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Synthese

Les femmes privées de logement représentent une faible part de la population des
personnes sans domicile, une personne sur cing a Paris en 2004, mais cette part est en
progression depuis plusieurs années. Ainsi, le dispositif d’hébergement d’urgence, organisé
sur les besoins a minima des hommes, est tres faiblement adapté aux femmes. Malgré le
vaste programme de recherches développé depuis la fin des années quatre-vingt-dix, en
sciences sociales et en santé publique sur la question des « sans-domiciles » et sur les
problemes de recours aux soins des personnes précaires, peu d’études ont été consacrées
aux femmes. Or les femmes privées de logement doivent faire face, aussi, a la gestion de
leur vie sexuelle et reproductive. Pour tenter d’améliorer leur accés aux soins, des
consultations rapprochées de gynécologie ont été mises en place dans des centres
d’hébergement du samu social de Paris. Le faible recours a ces consultations, malgré le
travail de sensibilisation conduit par les gynécologues, a été le point de départ de ce projet.
Une étude qualitative a donc été menée avec comme objectif principal de comprendre les
déterminants du recours passé et présent aux soins gynécologiques et obstétricaux, les
besoins ressentis et les difficultés d’acces des femmes sans domicile. I’objectif secondaire
consistait en I’élaboration de recommandations afin d’adapter l'offre de soins dans les
centres d’hébergement et les associations qui procurent des services aux personnes sans
domicile, et d’inciter les femmes a fréquenter des lieux qui leur seraient spécifiquement
dédiés.

La méthodologie de I’étude a reposé sur la réalisation de 30 entretiens semi-directifs
réalisés aupres de femmes prises en charge par le Samu social de Paris. I’analyse du
matériel a été réalisé dans le cadre d’'une approche pluridisciplinaire (anthropologique,
sociologique, psychosociale).

Le résultat principal de cette étude est que les femmes sans domicile ont les mémes désirs,
comportements et besoins que les femmes de la population générale concernant leur vie
affective, sexuelle et reproductive. Elles doivent néanmoins faire face a plus de difficultés
du fait de leurs conditions de vie et de leurs trajectoires pour pouvoir continuer d’assumer
leur identité de femme. Elles vivent un quotidien rempli d’incertitudes dans lequel elles
doivent gérer de multiples risques (violences physiques, sexuelles, risques sanitaires, ...).

Etre une femme dans la rue

Les femmes rencontrées témoignent d’une bonne connaissance des lieux ou elles peuvent
se rendre et des services auxquels elles peuvent recourir pour parer a leurs besoins les plus
immédiats : manger, dormir, se laver, aller aux toilettes, se procurer des vétements propres.
I’enquéte souligne également les compétences développées par les femmes pour s’adapter
aux conditions de vie dans la rue, pour tenter de préserver leur estime d’elles-mémes, pour
jouer de leur féminité en la voilant dans un souci de protection ou au contraire en la
montrant pour paraitre « normale » ou pour susciter la pitié.

Cependant, 'enquéte a mis en évidence que les lieux et services a la disposition des
femmes sans domicile présentent certains manques ou inconvénients et demanderaient a
étre réaménagés. En outre, il apparait au regard des entretiens que si la prise en charge
sociale des besoins primordiaux est assurée, tout un pan des besoins per¢us comme étant
moins légitimes et qui ne relevent pas de 'urgence est laissé de coté. Il en est ainsi de ce



qui concerne les soins apportés au bien-étre du corps (toilette intime, hydratation de la
peau, soins des cheveux, épilation...) et a la présentation de soi (maquillage, vétements,
coiffure, manucure...). Il en est de méme en ce qui concerne la culture, la lecture, ces
« petits plaisirs simples ». La sexualité et le bien-étre des couples sont également totalement
ignorés.

Par ailleurs, I'enquéte montre la multiplicité des violences auxquelles les femmes sans
domicile sont exposées et la diversité des acteurs a 'origine de ces violences, et la manicre
dont des pratiques quotidiennes sont mises en ceuvre pour tenter d’y échapper. La
stigmatisation sociale et le regard dépréciatif des autres (personnes insérées, acteurs
sociaux, famille...) constituent une premicere violence. Un second type de violence vient de
Pomniprésence du regard masculin et des pressions constantes exercées par des hommes
(sans domicile ou insérés) qui tirent parti de la vulnérabilité de ces femmes en obtenant
d’elles de la sexualité contre un hébergement, une protection ou simplement 'espoir d’un
avenir meilleur ou d’une normalité sociale (avoir un conjoint et des enfants). Les violences
conjugales infligées aux femmes rencontrées, dans la situation d’exclusion ou en amont ;
les risques d’agression dans la rue et les espaces publics; I'agressivité des personnes
hébergées dans les centres; les violences institutionnelles sont autant de violences
auxquelles les femmes sans domicile sont quotidiennement confrontées, qui s’ajoutent
parfois a des situations de violences physiques, sexuelles et psychologiques vécues dans
'enfance et au cours de leur vie.

Le recours aux soins

Concernant leur santé, la moitié des femmes rencontrées se sentaient en mauvais état de
sante.

Un premier groupe de femmes a montré une attitude préventive dans son utilisation du
systeme de soins. Certaines n’avaient aucun probléme de santé en cours et déclaraient
réaliser des bilans de santé annuels, d’autres plus jeunes étaient fidélisées dans des centres
de soins gratuits privilégiant une approche humanitaire. D’autres femmes, encore, ayant
vécu une rupture sociale a I'age adulte, et privées de logement depuis peu de temps,
déclaraient des maladies chroniques ou des handicaps avec un suivi régulier dans des
services hospitaliers spécialisés. Elles bénéficiaient de ressources personnelles leur
permettant de faire face a leur situation, et d’un soutien social composé notamment de
personnes de leur famille ou d’amis insérés.

Un second groupe de femmes avait #z recounrs curatif aux soins. Il s’agissait de femmes ayant
passé de nombreuses années en situation de grande précarité, ou de jeunes femmes ayant
des vécus d’errance. Elles avaient des antécédents médicaux lourds liés aux conditions de
vie a 'extérieur, a des addictions (alcool ou drogues), a des troubles psychiatriques, a des
violences physiques ou sexuelles subies. Ces femmes cumulaient ainsi tous les risques liés a
'exclusion sociale. Elles avaient néanmoins acquis antérieurement des savoir-faire dans la
gestion de leur santé et utilisaient le systeme de soins en cas de symptomes. Le mode de
recours aux soins en général était ’hopital. Pour les plus jeunes, le recours se faisait aussi
volontiers par le biais des centres de soins gratuits. Ces femmes bénéficiaient d’un soutien
social centré sur leur compagnon et des personnes insérées.

Un troisiéme groupe était caractérisé par un recours fardif aux soins. Il se différenciait du
groupe précédent par la persistance d’une addiction a I'alcool chez des femmes depuis
longtemps privées de logement. Ces femmes cumulaient de nombreux risques vis-a-vis de
leur santé, avec une sous-estimation de leurs besoins de soins. Elles recouraient aux soins



le plus tard possible, dans le cadre des urgences hospitalieres. Leur support social était
composé essentiellement de personnes sans domiciles qui partageaient les mémes
comportements de santé (addiction a I’alcool, recours tardif aux soins).

Le recours aux soins gynécologiques

Le recours aux soins en général n’explique pas completement le recours aux soins
gynécologiques chez les femmes que nous avons rencontrées. La dimension préventive des
soins gynécologiques ne favorise pas le recours dans un contexte de déstructuration du
rapport au temps. Un autre élément accentuant la tendance au non recours est la mise a
mal de la féminité chez ces femmes, que ce soit pour se protéger des hommes ou par
abandon au cours du temps du « souci de soi ».

Malgré ces difficultés, un certain nombre de femmes avaient wn reconrs préventif aux soins
gynécologiques. 1l concernait, d’'une part, des femmes ayant vécu une rupture sociale a
I’age adulte, depuis peu de temps sans domicile, qui avaient un suivi gynécologique régulier
auparavant et présentaient au moment de lentretien un recours préventif aux soins
médicaux ; d’autre part, des jeunes femmes qui avaient vécu des placements en foyer ou
une expérience de vie a la rue trés jeune, sans antécédents de comportements addictifs.
Ces jeunes femmes avaient bénéficié du travail actif d’éducation a la santé gynécologique
des acteurs de soins oeuvrant dans les associations.

Un autre mode de recours actif mais senlement curatif concernait des femmes qui avaient un
recours actuel préventif aux soins médicaux, avaient été suivies régulicrement sur le plan
gynécologique avant leur rupture sociale, mais qui placées dans ce nouveau contexte social,
avaient perdu leur attitude préventive face a leur santé sexuelle. Elles consultaient
néanmoins rapidement au premier symptome. Ce méme type de recours était observé chez
des jeunes femmes ayant subi des violences sexuelles et qui avaient du mal a supporter
Iexamen gynécologique, en particulier lorsqu’il était réalisé par un gynécologue de sexe
masculin. Elles portaient généralement beaucoup d’attention a leur santé, ce qui générait
une consultation en cas de symptome.

Parmi les femmes ayant des recours gynécologiques, nous avons isolé un troisicme type de
recours, préventif ou curatif, mais passif. 11 s’agissait de femmes qui participent aux campagnes
publiques de dépistage ou de celles qui sont la cible des acteurs de soins des associations.
Ce dernier groupe était composé de femmes en errance depuis longtemps, chez lesquelles
un travail de restauration de la féminité et donc de l'identité peut étre réalisé, ou des plus
jeunes qui sont les plus en danger par rapport aux risques infectieux ou de grossesse car
plus actives sexuellement.

Enfin, certaines femmes n’avaient pas reconrs aux soins gynécologiques. Elles formaient un
ensemble plus hétérogene. On retrouvait les femmes sans domicile depuis plusieurs
années, qui n’avaient acces aux soins que par le biais des urgences hospitali¢res et qui ne
voyaient pas la nécessité de consulter méme en présence de symptomatologie. Certaines
femmes qui montraient une démarche préventive du fait du suivi d’'une pathologie
chronique « pensaient » que leur médecin les suivait aussi sur le pan gynécologique. Ceci
concernait des femmes qui n’avaient pas de suivi avant le diagnostic de leur maladie ou des
femmes ménopausées. Et enfin des femmes, victimes de traumatisme sexuel et/ou
psychologique, présentaient un rapport au corps, ou a la pénétration sexuelle, perturbé
pouvant engendrer une résistance a 'examen gynécologique.



Fertilité

Concernant le contréle de leur fertilité, les femmes que nous avons rencontrées paraissent
avoir toutes été socialisées @ minima a 'usage de contraceptifs type pilule et/ou préservatif.
Si leur perception des effets potentiellement dissuasifs a I'adoption d’'un contraceptif
(effets secondaires somatiques et psychologiques) ne semble pas se distinguer de celle des
femmes en population générale, la contrainte temporelle, associée a la prise quotidienne de
la pilule, a été évoquée comme particulicrement pesante dans le contexte de vie d’une
personne sans domicile.

Les femmes « sexuellement actives » et souhaitant controler leur fertilité au moment de
interview, citaient les méthodes contraceptives préférentiellement utilisées en population
générale : pilule, et préservatif. ’implant était par ailleurs évoqué et bien percu par celles
qui I’avaient adopté.

Toutefois, le discours de certaine mettait en exergue une difficulté a réguler, maitriser sa
fertilit¢ de facon prolongée. Elle faisait partie de ces femmes qui, consommant des
produits psycho-actifs et/ou de I'alcool se retrouvent fréquemment, sinon constamment,
dans un état psychiquement altéré et ne seraient pas en capacité d’utiliser un contraceptif a
usage quotidien ou lors de chaque rapport sexuel.

Par ailleurs, si les femmes interviewées ont eu tendance a se présenter comme maitrisant
leur fertilité, elles sont nombreuses toutefois a avoir évoqué au moins un recours a 'IVG.
Pour la majorité, ces grossesses interrompues n’étaient pas prévues, et sont survenues en
amont de leur phase « d’errance ».

Concernant le désir d’enfant de ces femmes, en dehors des éléments similaires a ceux
évoqués par les femmes en population générale, une dimension semblait toutefois étre
plus caractéristique de ces femmes considérées comme « exclues », « en marge » : celle
renvoyant a cette volonté de rentrer dans la « norme » véhiculée par notre société, et donc
d’échapper a la stigmatisation.

Grossesse

Les femmes ayant mené a terme une grossesse dans un contexte d’hébergement d’urgence
n’ont pas fait référence a d’éventuelles difficultés inhérentes a leurs conditions de vie. Elles
avaient la particularité d’avoir vécu 'expérience de structures collectives (notamment foyer
Ddass) et de la rue avant leur grossesse. Elles paraissaient avoir développé des zactiques de
survie dans la rue, et avoir appris a se «débrouiller» dans cet environnement, y
développant de nombreux savoirs et savoir-faire. Cependant, celles qui se sont dites
enceintes au moment de I'entretien ont évoqué des difficultés, notamment : les carences en
matiere de prise en charge de femmes gestantes.

Des femmes ont rapporté avoir « découvert» leur grossesse au-dela du délais légal
d’avortement. Il est probable qu’elles aient dénié partiellement leur grossesse, et alors pu
ainsi la mener a terme. Cet enfantement venant alors répéter un élément supplémentaire
de lhistoire de leur mere. Cette perception d’une répétition transgénérationnelle d’une
problématique parentale est évoquée par plusieurs d’entre elles. Parfois méme cette
répétition se joue au niveau de leur descendance, lorsque leurs enfants sont placés comme
elles ont été placées auparavant.

Enfin, il semblerait que la grossesse apporte un béndfice a ces femmes, les nourrissant, les
soutenant a différents niveaux. Elle réduirait un sentiment de solitude ressenti par certaine,
apporterait une « motivation », une force de vie et de combativité et la possibilité de se



projeter dans un avenir heureux, ainsi qu’elle favoriserait 'acceés a de nouveaux services
offerts aux femmes enceintes et/ou accompagnées d’enfants.

Maternité

Elles sont nombreuses a avoir eu des enfants avant de se retrouver dans le contexte
d’hébergement d’urgence. Pour certaines dont les enfants sont gardés par un proche, leur
quotidien était rythmé notamment par la visite a leurs enfants. Ces derniers
représenteraient alors pour elles «le projet», «la raison » de retrouver rapidement une
situation stable ; elles sembleraient alors bénéficier d’'une force de vie, et de combativité.
D’autres femmes de notre échantillon, plus désocialisées, cumulant parfois difficultés
socio-économiques et psychiatriques, se sont vues séparées de leurs enfants quelques mois
apres I'accouchement. Elles n’ont que tres peu verbalisé leurs sentiments a égard de ce
placement. Il semble que cela soit mis de coté, a distance, mais la culpabilité et la honte de
ce placement (parfois réactualisant le souvenir de leur propre placement) ainsi que la
souffrance de leur absence paraissent étre bien présentes.

Elles sont par ailleurs quelques-unes a avoir investi affectivement un animal de compagnie,
dont elles s’occupent comme de leur propre enfant, et qui leur apporte cette nourriture
affective dont elles semblent tant manquer.

Risques vécus

La plupart des femmes interrogées ayant une activité sexuelle au moment de 'entretien
n’utilisaient pas de préservatif ou du moins pas systématiquement. Parmi celles-ci,
certaines étaient en couple et avaient fait un test de dépistage, d’autres ne l'utilisaient pas se
basant sur la confiance qu’elles portaient a leur partenaire. D’autres enfin, justifiaient
parfois cette absence d’utilisation par des contre-indications médicales ou ne le justifiaient
pas clairement.

Ces femmes, bien qu’ayant des connaissances réelles sur les mesures de prévention des
IST, ne les mettaient pas forcément en application. Certaines utilisaient des mécanismes de
« protection imaginaire », comme la propreté, ou la connaissance de leur partenaire pour
justifier cette absence de protection. Ainsi elles préféraient s’attacher aux risques qu’elles
pouvaient représenter pour leur partenaire plutot que de remettre en cause la relation par
des exigences de protection.

Ceci n’était pas indépendant de la quéte affective dans laquelle certaines se trouvaient, liée
a un fort désir d’acces a la normalité. Cela les poussait a s’engager rapidement dans des
relations amoureuses, qu’elles n’avaient souvent pas choisies, et dans lesquelles elles
plagaient tous leurs espoirs. Dans cette situation d’absence de maitrise de la relation, il était
difficile pour elles de négocier I'utilisation du préservatif.

Quelques femmes, présentant des troubles psychiatriques, montraient des comportements
sexuels a risques avec des partenaires multiples, des conduites suicidaires et addictives. Les
femmes, chez qui ces troubles étaient apparemment trés anciens, souffraient d’un rapport
au corps et a la sexualité tres perturbé. La plupart déclaraient avoir subi des viols et des
maltraitances dans I'enfance. Une sexualisation traumatisante, comme I’a décrit A. Zemp!
chez des femmes handicapées mentales, entraine un conditionnement dans lequel 'activité

' Zemp A., 1995, Violences sexuelles d I’encontre des femmes et des petites filles handicapées, in Femmes et
violences dans le monde, sous la direction de M. Dayras, I’Harmattan.



sexuelle est associée a des souvenirs d’affects négatifs. Ceci peut entrainer une aversion a
I’égard de I'intimité et de la stimulation sexuelle ou exactement I'inverse, des femmes qui
s’offrent sans réticence et se prostituent quasiment.

De maniere générale, ces femmes nous ont exposé de multiples scénarii de violences. Elles
présentaient un vécu de maltraitance particulicrement important et diversifié. Dans de
nombreux cas, elles cumulaient des maltraitances dans I’enfance, des agressions sexuelles
et des violences conjugales a ’age adulte. A la honte et la culpabilité liées aux viols et aux
maltraitances subies s’ajoutait la vulnérabilité entrainée par leurs conditions de vie. Ainsi,
certaines montraient de grandes failles dans leurs assises narcissiques, induisant un manque
de représentation positive d’elles-mémes, ne pouvant que les freiner dans 'adoption d’un
comportement préventif ou dans la protection de soi de manicre générale.



Recommandations

Les modalités d’hébergement des fenmmes

Les centres d’hébergements et les lieux d’accueil sont percus par les femmes sans
domicile comme des lieux non sécurisants : elles s’y sentent en danger physique (risque de
vol) et moral (agressivité des hébergé(e)s, fait de cotoyer des personnes « différentes » :
« clochards », «alcooliques »...). La sécurité des femmes qui fréquentent ces centres
devrait davantage étre assurée. Par ailleurs, la propreté de ces lieux (chambres ou dortoirs,
salles communes, toilettes et douches) doit étre assurée, non seulement dans un souci
d’hygicene, mais aussi dans le souci du respect de ces personnes et de leur intégrité.

Des lieux d’accueil de jour et d’hébergement spécifiquement dédiés aux femmes
seraient souhaitables. En effet, les entretiens soulignent la rareté des endroits et des
moments ou les femmes peuvent se soustraire au regard des hommes, aux menaces
masculines et aux dangers de la rue. Des lieux réservés aux femmes, accessibles le jour
et/ou la nuit, devraient leur permettre, d’'une part, d’échapper pour un moment a ces
pressions masculines et, d’autre part, de prendre soin d’elles et de s’extraire de cette
pression environnante. Alors que P'accueil indifférencié des femmes et des hommes peut
étre considéré comme un moyen de ne pas enfermer les unes et les autres dans leurs roles
sociaux respectifs, dans un souci de neutralité a 'égard des sexes, I'expérience montre que
la cohabitation désavantage parfois les plus faibles. « Les femmes isolées sont 'objet de
sollicitations et d’agressions diverses, le plus souvent verbales. Dans les locaux, elles ne
peuvent trouver aucune zone de repli.» En outre, «lentre-soi» féminin, loin de
contribuer a réinscrire les femmes dans leur role social de femmes sans leur donner la
possibilité d’accéder a des activités ou des emplois masculins, peut leur permettre de se
retrouver, de se réapproprier leur corps et de reprendre confiance en elles. « L’entre-soi
féminin est alors considéré comme un lieu de ressourcement et de reconstruction de
Iintégrité de la personne. »*

Dans les centres d’accueil et dans les centres d’hébergement mixtes, les douches et les
toilettes devraient étre systématiquement non mixtes et elles devraient toujours pouvoir
ctre fermées a clé, pour assurer aux femmes un plus grand sentiment de sécurité. Elles
devraient étre accessibles pendant des plages horaires plus larges afin d’éviter affluence
et de permettre aux femmes sans domicile de prendre mieux soin de leur hygiéne et de leur
corps. Elles devraient également étre plus propres, et éventuellement plus spacieuses et
en plus grand nombre.

En ce qui concerne plus précisément les périodes de regles, des protections hygiéniques
(serviettes et tampons) ainsi que des lingettes destinées a la toilette intime devraient étre
mises a disposition des femmes dans les centres d’accueil et dans les centres

2 Vidal-Naquet P. A., 2003, « L’accueil des personnes sans domicile : la place des femmes », in PUCA, Les

SDF : représentations, trajectoires et politiques publiques : 172.
> Ibid. : 176.



d’hébergement (sans qu’elles aient a les demander car cela peut les géner, lorsque le
4 q g ) q
personnel est masculin notamment).

La vie affective et sexuelle des personnes sans domicile ne doit pas étre déniée, ces
dimensions de leur vie continuent d’exister malgré la difficulté de la situation qu’elles
peuvent vivre. Mettre des préservatifs a disposition des personnes hébergées dans les
centres ne revient pas a leur donner P'autorisation d’avoir des rapports sexuels dans ces
lieux mais simplement a reconnaitre que, comme tout un chacun, elles ont des désirs
sexuels et sont parfois amenées a les mettre en acte.

Davantage d’hébergements pour couple sont également a prévoir. Trop peu de choses
sont faites pour aider les couples a se maintenir. Or, le couple peut étre le lieu d’une
reconstruction de soi et il peut étre le moteur d’une réinsertion sociale.

A Timage des centres d’hébergement avec lits infirmiers, pensés et élaborés pour des
personnes sans logement dont I’état sanitaire nécessite une convalescence et non une
hospitalisation, nous pourrions imaginer des offres d’hébergement prolongé pour des
femmes sans abri qui ménent une grossesse difficile.

Par ailleurs, il semble nécessaire d’augmenter le nombre de centres maternels accueillant
les femmes sans abri enceintes et les hébergeant avec leurs nouveau-nés apres
I'accouchement, dans un cadre stable et rassurant les aidant a se socialiser a la parentalité.

Il serait important de pouvoir socialiser des femmes ayant passé de nombreuses
années sans domicile dans des communautés positives par le biais d’activité (formation,
petit travail, autre) leur permettant de retrouver le souci de soi et 'engagement dans des
actes de santé. La diversification de leur support social, exclusivement composé de
personnes ayant le méme vécu et partageant les mémes comportements de santé (recours
tardif aux soins, alcoolisme), pourrait leur permettre de changer 'image qu’elles ont d’elles-
mémes et de retrouver une estime de soi préalable a la possibilité d’'un changement de
comportement.

Les soins gynécologignes

Il faut augmenter le nombre de lieux associatifs ou des consultations de gynécologie
sont proposées aux femmes. La démarche active des acteurs de soins dans ces lieux,
c’est-a-dire le fait d’aller au devant de ces femmes pour les inciter a participer a la
consultation, est fondamentale dans un contexte ou les problemes gynécologiques ne sont
pas considérés comme des évenements de santé et ou le recours aux soins médicaux peut
étre, pour certaines, limité. Il faudrait aussi prévoir des équipes mobiles pour aller au
devant de ces femmes qui fréquentent rarement les hébergements d’urgence ou de fagon
furtive (dorment dans des lieux non prévus pour I'habitation) et qui ont le plus de besoins
en maticre de santé.

Par ailleurs, il est important que les femmes puissent étre fidélisées dans des lieux de
consultation, le fait d’avoir un lieu stable ou I'on est « connu » est un élément favorisant le
recours aux soins de fagon préventive ou curative. Par ailleurs, il est important que les
gynécologues soient de sexe féminin pour favoriser des processus d’identification
permettant aux femmes de se sentir en confiance, ce d’autant qu’elles sont nombreuses a
avoir subi dans leur passé des violences sexuelles.
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11 serait aussi souhaitable de constituer un véritable réseau de prise en charge qui inclut les
centres de planning familial, peu fréquentés jusqu’alors par ces femmes, et de parfaire la
formation des personnels, afin de proposer une prise en charge adaptée a leurs différents
profils (jeunes errantes, addictions, grande désocialisation, etc.) avec plus de tolérance pour
des comportements qui ne sont pas dans la « norme ».

Par ailleurs, il serait souhaitable que les données médicales d’une personne puissent étre
partagées entre les différents praticiens (médecine générale, gynécologie, etc) de facon a
améliorer la cohérence de leur rapport aux soins.

Le champ de ces consultations doit étre ouvert aux questions plus générales ayant trait
notamment a leur sexualité. Des actions d’information et de prévention concernant
la sexualité, les risques sexuels, les abus sexuels dont elles ont pu étre victimes au
cours de leur vie et auxquels elles peuvent étre exposées dans la rue, seraient souhaitables,
d’'une part, dans un souci de prévention, d’autre part dans un souci de mieux-étre
individuel. Des gynécologues, mais également des psychologues devraient étre impliqués
dans de telles actions.

Les femmes présentant, ou ayant des antécédents d’addictions (alcool, drogue) ou
présentant des troubles psychologiques ou psychiatriques sont les plus a risque en
terme de grossesses non désirées, d’infections sexuellement transmissibles et de violences
sexuelles. Elles doivent donc étre des cibles prioritaires des acteurs de soins dans ces
consultations.

Le soutien psychologique

Il est nécessaire d’'intégrer dans la prise en charge sanitaire de ces femmes une offre en
terme de soutien psychologique. Une approche psychologique est nécessaire pour
qu’elles puissent élaborer leur vécu difficile en lien avec leur situation actuelle afin de les
aider a ne pas répéter leurs expériences. De nombreuses femmes lont exprimé, leur
priorité est de faire évoluer leur situation sociale. Cependant la souffrance est alors souvent
cachée et dissimulée derriere des demandes d’ordre économique. Le logement étant une
priorité, ces femmes sont prises en charge au niveau social mais plus rarement au niveau

psychologique.

En outre, comme nous avons pu le remarquer chez certaines femmes interviewées, le
placement de leurs enfants vient répéter leur propre placement et dans leur relation a leurs
descendants se rejoue « quelque chose » de leur propre filiation. Dans ce contexte, il serait
nécessaire de mettre en place un cadre thérapeutique permettant, autant que faire se peut,
d’aider ces femmes a casser cette répétition transgénérationnelle.

II semble important de développer des actions aupres de ces femmes sans abri qui se sont
vues séparées de leur progéniture, afin de rétablir une relation mére-enfant
« suffisamment bonne ». Ces actions pourraient prendre la forme d’une médiation au
cours de laquelle elles pourraient étre au contact de leurs enfants et développer la qualité
de leurs échanges avec ces derniers. Ce pourrait étre un « espace-temps » au sein de la
structure dans laquelle les enfants sont placés. Elles (ré)apprendraient, a 1’aide d’un
éducateur, a s’occuper de leurs enfants et a développer un lien avec eux. Dans ce cadre, il
serait envisageable que ces femmes bénéficient d’un soutien psychologique leur
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permettant, outre de restaurer leur image d’elle-méme, de se réconcilier avec « la mere »
quelles ont en elles ou d” « accomplir » leur role de mere.

Des consultations pour couples devraient également étre proposées. Prendre en charge
la pathologie de la conjugalité aiderait ces personnes a surmonter les difficultés de la rue,
permettrait de limiter les conflits qui pourraient dégénérer en violences conjugales ou de
résoudre des situations de violences, d’alcoolisme... Par ailleurs, la résolution de relations
conflictuelles permet de rendre au couple son action bénéfique de support social en
améliorant le bien-étre, 'estime de soi et en rendant leur cohérence aux actes de santé.

Une prise en charge psychologique des violences physiques, sexuelles et
psychologiques subies dans la rue, les centres, les espaces publics devrait étre
systématiquement proposée aux femmes qui fréquentent les lieux d’accueil. Les violences
subies dans 'enfance et au cours de la vie devraient également faire objet d’une prise en

charge psychologique.
Pour finir, la forte proportion de femmes sans domicile rencontrées atteintes de troubles

psychiatriques, nous rappelle encore 'insuffisance de la prise en charge psychiatrique
chez ces personnes.
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Introduction

1. L’objet de Iétude

Les femmes en situation de grande précarité représentent une faible part de la population
des personnes sans domicilet. Un sans domicile sur 5 a Paris est une femme en 2004. Cette
proportion a augmenté au cours du temps, les femmes ne représentaient qu'un demandeur
d’hébergement d’urgence sur 10 a Paris en 19995 Par ailleurs, le nombre de femmes
privées de domicile est plus important en Ile-de-France que dans les autres régions
francaises, comme 'a montré I'enquéte nationale de I'Insee aupres des personnes sans
domicile®.

Pourquoi les femmes auraient-elles un risque moindre de se trouver sans abri, alors
quelles sont plus représentées parmi les pauvres disposant d’un logement ? M. Marpsat a
tenté de donner des réponses a cette question qu’elle résume par « un avantage sous
contrainte »”. S’il y a moins de femmes qui dorment dans la rue ou dans les centres
d’hébergement ce n’est pas parce qu’elles ont moins de probléemes. Les jeunes femmes et
les femmes seules avec enfants sont davantage prises en charge par la collectivité et en
complément par leur famille et leurs amis. Les femmes resteraient sans logement moins
longtemps, leur statut de meére leur permettrait de sortir rapidement de leur situation de
sans domicile. Par ailleurs, elles accéderaient plus facilement que les hommes a des
structures non spécifiquement destinées aux sans domicile. Enfin, les femmes qui ont de
faibles ressources hésiteraient davantage a affronter les dangers de la rue et supporteraient
donc plus longtemps des situations familiales conflictuelles.

Néanmoins, un nombre croissant de femmes échappent aux mailles du filet et se
retrouvent sans domicile chaque année. Le dispositif d’urgence tel qu’il existe actuellement
est tres faiblement adapté aux femmes, il a été pensé pour répondre a minima aux besoins
des hommes. Il existe trés peu de centres dédiés aux femmes seules et prenant en charge
des problémes relatifs a leur identité de genre, en particulier les problemes de santé.
Cependant, si les hommes aussi rencontrent des barriéres dans leur accés aux soins, les
femmes doivent continuer a gérer leur vie sexuelle et reproductive. C’est dans ce contexte
que des consultations de gynécologie ont été mises en place dans deux centres mixtes du
Samu social de Paris. Ces consultations constituent une prise en charge de proximité,
permettant d’évaluer les besoins en mati¢re de soins et de prévention. Elles reposent sur le
principe d’une orientation vers des lieux de prise en charge de droit commun. Cependant,
la participation a la consultation ne va pas de soi. Les gynécologues, depuis la mise en
place de ce projet, consacrent beaucoup de temps a la sensibilisation des femmes. Par

* On considére ici comme sans domicile les personnes hébergées dans les centres d’urgence ou dormant dans
des lieux non prévus pour I’habitation (rue, hall d’immeuble, parking, gare, etc.), dans un hotel, un squat, ou
hébergées de maniére non stable par leur famille ou leurs amis.

> Agier 1., 2005, Activité du 115 de Paris et évolution 1999-2004 de la population des usagers du 115 et des
EMA. Rapport d’activité du Samu social de Paris. http://www.samusocial-75.fr

 INSEE- Les sans-domiciles usagers des services d’aide dans I’agglomération parisienne. Insee fle-de-
France a la page. octobre 2002.

7 Marpsat M., 1999, Un avantage sous contrainte - Le risque moindre pour les femmes de se trouver sans
abri. Population, 54 (6) :885-932.
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ailleurs, I'appréhension du passage sur la table d’examen fait qulil n’est pas toujours
possible de réaliser un examen gynécologique. En revanche, le dialogue entamé durant la
consultation permet de répondre aux questions relatives a la vie génitale mais aussi de
créer des liens privilégiés participant a la reconstruction de I'identité de ces femmes.

Un vaste programme de recherche en sciences sociales sur les sans domicile fixe a été
organisé depuis la fin des années quatre-vingt-dix, en particulier grace au Plan Urbain
Construction Architecture du Ministére de I'Equipement. Parmi les travaux statistiques,
sociologiques, ethnographiques, peu portaient sur les femmes. P. Pichon soulignait au
début des années deux-mille que «quasiment aucune étude qualitative n’opérait de
distinction entre les hommes et les femmes » et qu’il « serait pourtant utile de saisir plus
finement les parcours de ces dernicres qui, si elles sont moins nombreuses a devenir sans
domicile fixe, paraissent plus soumises aux actes de violences comme aux effets de
dégradation de leur image »®.

Dans le champ de la santé publique, parallélement, de nombreux travaux pluridisciplinaires
se sont intéressés aux modalités de recours aux soins des populations vulnérables.
Cependant, la santé des femmes n’y a eu qu’une faible place. Les données disponibles
mettaient en évidence un recours faible aux soins gynécologiques et aux examens de
prévention chez ces femmes.

Le manque de travaux qualitatifs consacrés a la santé des femmes sans domicile et les
difficultés de recrutement pour les consultations de gynécologie du Samu social ont été le
point départ d’un projet d’étude sur les déterminants de I’acces aux soins gynécologiques
chez ces femmes.

Ainsi, ce projet a pour objectif principal de comprendre les déterminants du recours passé
et présent aux soins gynécologiques et obstétricaux, les besoins ressentis et les difficultés
d’acces des femmes sans domicile. Cette étude, qualitative, fait partie d’un projet de
recherche plus large sur la vie affective et sexuelle des personnes sans domicile, projet
satellite de I'enquéte sur le Contexte de la Sexualité en France en 2005. Elle a été suivie par
deux comités de pilotage. L’un encadrait le projet sur la vie affective et sexuelle et était
composé de dix membres essentiellement chercheurs en sciences sociales’. L’autre
spécifique a la gynécologie, plus restreint, incluait un gynécologue travaillant plus
particulierement aupres de femmes en grande précarité!’.

Analyser les déterminants du recours aux soins gynécologiques et obstétricaux chez des
femmes sans domicile nécessite de prendre en compte de nombreuses dimensions de la vie
de ces femmes. Ainsi, il est important d’apprécier les conditions dans lesquelles elles
vivent, en particulier les stratégies d’adaptation a la rue, les compétences qu’elles
mobilisent ou non pour accéder aux différents services qui leur sont offerts. Le rapport

¥ Pichon P., 2000, Premiers travaux sociologiques et ethnographiques frangais & propos des sans domicile
fixe. In Marpsat M. et Firdion JM. La rue et le foyer — Une recherche sur les sans domiciles et les mal logés
dans les années 1990. Paris, Editions Ined- PUF.

’ P. Pichon (CRESAL), G. Paicheler (CERMES), J-M. Firdion (INED), S. Levinson (U 569), D. Pourette
(Laboratoire d’anthropologie sociale — Ined/Inserm U 569), E. Le Mener (ENS-Cachan), G. Nauleau (H.
Esquirol), C. Sellier (SSP), S. Carpentier (SSP), A. Laporte (SSP).

19'S. Carpentier (SSP), L. Brunet (DESS Psychologie - Paris V), B. Guillon (Association pour la santé des
femmes), D Pourette (Laboratoire d’anthropologie sociale — Ined/Inserm U 569), A. Laporte (SSP).

16



quelles entretiennent a leur corps, c’est-a-dire hygiene en général, ’hygiene intime en
particulier pendant les régles, 'image et I'estime qu’elles ont d’elles-mémes constituent des
¢léments importants de maintien de leur identité de femme. L’expression de leur féminité
reflete le « souci de soi » de chacune et détermine directement I'intérét qu’elles vont porter
a leur santé. Ceci sera analysé dans le chapitre 1 dans le cadre d’une approche socio-
anthropologique.

Analyser leur recours aux soins passe aussi par Pappréciation de I’état de santé ressentie et
du rapport a la maladie, qui sont en interaction avec les dimensions citées dans le
paragraphe précédent. I’analyse du recours aux soins gynécologiques ne peut se faire sans
avoir étudié au préalable le recours aux soins en général. Ceci fera 'objet du chapitre 2
dans le cadre d’une approche sociologique et de santé publique.

Le controle de la fertilité est une composante essentielle de la consultation de gynécologie.
Le chapitre 3 sera consacré a son étude, ainsi qu’au rapport que ces femmes entretiennent
a la maternité et a leur relation a leurs enfants, dans le cadre d’une approche
psychologique.

Enfin, dans la mesure ou la consultation de gynécologie est un moment privilégié pour
aborder le traitement et la prévention des maladies sexuellement transmissibles, le chapitre
4 aura pour objectif de traiter la question de la protection et les risques encourus par ces
femmes, par le biais d’une approche sociologique et psychosociale.

Pour finir, des recommandations seront proposées, pour une amélioration de la prise en
charge de la santé des femmes, issues des éléments ressortant de lanalyse des ces
différents themes.

L’objectif secondaire de cette étude est opérationnel. Il s’agit d’adapter l'offre de soins
dans les centres d’hébergement et les associations qui procurent des services aux
personnes sans domicile, par I’élaboration de mesures ou actions qui devraient inciter les
femmes a fréquenter des lieux qui leur seront spécifiquement dédiés.

La définition de nouveaux lieux de consultation devra intégrer la mise en place d’un recueil
quantitatif et systématique d’informations permettant de décrire les problemes spécifiques
de ces femmes concernant la contraception, les Infections sexuellement Transmissibles
(IST), le dépistage du cancer du sein et du col de I'utérus et les violences sexuelles subies.
Les résultats de ce recueil permettront d’évaluer les besoins de ces femmes relatifs a la
contraception, d’améliorer la prévention des risques infectieux et sexuels et des cancers
téminins. Ils permettront aussi d’améliorer le suivi des grossesses, par une prise en charge
plus précoce avant et apres la naissance.

L’ambition de ce projet est de construire un modele applicable dans les différentes
agglomérations francaises. Ceci se justifie par 'importance de la population de femmes en
situation de grande précarité en agglomération parisienne et par sa diversité, les
populations migrantes y étant fortement représentées.
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1I. La méthodologie

La méthodologie de I’étude repose sur des entretiens semi-directifs réalisés aupres de
femmes prises en charge par le Samu social de Paris. Cette étude constituait une sous
partie de I’étude sur la vie affective et sexuelle des personnes sans domicile. Ainsi, pour les
femmes, un module spécifique sur la santé gynécologique a été ajouté aux themes de
Pentretien centré sur une biographie affective et sexuelle. Le choix de la méthode
qualitative était guidé par le caractere compréhensif de la démarche.

La vie affective et sexuelle est un sujet intime, qui n’est pas abordé habituellement entre les
personnes sans domicile et celles qui les accueillent. Compte tenu du caractere sensible du
sujet d’étude, le projet a été discuté avec 'ensemble du personnel des équipes de terrain
sur chacun des sites. Il a été tres bien accueilli et a permis de libérer une parole sur ces
questions, considérées comme importantes. Le projet a aussi été présenté a un certain
nombre de personnes sans domicile. Il a été aussi en général bien percu et a permis aux
femmes d’exprimer leurs attentes concernant ’hébergement des couples.

II.1. Le rapport au terrain

Présentation de I'étude sur le terrain

Le sujet de l'entretien, de l'ordre de l'intime, ne facilitait pas un recrutement rapide des
personnes. Celles-ci n’ont pas été indemnisées, selon la volonté des équipes, par souci
d’équité entre les hébergées, toutes ne pouvant y participer, et pour éviter des biais de
recrutement liés a Iintéressement. Cependant, la présentation des retombées de I’étude
(une amélioration de la prise en charge en particulier sur les questions affectives et
sexuelles) aux personnes susceptibles d’étre enquétées, constituait certainement un motif
de participation.

Les enquéteurs étaient présents dans les centres d’hébergement plusieurs jours (soirs) par
semaine afin d’établir des contacts avec les personnes hébergées avant de leur proposer de
réaliser un entretien. I’étude a été présentée individuellement, et non collectivement, aux
hébergées. Les sites de I'étude étaient deux centres d’hébergement de nuit!'! accueillant un
public mixte, et un accueil de jour!? fréquenté notamment par des personnes dormant
dans la rue ou d’autres lieux non prévus pour ’habitation.

La prise de contact

Malgré la volonté de standardisation, des différences interindividuelles entre enquéteurs
sont immanquablement intervenues dans la prise de contact. Chaque enquéteur a « choisi »
les hébergées auxquelles il présentait I’étude selon ses propres capacités a entrer en relation
avec autrui (age, I’état psychique et/ou physique de la personne ressentis, ’état
émotionnel percu sont autant de critéres qui ont pu intervenir dans son choix).

Par ailleurs, certaines femmes ont pu s’adresser spontanément a lenquéteur, soit par
curiosité (« vous étes nouveau ? C’est quoi un sociologue ? »), soit parce qu’une autre
femme qui avait déja participé a I’étude lui suggérait d’en faire autant. Les personnes qui

' Capacités respectives en lits pour les 2 centres d’hébergement : 38 femmes, 70 hommes ; 26 femmes, 84
hommes, 2 hommes avec chien. Pour 1’accueil de jour : 50 a 80 places sans distinction de sexe, mais les
femmes sont plus rares encore.

12 Ces structures dépendent du Samu social de Paris.
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avaient déja participé a 'étude présentaient parfois enquéteur a leur réseau amical, ce qui
donnait lieu a d’autres possibilités de participation.

Le temps nécessaire a la réalisation d’un entretien variait d’une interviewée a 'autre et d’'un
enquéteur a lautre. II a fallu parfois plusieurs jours, semaines ou mois pour réaliser
Ientretien avec une personne ce qui semblait permettre Iinstallation d’une relation de
confiance.

La présentation de soi dans la situation d’entretien

L’entretien ethnographique ou sociologique est une situation d’interaction, productrice de
sens en elle-méme. Le discours produit lors de I'entretien sera fortement influencé par
Pinteraction entre l'intervieweur(euse) et interviewé(e) d’une part et par les conditions de
réalisation de 'entretien (lieu, moment, environnement extérieur, éléments perturbateurs :
bruit, présence d’autrui...) d’autre part. L’age, le sexe, 'appartenance sociale et ethnique
des deux acteurs de Ientretien ont une incidence importante sur la production du discours.
La manicre dont l'intervieweur(euse) se présente et s’exprime, sa personnalité, son attitude
et ses réactions au cours de lentretien jouent un role primordial sur la parole de
linterviewé(e). Ces différents éléments sont a prendre en compte dans Ianalyse des
entretiens, plus particulierement lorsqu’il s’agit d’interviews menés avec des personnes
socialement discriminées d’une part, sur des sujets comme l'intimité et la sexualité d’autre
part. La situation d’entretien est ’'occasion pour la personne enquétée d’une mise en scene
de soi et de sa biographie. Comme toute interaction sociale, elle donne lieu a une
présentation de soi en accord avec I'image que 'on veut donner au chercheur et avec I'idée
que lon se fait de ses attentes!’. Les personnes sans domicile ont tendance soit a
«enjoliver » leur situation pour atteindre une certaine «normalité » aux yeux de
Ienquéteur(trice), soit a lui exposer au contraire leurs difficultés, éventuellement en les
dramatisant, pour susciter compassion ou empathie. Ces personnes sont habituées a
présenter leurs difficultés aux travailleurs sociaux dans une relation d’aide et a relater leur
histoire ou plutét une histoire reconstituée a partir d’éléments biographiques, qui trouvera
un écho favorable a la prise en charge sociale. Ces « fictions biographiques » sont aisément
repérables dans le récit de certaines interlocutrices. Cependant, le caractére inhabituel du
questionnement sur la vie affective et sexuelle a pu limiter ces reconstructions
biographiques sur ces themes.

Les enquéteurs étaient principalement de sexe féminin'4 Ils étaient dotés d’un badge
comprenant leur prénom ainsi que leur statut de « sociologue » dans le but d’étre distingué
de I’équipe encadrante et soignante (psychologue). En effet, afin quune parole soit libérée,
il était important qu’ils ne soient pas confondus avec les membres du personnel. Dans le
cadre spécifique de cette étude -comprenant un module sur la gynécologie- on peut penser
que la concordance entre le sexe de I'enquéteur et celui de I'enquétée a entrainé une
empathie particuliere qui a permis aux femmes de s’exprimer plus librement d’une part,
ainsi quun biais de désirabilité sociale d’autre part (cf infra). De plus, un rapport de séduction
¢tait aussi présent dans les quelques entretiens menés par des hommes. L’analyse des récits
montre combien il était important pour certaines femmes de se mettre en valeur et de
présenter une bonne image d’elles-mémes, féminine et séductrice.

1> Goffman E., 1959, The Presentation of Self in Every Day Life, New York, Doubleday Anchor.
4 Lola Brunet, Sandrine Carpentier, Anne Laporte, Erwan Le Mener, Olivia Lelong, Nicolas Oppenchaim,
Dolorés Pourrette.
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Constitution de ['échantillon

S’agissant d’une enquéte qualitative, le critere de représentativité de la population ne
s’appliquait pas. On a toutefois tenté de prendre en compte, dans le recrutement des
femmes, un certain nombre d’éléments comme Iage, le temps d’errance (durée de vie sans
domicile), la nationalité. Certaines femmes trés désocialisées qui se trouvaient dans un état
confus n’ont pas pu étre interrogées. D’une part, il était difficile d’entrer en contact avec
elles (elles se couchaient en arrivant dans les centres partant tres tot le matin) et d’autre
part, quand cela a été possible, la confusion de leur propos (du fait de leur état
d’alcoolisation) n’a pas permis l'utilisation du matériel recueilli. Néanmoins, quelques
femmes de notre échantillon présentent ce profil, ce qui a permis de prendre en compte la
particularité de leur situation.

I1.2. Le contenu des entretiens

Un seul entretien a été mené avec chaque personne interviewée. Il a été enregistré avec son
accord. Les entretiens ont été réalisés pour la plupart le soir dans les centres
d’hébergement, quelques-uns ont été faits en journée avec prise de rendez-vous. Dans les
centres d’hébergement, ils se sont déroulés dans une piece (bureau) fermée permettant de
maintenir la confidentialité des propos. Les enquéteurs étaient sociologue, anthropologue
ou psychologue de formation. Ces différentes approches ont certainement induit de
légeres différences dans le déroulement des entretiens. Cependant, application d’une grille
d’entretien a permis d’obtenir un matériel relativement homogene.

La grille d’entretien

Cette grille explorait différents axes. Dans un premier temps, les femmes étaient
interrogées sur leur biographie affective puis sexuelle, antérieure et au cours de la période
de rupture sociale. Ensuite, étaient explorés les rapports sociaux de sexe dans la société en
général et parmi les personnes privées de domicile, le rapport au corps (hygiene, image de
soi), le rapport a la santé (santé ressentie, modes de recours aux soins), les questions
gynécologiques (cf. plus bas), les relations familiales passées et présentes, les conditions de
vie actuelles (type d’hébergement, la perception de sa situation générale, de son avenir
proche) et la rencontre imaginée attendue.

Le module gynécologique investiguait différents thémes, comme la manicre avec laquelle
les femmes arrivaient a gérer la période des régles et I’hygicne intime, les moyens de
contraception qu’elles utilisaient et les modalités de leur recours aux soins gynécologiques.
Etaient aussi abordés les antécédents de maladies sexuellement transmissibles, les vécus de
grossesses (quelles soient désirées ou non prévues), les interruptions volontaires de
grossesse et le désir d’enfant. Le module gynécologie de la grille a été retravaillé, en cours
de recueil du matériel, de facon a mieux faire parler les femmes sur cette question car elles
étaient peu loquaces lors des premiers entretiens réalisés. Elles évacuaient rapidement le
sujet avec 'argument selon lequel tout allait bien de ce c6té la.

Une fiche standardisée a été renseignée a la fin de chaque entretien afin de recueillir pour
chaque femme des caractéristiques sociodémographiques précises.
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La durée moyenne des entretiens était de 1 heure 15 (étendue 40 mn, 2 h 20). Tous les
themes de la grille n’ont pas été systématiquement renseignés, cela dépendait de la volonté
de la personne d’aborder certains sujets et de son état de fatigue.

Le retour des enquétés

A la fin de lentretien, il était demandé a chaque interviewée comment elle avait vécu
Ientretien. Lla majorité des femmes ont déclaré avoir apprécié la discussion sur ces sujets
intimes. Certaines ont révélé se ressentir « allégées » d’avoir pu verbaliser, et partager
certaines expériences avec l'enquéteur. D’autres, ont été valorisées du fait que leur
expérience personnelle pourrait servir a faire changer la situation de toutes ces femmes.
D’autres ont eu du plaisir simplement par le fait que « pour les autres » elles existaient. Ce
que ces femmes ont exprimé a propos de ces entretiens, qui n’avaient pas un horizon
utilitaire immédiat contrairement a ceux qu’elles ont régulicrement avec des travailleurs
sociaux, médecins ou autres, est bien résumé par J-M Firdion (et a)'®: « Patler de soi,
méme dans un cadre structuré, permet d’avoir un regard sur soi, d’échapper quelque peu a
la tyrannie du quotidien et de faire reculer le sentiment d’invisibilité sociale ».

I1.3. L’analyse du matériel

Statut des données

Parmi les personnes qui se retrouvent sans abri, certaines sont stigmatisées socialement
(sans-domiciles, sortants de prisons), d’autres souffrent de pathologies mentales ou
d’addictions. Ce sont autant de situations sociales pouvant réduire la qualité des données
recueillies. La stigmatisation sociale peut venir, en effet, accentuer le biais de désirabilité
sociale, et, une pathologie mentale ou 'emprise de produits psycho-actifs (alcool, drogues)
peut produire des incohérences dans le discours. Certains comportements addictifs (ou des
prises en charge en lien avec ces comportements) peuvent par ailleurs étre sous-déclarés.
Aussl, une autre particularité de cette population résidant dans la désorganisation temporo-
spatiale vécue, et donc la difficulté de replacer dans le temps certains événement de la vie,
participe a une certaine confusion du discours.

Différentes études ont tenté d’évaluer la qualité des données recueillies aupres de
personnes sans domicile en comparant différentes sources sur les mémes personnes!®. 11
savere que certains évenements sont sous-déclarés: affaires criminelles et
emprisonnement, consommation d’alcool ou de drogues, maladies mentales, nombre de
consultations médicales ou de prises en charges dans l'année écoulée. Les auteurs ne
concluent pas a une impossibilité d’analyser ce type de données. Ils conseillent aux
chercheurs de simplifier les questions, de s’intéresser a des périodes récentes et de
s’entretenir avec ces personnes dans un cadre rassurant.

Si la précision des données revét un caractere fondamental pour les enquétes quantitatives,
le probleme est moins prégnant s’agissant d’entretiens qualitatifs. En effet, il est possible
d’anticiper ce type de difficulté et de revenir ou d’insister sur des sujets qui semblent
évacués un peu vite.

Concernant le matériel recueilli pour cette étude, nous n’avons pas cherché a en établir la
véracité. Néanmoins, lors de son interprétation, leurs limites sont restées présentes a notre

'3 Firdion J-M., Marpsat M., Bozon M., 1995, Est-il légitime de mener des enquétes statistiques auprés des
sans-domiciles ? Revue Frangaise des Affaires sociales, N°2.
16 Gelberg L., Siecke N.,1997, Accuracy of homeless adult’s self reports. Medical care; 35(3):287-290.
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esprit et en particulier nous nous sommes attachées a prendre en compte le biais de
désirabilité sociale.

Analyse

Une double lecture des entretiens a été réalisée. Dans un premier temps une analyse
thématique a été conduite visant a découper transversalement tout le matériel recueilli par
themes. Ce premier découpage a permis de faire apparaitre des thématiques récurrentes
d’un entretien a lautre en fonction d’autres caractéristiques des femmes. Par exemple, le
type de recours aux soins médicaux a été analysé en fonction du rapport au corps, de
I'estime de soi, du rapport a la maladie, de la durée de vie sans domicile, du soutien social,
du moment de la rupture sociale, etc. Dans un second temps, chaque entretien a été
analysé dans sa globalité, en particulier, la maniére dont les différents themes étaient
abordés par les femmes, arrangés dans leur récit de facon a comprendre comment chaque
histoire singuliere permettait de rendre compte du rapport des femmes sans domicile a
leur santé gynécologique.

Les personnes qui ont analysé le matériel se sont appuyées sur des orientations théoriques
diverses (anthropologique, sociologique, santé publique, psychologique). La mise en
commun réguliere des interprétations a permis d’obtenir un consensus réduisant les
divergences potentielles liées a la pluralité des approches et a la subjectivité inhérente a la
méthode qualitative.

I1.4. Les caractéristiques de la population de I’étude

Trente femmes ont été interviewées entre janvier 2004 et février 2005. Leurs principales
caractéristiques sociodémographiques sont présentées dans le tableau en annexe.

Age

Leur moyenne d’age est de 37 ans. L’age de ces femmes oscille entre un minimum de 20
ans et un maximum de 60 ans. Elles sont 27% a avoir moins de 30 ans; 43 % ont entre 30
et 40 ans, un tiers a plus de 40 ans.

Durée de vie sans domicile

La moitié des femmes de Iéchantillon a au moment de l'interview une durée de vie sans
domicile inférieure a un an. Six étaient sans domicile depuis une période allant de un a
quatre ans, 5 entre cing et sept ans, et 4 autres connaissaient des phases d’errance par
intermittence depuis plus de 10 ans'’.

Pays de naissance

Les femmes interviewées étaient majoritairement originaires d’Europe (76 %), 10% étaient
d’Afrique sub-saharienne, 10% du Maghreb et 3% (1) d’Asie du sud-est.

7 Lorsque ces quatre femmes ont été rencontrées, elles étaient hébergées en CHUS depuis peu. Toutefois
toutes les trois connaissent ces centres depuis des années et ont eu un parcours d’insertion fait de ruptures et
de retours multiples dans le circuit de ’'urgence. Le délai a donc été calculé depuis leur premier épisode
« d’errance ». Il s’agit alors pour elles d’une « errance par intermittences ».
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Descendance
Plus de la moitié des femmes (17) ont eu des enfants, avec une répartition égale dans les 3
classes d’age. Trois se sont déclarées enceintes au moment de I'entretien.

Véen de placement
Sept femmes ont évoqué un vécu de placement durant I'enfance, pour d’autres cette
situation est suggérée par d’autres éléments du discours (une mere adoptive, etc.)

Troubles psychiatrigues

Pres de la moitié des femmes (12) semblent souffrir de troubles d’ordre psychiatriques. La
moitié de ces femmes évoquent clairement leur prise en charge dans des institutions
spécialisées ou par un psychiatre. En ce qui concerne 'autre moitié, les troubles ont été
déduits de l'incohérence de leur discours ou d’allusions faites a une prise en charge en
psychiatrie.

Violences sexuelles

Onze femmes ont évoqué durant Pentretien avoir subi des violences sexuelles. Celles-ci
peuvent avoir eu lieu dans enfance (viol ou attouchements par une personne de la famille
ou un adolescent du méme age), ou a I’age adulte (rapports forcés au sein d’un couple ou
viol subi dans I'espace publique). Deux femmes ont laissé entendre que leur premier
rapport sexuel était un viol, en refusant de répondre a la question ou en acceptant
uniquement de spécifier I'age lors de ce rapport (sept ans).

Contraception médicale

Au moment de 'entretien, six femmes utilisent la pilule, et neuf ayant prise a un moment
de leur histoire contraceptive ne la prennent plus. L’implant contraceptif est utilisé par
deux autres personnes. Certaines (deux femmes) n’ont jamais utilisé de contraceptif
médical ('une d’elle est encore vierge sexuellement). Pour quatre femmes, nous ne
disposons d’aucun élément d’information sur leur contraception. Une femme a subi