmiers et infirmieres, psychologues et
secrétaires) et composées autant que possible de professionnel.les formé.es aux questions

transculturelles, de médiation en santé, de pair-aidance et d’interprétes (39).

Les EMPP doivent constamment adapter leurs interventions face a I’évolution de leur file
active, toujours croissante, incluant désormais des profils variés : jeunes en errance,
demandeur.ses d’asile débouté.es, femmes enceintes, personnes vieillissantes, personnes
mineures arrivant seules sur le territoire frangais et femmes victimes de violences. Ces défis
nécessitent une réflexion continue sur leurs missions et cadres d’action (40). L’orientation vers
les soins psychiatriques dans les dispositifs de droit commun est souvent limitée du fait de
nombreuses barriéres : public trés précaire, a la rue, ne parlant pas francais, rarement en
demande de soin, chronophage, peu compliant au suivi, nécessitant une adaptation du cadre

thérapeutique et non sectorisé.

Comme le souligne Jean Furtos, « plus une personne va mal psychiquement, moins elle est en
capacité de demander de I'aide ». Ce renoncement a I'aide exige des aidant.es de la patience
et un savoir-faire spécifique pour répondre a un besoin latent malgré I'absence de demande

explicite (41).
La prise en charge de ces publics requiert donc une coordination étroite avec de multiples
partenaires des secteurs sanitaire, social et médico-social, afin de répondre efficacement a

leurs besoins. Le rapport de I'Ospere-Samdarra propose un schéma récapitulatif non exhaustif

des partenaires des EMPP (28) :
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Associations
Santé
Médecins du

Cantatwes Monde Socjal N

Secours Catholique - Croix-Rouge * Equipesde Hebergemeﬂt ef
« Emmais « Lieux de répit [naraudes
- Secours Populaire + Equipes lﬂgemem‘
+ Banque alimentaire  accas au droits mobiles de
« Restos du coeur Accueils de jour liaison sociale
- Cimade

Foyers d'accueil et
hebergemem’s d'urgence
CHU / CHRS / CPH (...) SIAO/115
= CADA/HUDA/SPADA/
Commune / Intercommunalité PRAHDA
Municipalités = Maisons relais et
« Police Départemental pensions de famille
- CCAS - DDCs » Un chez soi d'abord
- Centre d’Accueil + Conseil

Intercommunal Départemental
- SPIP

s .. 2\ - ADATE
( Administratif ) eavices

N~ d'interprétariat

Régional
» ARS/DTARS

53nifaire Centres Hospitaliers

Spécialisés Médecins généralistes Sennces d'addictologie
« CMP/CMPP CSAPA
+ Pédopsychiatrie Psychiatres libéraux + CAARUD
« Services d’hospitalisation - Equipe de Liaison et de
- Artthérapie Soins en Addictologie
- Association Addictions

France

Hébergement / Logement

- Appartements de coordination
thérapeutique

- Lits Halte Soins Santé Centres Hospitaliers

= Lits d’Accueil Médicalisés Centres Médico- - Unités d'addictologie

Accés aux soins Sociaux - Services d'urgence
« PASS + Services de maternité

= PASS psychiatrique

InterfaceSDF

InterfaceSDF est une EMPP couvrant I'ensemble de la métropole de Lyon. Intersectorielle, elle
entretient un lien structurel avec le centre hospitalier de Saint Jean de Dieu. L'équipe,
composée de cinq infirmier.es psychiatriques, trois psychologues, deux psychiatres, un.e
interne, un.e cadre et un.e secrétaire, n’a pas de lieu d’accueil ou de consultation car elle
favorise I'approche de terrain. Par choix, aucun.e assistant.e social.e n’est intégré.e dans ce

dispositif pour préserver le lien direct avec les travailleur.ses des structures sociales.

La mission principale d’InterfaceSDF est « d’aller vers » : intervenir sur les lieux ou se trouvent
les personnes, que ce soit dans les structures d’accueil (accueil de jour, CAARUD),
d’hébergement (CHRS, CHU) ou dans la rue (SAMU social), systématiquement a la demande
d’un tiers social ou médical. Les rencontres se font en bindme pluriprofessionnel, y compris
lors des maraudes avec le SAMU social. Enfin, des temps plus informels sont prévus avec des
passages dans les accueils de jour. Par ailleurs, le dispositif DRAP (Dispositif Ressource
d’Accompagnement Psychologique) est en cours de déploiement avec des psychologues
permanent.es dans certaines structures afin de faciliter la prise en charge psychologique des

personnes en situation de précarité dans les centres d’hébergement et lieux d’accueil (39).
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L’équipe ne bénéficie pas d’'un mandat spécifique pour intervenir dans les CADA ou dans
d’autres lieux spécifiques pour les migrant.es ou réfugié.es. Cependant, du fait d’une
évolution des missions, notamment avec I'arrivée du dispositif DRAP, InterfaceSDF développe
de nouveaux partenariats avec les équipes sociales s’occupant des personnes migrantes et
commence a intervenir dans les squats et les camps de migrant.es. L'équipe prend également

en charge beaucoup de personnes déboutées de leur demande d’asile.

Une autre mission clé est le soutien des professionnel.les du social et du médico-social via :
- des échanges informels,
- des réunions de travail partenariales régulieres dans les structures ol sont discutées
des situations identifiées par les travailleur.ses social.es,
- des formations a travers des journées thématiques, visant a déstigmatiser la maladie

mentale et déconstruire les préjugés sur la psychiatrie.

InterfaceSDF collabore avec un large réseau de partenaires, notamment la PASS de Saint-
Joseph Saint-Luc, le dispositif « Un chez-soi d’abord », les Conseils Locaux de Santé Mentale
(CLSM), la maison de la veille sociale du Rhone et le Réseau social Rue-Hopital (RSRH). Elle
travaille en lien avec I'équipe mobile du CSAPA (Centres de Soin, d'Accompagnement et de
Prévention en Addictologie). Elle participe également aux groupes de travail de I’ARS et a
I’élaboration du Projet Territorial de Santé Mentale (PTSM) et du Plan National Pauvreté
Précarité, consolidant ainsi son réle dans la prise en charge des publics en grande précarité

(28).

InterfaceSDF intervient dans I'accueil de jour des Petits Fréres des Pauvres réservé aux
personnes agées de plus de 50 ans, la quasi-totalité ayant moins de 80 ans. Depuis de
nombreuses années, sauf au moment du COVID, cet accueil voit une augmentation des
passages et des personnes accompagnées. Elle a pour objectif 'accompagnement vers le
logement et I'autonomie des personnes accompagnées. Elle rapporte en premier lieu la
rupture du lien comme facteur déclenchant et pérennisant la précarité. Cette association gere

également un foyer de vie, « Le Patio », et des logements de transition (42).
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Matériel et méthodes

Revue de la littérature

Dans un premier temps, nous avons réalisé une revue de la littérature visant a explorer les
différences socio-démographiques et sanitaires, en particulier sur le plan de la santé mentale,
entre les populations sans domicile dgées et plus jeunes. La recherche des articles a été
réalisée a I'aide de PubMed et de Google Scholar. Les articles sélectionnés, rédigés en anglais,

ont été choisis aprés une analyse précise des titres, résumés, puis du texte intégral.

La sélection des termes de recherche a fait I'objet d'une réflexion approfondie. Différents
termes sont employés pour désigner les personnes agées, tels que older adult, old age, senior,
elder, elderly, aging, aged, ou late life. Nous avons choisi le terme older adult plus
couramment utilisé dans la recherche. Concernant les sans domicile, en raison de I'absence
d’une définition universelle et d’'un usage variable selon les pays, le terme homeless a été
privilégié, bien que d'autres expressions comme unhoused ou street-involved aient été
identifiées. Par ailleurs, cette revue n'aborde pas les concepts plus larges de précarité, de
pauvreté, les inégalités socio-économiques ou l'exclusion sociale. De méme, les notions
connexes comme la vulnérabilité, la fragilité, I'isolement ou la solitude n’ont pas été
directement recherchées. Enfin, nous avons opté pour le terme général de mental health
(santé mentale) plutdét que pour les expressions plus spécifiques telles que mental illness

(maladie mentale) ou mental disorder (trouble mental).

Les articles publiés entre 1967 et 2023 ont été examinés en utilisant les termes MeSH et
I’équation de recherche suivante : (mental health) AND (homeless) AND (older adult). Ces
termes ont été combinés a l'aide d'opérateurs booléens (AND, OR, NOT). Une analyse des
références bibliographiques des articles inclus dans I'étude a également été effectuée pour
identifier d’autres publications pertinentes omises lors de la recherche initiale. Les études en

doublon ont été exclues de I'analyse finale.
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La recherche sur PubMed a permis d’identifier 146 articles portant sur le sujet. Aprés un tri
rigoureux, 21 articles comparant les populations jeunes et agées sans domicile ont été
retenus. Cependant, six ont été écartés car ne se concentrant pas spécifiquement sur les
personnes agées (43,44), ne comparant pas les personnes agées et jeunes (45) ou utilisant des
seuils d’age trop bas (46). Un article était relatif a une étude de cas (47) tandis qu’un autre
reprenait une étude existante sans apporter de nouvelles données pertinentes (48). Au final,
15 articles ont été inclus dans I'analyse. Leur résumé se trouve en annexe. La majorité de ces
études a été réalisée aux Etats-Unis, mais certaines proviennent également du Royaume-Uni,
des Pays-Bas et du Canada. Ces travaux présentent des disparités importantes en termes de
population étudiée (grande ou petite ville), d’échantillon de population, de méthode de
collecte des données (cohortes, entretiens, questionnaires) et des lieux utilisés pour le recueil
des données (hébergement d’urgence, distribution de repas, rue). Le seuil d’age définissant
une personne agée varie selon les études : douze d’entre elles ont retenu un seuil de 50 ans,

deux études ont préféré celui de 55 ans et une derniere celui de 65 ans.

Articles identifiés (PubMed) : 146

Articles retenus apres tri initial : 21

Articles exclus : 6
- Pas de focus sur les personnes agées = 2
- Seuil d’age trop bas = 1
- Pas de comparaison = 1
Etudedecas=1
- Doublon =1

Articles inclus dans I'analyse : 15
Diagramme de flux
Les études analysées ont exploré divers points de comparaison, notamment les
caractéristiques socio-démographiques (age, genre, ethnie, niveau d’éducation, statut

marital, statut de vétéran, statut professionnel, revenus, couverture sociale), la durée de vie

sans domicile, I’age du premier épisode sans domicile, les évéenements de vie traumatiques,
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la santé physique, fonctionnelle et mentale, les troubles addictifs, I'utilisation des services de

santé, les besoins de santé et de soutien, ainsi que la présence d’un entourage social.

Analyse descriptive

Dans un deuxiéme temps, nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive
monocentrique des caractéristiques socio-démographiques, des troubles psychiatriques, des
comorbidités et de la prise en charge des personnes sans domicile agées de plus de 50 ans
suivies par InterfaceSDF. Elle a pour objectif de définir les spécificités de cette population en
France devant I'absence de données et de comparer les données des personnes entre 50 et
64 ans a celles de plus de 65 ans. Les données quantitatives ont fait I'objet d’analyses

statistiques comparatives (Khi-2).

Compte tenu du vieillissement précoce de la population sans domicile (4,24,25), le seuil pour
cette analyse a été fixé a 50 ans, conformément a la majorité des études comparant les

personnes sans domicile dgées et jeunes.

La population source est constituée d’'un total de 843 patient.es de la file active de I'équipe
d’InterfaceSDF, c’est-a-dire vivant dans le secteur de la métropole de Lyon, ayant eu au moins
une consultation avec I'équipe d’InterfaceSDF entre le ler janvier 2018 et le 31 décembre
2022 et étant sans domicile au moment de la premiéere consultation selon la définition du
HEARTH Act (31). L’étude a ensuite exclu un certain nombre de patient.es selon les critéres
suivants : les patient.es de moins de 50 ans lors de la premiére consultation, les patient.es
ayant refusé le premier entretien et les personnes dont les données n’ont pas été recueillies.
272 patient.es correspondant aux criteres d’inclusion et pour lesquel.les il existait des

données médicales ont donc finalement été retenu.es dans I'analyse.
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Population source (N = 843)

- Moins de 50 ans a la 1% consultation = 555
- Patient.esnonvu.es =7

- Pas de données = 8

- Doublon=1

Patient.es exclu.e.s
(N =571)

Patient.es inclus.es (N = 272)

Diagramme de flux

Nous avons récupéré un certain nombre de données, a partir des dossiers médicaux des
patient.es, via le logiciel Cariatides et grace au Département d’Informations Médicales de

I’"hopital Saint Jean de Dieu, apres déclaration a la CNIL.

- Caractéristiques socio-démographiques : age, genre, statut marital, droits ouverts a
I'assurance maladie, statut professionnel, revenus, mode d’hébergement, durée et
origine de I’épisode sans domicile.

- Support social : présence de membres de la famille et les contacts avec eux (rares,
réguliers ou inexistants).

- Santé mentale : diagnostics psychiatriques, usage de substances, antécédents de suivi
psychiatrique, antécédents d’hospitalisation en psychiatrie, mesures de protection.

- Santé physique : comorbidités, troubles cognitifs.

- Utilisation des services de santé : nombre de passages aux urgences, utilisation des
services de soins.

- Suivi a InterfaceSDF : durée du suivi, motif et origine de la demande de suivi, nombre
de consultations avec InterfaceSDF, prescription de médicaments, suite de la prise en

charge psychiatrique et sociale.
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Résultats

Plusieurs études ont regardé les caractéristiques de la population plus agée. La plus récente,
I’étude HOPE HOME (Health Outcomes of People Experiencing Homelessness in Older Middle
Age) (49-53), réalisée au Etats-Unis en 2014, constitue une avancée majeure dans la
compréhension de cette population longtemps négligée. Cette étude fait le constat d’'une
prévalence importante de troubles physiques (les trois quarts souffrent en effet d’'une maladie
chronique), de santé mentale (la moitié exprime des besoins en santé mentale) et
addictologiques (la moitié présente un trouble de |'usage de I'alcool dont la moitié seulement
exprime un besoin de soin et 63% présentent un trouble de I'usage de substances illicites).
L’acceés aux soins reste problématique : 62% présentent des besoins psychiatriques non
couverts, un taux encore plus élevé chez les plus de 65 ans. D’autres études ont également
comparé les caractéristiques de la population dgée sans domicile a celles de la population avec
logement du méme age, mais peu d’études ont comparé les groupes d’age différents parmi

les personnes sans domicile.

Revue de la littérature

Caractéristiques socio-démographiques

L’age médian du groupe agé se situe entre 56 et 63 ans selon les études analysées (54—60).
Certaines études révelent une prédominance d’hommes (55,56,59—61) et de personnes
caucasiennes (54,57—-62) parmi les personnes agées sans domicile par rapport aux jeunes. Les
personnes agées sans domicile sont également plus souvent divorcées, séparées ou veuves
(54,56,57,60) mais ont plus souvent été mariées dans leur vie (55,60). Cette population
englobe davantage de vétérans (54-56) et de retraité.es (54,63), et est plus fréquemment
sans emploi (54,64) par rapport aux plus jeunes. Les autres études analysant ces critéres ne
retrouvent pas de différence significative entre les groupes d’age différents, en dehors d’une
étude retrouvant une prédominance de personnes africaines-américaines chez les plus agé.es

(56).
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Sur sept articles comparant le niveau éducatif de la population étudiée, les résultats sont
contradictoires : une étude constate un niveau plus faible d’études supérieures chez les
personnes agées (55), quand une autre retrouve une proportion plus élevée de diplomés

d’études supérieures chez les plus agé.es (57).

Concernant les revenus, les résultats divergent également : certaines études observent des
revenus plus faibles chez les personnes plus agées (59) quand d’autres ne constatent aucune
différence (54,60), et d’autres retrouvent des revenus plus élevés (55,57). Les sources de
revenus sont cependant différentes avec plus d’aides sociales pour les personnes agées mais
moins de revenus d’un emploi ou d’aide de leur famille (55,64). Les femmes agées ont plus

souvent accés a des revenus que les hommes mais avec un montant moyen identique (55).

Concernant I'assurance maladie, des études font le constat d’un nombre supérieur de
personnes assurées chez les agé.es par rapport aux jeunes (56,65) et ce jusqu’a 2,8 fois plus
(64). Les autres études ne constatent pas de différence significative (54,62), notamment

I’étude de Van Dongen (58) réalisée en Europe.

Etre agé et &tre un homme est associé a une durée plus longue de sans domicile (55,56,60,61).
Cependant, d’autres travaux ne révelent pas de différence significative selon ['age
(54,57,58,64) et certaines études soulignent un age moyen plus avancé lors du premier

épisode de sans domicile chez les personnes agées (médiane entre 44 et 48 ans) (57,60).

Les situations ayant conduit a un épisode de sans domicile sont identiques chez les personnes
agées et les plus jeunes, a savoir en premier lieu la perte de travail et le manque d’acces a des
logements abordables (55). Cependant les causes différent selon le genre : pour les femmes,
la perte de travail est deux fois moins rapportée comme une cause de |I'épisode de sans
domicile, alors que I'expulsion du domicile est trois fois plus importante que pour les hommes

(55).

Concernant les conditions de logement actuelles ou précédant I’arrivée dans un hébergement,
la plupart des personnes agées sont dans des logements indépendants, chambres d’ho6tel ou

dans la rue (54,57,58,61,62). Par rapport aux jeunes, elles sont plus souvent dans un véhicule
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(54) ou institutionnalisées (61) mais moins souvent en milieu carcéral ou dans des centres

d’addictologie ou hébergées par des proches (62).

Enfin, les personnes de plus de 50 ans sans domicile rapportent moins de traumatismes vécus
dans I’enfance que les plus jeunes, bien que la moyenne reste 2,5 fois supérieure a celle de la
population générale (66). La population dgée sans domicile rapporte également moins
d’agressions physiques et sexuelles (57) et moins d’antécédents carcéraux (55,57) que les plus

jeunes.

Support social

Les études montrent que les personnes sans domicile plus agées sont davantage isolées
socialement que leurs homologues logés (67) mais aussi que les personnes sans domicile plus
jeunes. Les plus agé.es ont moins de contacts avec leur famille et leurs ami.es (60), vivent
rarement avec des proches et entretiennent des relations sociales plus limitées (54,55).
L’étude de Van Dongen et al. (58) indique qu’elles ont deux fois moins de contacts sociaux,
tandis que celle de Kimbler et al. (61) souligne un éloignement plus important des personnes
proches. Cependant, les personnes agées n’expriment pas le désir d’étre seules et elles sont

tout autant en contact avec les services d’aide (54).

Santé mentale

Les études offrent des résultats contrastés concernant la santé mentale des personnes agées
sans domicile. La plupart ne montre pas de différences significatives entre jeunes et dgé.es en
termes de santé mentale globale déclarée (54,58,63), de diagnostics psychiatriques (59),
d’antécédents psychiatriques (55,61) ou d’antécédents d’hospitalisation psychiatriques (57)
tandis que d’autres révélent moins de troubles psychiatriques chez les personnes agées
(60,65,66) et qu’une étude rapporte une prédominance de troubles psychiatriques chez ces
derniers (64) par rapport aux plus jeunes. Cette derniere étude fait le constat d’un taux
particulierement important de troubles psychiatriques (74%) et addictologiques (73%) chez
les personnes agées. Pourtant, les personnes &gées utilisent moins de traitements

psychiatriques que les plus jeunes, ce qui pourrait refléter des difficultés plus importantes
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d’acces aux soins (61). Dans la population agée, les femmes rapportent plus de problemes de

santé mentale que les hommes (55).

En regardant plus précisément les diagnostics, on retrouve une proportion moindre de
troubles psychotiques (54,60,62,66) chez les personnes agées. Pour les autres diagnostics, les
études sont peu cohérentes entre elles notamment pour la dépression (57,59,60,62,64). Une
étude s’étant spécifiguement intéressée aux diagnostics de dépressions chez les personnes
sans domicile retrouve une augmentation de la prévalence avec I'dge (45). Les idées
suicidaires et tentatives de suicide seraient autant (54) ou moins fréquentes (60) chez les
personnes agées. Deux études retrouvent une fréquence deux fois plus faible de trouble de
stress post-traumatique (TSPT) chez les plus agé.es (57,59). Cependant ce trouble est souvent
peu repéré chez les personnes agées (68), et deux autres études retrouvent des taux

identiques entre les plus adultes et les plus agé.es (64,66).

La plupart de ces études n’est pas focalisée sur les troubles psychiatriques et ne répertorie
que des problemes de santé mentale déclarés, sans diagnostic et sans critére précis. L'étude
de De Mallie et al. (59) s’est spécifiquement centrée sur les troubles psychiatriques et indique
qu’un tiers des personnes sans domicile agées souffre de troubles psychiatriques et quatre
cinquiemes d’un trouble de I'usage de I'alcool, trés souvent associé a un trouble psychiatrique.
L’étude trouve peu de différences significatives dans les diagnostics psychiatriques entre les
personnes agées et jeunes. Les diagnostics principaux sont la dépression, les troubles anxieux

dont le TSPT et les troubles de la personnalité.

L’étude de Van Dongen et al. (58) rapporte une prévalence de déficience intellectuelle de 34%,

identique entre les jeunes et les agé.es.

Enfin, toutes les études établissent que les jeunes sont plus enclins a consommer des
substances illicites (54—60,62). Plusieurs études montrent en revanche une consommation
d’alcool plus importante (59,65) ou identique (54,55) chez les personnes agées, tandis que
deux études récentes penchent vers une moindre consommation par rapport aux jeunes
(57,58) attestant d’'une probable baisse générale de la consommation d’alcool chez les plus

agé.es. Les autres consommations différent également entre les personnes agées et jeunes :
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davantage d’héroine et moins de cocaine chez les plus agé.es (64) mais pas de différence

notable pour le tabac (54,58).

Santé physique

Aux Etats-Unis, 28% des personnes de plus de 75 ans considérent leur santé générale comme

mauvaise ou médiocre (69), contre 59% des personnes sans domicile de plus de 50 ans (56).

Les études montrent que les personnes dgées souffrent davantage de problemes de santé
physique avec des pathologies spécifiques distinctes de celles des plus jeunes. Elles présentent
notamment des taux plus élevés de maladies chroniques, jusqu’a trois a quatre fois plus (64)
(hypertension, infarctus, BPCO, cirrhose, cancer, diabéte, troubles musculosquelettiques), de
syndromes gériatriques, de limitations fonctionnelles (marche, vision, audition), mais moins
de problemes dentaires, d’asthme, de maladies sexuellement transmissibles et de
traumatismes craniens (54,57-59,61,64,66). Deux tiers des personnes déclarent ne pas

pouvoir travailler du fait d’'une limitation fonctionnelle.

Utilisation des services de soin

Selon Garibaldi B et al. (64), le deuxieme besoin le plus souvent exprimé est I'acces a des soins
de santé physique (a 60%, mais autant exprimé chez les jeunes), aprés celui d’'un logement,
tandis que les moins de 50 ans priorisent davantage les demandes liées a I’'emploi. Ces besoins
en santé exprimés ne sont pas toujours pourvus (dans 48% des cas) (54) et d’autant plus chez
les personnes agées (66). Les besoins en évaluation psychiatrique restent insatisfaits pour 22

% des personnes de plus de 65 ans (63).

L’étude d’Abdul-Hamid W. (63) échoue a démontrer des différences significatives de besoins
chez les plus vieux par rapport aux plus jeunes en dehors d’un plus fort besoin de soins
personnels corrélé a une santé physique plus fragile. Cependant, on trouve des besoins non
significatifs plus élevés en termes d’activités sociales et de sécurité, orientant vers I'hypothese

d’un plus grand isolement social.
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Bien que les personnes agées déclarent des besoins similaires de santé mentale (64) par
rapport aux plus jeunes (environ 40% des personnes), elles rapportent moins souvent des
besoins d’aide pour des troubles liés a I'usage de substances (58,63,64). Aux urgences, les
diagnostics addictologiques sont bien supérieurs aux motifs de consultation (35% contre 8%)
et seuls 4% des personnes agées expriment le souhait d’un sevrage contre 40 % chez les plus

jeunes (65).

Les personnes sans domicile dgées semblent bénéficier d’'un meilleur accés aux soins
ambulatoires (56-58). Toutefois, aprés ajustement, seule I'assurance de santé apparait
comme déterminante pour l'accés aux soins indépendamment de I'age (56). Les études
indiquent également une utilisation accrue des soins de proximité (dans les refuges, a la rue)
par les personnes agées sans domicile par rapport aux jeunes et peu d’utilisation des soins
hospitaliers malgré plus de couverture d’assurance santé (64), avec notamment moins
d’utilisation des services de soins en santé mentale et de soins dentaires (58). Un décalage
persiste entre les besoins de santé déclarés par les plus agé.es et I'utilisation effective des

services de soin (58).

Concernant |'utilisation des urgences, les personnes sans domicile de plus de 50 ans utilisent
les urgences trois a quatre fois plus que la population générale (51), a un rythme plus élevé
que la tranche d’age des plus de 75 ans (65). Cependant, les personnes agées sans domicile
utilisent autant les services d’urgence (56,57,64) que les plus jeunes et retournent moins
fréguemment aux urgences aprés une premiere visite (70). Les personnes sans domicile agées
arrivent plus fréquemment en ambulance (48% contre 26%), souvent en raison de barrieres
physiques, du manque de transport ou d’'un nombre plus important d’affections aigués. Elles
sont par ailleurs deux fois plus souvent hospitalisées. Les diagnostics principaux (64%) incluent
des troubles psychiatriques, addictologiques et des blessures. Les motifs de consultation et
diagnostics de sortie des personnes agées comprennent moins de pathologies psychiatriques,
autant de pathologies addictologiques (plus de troubles de 'usage de I'alcool et moins de

troubles de 'usage de substances illicites) et plus de blessures que pour les plus jeunes.

Une étude longitudinale (60) révele que les personnes plus agées présentent initialement

moins de troubles psychiatriques et addictologiques, mais 'amélioration des symptomes suite
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a une prise en charge intensive est plus lente et légérement plus faible concernant les
symptdémes psychiatriques et les consommations de drogues que celles des jeunes. On
retrouve peu d’amélioration concernant les consommations d’alcool. A contrario, I’étude de
Chung et al. (57), plus récente et avec une meilleure méthodologie, constate une amélioration
plus importante des symptomes psychiatriques, de leur sévérité et de la qualité de vie apres

deux ans de prise en charge par le dispositif « Housing First ».

Acces au logement

Les personnes agées séjournent souvent plus longtemps que les plus jeunes dans les
hébergements d’urgence (61,63). Le fait de connaitre une durée de vie sans domicile plus
longue est également corrélé a une durée de séjour en hébergement plus importante (61). A
I'inverse, les individus ayant dormi dans des lieux inappropriés auparavant (rue, voiture)
présentent une durée de séjour plus courte en hébergement d’urgence, laissant supposer une

difficulté a s’adapter a des espaces communs ou fermés.

Les études de Henwood et al. (62) et Chung et al (57) comparent les bénéfices du programme
PSH (Permanent Supportive Housing) ou « Housing First » entre personnes agées et jeunes.
Ce programme est destiné aux personnes sans domicile avec un trouble mental sévére
(schizophrénie, trouble bipolaire, dépression sévere) donnant accés a un logement sans
conditions et avec un accompagnement intensif. |l est rapporté une hausse de 44 % des jours
en logement stable pour les sans domicile mais sans différence significative entre jeunes et
agé.es (57). On retrouve également une diminution des jours sans logement, en milieu
carcéral ou hébergé.es par des proches, bien que cette baisse soit moins marquée que chez
les jeunes (62), peut-étre en lien avec une plus grande difficulté d’intégration sociale si la
période de sans domicile est plus chronique. Les professionnel.les du programme sont
souvent mieux formé.es aux limitations dues aux maladies mentales qu'aux limitations
physiques et relatives a I'dge, soulignant un besoin d’adaptation pour répondre a la
vulnérabilité des plus agé.es et aux questions de fin de vie. Bien que le personnel percoive une
préférence des ancien.nes pour des logements collectifs (moins de mobilité physique, plus de
besoin de soins), les données montrent une augmentation du temps passé en logement

indépendant. Les personnes agées sont plus affectées par les effets de l'institutionnalisation
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(dépendance aux soins, difficultés d’autonomie, habitude de vie communautaire) et I'étude
pointe une histoire plus importante d’institutionnalisation chez les personnes agées suivies
dans le programme, ce qui pourrait engendrer une plus grande dépendance aux soignant.es
et expliguer un besoin de communauté plus important (62). Fournir un suivi intensif

psychiatrique permet également une plus grande stabilité du logement (60).

Analyse descriptive

Caractéristiques socio-démographiques

Les personnes agées de plus de 50 ans représentent 34% de I'’ensemble des personnes suivies
par InterfaceSDF, dont nous avons les données. Les dossiers de 272 personnes ont été
analysés, parmi lesquels 69,5% sont des hommes et 30,5% des femmes. La médiane d’age est
de 57 ans [50-85]. 39,4% ont plus de 60 ans et seulement 0,7% ont plus de 80 ans. 8,1% des

personnes de I’échantillon sont en couple ou mariées.

AGE STATUT MARITAL

80+ ans

1%
Célibataire

31%

Malgré un suivi psychiatrique et social, 12,5% des personnes de I’échantillon n’ont pas
d’assurance maladie, sachant que les données sont manquantes pour 25,4% d’entre elles.
Seuls 5,9% des personnes disposent d’un travail et 5,9% ont un statut de retraité, alors que
22% ont plus de 65 ans. 23,5% n’ont aucun revenu et seulement 10,7% touchent I’Allocation
Adulte Handicapé (AAH), malgré une forte prévalence de pathologies psychiatriques séveres
chroniques. Nous n’avons cependant récupéré que peu de données sur les revenus des

personnes suivies par InterfaceSDF.
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STATUT PROFESSIONNEL

Retraité
6%
Non
réponse
14%
Travall
6%

Sans
emplol
70%

Autre : invalidité, formation, accident du travail

REVENUS
AAH RSA
Retraite == ~—
6%
Salaire
5%

Aucun
23%

Non réponse
40%

Autre : pension d'invalidité, pension époux, ASS, chémage

Les personnes suivies par InterfaceSDF sont principalement réparties entre les CHRS/CHU

(45,6%) et la rue (42,6%). Certaines personnes sont suivies par InterfaceSDF malgré un

logement fixe a disposition. Dans ces cas, le logement est peu ou pas utilisé, les personnes

suivies fréquentant plut6t la rue et les accueils de jour.

MODE D'HEBERGEMENT

LAM / LHSS
3%

CHRS / CHU
46%

Rue
43%

Autre : hétel, voiture, logement social désinvesti, famille, squat, garage, grenier...

La durée de I'épisode sans domicile est variable : 16,2% entre un mois et un an, 18,8% entre

un an et cing ans et 23,5% depuis plus de cing ans, sachant qu’il y a 40% de non réponse. Lors

du début de la prise en charge, seule une minorité de personnes (1,5%) est sans domicile

depuis moins d’'un mois.
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DUREE EPISODE SANS DOMICILE

1mols-1an l1an-5ans
16% 19%

< 1 mois
1%

>Sans
24%

Non réponse
40%

Les causes principales de |'épisode sans domicile rapportées (sur la base de 130 personnes
ayant répondu), sont : la maladie psychiatrique (24,6%), une séparation (19,2%), la perte d’un

logement (17,7%), le décés d’un proche (12,3%) ou la perte d’un travail (11,5%).

CAUSE DE L'EPISODE SANS DOMICILE
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Autre : changement de ville, covid, marginalité, désinstitutionalisation, difficultés avec le propriétaire du logement
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Support social

La plupart des personnes ont une famille ou des enfants (68,8%). Parmi ceux ayant un
entourage social, 25% ont un contact régulier avec eux, 12% un contact rare et 27,9% n’ont

aucun contact.

PRESENCE ENTOURAGE SOCIAL CONTACT AVEC EUX

69%

Régulier
25%

Santé mentale

Dans la population, 32,7% ont un diagnostic de trouble psychotique, 34,2% de trouble
dépressif, 22,8% de trouble de la personnalité, 16,5% de trouble anxieux, 8,5% de TSPT et
3,3% de trouble bipolaire. Dans les troubles de la personnalité, on retrouve principalement
des troubles de la personnalité antisociale et état-limite. La moitié des personnes a eu un

diagnostic unique posé (55,5%). 9,2% des patient.es n’ont pas de diagnostic posé.

De plus, 11,4% des personnes bénéficient d’un suivi pour détresse psychique liée a leur
situation sociale, sans diagnostic psychiatrique posé ; a noter que cette proportion reste bien
inférieure au taux de détresse psychique observé dans cette population précaire. Toutefois,
les orientations vers InterfaceSDF se limitent souvent aux cas de pathologies psychiatriques
séveres. Avec le développement du dispositif DRAP et I'installation de psychologues fixes dans
certains hébergements, une part importante de suivis liés a une détresse psychosociale est
attendue.
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Egalement, 10,7% ont présenté des idées suicidaires au cours du suivi par InterfaceSDF et 9,6%
un antécédent de tentative de suicide. Des études précédentes rapportent des taux d’idées
suicidaires au cours de la vie entre 12 et 66% chez les personnes sans-abri, contre 15% dans
la population générale, et entre 18 et 51% d’antécédents de tentatives de suicide, contre 5,5%
dans la population générale. Les causes retrouvées sont I'adversité psychosociale, notamment
I'isolement social, I'exclusion, les difficultés économiques, la précarité sociale et affective,

ainsi qu'une forte prévalence des troubles mentaux dans cette population. (71).

Enfin, 2,2% ont une déficience intellectuelle mais ce diagnostic n’a pas été systématiquement

recherché et on retrouve un taux bien supérieur (34%) dans I’étude de Van Dongen et al. (58).
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Concernant I'usage de substance, on retrouve une consommation de tabac chez 43%, d’alcool
chez 37% des personnes, de cannabis chez 11%, d’opioides et traitement de substitution chez
7%, de médicaments chez 6% et de cocaine chez moins d’1% des personnes. Les données sont

manquantes pour 35 a 60 % des personnes suivies.
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USAGE DE SUBSTANCE

Cocalne

Médicaments

Opioides / TSO

Cannabis

Alcool
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mOui mNon m Non réponse

44,5% des personnes ont un antécédent de suivi psychiatrique (sachant que 36,4% des
données sont manquantes) et 34,2% ont un antécédent d’hospitalisation en psychiatrie
(41,2% de données manquantes). 9,6% disposent d’'une mesure de protection (16,9% de
données manquantes), sachant que 1% de la population générale en France est placée sous

une mesure de protection et cette prévalence atteint 10% chez les plus de 90 ans (72).

Santé physique

160 patient.es sur 175, pour lesquel.les nous disposons de données de santé physique,
rapportent une comorbidité. Les principales comorbidités touchent le systeme digestif,

rhumatologique, neurologique, cardiologique et pneumologique.

Ces données sont cohérentes avec celles de I'’étude HOPE HOME, dans laquelle la moitié des
personnes agées sans domicile juge leur santé mauvaise ou moyenne, et les trois-quarts
souffrent de plus d'une maladie chronique. Environ 40% présentent une dépendance dans au

moins une activité de la vie quotidienne de base (49).

On retrouve la notion de trouble cognitif chez 21% des personnes suivies. Cette prévalence
est probablement sous-estimée du fait d’une recherche non systématique. Plusieurs études

ont en effet montré une prévalence importante de troubles cognitifs (entre 4 et 40%) chez les
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adultes sans domicile (73—-77). Chez les personnes sans domicile avec des troubles
psychiatriques séveres, cette prévalence augmente jusqu’a 72% (78). En France, la prévalence
des troubles neurocognitifs majeurs apres 60 ans est d’environ 4% (79). L'usage sévere
d'alcool et les troubles mentaux apparaissent comme des facteurs aggravants de ce déclin

cognitif (80).

Utilisation des services de soin

Au moins 33% des personnes suivies sont passées aux urgences au cours du suivi et 6% avec
des passages multiples. Ces chiffres sont également retrouvés dans I'étude HOPE HOME, dans

laquelle 7% des personnes concentrent la moitié des visites (51).

PASSAGE AUX URGENCES

Oul
27%

Multiples
6%

Seulement la moitié des personnes suivies (51,8%) utilisent les services de santé en dehors

des urgences. Parmi eux, 39% consultent un médecin généraliste.

UTILISATION DES SERVICES DE SANTE HORS URGENCES

n réponse 19%

médecin généraliste

Oui s

52%

spécialiste 9%
addictologue 7%

44

(CC BY-NC-ND 4.0) MOINDROT



Suivi InterfaceSDF

Environ un quart (29,4%) de la population étudiée a eu un suivi court de moins de six mois, un
quart (24,6%) un suivi entre six mois et un an, 30,1% entre un et cing ans et 15,8% de plus de

cing ans.

DUREE SUIVI INTERFACE SDF

< 6 mois
29%

1-5ans
30%
6mois-1an
25%

Les demandes de suivi sont principalement faites par les CHRS/CHU (41,9%), le SAMU social
(33,1%) et les accueils de jour (16,2%). Seules 3,7% des demandes sont a l'initiative de la

personne concernée.

ORIGINE DE LA DEMANDE

Patient
ADJ pov LAM / LHSS
16% 3%

Autre

2%

CHRS / CHU
42%

Autre : cellule hotel, hébergement a la nuitée, assistant.e social.e métropole, PASS somatique, secteur

psychiatrique

Les principaux motifs de demande sont un « syndrome dépressif » pour 35,7%, un « délire »
pour 22,4%, un « trouble du comportement ou agressivité » pour 16,5%, une « anxiété » pour

16,5%, une « vulnérabilité » pour 14,7% ou une « rupture de soin » pour 12,5% d’entre eux.
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MOTIF DE LA DEMANDE
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AEG : altération de I'état général

Dans 19,5% des cas, les personnes n’ont bénéficié que d’une seule consultation et 43% ont
bénéficié de deux a neuf consultations, tandis que 9% des personnes ont eu plus de 30

consultations avec InterfaceSDF.

NOMBRE DE CONSULTATIONS

>30

20229
7%

10a19
21%

La moitié des personnes suivies n’a eu aucune prescription de traitement psychiatrique tandis
que 37,5% des patient.es ont eu une prescription de traitement et 2,2% un traitement par
neuroleptique retard. Les données sont manquantes pour 12,5% des personnes de

I’échantillon.
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19,1% des personnes ont été hospitalisées en psychiatrie au cours de leur suivi (12,1% sous
contrainte). 17,3% des personnes ont été hospitalisées pour des soins somatiques. Aucune
hospitalisation n’a été faite en addictologie. Nous n’avons pas de données pour environ 15%

des personnes suivies.

A la suite de la prise en charge psychiatrique proposée par InterfaceSDF, la majorité des
personnes suivies a été perdue de vue ou a refusé un suivi (47,1%) tandis que 19,1% d’entre
elles ont été orientées vers le secteur psychiatrique (en ambulatoire ou en hospitalisation) et
13,2% ont toujours un suivi en cours. 8,8% des suivis se sont terminés sans relais. Seulement

3,7% des personnes ont été relayées vers un médecin généraliste.

SUITE DU SUIVI PSYCHIATRIQUE

2 % 2 DéCés 2.1
Médecin généraliste 44 Sulvi en cours

4% 13%

Autre suivi
AN

Secteur psychiatrique
19%

UCSA
1%

Fin prise en charge
9%

Refus prise en charge

11%

Concernant leur devenir social, 28% des patient.es vivaient au méme endroit a la fin du suivi
ou de la fin de I'étude. 5,1% des personnes ont accédé a une résidence senior (une personne)
ou un EHPAD (treize personnes), 3,3% a « Un Chez Soi d’Abord », 4,4% a un logement

autonome et 7% ont eu accés a un CHRS/CHU depuis la rue.
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DEVENIR SOCIAL

EHPAD / résidence autonome
5%

Pas de modification du
logement
28%

Déces
4%

Changement de pays / ville
3%

Famille
1%
CHRS / CHU
7%

Pension de famille /
maison relals Logement autonome | aaq JLHSS
3% a% 3%

Comparaison des données des moins et plus de 65 ans

En comparant les données des personnes de plus de 65 ans a celles des personnes de moins
de 65 ans, on retrouve une différence significative pour le statut professionnel et les revenus
avec une proportion plus importante de retraité.es chez les plus de 65 ans (21,7% contre 1,4%)
et moins de personnes touchant I’AAH, le RSA ou un salaire (8,8% contre 34,4%). Ces dernieres
bénéficient moins souvent d’un entourage social (p = 0.009), cependant on ne retrouve pas
de différence significative en termes de statut marital ou de contact avec I'entourage entre
les deux groupes, probablement du fait d’'un manque de puissance (tendance vers un moindre
contact chez les plus agé.es). La durée de I'épisode de sans domicile et le mode

d’hébergement sont globalement similaires entre les deux tranches d’age.
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Tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques

50-64 ans > 65 ans Overall p-value
(N=212) (N=60) (N=272)
Fréquence (%) Fréquence (%) Fréquence (%)
Age
Mean (SD) 55.8 (4.17) 69 (4.17) 58.7 (6.91)
Median [Min, Max] 55.0 [50.0, 68.0 [65.0, 57.0 [50.0,
64.0] 85.0] 85.0]
Genre 0.393
Femme 62 (29.2%) 21 (35.0%) 83 (30.5%)
Homme 150 (70.8%) 39 (65.0%) 189 (69.5%)
Statut marital 0.265
Célibataire 63 (29.7%) 21 (35.0%) 84 (30.9%)
Divorcé / séparé / veuf 86 (40.6%) 22 (36.7%) 108 (39.7%)
En couple / marié 20 (9.4%) 2 (3.3%) 22 (8.1%)
Non réponse 43 (20.3%) 15 (25.0%) 58 (21.3%)
Assurance maladie 0.600
Oui 135 (63.7%) 34 (56.7%) 169 (62.1%)
Non 25 (11.8%) 9 (15.0%) 34 (12.5%)
Non réponse 52 (24.5%) 17 (28.3%) 69 (25.4%)
Statut professionnel <.001
Sans emploi 153 (72.2%) 37 (61.7%) 190 (69.9%)
Travail 15 (7.1%) 1(1.7%) 16 (5.9%)
Retraité 3(1.4%) 13 (21.7%) 16 (5.9%)
Autre 10 (4.7%) 1(1.7%) 11 (4.0%)
Non réponse 31 (14.6%) 8 (13.3%) 39 (14.3%)
Revenu <0.01
Aucun 51 (24.1%) 13 (21.7%) 64 (23.5%)
Salaire 13 (6.1%) 0 (0%) 13 (4.8%)
RSA 34 (16.0%) 2 (3.3%) 36 (13.2%)
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AAH
Retraite
Autre
Non réponse
Mode d’hébergement
CHRS / CHU
Rue
LAM / LHSS
Autre
Durée épisode sans domicile
<1 mois
1 mois-1an
lan-5ans
>5ans
Non réponse
Entourage social
Oui
Non

Non réponse

Contact avec I'entourage social

Régulier
Rare
Aucun

Non réponse

26 (12.3%)
3 (1.4%)
4 (1.9%)

81 (38.2%)

99 (46.7%)
94 (44.3%)
6 (2.8%)

13 (6.1%)

3 (1.4%)
32 (15.1%)
43 (20.3%)
47 (22.2%)

87 (41.0%)

155 (73.1%)
27 (12.7%)

30 (14.2%)

57 (26.9%)
27 (12.7%)
60 (28.3%)

68 (32.1%)

3 (5.0%)
13 (21.7%)
2 (3.3%)

27 (45.0%)

25 (41.7%)
22 (36.7%)
3 (5.0%)

10 (16.7%)

1(1.7%)
12 (20.0%)
8 (13.3%)
17 (28.3%)

22 (36.7%)

32 (53.3%)
16 (26.7%)

12 (20.0%)

11 (18.3%)
5 (8.3%)
16 (26.7%)

28 (46.7%)

29 (10.7%)
16 (5.9%)
6 (2.2%)

108 (39.7%)

124 (45.6%)
116 (42.6%)
9 (3.3%)

23 (8.5%)

4 (1.5%)
44 (16.2%)
51 (18.8%)
64 (23.5%)

109 (40.1%)

187 (68.8%)
43 (15.8%)

42 (15.4%)

68 (25.0%)
32 (11.8%)
76 (27.9%)

96 (35.3%)

0.052

0.575

0.009

0.171

Parmi les causes ayant conduit a I'épisode sans domicile, les patient.es de moins de 65 ans et

de plus de 65 ans rapportent la maladie psychiatrique comme cause principale. On ne retrouve

pas de différences significatives entre les deux groupes.
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Tableau 2 : cause de I'épisode sans domicile

50-64 ans > 65 ans Overall p-value
(N=101) (N=29) (N=130)

Fréquence (%)  Fréquence (%) Fréquence (%)

Cause de I'épisode sans domicile

Maladie psychiatrique 25 (24.8%) 7 (24.1%) 32 (24.6%) 0.993
Séparation 19 (18.8%) 6 (20.7%) 25(19.2%) 0.970
Pert de logement / expulsion 21 (20.8%) 2 (6.9%) 23 (17.7%) 0.221
Déces d’un proche 15 (14.9%) 1(3.4%) 16 (12.3%) 0.253
Perte du travail 11 (10.9%) 4 (13.8%) 15 (11.5%) 0.906
Migration politique 10 (9.9%) 4 (13.8%) 14 (10.8%) 0.832
Probléme judiciaire / sortie de 8 (7.9%) 1(3.4%) 9 (6.9%) 0.700
prison
Violence conjugale 6 (5.9%) 1(3.4%) 7 (5.4%) 0.889
Maladie somatique 4 (4.0%) 1(3.4%) 5(3.8%) 0.988
Logement insalubre / inaccessible 2 (2.0%) 0 (0%) 2 (1.5%) 0.742
Autre 4 (4.0%) 6 (21.5%) 10 (7.9%)

Dans les diagnostics psychiatriques posés sont constatés plus de troubles psychotiques (p =
0.022) notamment plus de troubles délirants persistants (p < 0.001) et moins de troubles
anxieux (p = 0.049) et dépressifs (p = 0.031). En revanche, on retrouve autant de troubles
bipolaires, de TSPT et de troubles de la personnalité. Deux fois plus de troubles cognitifs sont
constatés chez les plus de 65 ans par rapport aux moins de 65 ans (p = 0.055). On ne retrouve
pas de différence significative concernant les idées suicidaires et les antécédents de tentative
de suicide entre les deux groupes, probablement du fait d’'un manque de puissance, mais les
résultats tendent vers une moindre présence d’idées suicidaires et d’antécédents de tentative
de suicide chez les plus de 65 ans par rapport aux moins de 65 ans (respectivement 5% contre
12,3% et 10,8%) A noter également, moins d’addictions avec moins de consommation de
tabac, d’alcool et quasiment aucune consommation de drogues illicites ou médicaments chez

les plus de 65 ans (p < 0.05).
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Tableau 3 : diagnostics psychiatriques et troubles cognitifs

50-64 ans 265 ans Overall p-value
(N=212) (N=60) (N=272)
Fréquence (%) Fréquence (%) Fréquence (%)
Diagnostics psychiatriques
Trouble psychotique 64 (30.2%) 25 (41.7%) 89 (32.7%) 0.022
Trouble schizophrénique 53 (25%) 10 (16.7%) 63 (23.2%) 0.120
Trouble schizo-affectif 3(1.4%) 2(3.3%) 5(1.8%) 0.121
Trouble délirant persistant 8 (3.8%) 13 (21.7%) 21 (7.7%) <.001
Trouble bipolaire 7 (3.3%) 2 (3.3%) 9 (3.3%) 0.210
Dépression 80 (37.7%) 13 (21.7%) 93 (34.2%) 0.031
Trouble anxieux 40 (18.9%) 5 (8.3%) 45 (16.5%) 0.049
TSPT 18 (8.5%) 5 (8.3%) 23(8.5%)  0.209
Trouble de la personnalité 50 (23.6%) 12 (20.0%) 62 (22.8%) 0.203
Détresse psychique 24 (11.3%) 7 (11.7%) 31(11.4%) 0.203
Trouble du neurodéveloppement 1(0.5%) 0 (0%) 1(0.4%)
Déficience intellectuelle 4 (1.9%) 2 (3.3%) 6 (2.2%)
Idées suicidaires 26 (12.3%) 3 (5.0%) 29 (10.7%) 0.077
Antécédent de tentative de 23 (10.8%) 3 (5.0%) 26 (9.6%) 0.108
suicide
Absence de diagnostic 16 (7.5%) 9 (15.0%) 25 (9.2%)
Troubles cognitifs 0.005
Présence 36 (17.0%) 21 (35.0%) 57 (21.0%)
Tableau 4 : troubles addictologiques
50-64 ans > 65 ans Overall p-value*
(N=212) (N=60) (N=272)
Fréquence (%)  Fréquence (%) Fréquence (%)
Tabac 0.019
Oui 99 (46.7%) 18 (30.0%) 117 (43.0%)
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Non 27 (12.7%) 13 (21.7%) 40 (14.7%)

Non réponse 86 (40.6%) 29 (48.3%) 115 (42.3%)
Alcool 0.042
Oui 84 (39.6%) 17 (28.3%) 101 (37.1%)
Non 49 (23.1%) 21 (35.0%) 70 (25.7%)
Non réponse 79 (37.3%) 22 (36.7%) 101 (37.1%)
Drogues illicites <.001
Oui 40 (18.9%) 1(1.7%) 41 (15.1%)
Non 68 (32.1%) 26 (43.3%) 94 (34.6%)
Non réponse 85 (40.1%) 26 (43.3%) 111 (40.8%)
Médicaments 0.044
Oui 16 (7.5%) 1(1.7%) 17 (6.3%)
Non 74 (34.9%) 25 (41.7%) 99 (36.4%)
Non réponse 122 (57.5%) 34 (56.7%) 147 (54.0%)

* Les non réponses non pas été prises en compte dans I'analyse statistique du fait d’'un nombre important de

données manquantes (en prenant compte du fait qu’il y a autant de non réponse dans les deux groupes)

Les plus de 65 ans utilisent autant les services d’urgences pendant le suivi mais moins les
services de santé en dehors des urgences (p = 0.002). On ne retrouve pas de différence

significative concernant les antécédents de suivis et d’hospitalisations psychiatriques.

Tableau 5 : utilisation des services de soin

50-64 ans > 65 ans Overall p-value
(N=212) (N=60) (N=272)
Fréquence (%)  Fréquence (%) Fréquence (%)
Antécédent de suivi 0.524
psychiatrique
Oui 95 (44.8%) 26 (43.3%) 121 (44.5%)
Non 43 (20.3%) 9 (15.0%) 52 (19.1%)
Non réponse 74 (34.9%) 25 (41.7%) 99 (36.4%)
Antécédent d’hospitalisation
psychiatrique 0.327
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Oui

Non

Non réponse
Mesure de protection

Oui

Non

Non réponse

Passage aux urgences pendant
le suivi

Oui
Non
Non réponse

Utilisation des services de soins
hors urgences

Oui
Non

Non réponse

77 (36.3%)
52 (24.5%)

83 (39.2%)

19 (9.0%)
156 (73.6%)

37 (17.5%)

69 (32.5%)
57 (26.9%)

86 (40.6%)

118 (55.7%)
50 (23.6%)

44 (20.8%)

16 (26.7%)
15 (25.0%)

29 (48.3%)

7 (11.7%)
44 (73.3%)

9 (15.0%)

20 (33.3%)
14 (23.3%)

26 (43.3%)

23 (38.3%)
28 (46.7%)

9 (15.0%)

93 (34.2%)
67 (24.6%)

112 (41.2%)

26 (9.6%)
200 (73.5%)

46 (16.9%)

89 (32.7%)
71 (26.1%)

112 (41.2%)

141 (51.8%)
78 (28.7%)

53 (19.5%)

0.769

0.851

0.002

Les demandes de suivi des plus de 65 ans sont plus souvent la conséquence d’un délire (p =

0.047) et moins souvent du fait d’un syndrome dépressif (p = 0.01). On ne retrouve pas de

différence significative entre les deux groupes concernant la durée de suivi, I'origine de la

demande, le nombre de consultations, la prescription de traitement, les hospitalisations

durant le suivi, ainsi que la suite de la prise en charge. Aucun traitement retard par injection

n’a été prescrit chez les plus de 65 ans.

Tableau 6 : suivi a InterfaceSDF

50-64 ans > 65 ans Overall p-value
(N=212) (N=60) (N=272)
Fréquence (%)  Fréquence (%)  Fréquence (%)
Durée du suivi InterfaceSDF 0.145
< 6 mois 66 (31.1%) 14 (23.3%) 80 (29.4%)
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6 mois -1 an
1-5ans
>5ans
Origine de la demande

CHRS / CHU
SAMU social
Accueil de jour
LAM / LHSS
Patient.e
Autre

Motif de la demande
Rupture de soin
Vulnérabilité

Trouble du comportement /
agressivité

Délire

Syndrome dépressif
Anxiété
Alcoolisation

Altération de ['état général /
confusion

Appui du secteur psychiatrique
Trouble cognitif
Repli / refus de soins
Nombre de consultations
Mean (SD)

Median [Min, Max]

2-9

10-19

52 (24.5%)
66 (31.1%)

28 (13.2%)

88 (41.5%)
71 (33.5%)
33 (15.6%)
5 (2.4%)
10 (4.7%)

5 (2.4%)

29 (13.7%)
28 (13.2%)

30 (14.2%)

41 (19.3%)
84 (39.6%)
39 (18.4%)
17 (8.0%)

21 (9.9%)

6 (2.8%)
5 (2.4%)

3(1.4%)

10.5 (13.0)

5.00 [1.00,
77.0]

44 (20.8%)
91 (42.9%)

41 (19.3%)

15 (25.0%)
16 (26.7%)

15 (25.0%)

26 (43.3%)
19 (31.7%)
11 (18.3%)
3 (5.0%)
0 (0%)

1(1.7%)

5 (8.3%)
12 (20.0%)

15 (25.0%)

20 (33.3%)

13 (21.7%)
6 (10.0%)
4 (6.7%)

7 (11.7%)

0 (0%)
4 (6.7%)

1(1.7%)

10.7 (12.6)

5.50 [1.00,
62.0]

9 (15.0%)
26 (43.3%)

15 (25.0%)
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67 (24.6%)
82 (30.1%)

43 (15.8%)

114 (41.9%)

90 (33.1%)

44 (16.2%)
8 (2.9%)
10 (3.7%)

6 (2.2%)

34 (12.5%)
40 (14.7%)

45 (16.5%)

61 (22.4%)
97 (35.7%)
45 (16.5%)
21(7.7%)

28 (10.3%)

6 (2.2%)
9 (3.3%)

4 (1.5%)

10.6 (12.9)

5.00 [1.00,
77.0]

53 (19.5%)
117 (43.0%)

56 (20.6%)

0.501

0.478

0.241

0.084

0.047

0.010

0.126

0.460

0.479

0.200

0.139

0.500

0.811
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20-29
>30
Prescription psychiatrique
Oui
Non
Non réponse

Hospitalisation psychiatrique en
soin libre

Oui
Non
Non réponse

Hospitalisation psychiatrique
sous contrainte

Oui

Non

Non réponse
Hospitalisation somatique

Oui

Non

Non réponse

Suite de la prise en charge
psychiatrique

Perdu.e de vue

Refus de la prise en charge
Fin de prise en charge
Secteur psychiatrique
Hospitalisation somatique
Médecin généraliste

Suivi addictologique

Suivi psychologique

UCSA

16 (7.5%)

20 (9.5%)

81 (38.2%)
101 (47.6%)

30 (14.2%)

15 (7.1%)
170 (80.2%)

27 (12.7%)

28 (13.2%)
160 (75.5%)

24 (11.3%)

35 (16.5%)
146 (68.9%)

31 (14.6%)

73 (34.4%)
22 (10.4%)
18 (8.5%)
45 (21.2%)
3 (1.4%)
9 (4.2%)
1(0.5%)
1(0.5%)

3 (1.4%)

4 (6.7%)

6 (10.0%)

21 (35.0%)
35 (58.3%)

4 (6.7%)

4 (6.7%)
48 (80.0%)

8 (13.3%)

5 (8.3%)
48 (80.0%)

7 (11.7%)

12 (20.0%)
40 (66.7%)

8 (13.3%)

24 (40.0%)
9 (15.0%)
6 (10.0%)
7 (11.6%)
1(1.7%)
1(1.7%)
0 (0%)
0 (0%)

1(1.7%)
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20 (7.4%)

26 (9,5%)

102 (37.5%)
136 (50.0%)

34 (12.5%)

19 (7.0%)
218 (80.1%)

35 (12.9%)

33 (12.1%)
208 (76.5%)

31 (11.4%)

47 (17.3%)
186 (68.4%)

39 (14.3%)

97 (35.7%)
31 (11.4%)
24 (8.8%)
52 (19.1%)
4 (1.5%)
10 (3.7%)
1(0.4%)
1(0.4%)

4(1.5%)

0.193

0.953

0.593

0.881

0.881
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Suivi en cours
Déces
Devenir social

EHPAD / résidence personne
agée

UCSA
LAM / LHSS
Logement autonome

Pension de famille / maison
relais

CHRS / CHU
Déces
Famille

Changement de ville / pays

28 (13.2%)

9 (4.2%)

6 (2.8%)

8 (3.8%)
6 (2.9%)
11 (5.2%)

7 (3.3%)

15 (7.1%)
9 (4.2%)
1(0.5%)

7 (3.3%)

Pas de modification du logement 57 (26.9%)

Non réponse

85 (40.1%)

8 (13.3%)

3 (5.0%)

8(13.3%)

1(1.7%)
2 (3.3%)
1(1.7%)

1(1.7%)

4 (6.7%)
3 (5.0%)
0 (0%)

0 (0%)
19 (31.7%)

21 (35.0%)

36 (13.2%)

12 (4.4%)

14 (5.1%)

9 (3.3%)
8 (3.0%)
12 (4.4%)

8 (2.9%)

19 (7.0%)
12 (4.4%)
1(0.4%)
7 (2.6%)

76 (27.9%)

106 (39.0%)

0.116

Profil des personnes orientées en EHPAD ou résidence pour personne agée

14 personnes ont été orientées en EHPAD ou en résidence senior. Ces personnes avaient entre

57 et 73 ans, étaient pour la moitié des hommes, et étaient, pour la plupart, suivies par

InterfaceSDF depuis longtemps. La moitié était en CHRS / CHU, 20% en LAM/LHSS et 15% a la

rue. La moitié avait une mesure de protection et la plupart était isolée socialement. Plus de Ia

moitié présentait un diagnostic de trouble de la personnalité, un trouble psychotique pour un

tiers et un autre tiers présentait un trouble dépressif. Au moins 65% des personnes

présentaient un trouble cognitif (pas d’information sur le reste des personnes). La majorité

avait un parcours psychiatrique important avec des antécédents d’hospitalisation et 65%

suivaient un traitement psychiatrique.
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Discussion

L’'ensemble des études analysées dans la revue de la littérature et I’étude de la population
suivie par InterfaceSDF met en lumiére des particularités sociodémographiques, sanitaires et
sociales des personnes agées sans domicile, tout en soulignant les défis persistants dans

I’'accompagnement de cette population.

Concernant les limites de ces études, la revue de la littérature regroupe des articles tres
hétérogenes avec des populations variées. La majorité de ces articles n’a qu’une faible
proportion de personnes agées étudiées, non représentative de la proportion de personnes
agées sans domicile et les données sont basées sur les déclarations des personnes, pouvant
entrainer une sous-estimation des troubles. Concernant la population suivie par InterfaceSDF,
bien qu’il manque des données du fait de I’extraction a partir de dossiers médicaux de facon
rétrospective sans recueil standardisé des données, cette étude est la premiére réalisée en
France et nous n’avons donc pas de données comparatives. Nous avons notamment peu de
données sur les addictions, les comorbidités et certains diagnostics psychiatriques en
I'absence d’une recherche systématique. De plus, la population étudiée n'est pas
complétement représentative de I'ensemble de la population sans domicile en France. Elle
correspond en effet a un groupe d’individus suivi par une équipe de soins en métropole et
n’est pas représentative de la population sans domicile en zone rurale et semi-rurale, elle
n’inclut pas non plus les personnes invisibles a la rue (non connues par le SAMU social, ou
refusant tout suivi), ni les populations migrantes. De plus, une partie des personnes vues par
les soignants d’InterfaceSDF refusent de communiquer leurs informations personnelles et de

fait, aucun dossier n’est enregistré.

Vieillissement précoce chez les personnes agées sans domicile

Conséquences sociales

On retrouve une population majoritairement caucasienne et masculine contrairement a un

sex ratio qui s’inverse dans la population générale avec I'age. L’age médian est jeune, avec
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peu de personnes au-dela de 70 ans et presque aucune au-dela de 80 ans, reflétant une

mortalité précoce connue (11).

Ces personnes sont tres souvent isolées socialement, rarement en couple, et ce d’autant plus
que les personnes sont agées. La double caractéristique d’étre agé.e et précaire augmente le
risque d'étre isolé.e. A I'inverse, I'isolement social est un facteur de risque de sans domicile
(81) mais aussi de rechute (82). C'est un frein majeur a la réinsertion des plus agé.es,
exacerbant leur exclusion et leurs difficultés d’accés aux soins et a leurs droits (33). Le
développement de stratégies visant a renforcer le lien social et a briser les discriminations
lies a I'age est donc essentiel pour améliorer durablement les conditions de vie et I'acces aux
soins des plus agé.es. Les personnes agées n'expriment en effet pas plus de désir de se

retrouver seules que les plus jeunes.

Les personnes sans domicile sont moins assurées pour leur santé que la population générale,
malgré une éligibilité a cette couverture santé comme pour les aides sociales (10% sans
assurance maladie contre 0% pour les personnes logées en France) (83). Cependant, plusieurs
études retrouvent une meilleure couverture de santé chez les plus agé.es et montrent une
meilleure accessibilité aux soins, non pas du fait de I'dge mais du fait de la meilleure
couverture de santé (84). Un accompagnement pour l'accés a leurs droits pourrait donc
permettre un meilleur acces aux soins. Les études européennes et les données d’InterfaceSDF

ne constatent pas de différence significative en termes d’assurance maladie selon I'age.

La population de personnes sans domicile de plus de 50 ans n’est pas homogene. On peut
distinguer les personnes vivant en situation de précarité depuis de nombreuses années et
présentant des pathologies psychiatriques anciennes, et les personnes agées ayant eu un
logement stable pendant une partie de leur vie, devenues sans domicile apres I’age de 50 ans,
souvent a la suite d’une crise financiére, sociale ou médicale (85). L’étude de McDonald et al.
(86) retrouve des différences notables entre ces deux groupes : un plus grand nombre de
femmes, d’immigrant.es et de personnes avec un passé de travail stable et des liens familiaux
forts pour les nouveaux sans domicile. Ces derniers ont plus de difficultés a trouver un refuge
et passent brutalement d’un logement stable a la rue. lls ont plus de problémes d'arthrite et

de dépression et moins de troubles de la mémoire et d’alcoolisme que les personnes sans
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domicile chroniques. Les personnes devenues sans domicile aprés 50 ans utilisent moins

souvent les services de soins et connaissent moins bien le systéeme d’aide.

Une autre catégorisation est possible en fonction de I'dge, permettant de distinguer les
personnes agées de plus de 65 ans, minoritaires du fait d’'une mortalité précoce, des
personnes agées « jeunes », de 50 a 65 ans. Cette derniére catégorie présente un
vieillissement prématuré et des limitations physiques et fonctionnelles, mais ne peut
prétendre a 'accés aux droits des personnes agées, notamment la retraite et I'acces aux
EHPAD. Elles sont particulierement touchées par la problématique de I'emploi. Une part
importante de cette population est en effet sans emploi, en plus grande proportion par
rapport aux plus jeunes. L'absence d'un emploi fixe est une réalité chez les plus dgé.es, plus
souvent sujettes a la discrimination liée a I'age, aux difficultés a trouver un emploi et a des a
se déplacer. La perte d’emploi et la retraite sont reconnues comme des facteurs de risque de
sans domicile chez les personnes agées (81). Une aide spécialisée a la réinsertion a I'emploi
semble aujourd’hui nécessaire. Les personnes agées sans domicile ont plus souvent acces en
théorie a des aides sociales que les plus jeunes, mais parmi la population suivie par

InterfaceSDF, 22% seulement des plus de 65 ans touchaient effectivement une retraite.

Acces au logement

Les personnes agées ont, dans certaines études, des périodes de sans domicile plus longues
ou restent plus longtemps dans les hébergements d’urgence, malgré des revenus parfois plus
importants que les plus jeunes. Ce constat souléeve la question de la difficulté a accéder a un
logement par la suite, possiblement a cause d’une plus grande vulnérabilité ou de
discriminations liées a I'dge qui entravent leur accés au logement ou a I'’emploi. De plus, elles
peuvent avoir subi une accumulation de désavantages chroniques au fil du temps, ce qui freine
leur capacité a sortir de la précarité. Le fait d’avoir une durée de vie sans domicile plus longue
est également corrélé a une durée de séjour en hébergement plus importante. Pourtant
d’autres études ne retrouvent pas de durée supérieure de sans domicile pour les plus agé.es

mais plutdt un premier épisode de sans domicile plus tardif dans leur vie.
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L’étude de Huttman et Van Vliet (87) sur les besoins en termes de logement pour la population
agée générale souléve la nécessité d’un continuum d'alternatives au logement, du logement
indépendant aux logements avec soutien communautaire adapté au déclin de la santé (88—
90). Les politiques de sans domicile ont tendance a fournir un logement transitionnel en
communauté pour aboutir a une autonomisation ensuite, ce qui peut ne pas étre adapté aux

personnes agées. Cette population vulnérable pourrait bénéficier de programmes de

logement communautaire avec des services de santé multidisciplinaires.

La majorité des Américains (78%) expriment le désir de rester chez eux en vieillissant (91). La
préférence des personnes agées sans domicile pour les logements autonomes, a condition
qu’un soutien adéquat soit apporté (57,62,92,93), remet ainsi en question la conception
erronée selon laquelle les personnes dgées bénéficient moins que les plus jeunes de ce type
de logement et préfereraient les logements en collectivité. Cette perception peut étre en fait
le reflet de I'inquiétude des soignant.es face a I'isolement des personnes agées, exacerbée par
le manque de personnel disponible pour s’occuper des personnes agées en logement
indépendant. Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur les préférences de

placement car le respect de leur préférence a un effet positif sur le vieillissement (94).

Des initiatives comme le « Housing First » ou le « Permanent Supportive Housing »
démontrent leur efficacité pour stabiliser les conditions de vie des sans domicile agé.es. lls
permettent une amélioration notable, et supérieure a celle des jeunes, de la qualité de vie et
de la santé mentale. Ces résultats pourraient s’expliquer par une moindre consommation de
substances et par le fait qu’ils et elles arrivent a la rue a un dge avancé et avec moins d’usure
mentale. Cependant, une étude précédente démontre que I'abus de substances est corrélé a
une moins bonne santé mentale sans affecter la stabilité du logement en « Housing First »
(95). Toutefois, des ajustements restent nécessaires pour répondre aux limitations physiques

et aux risques de l'institutionnalisation chez cette population agée sans domicile.
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Santé générale

Sur le plan de la santé, les personnes sans domicile agées sont plus touchées par les maladies
chroniques, les limitations fonctionnelles et les syndromes gériatriqgues et sont en moins
bonne santé générale. Ces prévalences plus importantes pourraient étre mises sur le compte
d’un vieillissement naturel, cependant les facteurs de stress liés a la précarité semblent

également jouer un réle majeur.

Troubles psychiatriques et addictologiques des personnes agées sans domicile

Le fait de devenir sans domicile a un age avancé semble corrélé a une moindre vulnérabilité,
notamment en termes de troubles addictologiques et psychiatriques (57). L'étude HOPE
HOME souligne donc l'importance cruciale de la prévention précoce (notamment pour les
personnes risquant de perdre leur logement a un age avancé) et de |'aide a apporter aux
personnes pour sortir précocement de la rue afin de prévenir la progression vers la chronicité

(53).

Le fait d’avoir eu un premier épisode de sans domicile avant 50 ans est associé a une durée
de vie sans domicile plus longue, a plus de difficultés dans I’enfance et a des événements de
vie défavorables a I'dge adulte (53). Ceci pourrait expliquer la plus faible proportion de
traumatismes rapportés dans lI'enfance par les personnes agées (66). En effet, les
traumatismes subis dans I'enfance sont associés a une augmentation des problemes de santé,
d’addiction et de problemes sociaux (96) et pourraient étre associés a un entrée plus précoce
dans le sans domicile, voire une mortalité plus précoce, tandis que les personnes dgées sans
domicile ont pu avoir un logement stable pendant une partie de leur vie. Une seule étude
retrouve une durée de vie sans domicile particulierement longue de plus de dix ans chez la
moitié des personnes agées (66). Cette étude révéle une absence de corrélation entre la
prévalence de traumatismes dans I’enfance et le TSPT (20%) identique chez les jeunes et
agé.es, ce qui souléve la possibilité d’autres sources de traumatisme chez les personnes plus
agées, notamment la guerre (proportion plus importante de vétérans dans les études

américaines chez les personnes plus dgées par rapport aux jeunes) mais aussi une moindre
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propension a parler de traumatismes anciens. Ces taux de TSPT sont cependant tres

supérieurs a la population générale (3%) en France (97).

Concernant les troubles psychiatriques des personnes suivies par InterfaceSDF, on retrouve
une majorité de diagnostics de troubles dépressifs (un tiers) et psychotiques (un tiers) mais
aussi une proportion importante de troubles de la personnalité (un quart). Les études de la
revue de la littérature ne concordent pas toutes entre elles, mais dans I’ensemble on retrouve
peu de différences dans les diagnostics psychiatriques entre les personnes dgées et jeunes
sans domicile. Ce constat est aussi valable pour les plus et moins de 65 ans de la population
agée suivie par InterfaceSDF, en dehors d’une prévalence plus importante de troubles
psychotiques chez les plus de 65 ans, ce qui ne concorde pas avec les précédentes études, et

pose la question de possibles symptomes d’une maladie neurodégénérative.

Certaines études retrouvent une prévalence plus faible de troubles psychiatriques chez les
personnes agées comparativement aux plus jeunes. Ceci pourrait étre expliqué par des
symptomes atypiques, des besoins moins pergus par les personnes agées, une mortalité
précoce ou une institutionnalisation des personnes vieillissantes avec des pathologies
psychiatriques séveres (44). Aux urgences, la moindre proportion de diagnostics
psychiatriques posés peut refléter une focalisation sur les pathologies physiques et
addictologiques au premier plan et le fait que des consultations courtes ne permettent pas de
rechercher des pathologies psychiatriques systématiquement. On retrouve moins d’idées
suicidaires et d’antécédents de tentative de suicide chez les personnes dgées, ce qui peut étre
corrélé a une prévalence moins importante de troubles psychiatriques mais aussi refléter une
mortalité plus précoce de ces personnes suicidaires, en prenant en compte que la suicidalité

est plus forte chez les personnes agées (98).

Les troubles de I'usage de substances illicites sont moins fréquents chez les personnes agées
sans domicile que chez les jeunes et quasiment nulles chez les plus de 65 ans. Les hypothéses
sont I'apparition de complications physiques précoces, une mortalité trés précoce ou une
trajectoire naturelle d’arrét de substance avec I’age (62). Les troubles addictologiques sont un
facteur de risque majeur de sans domicile et notamment de chronicité (99,100). Les

consommations restent trés prévalentes par rapport a la population générale et le trouble de
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I"'usage de I’alcool reste prédominant chez les personnes agées, a égalité avec les plus jeunes,
voire parfois supérieur, alors qu’on retrouve une tendance a la diminution des
consommations dans la population générale avec I’age. On retrouve cependant une plus faible
proportion par rapport aux jeunes dans les études les plus récentes, qui peut étre liée a une

baisse générale des consommations d’alcool chez les personnes agées.

La population agée suivie par InterfaceSDF rapporte également des consommations
importantes d’alcool et de cannabis, mais peu de substances illicites. Ces chiffres sont
cependant peu représentatifs car les personnes sans domicile avec des troubles addictifs a
Lyon sont principalement suivies par I’équipe mobile d’addictologie. On notera également une
consommation faible de drogues illicites, en comparaison de la population sans domicile de
plus de 50 ans de I'étude HOPE HOME, qui retrouvait des consommations chez 63% des

personnes (52).

La premiere cause de |'épisode sans domicile rapportée par les personnes suivies par
InterfaceSDF est la maladie psychiatrique (25%). Ce chiffre reflete les constats des études
francaises, qui décrivent une relation bidirectionnelle entre troubles psychiatriques et
précarité (33), nécessitant des mesures de prévention primaire et secondaire pour éviter la
précarisation des personnes présentant des pathologies psychiatriques et I'aggravation de
leurs pathologies. A noter qu’aucune des personnes suivies par Interface ne désignait un
trouble addictologique comme cause de |’épisode sans domicile. Prés de la moitié des
personnes avait un antécédent de suivi psychiatrique et un tiers avait déja été hospitalisé en
psychiatrie, ce qui va dans le sens d’une précarisation des personnes atteintes de pathologies

psychiatriques chroniques.

Acces aux soins

Parmi les personnes suivies par InterfaceSDF, la moitié des personnes n’avait pas de
traitement médicamenteux, notamment du fait d’une difficulté de prescrire a la rue, d'une
réticence des personnes a prendre un traitement et d’une difficulté d’acces aux médicaments
pour les personnes sans assurance maladie. 20% des personnes ont été hospitalisées au cours

de leur suivi, ce qui reflete des troubles sévéres présentés par les personnes suivies avec des
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décompensations aigués nécessitant des soins adaptés. Les soignant.es d’InterfaceSDF
constatent une grande difficulté a amener une personne vers les soins, en raison des
réticences des personnes accompagnées mais aussi de celles des services de soin. L'étude de
Weldrick et Canham (8) pointe un traitement inégal dans les soins de santé des personnes
agées sans domicile du fait d’un refus de soin en raison de la complexité de leur état de santé.
Etudier 'impact de I'dgisme et de la stigmatisation dans le contexte de I’accés aux services de

soin serait nécessaire pour mieux comprendre ce phénomene.

Une étude réalisée en population générale retrouve, comme raison a une moindre proportion
de diagnostics psychiatriques chez les personnes agées, une prévalence moins importante de
pathologies psychiatriques mais aussi moins de besoins percus par les personnes agées (101).
Malgré une prévalence importante de troubles psychiatriques et addictologiques, les
personnes agées semblent accéder a moins de traitements, exprimant souvent des besoins
non corrélés a la prévalence des pathologies et exprimant moins de demandes de soins,
particulierement en termes d’aide et de sevrage addictologique. Aucune hospitalisation n’a
été faite en addictologie malgré une consommation d’alcool importante lors des suivis par
InterfaceSDF, ce qui confirme que les plus agées ne demandent pas d’aide, et qu’initier un
sevrage, notamment depuis la rue, pose des difficultés. Ces résultats sont inquiétants et
questionnent sur la présence de troubles plus ancrés, sur une absence de volonté de se
soigner chez les personnes agées ou sur un renoncement a se soigner avec une altération de
la conscience de soi et une acceptation de la mort. Des recherches complémentaires sont
nécessaires pour caractériser cette population et comprendre les raisons de cette absence de

demande de soins.

Les personnes sans domicile se tournent plus facilement vers les soins communautaires que
vers les soins hospitaliers. Cependant, malgré une santé globale plus fragile et une prévalence
plus importante de personnes assurées, les études ne montrent pas systématiquement une
utilisation accrue des services de santé par les personnes sans domicile agées par rapport aux
jeunes (54). Dans la population suivie par InterfaceSDF, les personnes de plus de 65 ans
avaient moins de suivi ambulatoire que les moins de 65 ans. Dans I'étude de Milaney et al.
(66), malgré une assurance de santé publique, 36% des personnes rapportent une difficulté

financiére pour accéder aux soins. Les personnes agées rapportent, au-dela des questions
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financiéres, plus de difficultés a accéder aux soins que les plus jeunes. Une étude montrait
que 27% des personnes dgées n'avaient en effet pas eu de contact avec les soins I'année avant
leur décés sauf pour le probleme ayant conduit au déces (102). Ceci souléve la question des
barriéres a I'accés aux soins (transport, finances, isolement social, limitations fonctionnelles,
complexité du systéme de soin, stigmatisation, discrimination) (66). Une autre étude souléve
la question des « competing priorities », englobant I'acces au logement et a la nourriture et
entrainant une « dépriorisation » des soins (103,104). Ces inégalités d’acces aux services de

santé mettent en évidence un besoin accru d’interventions ciblées et accessibles.

Concernant l'acces aux urgences, les personnes sans domicile de plus de 50 ans utilisent les
urgences trois a quatre fois plus que la population générale, probablement en lien avec un
acces plus simple que les soins ambulatoires. Contrairement a la croyance selon laquelle les
personnes sans domicile utilisent les urgences principalement pour des soins non urgents,
I’étude de Hategan et al. (70) retrouve seulement 18% d’indications non urgentes. Cependant,
on ne retrouve pas plus d'utilisation des urgences chez les personnes agées sans domicile par
rapport aux plus jeunes, contrairement a ce qu’on retrouve dans la population générale. Les
plus dgé.es ont cependant deux fois plus de chance d’étre hospitalisé.es, ce qui souligne
I'intérét d’'un développement des soins de prévention et ambulatoires pour limiter les co(ts
d’hospitalisation. Une fréquence accrue de passages aux urgences est retrouvée chez les
personnes sans abri, disposant d'une assurance de santé, avec un antécédent
d’hospitalisation psychiatrique ou présentant une douleur sévére (51). Des études retrouvent
une diminution de l'utilisation des services de soins (et donc une diminution des dépenses
engagées par I'état) apres le relogement des personnes sans domicile (95,105) ou apres la
mise en place d’'une continuité des soins avec un médecin de soins primaires régulier (106).
Identifier les patient.es fragilisé.es encore davantage par un acces insuffisant aux soins aigus

pourrait permettre de mieux cibler leurs besoins.

Dans la population suivie par InterfaceSDF, le suivi est souvent difficile a mettre en place, avec
20% des personnes ne donnant pas suite aprés une consultation et trés peu de suivis initiés a
la demande de la personne, la demande venant souvent des travailleur.ses du social. Ceci
IIII

renforce la nécessité d’équipes faisant de “I'aller vers” pour ces personnes n’ayant aucune

demande de soins. Pres de 50 % des patient.es sont ensuite perdus de vue ou refusent le suivi.
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Ce phénomeéne est documenté dans la littérature, soulignant l'importance de dispositifs
flexibles et adaptés pour créer une alliance thérapeutique et maintenir ces patient.es dans un
parcours de soins (107,108). La précarité, la mobilité et la méfiance envers les institutions de
soins constituent des barriéres majeures (109). Environ 50 % des personnes sans domicile avec
des troubles psychiatriques abandonnent en effet leur suivi aprés une ou deux consultations.
Au contraire, certaines prises en charge se poursuivent sur plusieurs années avec de
nombreuses consultations (10% des patient.es avec plus de 30 consultations). Ce constat peut
évoquer une plus grande difficulté d’orientation devant des situations complexes. A la suite
du suivi avec InterfaceSDF, seules 20% des personnes sont orientées vers le secteur
psychiatrique, ce qui rend compte de la difficulté d’orientation pour ces personnes malgré
I’objectif principal d’InterfaceSDF de faire le lien avec les structures de droit commun. La faible
proportion de patient.es orientés vers un médecin généraliste (3,7 %) traduit un besoin
critique d’articulation entre les différents secteurs du soin, souvent pointé comme un enjeu
central pour cette population (109,110). Il est important de noter que la notion de temporalité
est trés différente dans le suivi des personnes en grande précarité avec des suivis longs, du
temps étant nécessaire pour créer une alliance thérapeutique et développer la confiance

envers les soignants.
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Conclusion et perspectives

Les résultats de ces études mettent en évidence des caractéristiques spécifiques des
personnes agées sans domicile. Ces personnes présentent une prévalence accrue de troubles
psychiques, addictologiques et de problémes de santé physique. Comparativement aux sans
domicile plus jeunes, elles ont autant de troubles psychiques mais moins de troubles
addictologiques. Cependant, plus elles avancent en age, plus leurs besoins médicaux
augmentent, tout en rencontrant paradoxalement davantage de difficultés a accéder aux
soins. Face a un soutien social insuffisant, a des comorbidités somatiques importantes et a des
troubles cognitifs précoces limitant I'acces aux soins, il est indispensable de renforcer les
services d’« aller vers » pour cette population. En effet, ces personnes rencontrent souvent
des obstacles administratifs et un repli sur soi qui retardent leur prise en charge médicale. De
nombreuses interventions ciblent les jeunes sans domicile, permettant une meilleure prise en
charge de leurs besoins spécifiques. Pour les personnes agées, peu de dispositifs sont

aujourd’hui développés.

Une meilleure compréhension des différences entre les sous-groupes de personnes sans
domicile constitue un pas important vers une amélioration des services d’aide et de
prévention, mais nécessite de poursuivre les recherches de caractérisation de cette
population, notamment par une observation de la santé des personnes sans domicile
vieillissantes. Par ailleurs, les services de santé et les structures médicales et médico-sociales
doivent intégrer les problématiques de vieillissement et de mortalité précoce, pour anticiper
ces effets dés un age plus jeune que celui attendu dans la population générale. Le
vieillissement aggrave la précarité et, réciproquement, la précarité accélere le vieillissement
en mauvaise santé. Ainsi, une approche multidimensionnelle est indispensable pour répondre
aux besoins complexes et croissants de cette population vulnérable, afin de réduire les

obstacles a I’accés aux soins.

Acces aux soins

Pour répondre a ces besoins, il est crucial de développer des structures de coordination et

d’intervention conjointe entre acteur.rices sociaux, médicaux et médico-sociaux. La lutte
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contre l'isolement apparait prioritaire et doit s’appuyer sur différents leviers comme la
création d’activités de loisirs, tout en évitant toute infantilisation des personnes concernées.
La prise en charge psychiatrique doit également s’accompagner d’une réinsertion sociale.
Toutefois, il convient de redéfinir la notion de « réinsertion » pour les personnes agées sans
domicile avec une distinction entre les 50-65 ans et les plus de 65 ans présentant des besoins

différents d’accompagnement.

Il est nécessaire de repérer les situations de grande précarité chez des personnes agées afin
de les accompagner et de les orienter au mieux. Le dispositif Alliance de 'association Notre
Dame des Sans Abris a Lyon illustre une approche coordonnée pour les personnes agées en
grande précarité. Il met en relation les structures d’accueil et d’hébergement, les dispositifs
de soins ambulatoires et les services médico-sociaux afin de favoriser I'accés aux soins, le
maintien en structure et la continuité du parcours de soins. Ce type de dispositif pourrait étre

développé a I’échelle nationale.

Les gériatres pourraient également jouer un role central dans I’évaluation et la prise en charge
des personnes agées a la rue, en formant les équipes de terrain sur les limitations
fonctionnelles et les syndromes gériatriques précoces, souvent observés avant 75 ans chez
cette population. Leur expertise en réhabilitation, gestion des maladies handicapantes, des

déficits sensoriels et des troubles cognitifs pourrait améliorer les soins apportés.

Au début du suivi par InterfaceSDF, seule une minorité des personnes était sans domicile
depuis moins d’'un mois, ce qui peut s’expliquer par la difficulté a identifier les troubles
mentaux pour les travailleur.ses du social ou la nécessité d’établir une relation préalable avant
de proposer un suivi en psychiatrie. En plus d'une nécessité de formation et
d’accompagnement des travailleur.ses du social pour faire face a une augmentation des
situations complexes et de personnes présentant des pathologies psychiatriques séveres dans
les structures d’hébergement ou a la rue, on peut se poser la question de l'intérét d’une
intervention plus précoce des EMPP pour éviter la chronicité de I'épisode sans domicile pour
les patient.es avec des troubles psychiatriques séveres et éviter I'aggravation ou |'apparition
de troubles psychiatriques. Soutenir le secteur psychiatrique dans sa réorganisation

ambulatoire afin de maintenir les soins auprés du public précaire devient un enjeu majeur.
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Acces au logement

Faciliter I'acces des personnes sans domicile vieillissantes aux EHPAD ou aux résidences
autonomes est primordial. Cela peut passer par des dérogations d’age et des places dédiées
pour cette population souvent trop jeune selon les critéres actuels, mais présentant une perte
d’autonomie et des troubles psychiques. Des études soutiennent la nécessité d’une révision

des criteres d’age de ces dispositifs (86) pour les personnes sans domicile.

L’analyse des profils des patient.es orienté.es vers les EHPADs ou des résidences autonomes
suite au suivi par InterfaceSDF montrent des profils variés, plus jeunes que la majorité des
personnes en EHPAD, souvent trés isolés socialement, avec des troubles psychiatriques
séveres et des troubles neurocognitifs. Les personnes qui ont connu la rue ont une expérience
et des besoins qui doivent étre pris en compte lorsqu’elles sont accueillies en EHPAD. Ce public
qui sort de la survie réapprend a étre visible, a exprimer des besoins, a vivre avec son corps et

a en accepter les limites. Ce cheminement doit étre accompagné par |'établissement.

Par ailleurs, les structures sont souvent réticentes a I'accueil des personnes sans domicile, par
peur des troubles du comportement, des troubles addictologiques, du risque de décalage avec
les autres résident.es et des possibles difficultés d’intégration. Une formation spécifique des
équipes soignantes sur les troubles comportementaux et addictologiques associés a ce public

est indispensable.

Le dossier Précarité des personnes dgées en EHPAD de la Revue gériatrique de 2020 (111,112)
s’est notamment intéressé a la prise en charge des personnes dgées sans domicile en EHPAD.
Les personnes plus jeunes retrouvées en EHPAD sont principalement des personnes souffrant
de troubles psychiatriques avec souvent un parcours de rue. Ce dossier donne des pistes pour
I'intégration de ces résident.es avec linstauration d’un.e soignant.e référent.e
« confident.e », d’une routine et de rituels, un rétablissement des codes sociaux sans
infantiliser, une bonne distance de soins, un travail de confiance, des animations adaptées, un
accompagnement social, psychologique et psychiatrique, une prise en compte de la
souffrance psychique liée a I'exclusion sociale associant un manque d’estime de soi et une
sorte de désafférentation psychique qui, a I'extréme, correspond au syndrome d’auto-

exclusion. La persévérance des soignants permet une adaptation et une intégration.
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L'analyse des profils des résident.es avec un parcours de rue démontre plus de perte
d’autonomie (au sens de capacité psycho-cognitive notamment dans la prise de décision) et
moins de dépendance fonctionnelle (au sens du GIR). L’'analyse met en évidence des
personnes plus isolées, avec une consommation d’alcool plus importante, des fugues, des
troubles du comportement. Se pose la question de la pertinence du GIR et de la nécessité de
I’élaboration d’une grille d’évaluation de la perte d’autonomie psychocognitive

complémentaire (113).

Il est proposé dans le dossier Précarité des personnes dgées en EHPAD (111,112) différentes
pistes d’accompagnement, notamment la création d’'une formation sur l'accueil et
I'accompagnement des précaires vieillissant.es, un accompagnement des équipes avec une
médiation extérieure, la création d’'un comité d’éthique, un recensement des expériences
innovantes et le financement d’une thése CIFRE (Convention Industrielle de Formation par la

REcherche), la sociologie du vieillissement des précaires restant trés lacunaire.

Les lits d’accueil médicalisés (LAM) peuvent étre une solution pour les personnes présentant
des pathologies chroniques (dont des pathologies psychiatriques), notamment lorsque leur
situation administrative ne leur permet pas I’accés & un autre ESSMS (Etablissement ou service
social ou médico-social). Cependant, I'orientation des patient.es de psychiatrie vers les LAM

est souvent complexe en raison d’un manque de formation des professionnel.les.

Des alternatives aux EHPAD (EHPAD a domicile, colocation solidaire, unités pour personnes
handicapées vieillissantes, services de santé communautaires, Un Chez Soi D’Abord, maisons
relais) sont également nécessaires. Le désir d’avoir « un chez soi » est mis en avant par les
personnes vieillissantes sans domicile (114). Les études du « housing first » retrouvent une
efficacité particulierement bonne chez les personnes plus dgées en termes de stabilité du
logement, mais aussi de la santé mentale et de la qualité de vie (57). On retrouve également
une diminution des idées suicidaires et de leur intensité chez les personnes sans domicile
prises en charge (71). Les observations renforcent la pertinence de stratégies intégrées et
plaident pour un renforcement des dispositifs médico-sociaux adaptés aux besoins diversifiés

de cette population.
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50 ans leur demande de soin.
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Nom, prénom du candidat : Moindrot Auriane

Titre de la thése : Santé mentale des personnes dgées sans domicile

Analyse descriptive de la population sans domicile de plus de 50 ans suivie par une Equipe
Mobile Psychiatrie Précarité a Lyon au regard d’une revue de la littérature comparant la santé
mentale de la population agée et jeune sans domicile

Rapport du Président de la thése

Dans son travail de thése, Mme Moindrot Auriane s’est intéressée a deux problématiques conjointes peu
étudiées sous cet angle : la prévalence et la typologie des personnes dgées en situation de précarité en terme
de troubles psychiatriques et addictologiques. Elle a mis en place un travail tres bien structuré couplant une
analyse de la littérature et une analyse descriptive sur une population de 272 patients pris en charge par
interface SDF sur notre territoire.

Elle présente un travail de qualité sur le plan méthodologique avec des résultats trés complets et une
discussion objective des données et des limites qui pourra faire I’objet d’une publication de par I’originalité
du travail.

Elle démontre ici ses qualités cliniques, et son intérét pour la psychiatrie de la personne agée et ses
spécificités offrant ainsi des pistes de réflexion pour I’amélioration de la prise en compte de ces patients.

1l s’agit donc d’un travail trés intéressant. Le texte présenté par Mme Moindrot peut par conséquent &tre
soumis sans réserve au jury de la faculté pour ’obtention du grade de Docteur en Médecine.

Lyon, le 12 02 2025
Le Président de la thése,
Poulet Emmanuel
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Titre de la thése : Santé mentale des personnes agées sans domicile
Analyse descriptive de la population sans domicile de plus de 50 ans suivie par une
Equipe Mobile Psychiatrie Précarité a Lyon au regard d’une revue de la littérature
comparant la santé mentale de la population agée et jeune sans domicile

Président de thése (nom, prénom et UFR) : Professeur Poulet
Emmanuel, UFR Médecine Lyon Est

r LUTTE CONTRE LE PLAGIAT : DECLARATION SUR L’HONNEUR

> Ayant été informé(e) qu’en m’appropriant tout ou partie d’une ceuvre pour l'intégrer dans
mon propre mémoire de thése de docteur en médecine, je me rendrais coupable d’un délit de
contrefacon au sens de l’article L335-1 & suivants du Code de la Propriété Intellectuelle et
que ce délit était constitutif d’une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales
conformément a la Loi du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens
et concours publics,

> Ayant été avisé(e) que le Président de I'Université sera informé de cette tentative de fraude
ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

> Ayant été informé(e) qu’en cas de plagiat, la soutenance de la thése de médecine sera alors
automatiquement annulée, dans lattente de la décision que prendra la juridiction
disciplinaire de I'Université,

J’atteste sur ’honneur ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d’ceuvre(s)

déja existant(e)s, a lexception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.
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Nom, prénom du candidat : Moindrot Auriane

CONCLUSIONS

Contexte :

1 existe un lien bidirectionnel entre précarité et santé mentale. Les personnes dgées sans domicile présentent
des prévalences importantes de pathologies psychiatriques et addictologiques. Cependant, peu d’études se
sont intéressées  la santé mentale de cette population. Devant le vieillissement de la population, il devient
nécessaire de s’en préoccuper. Les personnes sans domicile présentent un vieillissement prématuré avec
des pathologies gériatriques vingt ans plus t6t que la population générale et une mortalité précoce. De ce
fait, une personne sans domicile est considérée comme 4gée dés 50 ans. L’acces aux soins reste un défi
majeur pour cette population et les Equipes Mobiles de Psychiatrie Précarité (EMPP) ont été créées dans le

but « d’aller vers » et de rendre le soin psychiatrique accessible pour des personnes qui en sont exclues.

Objectifs :

Une revue de la littérature comparant les caractéristiques socio-démographiques, de santé mentale et
d’accés aux soins de la population agée et jeune sans domicile ainsi qu’une analyse descriptive d’une
population de plus de 50 ans sans domicile & Lyon souffrant de pathologies psychiatriques suivie par une
EMPP ont été réalisées. L objectif est de mieux comprendre les spécificités de cette population, les enjeux
de santé mentale auxquels cette population fait face et leur utilisation des services de soin. Ceci permettrait

d’adapter au mieux la prise en charge de cette population particuliérement vulnérable.

Méthode :

Revue de la littérature : La recherche des articles a été réalisée a 1’aide de PubMed et de Google Scholar,

en utilisant I’équation de recherche suivante : (mental health) AND (homeless) AND (older adult). Les
articles sélectionnés, rédigés en anglais, ont été choisis aprés une analyse précise des titres, résumés, puis
du texte intégral. La recherche a permis d’identifier 146 articles portant sur le sujet. Aprés un tri rigoureux,
15 articles comparant les populations dgées et jeunes sans domicile, notamment en termes de santé mentale,

ont été inclus dans I’analyse. Le seuil d’age varie selon les études (50, 55 ou 65 ans).
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Analyse descriptive : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique décrivant les

caractéristiques socio-démographiques, les troubles psychiatriques et addictologiques, les comorbidités,
I’utilisation des services de soin et la prise en charge des personnes sans domicile de plus de 50 ans suivies
par InterfaceSDF (EMPP de Lyon). Nous avons également comparé ces données entre deux groupes : les
personnes de plus de 65 ans et celles de moins de 65 ans. Les données quantitatives ont fait I’objet
d’analyses statistiques comparatives (Khi-2). La population source est constituée d’un total de 843
patient.es issues de la file active de 1’équipe d’InterfaceSDF, c’est-a-dire vivant dans le secteur de la
métropole de Lyon, ayant eu au moins une consultation avec I’équipe d’InterfaceSDF entre le ler janvier
2018 et le 31 décembre 2022 et étant sans domicile au moment de la premiére consultation. L’étude a exclu
571 patient.es selon les critéres suivants : les patient.es de moins de 50 ans, ayant refusé le premier entretien
et les personnes dont les données n’ont pas été recueillies. Nous avons finalement retenu 272 patient.es

dans I’analyse et les données ont été extraites de leurs dossiers médiaux.

Résultats :

Revue de la littérature : En comparaison avec les personnes plus jeunes, les personnes dgées sans domicile
sont plus souvent des hommes caucasiens, isolés socialement et sans emploi. Elles présentent une moins
bonne santé générale. Les données concernant le niveau d’éducation, les revenus, la couverture d’assurance
maladie et la durée de I’épisode sans domicile divergent selon les études. Sur le plan de la santé mentale,
la prévalence des pathologies psychiatriques est identique ou légérement inférieure pour les personnes
Agées, en comparaison aux plus jeunes. En regardant plus précisément les diagnostics, on retrouve moins
de troubles psychotiques mais des résultats divergent concernant les autres diagnostics. Concernant les
consommations de toxiques, on remarque systématiquement moins de consommation de substances illicites
et une consommation variable d’alcool mais plus faible dans les études récentes chez les personnes agées
par rapport aux plus jeunes. Les besoins en santé mentale sont importants et souvent peu satisfaits. Les
personnes Agées sont autant en demande de soins en santé mentale que les plus jeunes mais nettement moins
en demande pour les problématiques addictologiques. L’accés aux soins reste un enjeu majeur pour cette
population, bien que les données ne soient pas claires en comparaison aux plus jeunes. On ne retrouve
cependant pas d’utilisation accrue des services de soin ainsi que des urgences par rapport aux jeunes malgré

une santé plus fragile. Concernant 1’accés au logement, les personnes agées restent plus longtemps dans les
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hébergements d’urgence et bénéficient des programmes tels que le « housing first » avec une stabilit¢ du

logement et une amélioration des symptomes psychiatriques plus importante que pour les plus jeunes.

Analyse descriptive : Les personnes de plus de 50 ans suivies par InterfaceSDF présentent les

caractéristiques suivantes : ce sont majoritairement des hommes (69,5%), entre 50 et 70 ans (93%), isolés
socialement (8,1% sont en couple ou mariées, 31,2% n’ont pas d’entourage familial et 27,9% n’ont aucun
contact avec leur famille) et sans emploi (70%). Les personnes suivies par InterfaceSDF sont
principalement réparties entre les centres d’hébergement et de réinsertion sociale / centres d’hébergement
d’urgence (45,6%) et la rue (42,6%). La durée de I’épisode sans domicile est variable, mais trés peu de
personnes sont sans domicile depuis peu lors du début de la prise en charge (1,5% depuis moins d’un mois).
La premiére cause rapportée de I’épisode de sans domicile est la maladie psychiatrique (24,6%). Concernant
la santé mentale, 32,7% ont un diagnostic de trouble psychotique, 34,2% de trouble dépressif, 22,8% de
trouble de la personnalité, 16,5% de trouble anxieux, 8,5% de trouble de stress post-traumatique et 3,3%
de trouble bipolaire. De plus, 10,7% des personnes agées sans domicile ont présenté des idées suicidaires
au cours de leur suivi a InterfaceSDF et 9,6% ont un antécédent de tentative de suicide. Concernant I’usage
de substance, on retrouve une consommation de tabac chez 43% des personnes, d’alcool chez 37%, de
cannabis chez 11%, d’opioides ou traitement de substitution chez 7%, de médicaments chez 6%, de cocaine
chez moins d’1% des personnes. La majorité des patient.es rapporte une comorbidité physique et on
retrouve la notion de trouble neurocognitif chez 21% des personnes suivies. Seule la moiti¢ des personnes

suivies (51,8%) utilise les services de santé en dehors des urgences.

Concernant le suivi & InterfaceSDF, la moiti¢ des personnes suivies n’a aucun traitement psychiatrique
prescrit. 19,1% des personnes ont été hospitalisées en psychiatrie au cours de leur suivi, 17,3% pour des
soins somatiques et aucune hospitalisation n’a eu lieu en addictologie. On identifie une difficulté a initier
les soins avec 19,5% des personnes ne bénéficiant que d’une seule consultation. De plus, 47,1% des
personnes rencontrées par I’équipe soignante ont été perdues de vue ou ont refusé le suivi. A contrario,
15,8% des personnes bénéficient d’un suivi pour une durée excédant 5 ans et les orientations de suivi
psychiatrique sont difficiles, avec seulement 19,1% d’entre elles orientées vers le secteur psychiatrique (en

ambulatoire ou en hospitalisation) et 3,7% vers un médecin généraliste. Concernant leur devenir social,
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28% des patient.es vivaient au méme endroit a la fin du suivi ou de I’étude. 5,1% des personnes ont accédé

a une résidence senior ou un EHPAD, 3,3% a « Un Chez Soi d’Abord » et 4,4% a un logement autonome.

En comparant les données des personnes de plus de 65 ans a celles des personnes de moins de 65 ans, on
retrouve un plus grand isolement chez les plus agées. Au sujet des diagnostics psychiatriques, sont rapportés
plus de troubles délirants persistants et moins de troubles dépressifs ou anxieux. En revanche, on retrouve
autant de diagnostics de troubles schizophréniques ou schizo-affectifs, de troubles bipolaires, de troubles
dépressifs, de TSPT et de troubles de la personnalité. On ne retrouve pas de différence significative en
termes d’idées suicidaires exprimées ou d’antécédents de tentative de suicide entre les plus et moins de 65
ans. Deux fois plus de troubles cognitifs sont constatés chez les plus de 65 ans par rapport aux moins de 65
ans (35% contre 17%). A noter également I’absence quasi totale de consommation de drogues illicites chez
les plus de 65 ans. On ne retrouve pas de différence significative concernant les consommations d’alcool
entre les deux groupes. Les plus de 65 ans utilisent autant les services d’urgences pendant le suivi mais
moins les services de santé en dehors des urgences (38,3% contre 55,7%). Il n’est pas retrouvé de différence

significative concernant le reste des données.

Discussion :

Les personnes agées sans domicile présentent des prévalences élevées de pathologies psychiatriques,
addictologiques et physiques. En dépit de certains résultats contradictoires, I’analyse des données de la
littérature permet les conclusions suivantes : dans I’ensemble peu de différences sont constatées au sujet
des diagnostics psychiatriques entre les populations sans domicile adultes et plus dgées. En revanche ces
derniéres présentent moins de comorbidités addictologiques, et plus de pathologiques physiques. Certaines
études retrouvent des taux plus faibles de troubles psychiatriques chez les personnes dgées comparées aux
plus jeunes, ceci pourrait étre expliqué par 'atypicité des symptomes psychiatriques chez les personnes
agées, une moins bonne perception de leurs besoins, une mortalité précoce des personnes sans domicile
avec des pathologies psychiatriques séveéres ou une institutionnalisation des personnes vieillissantes avec
des pathologies psychiatriques sévéres. Malgré des taux importants de pathologies psychiatriques et
addictologiques chez les personnes sans domicile, les personnes agées semblent exprimer moins de

demande de soins au regard des besoins réels constatés, notamment au sujet des troubles addictologiques.
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Ces résultats sont inquiétants et questionnent sur la présence de troubles plus ancrés, sur une absence de
volonté de se soigner chez les personnes dgées ou sur un renoncement a se soigner avec une acceptation de

la mort.

Cependant, la population de personnes sans domicile de plus de 50 ans n’est pas homogene. On peut
distinguer les personnes 4gées sans domicile depuis de nombreuses années présentant des pathologies
psychiatriques anciennes et les personnes agées récemment sans domicile, ayant eu un logement stable
pendant une partie importante de leur vie et présentant moins de vulnérabilités, notamment en termes de
troubles addictologiques et psychiatriques. Une autre catégorisation est possible en fonction de Iage,
permettant de distinguer les personnes dgées de plus de 65 ans, minoritaires du fait d’une mortalité précoce,
des personnes dgées « jeunes », de 50 a 65 ans. Cette derniére catégorie présente un vieillissement
prématuré et des pathologies gériatriques, mais ne peut prétendre a I’acces aux droits des personnes agées,
notamment en termes de retraite et d’accés aux EHPAD. Avec I’avancée en age, les besoins de soins de
santé augmentent. On retrouve néanmoins des difficultés d’accés aux soins semblables voire plus
importantes pour les personnes dgées que pour les personnes plus jeunes. Ceci souléve la question des
barriéres a I’acces aux soins (transport, finances, absence d’assurance maladie, isolement social, limitations
fonctionnelles, troubles neurocognitifs précoces, complexité du systeme de soin, stigmatisation, méfiance
envers les soins). Ces constats mettent en lumiére la nécessité du développement d’équipes faisant de
“Ialler vers” pour ce public rarement en demande de soins et l'importance de la flexibilité et de
I’adaptabilité des dispositifs leur étant dédiés, afin de créer une alliance thérapeutique et de les aider a

intégrer un parcours de soin.

Concernant ’accés aux logements, les personnes agées restent plus longtemps dans les logements
d’urgence, soulevant la question de la difficulté a accéder a un logement par la suite, possiblement a cause
d’une plus grande vulnérabilité ou de discriminations liées a l'age. Contrairement a certains stéréotypes
sociaux, les personnes dgées sans domicile n’ont pas de préférence pour les logements en collectivité et les
études de « Housing First » montrent un bénéficie supérieur de logements autonome avec un
accompagnement adéquat dans cette population. Une diversification des possibilités de logement apparait

nécessaire.
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Principales forces et limitations de [’étude :

Ses limites : concernant la revue de la littérature, les études sont trés hétérogénes avec des populations
variées, la majorité des articles n’a qu’une faible proportion de personnes agées étudiées et les données sont
basées sur les déclarations des personnes, pouvant entrainer une sous-estimation des troubles. Concernant
I’étude de la population suivie par InterfaceSDF, les données sont parcellaires (importance des données
manquantes) et extraites de dossiers médicaux (rétrospectif, données non standardisées). De plus, la
population n’est pas représentative de I’ensemble de la population sans domicile en France (notamment en
zone rurale et semi-rurale), n’inclut pas les personnes invisibles a la rue (non connues par le SAMU social,
ou refusant tout suivi), ni les populations migrantes.

Ses forces : I’originalité du sujet, I’absence de données préexistantes en France, des notions déduites

susceptibles de faire I’objet d’études ultérieures et des implications cliniques concrétes.

Le Président de la thése, Vu:
Pr Poulet Emmanuel Pour le Président de I’Université,

Professeur Gilles' RODE
Vu et permis d'imprimer

Lyon,le {4 FEV. 2025
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Santé mentale des personnes agées sans domicile
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RESUME :

Les personnes agées sans domicile présentent des prévalences importantes de pathologies
psychiatriques et addictologiques. Cependant, peu d’études se sont intéressées a la santé
mentale de cette population. Devant un vieillissement prématuré et une mortalité précoce,
une personne sans domicile est considérée comme agée des 50 ans.

Cette étude est composée d’une revue de la littérature comparant les caractéristiques socio-
démographiques, de santé mentale et d’acces aux soins de la population dgée et jeune sans
domicile et d’une analyse descriptive d’une population de plus de 50 ans sans domicile suivie
par une EMPP a Lyon, en comparant les caractéristiques des personnes de moins et plus de
65 ans. L'objectif est de mieux comprendre les spécificités de cette population, les enjeux de
santé mentale auxquels cette population fait face et leur utilisation des services de soins afin
d’envisager des perspectives de recherche et des pistes d’amélioration pour la prise en charge
de cette population particulierement vulnérable.

MOTS-CLES : Santé mentale ; Pathologie psychiatrique ; Accés aux soins ; Sans domicile ;
Sans-abris ; Exclusion sociale ; Personne agée ; Vieillissement prématuré
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