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En France, le 22 août 2022, 
plus de 42 000 enfants  
vivaient dans des héberge-
ments d’urgence, des abris 
de fortune ou dans la rue 
selon l’UNICEF France et  
la Fédération des acteurs 
de la solidarité1. Ces enfants 
connaissent des réalités  
très différentes mais  
sont tous confrontés  
à la précarité inhérente  
à l’exclusion liée au  
logement. La précarité  
est ici entendue comme  
« l’absence d’une ou de 
plusieurs sécurités permet-
tant aux personnes et aux 
familles d’assumer leurs 
responsabilités élémentaires 
et de jouir de leurs droits 
fondamentaux »2. Cette  
précarité, qui se décline  
au pluriel (précarité  
des conditions de vie,  
économique, sociale,  
administrative, etc.),  
engendre des conséquences 
graves sur la santé mentale 
des enfants. 

Dans ce rapport, l’UNICEF France et le Samusocial 
de Paris, en collaboration avec Santé publique 
France, ont souhaité mettre en lumière les consé-
quences de l’exclusion liée au logement sur la 
santé mentale des enfants. Ce rapport appelle à 
un renforcement et à une adaptation des politiques 
publiques tant de l’hébergement et de l’accès au 
logement que de la santé, afin de mieux promou-
voir et protéger la santé mentale des enfants. La 
santé mentale des enfants en situation de pré-
carité doit en effet recevoir une réponse poli-
tique adaptée à ses spécificités. 

En raison de l’absence de données récentes sur 
cette population, notamment en ce qui concerne 
la prévalence des troubles de la santé mentale, il 
est difficile de quantifier l’ampleur des besoins en 
France. Pour autant, face à la pandémie de Covid-
19, les professionnels ont rapidement alerté sur 
l’urgence de la situation, soulignant la dégradation 
de la santé mentale des enfants ainsi que la rareté 
des ressources de pédopsychiatrie sur le territoire. 
Dans ce contexte, il devient primordial d’actionner 
les leviers pour mettre en place des dispositifs 
d’hébergement adaptés aux besoins spéci-
fiques des enfants en situation d’exclusion liée au 
logement et de favoriser le recours aux soins de 
ceux souffrant de troubles de la santé mentale. 

La méthode
Ce rapport a été réalisé à partir d’une analyse 
des principales données de la littérature sur la 
santé mentale des enfants sans-domicile, d’en-
tretiens auprès de professionnels de la santé 
mentale et de consultations d’enfants sans-do-
micile accompagnés par le Samusocial de Paris. 

Le terme « sans-domicile » comme défini par 
l’Insee3, recoupe ici les catégories « sans abri » et  
« sans logement » de la typologie européenne de 
l’exclusion liée au logement (European Typology on 
Homelessness and housing exclusion - ETHOS4). 
Pour des raisons de compréhension et d’homogé-
néisation des termes, l’expression « sans-domi-
cile  » est utilisée tout au long du rapport.

Ce rapport a été rédigé en collaboration avec 
Santé publique France, concernant les données 
épidémiologiques de l’état de santé des enfants 
sans-domicile. Celles-ci sont principalement issues 
de l’étude Enfams, réalisée en 2013 par l’Observa-
toire du Samusocial de Paris, en partenariat avec 
Santé publique France. 
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L’absence de domicile affecte  
négativement l’environnement  
des enfants 
L’enfance constitue une période essentielle du 
développement, avec des conséquences sur les 
bases psychologiques, émotionnelles, sociales, 
cognitives et comportementales du développe-
ment et de la santé mentale de l’enfant. Le loge-
ment est un facteur environnemental central 
pour l’enfant car il structure ses expériences et 
influe sur le milieu familial, scolaire et amical dans 
lequel il évolue. Le fait d’en être privé confronte 
l’enfant à des conditions de vie dégradées, 
mêlant nuisances, insalubrité, exiguïté, insécurité, 
manque de commodités, qui vont ainsi engendrer 
d’importantes répercussions sur sa santé phy-
sique et mentale à court et moyen terme, mais 
aussi sur le long terme, affectant sa vie de futur 
adulte.  

La précarité inhérente à l’absence de domicile peut 
altérer les interactions et le fonctionnement 
au sein même de la famille, que ce soit par des 
conflits interpersonnels, la fragilisation des liens 
d’attachement ou encore le manque d’intimité. 
La qualité des interactions familiales est pourtant 
reconnue comme étant fondamentale au soutien 
et à la sécurisation du développement psychique 
de l’enfant. Le milieu scolaire est lui aussi mis à 
mal par l’absence de domicile, alors qu’il contri-
bue également au développement et au bien-être 
de l’enfant, tant au travers de sa fonction première 
de transmission des savoirs qu’en tant qu’agent 
de socialisation. De par leur situation de précarité, 
qui peut être multiforme, administrative et rési-
dentielle, les enfants sans-domicile rencontrent 
de multiples obstacles pour accéder à l’école, 
maintenir une continuité scolaire et disposer de 
conditions favorables à leurs apprentissages.  

De l’absence de domicile aux 
troubles de la santé mentale 
L’absence de domicile affecte l’évolution de l’en-
fant au sein des différents environnements dans 
lequel il évolue : familial, scolaire, social et amical. 
Elle peut entraîner un état de mal-être qui per-
turbe les relations aux autres, l’estime de soi, le 
sommeil, l’alimentation, le niveau de stress, les ré-
sultats scolaires, l’implication et la motivation dans 

les activités quotidiennes. Pour certains enfants, 
cela peut déboucher sur des troubles de la santé 
mentale plus ou moins conséquents, comme les 
troubles intériorisés ou extériorisés du comporte-
ment, des troubles de l’anxiété ou encore de la 
dépression et des troubles de l’humeur.  

L’enquête Enfams, réalisée par l’Observatoire du 
Samusocial de Paris en 2013 auprès des familles 
sans-domicile, hébergées dans des centres d’ur-
gence, de réinsertion sociale, centres d’accueil de 
demandeurs d’asile ou en hôtel social, en Ile-de-
France, soulignait que les troubles suspectés 
de la santé mentale globale étaient plus fré-
quents chez les enfants sans-domicile (19,2%) 
qu’en population générale (8%). 

La vulnérabilité des enfants 
sans-domicile accentuée par un 
moindre accès aux dispositifs de 
prévention et de soins 

Pour les enfants souffrant de troubles de la santé 
mentale, la disponibilité et l’accès à une offre 
de soins en santé mentale précoce et adaptée 
restent essentiels. Or de façon générale, les 
enfants et les adolescents ont de grandes difficul-
tés à accéder aux soins. Au cours des dernières 
années, l’amélioration des connaissances et des 
diagnostics, parallèlement à l’augmentation de 
la prévalence des troubles depuis la pandémie 
de Covid-19, ont entraîné une augmentation 
des besoins et des demandes. Cette tendance 
s’observe alors que l’on manque de plus en plus 
de professionnels exerçant la pédopsychiatrie sur 
tout le territoire. L’Ordre des médecins rapporte 
une diminution d’un tiers des effectifs de mé-
decins compétents à exercer la pédopsychia-
trie en France entre 2010 (3 113 professionnels) 
et 2022 (2 039 professionnels). Sur le court 
terme, la situation ne semble pas en voie d’amé-
lioration étant donné qu’un tiers (36,4 %) des mé-
decins actifs en pédopsychiatrie sont des retraités 
encore en activité et que la moyenne d’âge pour 
les actifs réguliers hors retraités est de 56 ans. 
La pédopsychiatrie en France est aujourd’hui 
dans une situation si critique que l’accès à une 
prise en charge des troubles psychiatriques 
chez l’enfant peut prendre plusieurs années. 



[1] Le Baromètre enfants à la rue publié en septembre 2022 par 
l’UNICEF France et la Fédération des acteurs de la solidarité 

analyse les demandes d’hébergement des personnes en famille 
ayant sollicité le 115 le 22/08/2022 dans la France entière. Ces 

données ne sont pas exhaustives car nombreuses sont les 
familles sans abri qui ne recourent pas au 115. De plus, elles ne 
permettent pas de mettre en lumière la situation spécifique des 

mineurs non accompagnés.
[2] Wresinski J. Grande pauvreté et précarité économique et 

sociale. Conseil économique et social. 1987 ; 14
[3] Selon l’Insee, « une personne est qualifiée de « sans-domi-
cile » un jour donné si la nuit précédente elle a eu recours à un 

service d’hébergement ou si elle a dormi dans un lieu non prévu 
pour l’habitation (rue, abri de fortune) ».

[4] FEANTSA, Typologie européenne de l’exclusion liée au 
logement, 2007.
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« Aujourd’hui, on passe presque 
plus de temps à expliquer  

pourquoi on ne peut pas soigner 
plutôt qu’à soigner. » 

 Professeur Bruno Falissard

Ces délais, induits par la saturation ou l’absence 
de dispositifs, ont de lourdes conséquences sur 
la santé des enfants, appuyant la nécessité d’une 
prise en charge réactive, comme le rapporte la psy-
chiatre Emmanuelle Peyret : « comme dans qua-
siment toutes les pathologies chroniques, plus on 
intervient tôt, plus le pronostic est bon. » (26 juillet 
2022) 
Dans ce contexte difficile, les enfants sans- 
domicile sont confrontés à des obstacles supplé-
mentaires d’accès et de maintien dans les soins 
impliquant une discontinuité dans les parcours 
de soins, mais aussi l’impossibilité de recourir 
aux alternatives de soins dans le secteur privé, 
souvent trop coûteuses. 

Des politiques publiques  
à renforcer 
Malgré les efforts déployés ces dernières années, 
la politique de l’hébergement et de l’accès au 
logement reste toujours insuffisante et, par cer-
tains aspects, s’avère contraire à l’intérêt supé-
rieur de l’enfant. En maintenant les enfants dans 
une précarité résidentielle, ces politiques ne per-
mettent pas de promouvoir ni de protéger la santé 
des enfants, en particulier leur santé mentale.  
La reconnaissance et la prise en charge des 
problémes de santé mentale et de la spécificité 
des enfants, restent globalement insuffisantes. 
La pédopsychiatrie en France rencontre une grave 
crise qu’il est urgent de prendre en compte et qui 
fragilise d’autant plus les enfants sans-domicile. 
En amont des soins, la prévention primaire des 
troubles de la santé mentale, par le maintien des 
conditions favorables au bien-être et à la sécurisa-
tion des enfants, est le premier levier essentiel. 
Les enfants sans-domicile restent dans un 
angle mort des politiques publiques dans le 
sens où les mesures visant à favoriser le bien-être 

des enfants ne semblent pas prendre en compte 
les besoins spécifiques de ceux qui n’ont pas de 
domicile. Par ailleurs, les mesures à destination 
des populations sans-domicile ne prennent pas 
en compte les besoins spécifiques des enfants.   
Le logement reste un préalable de sécurisation de 
base indispensable afin d’apporter à l’enfant une 
certaine stabilité dans son environnement, ses 
relations, et sa scolarité. Cela lui permet d’aborder 
son quotidien de façon plus sereine, diminuant ainsi 
le risque de développer des troubles de la santé 
mentale.  
Face à ces constats, ce rapport propose plu-
sieurs pistes d’action afin que les politiques de 
l’hébergement et du logement prennent davan-
tage en compte la santé mentale des enfants et 
réciproquement, que les politiques de santé soient 
mieux adaptées aux enfants en situation de grande 
précarité. 
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https://www.federationsolidarite.org/wp-content/uploads/2022/09/Barometre-2022-vf2.pdf


Préconisations 
 Promouvoir la santé mentale des enfants 

sans-domicile en leur garantissant un environ-
nement sûr, bienveillant et stable, propice à leur 
développement, à leur bien-être et à l’exercice 
de leurs droits :  
Garantir l’accueil inconditionnel des familles 
sans-domicile dans des structures adaptées aux 
besoins spécifiques de l’enfant ; favoriser la stabilité 
résidentielle des familles sans-domicile en limitant 
le recours à l’hébergement d’urgence et en interdi-
sant les expulsions des lieux de vie informels sans 
solution de relogement durable ; permettre aux 
familles sans-domicile d’accéder à un logement 
ordinaire en accélérant la production de logements 
à loyers abordables et adaptés à leurs besoins ; 
assurer la protection de tous les mineurs non ac-
compagnés en leur garantissant une mise à l’abri 
immédiate et inconditionnelle, en assurant leur 
prise en charge par les services de la protection de 
l’enfance pendant l’évaluation de leur minorité et de 
leur isolement jusqu’à décision judiciaire définitive, 
et en s’assurant de la qualité et de l’effectivité du 
soutien matériel, éducatif et psychologique proposé 
par l’aide sociale à l’enfance. 

 Améliorer la prévention et la détection des 
problèmes de santé mentale de tous les enfants 
en renforçant les leviers existants, avec une 
attention spécifique à la situation des enfants 
sans-domicile :  
Renforcer et sécuriser les moyens de la protection 
maternelle et infantile ; renforcer la médecine sco-
laire en poursuivant les efforts de revalorisation de 
la rémunération des professionnels de santé de 
l’Education nationale, et en recrutant davantage 
de psychologues scolaires et en l’absence de psy-
chologue, s’assurer de la présence d’un référent 
en santé mentale qui soit formé à ces enjeux dans 

chaque école ; favoriser le développement et la 
coordination des dispositifs d’accompagnement à 
la parentalité et améliorer leur accessibilité et leur 
lisibilité par les familles sans-domicile ; encoura-
ger le développement d’actions de prévention et 
de sensibilisation hors les murs, visant à aller vers  
les familles sans-domicile via des équipes mobiles 
adaptées aux besoins des enfants.

 Mieux prendre en charge les problèmes de 
santé mentale de tous les enfants, avec une at-
tention particulière sur les enfants sans-domi-
cile, en renforçant l’offre existante et en amé-
liorant sa qualité et la prise en compte de leurs 
besoins spécifiques :  
Renforcer l’offre de soins en santé mentale par la 
revalorisation des métiers du soin en santé mentale 
et l’augmentation des capacités d’accueil des éta-
blissements et de développement de l’offre dans 
les territoires en tension (centres médico-psycho-
logiques, centres médico-psycho-pédagogiques) ; 
lever les barrières financières des familles sans-do-
micile par une prise en charge inconditionnelle, 
totale et immédiate ; encourager le développement 
des pratiques d’aller-vers et de ramener vers, pour 
accompagner les personnes éloignées du système 
de santé ; systématiser le recours à l’interprétariat 
en santé.  

 Favoriser la transversalité et l’interconnais-
sance entre le secteur de l’accueil, de l’héber-
gement et de l’insertion et celui de la santé 
mentale et de la pédiatrie : 
Systématiser la prise en compte de la santé 
mentale des enfants dans les politiques publiques 
de l’hébergement et de l’accès au logement et 
réciproquement. 
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Introduction

La Convention internatio-
nale des droits de l’enfant 
(CIDE) reconnaît à chaque 
enfant, sans distinction  
aucune, le droit de « jouir  
du meilleur état de santé 
possible » (article 24).
Selon l’Organisation mon-
diale de la Santé (OMS),  
« la santé est un état com-
plet de bien-être
physique, mental et social, 
et ne consiste pas seule-
ment en une absence de 
maladie ou d’infirmité » (1). 
La santé mentale est donc 
une composante essentielle 
de la santé, définie comme
« un état de bien-être dans 
lequel une personne peut  
se réaliser, surmonter les 
tensions normales de
la vie, accomplir un travail 
productif et contribuer à la 
vie de sa communauté »(2)

Dans sa conception positive, la santé mentale 
s’appréhende selon trois dimensions, corrélées 
mais distinctes (3) : 

• Le niveau global de santé mentale  
allant du bien-être au mal-être ;

• Le fonctionnement personnel et social des 
individus (participation sociale, autonomie, ca-
pacités…) allant du fonctionnement optimal aux 
situations de handicap psychique ;

• Les troubles de la santé mentale1 allant  
de l’absence de symptômes aux troubles sévères.

La réalisation du droit de l’enfant à une santé 
optimale suppose ainsi d’appréhender la santé 
mentale dans sa dimension la plus large et de 
prendre en considération l’ensemble des détermi-
nants qui l’influencent.

L’enfance constitue une période sensible du déve-
loppement durant laquelle les interactions com-
plexes de divers déterminants biologiques et envi-
ronnementaux, ainsi que les expériences vécues 
et les relations interpersonnelles posent les bases 
psychologiques, émotionnelles, sociales, cogni-
tives et comportementales de la santé mentale de 
l’individu (4). Accompagnées de multiples change-
ments et de besoins particuliers, les étapes déter-
minantes de développement qui surviennent au 
cours de l’enfance en font une période de vulnéra-
bilité mais aussi d’opportunités, dans la mesure où 
elles offrent des occasions uniques de promouvoir 
et de protéger la santé mentale des enfants et des 
adultes de demain.

La moitié des troubles mentaux se manifestent 
avant l’âge de 14 ans (5).

Les troubles de la santé mentale des enfants 
peuvent se manifester par une anxiété, un retrait 
relationnel, des troubles du comportement, des 
troubles alimentaires ou encore des troubles 
du sommeil et avoir une gravité et une durée 
variable. On distingue les troubles internalisés, 
comme les troubles émotionnels, le sens de 
l’identité et la confiance en soi, des troubles ex-
ternalisés comme les troubles du comportement 
ou les symptômes d’hyperactivité/inattention, les 
troubles relationnels avec les pairs, la capacité de 
s’adapter, mais également les troubles du dévelop-
pement et le retard mental. 

En France, il existe peu de données sur la pré-
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valence des troubles de la santé mentale. 
Quelques données produites à partir de modélisa-
tions ont cependant estimé que les troubles de la 
santé mentale concerneraient environ 2 % des 
enfants de moins de 5 ans, 12 % des enfants de 
5 à 9 ans et plus de 20 % des enfants de plus 
de 10 ans (estimation 2019) (6). Les symptômes 
d’hyperactivité et/ou d’inattention concerneraient 
majoritairement les enfants de 5 à 14 ans, les 
troubles de l’anxiété les enfants de plus de 9 ans 
et les troubles dépressifs les adolescents de plus 
de 14 ans. Au total, ce sont environ 49 000 enfants 
de moins 18 ans qui ont été hospitalisés en psy-
chiatrie en 2018, soit 3 enfants sur 1 000  (7). 
Les données épidémiologiques en population 
sur la santé mentale des enfants restent donc 
lacunaires. Afin de palier à ce manque, Santé 
publique France a lancé l’étude Enabee en 
2022 visant à produire des indicateurs sur le 
bien-être et les difficultés émotionnelles des 
enfants de 3 à 11 ans en France (8).

La santé mentale des enfants fait l’objet d’une at-
tention grandissante depuis le début de la crise sa-
nitaire liée à la pandémie de Covid-19, comme en 
témoigne la mise en place accélérée de dispositifs 
visant à répondre aux souffrances psychiques des 
enfants comme le dispositif « forfait 100 % Psy 
Enfant Ado ». La crise sanitaire, les confinements 
successifs et les mesures de distanciation sociale 
ont profondément bouleversé le quotidien des 
enfants, leur rapport à leur lieu de vie, leurs re-
lations familiales et amicales, leur scolarité, leurs 
loisirs, etc.  La pandémie de Covid-19 les a égale-
ment confrontés à un climat d’incertitude anxio-
gène, en particulier pour les enfants en situation 
de précarité. Une étude menée en France chez 
des enfants âgés de 8 à 9 ans lors de la ferme-
ture des écoles durant le premier confinement 
a rapporté des taux élevés de symptômes d’hy-
peractivité/inattention (13,6 %) et des difficul-
tés émotionnelles (7,5 %), avec un risque plus 
élevé chez ceux ayant des revenus modestes. 
Une autre étude menée à la même période auprès 
des 9-18 ans par Santé publique France rapporte 
que les adolescents ont été particulièrement 
affectés selon leurs conditions de vie maté-
rielles et confirme l’existence d’un gradient 
selon les conditions de vie (9). Cela a renforcé la 
prise de conscience des effets de l’environnement 
sur la santé mentale. 

Selon le psychologue américain Urie 
Bronfenbrenner (10), le développement de l’en-

fant résulte de l’interaction de celui-ci avec son 
environnement, comportant plusieurs milieux 
d’influence  - ou niveaux d’interaction - au sein des-
quels peuvent intervenir des facteurs protecteurs 
ou des facteurs de risque pour sa santé mentale. 
A partir du modèle d’Urie Bronfenbrenner et de 
l’approche des déterminants sociaux de la santé 
mentale de l’OMS (11), l’UNICEF a proposé un 
cadre de référence organisé autour de trois milieux 
d’influence de la santé mentale des enfants (12) : 

• Le « monde proche de l’enfant » formé par 
ses parents et les personnes qui s’occupent de 
lui, il exerce une influence primaire sur sa santé 
mentale. Dans ce monde, les soins attentifs et 
les environnements sûrs, bienveillants, stables et 
enrichissants jouent un rôle essentiel.

• Le « monde élargi de l’enfant » intervient, 
comme son nom l’indique, quand le monde de 
l’enfant s’agrandit. Celui-ci doit lui apporter de la 
sûreté et de la sécurité ainsi que des liens d’atta-
chement sains dans l’environnement préscolaire, 
scolaire ou au sein de la communauté. 

• Le « monde extérieur » inclut les déterminants 
sociaux à grande échelle : la pauvreté, la discrimi-
nation, les migrations, les pandémies, les catas-
trophes naturelles, etc. Il renvoie également aux 
systèmes de croyances, aux normes, au contexte 
socioéconomique et aux politiques générales.

[1] La commission du Lancet sur la santé mentale mondiale et le 
développement durable propose une classification des troubles psy-

chiques et de leur prise en charge en 5 stades :  
 • Stade 0 : absence de symptôme (promotion de la santé 

mentale et prévention des maladies, pas de prise en charge ou d’in-
tervention médicale) ;

 • Stade 1a : détresse non spécifique (auto-aide et 
entraide, amélioration des connaissances en santé mentale, repé-
rage des environnements stressants et toxiques, changement des 

environnements et acquisitions de compétences pour faire face aux 
difficultés) ; 

 • Stade 1b : symptômes légers, en nombre ou inten-
sité insuffisante pour caractériser un trouble psychique (conseil et 

diagnostic médical et psychosocial dans le cadre des soins de santé 
primaires (médecine générale)) ; 

 • Stade 2 : syndrome complet (trouble caractérisé) 
(premier traitement en soins de santé primaire, soins spécialisés 

disponibles, graduation de l’aide en fonction des résultats) ; 
 • Stade 3 : syndrome persistant avec récidives (traitement 

spécialisé en lien avec les soins de santé primaire, accompagnement 
psychosocial (assistance psychologique, économique et social)

Patel V, Saxena S, Lund C, Thornicroft G, Baingana F, Bolton P, et 
al. The Lancet Commission on global mental health and sustainable 

development. Lancet. 2018; 392 (10157): 1553-98. DOI : 10.1016/
S0140-6736(18)31622-X
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Certains enfants voient l’ensemble de leurs milieux 
d’influence affectés par des risques cumulatifs, 
exacerbant leur vulnérabilité, comme c’est le cas 
pour les enfants sans-domicile. Selon l’Insee, 
« une personne est qualifiée de « sans-domicile » 
un jour donné si la nuit précédente elle a eu recours 
à un service d’hébergement ou si elle a dormi dans 
un lieu non prévu pour l’habitation (rue, abri de 
fortune) »(13). Les enfants dits « sans-domicile », 
recoupent les catégories « sans abri » et « sans 
logement » de la typologie européenne de l’ex-
clusion liée au logement (European Typology on 
Homelessness and housing exclusion – ETHOS)
(14). Pour des raisons de compréhension et d’ho-
mogénéisation des termes, l’expression « sans-do-
micile » est utilisée tout au long du rapport (14).

Les enfants constituent un segment croissant et 
méconnu de la population sans-domicile. Entre 
2001 et 2012, l’Insee a enregistré une augmen-
tation de 85% du nombre d’enfants sans-do-
micile, portant leur nombre à 30 100 (15). Selon 
l’UNICEF France et la Fédération des acteurs de la 
solidarité, le 22 août 2022, plus de 42 000 enfants 
vivaient dans des hébergements d’urgence, des 
abris de fortune ou dans la rue (16). Ces enfants 
connaissent des réalités très différentes mais sont 
tous confrontés à la précarité dans son sens mul-
tidimensionnel : précarité des conditions de vie, 
économique, sociale, administrative. 

La précarité est ici entendue comme « l’absence 
d’une ou de plusieurs sécurités permettant 
aux personnes et aux familles d’assumer leurs 
responsabilités élémentaires et de jouir de 
leurs droits fondamentaux » (17). Cette préca-
rité a d’importantes conséquences sur leur santé 
mentale. Si les répercussions de la précarité inhé-
rentes à l’absence de domicile sont peu documen-
tées dans la littérature française, des études in-
ternationales démontrent des troubles mentaux 
plus fréquents chez les enfants sans-domicile 
par rapport à la population générale (18). Une 
revue systématique de la littérature a par exemple 
montré que les enfants sans abri en âge d’être sco-
larisés sont deux fois plus susceptibles de souffrir 
de problèmes de santé mentale que les enfants 
logés à faible revenu, avec des problèmes parti-
culièrement élevés de troubles intériorisés (18).  
Ces constats sont concordants avec les conclu-
sions de l’enquête Enfams : les troubles suspec-

tés de la santé mentale globale sont plus fréquents 
chez les enfants hébergés (19,2 %) qu’en population 
générale (8 %) sur la même période (19).  

Le logement est un élément central de l’environ-
nement de l’enfant : il détermine les conditions 
matérielles dans lesquelles vit l’enfant au quotidien, 
il est l’espace privilégié de la vie familiale, il a une in-
fluence sur la scolarité et les relations entre pairs et il 
est vecteur de représentations sociales. Ainsi, le fait 
de ne pas en disposer induit bien souvent une alté-
ration des relations des enfants avec leurs milieux 
d’influence (familial, scolaire, etc.) au sein desquels 
peuvent alors se manifester des risques pour leur 
santé mentale. A cette vulnérabilité particulière 
s’ajoutent des obstacles pour accéder aux soins, y 
compris en santé mentale, participant à la dégradation 
de leur état de santé. 

Les effets de l’absence de domicile sur la santé 
mentale des enfants sont peu documentés. Les freins 
à une prise en charge efficace sont également peu 
traités. Par ce rapport, il s’agit à la fois de comprendre 
l’impact de l’exclusion liée au logement sur les milieux 
d’influence des enfants et leur santé mentale, mais 
aussi de restituer les obstacles à leur accès aux soins. 

[2]  Le dispositif «forfait 100 % Psy Enfant Ado” mis en place dans 
un contexte de sortie de crise sanitaire liée au Covid-19 en avril 

2021, a pour objectif de prendre en charge jusqu’à dix séances de 
psychologues pour les enfants et adolescents de 3 à 17 ans souffrant 

de troubles psychiques légers à modérés. Déployées sur l’ensemble 
du territoire, ces prises en charge psychologiques sont sans avance 
de frais pour les familles et intégralement financées par l’Assurance 

Maladie. L’accès à ce dispositif présuppose l’existence d’un médecin 
généraliste déclaré et l’affiliation à la sécurité sociale.
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Il s’agit ensuite de souligner l’importance de 
tenir compte de la santé mentale des enfants 
dans les politiques en matière d’hébergement 
et de montrer l’intérêt de décloisonner les po-
litiques de logement et de santé, le logement 
étant un déterminant majeur de la santé.

Méthodologie : 
Ce rapport a été réalisé à partir d’une analyse des 
principales données de la littérature française sur la 
santé mentale des enfants sans-domicile, d’entre-
tiens auprès de professionnels de la santé mentale 
et d’une consultation de neuf enfants âgés de 9 à 
14 ans, hébergés en hôtel social et accompagnés 
par le Samusocial de Paris. Afin de préserver leur 
identité, des pseudonymes - choisis par les enfants 
- sont utilisés.
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Comment l’absence de domicile 
affecte-t-elle la santé mentale 
des enfants ?

1

chap
itre



Le logement est un déterminant 
majeur de la santé, reconnu 
comme tel par l’OMS (20), qui 
mentionne l’accès et le main-
tien d’un logement de qualité 
comme l’une des conditions de 
base pour mener une vie saine. 
Bien plus qu’un simple abri, le 
logement remplit diverses fonc-
tions sociales et individuelles qui 
structurent la vie des habitants et 
influencent leur état de santé (21). 
Le fait de ne pas en disposer prive 
non seulement les enfants d’un 
environnement protecteur, stable 
et prévisible, mais aussi d’un 
point d’ancrage, d’un lieu où se 
construit et se renforce la culture 
familiale et l’intimité, d’un lieu de 
repos physique et psychique, de 
lâcher-prise, d’expression et de 
créativité, et d’un lieu où se dé-
roulent les activités quotidiennes, 
structurantes pour les expé-
riences qui forgent leur santé. 

1.1 La santé mentale des 
enfants altérée par l’absence 
d’accès à un logement sain 
et sécurisé

Alors que pour de nombreux enfants le logement 
constitue un cocon protecteur, pour ceux vivant dans 
des conditions de vies délétères et insécurisantes, il 
peut devenir un lieu à fuir, source de cauchemars et 
de stress, dans lequel il est difficile de s’épanouir et 
de se développer. Quand les conditions de loge-
ment sont dégradées, l’équilibre de l’enfant est 
affecté. Son lieu de vie ne remplit plus son rôle de 
lieu de protection et de structuration.

Les enfants qui dorment à la rue, avec ou sans leur 
famille, sont confrontés à des aléas météorologiques 
plus ou moins violents (fortes pluies, neige, inonda-
tions, canicule), desquels ils n’ont pas la possibilité 
de se protéger. Pour les enfants hébergés, les loge-
ments sont pour la plupart mal isolés, atteignant des 
températures très froides en hiver (la crise énergé-
tique à venir risquant d’aggraver ce problème), ou 
très chaudes en été. Ces écarts de température, 
dont la fréquence augmente avec le réchauffement 
climatique, ne permettent pas aux populations de 
bénéficier d’un sommeil réparateur (22,23).

Ces expositions aux intempéries sont particulière-
ment délétères pour les enfants à la rue, en bidonville 
ou en hôtel social car elles provoquent du stress et 
une grande lassitude chez les familles et tout particu-
lièrement chez les enfants, qui de par leur jeune âge, 
n’ont pas les capacités d’y faire face. Ces situations 
peuvent également avoir des effets physiques sur les 
enfants. En effet, les populations en situation de pré-
carité sont davantage exposées à la dégradation de 
la qualité de leurs milieux de vie (cumul d’expositions 
environnementales), ce qui a des conséquences 
directes sur la vulnérabilité des enfants et peut 
entraîner diverses pathologies (24). Par exemple, 
le manque de sommeil et une mauvaise alimenta-
tion rendent l’enfant plus vulnérable aux maladies 
infectieuses, ou d’une autre façon, la présence de 
moisissures peut augmenter le risque d’asthme (25). 
La charge mentale d’une maladie physique, souvent 
chronique est très lourde à porter pour les enfants.
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« Mes problèmes respiratoires. 
C’est une des choses qui me stresse 

le plus. » 
Julio, 15 ans

Les enfants sans-domicile sont à la fois très 
exposés et vulnérables à la pollution de l’air (24). 
Certaines études ont en effet pu établir un lien 
entre l’exposition à des pollutions atmosphé-
riques des enfants et une augmentation des 
troubles de la santé mentale tels que l’anxiété 
et la dépression. Ces études ont par ailleurs dé-
montré que les enfants sans-domicile, sont quant 
à eux plus vulnérables aux effets psychiques des 
pics de pollution (26).

Par ailleurs, les lieux de vie des enfants sans-do-
micile sont très souvent insalubres, vecteurs 
d’anxiété pour les enfants à différents niveaux. A 
titre d’exemple, l’absence d’eau chaude, de sani-
taires privatifs ou leur utilisation par des adultes 
de façon inappropriée (usage de drogue, relations 
sexuelles) peut devenir une source d’angoisse 
pour les enfants, liée à l’insalubrité des lieux mais 
également à leur occupation.

« C’était pas bien, c’était sale, je 
voulais pleurer en arrivant. » 

Roura, 14 ans

Les familles sans-domicile vivent souvent dans 
des quartiers dans lesquels il y a peu de stabilité 
résidentielle, ce qui influence la cohésion sociale et 
peut entraîner des comportements à risque chez 
certains habitants (consommation d’alcool et de 
drogues, destruction du bien d’autrui) et provoquer 
une certaine anxiété chez les enfants. La profes-
seure de psychologie de l’enfant, Chantal Zaouche 
Gaudron a analysé ce phénomène : « Lorsque les 
enfants vivent dans des quartiers qui ne sont pas 
sécurisés ou qui manquent de services, ils ont plus 
de risques de développer des difficultés comme 
l’hyperactivité, l’agressivité, l’isolement, quelle 
que soit la qualité de leur vie familiale. » (27)

« Il faudrait avoir des hôtels spé-
cialement pour les familles, pas 

avec des gens qui boivent. On doit 
être en sécurité.» 

Adèle, 13 ans

L’absence de domicile comme  
entrave au développement de 
l’enfant
Les conditions de vie matérielles dégradées (nui-
sances, insalubrité, exiguïté, insécurité, manque de 
commodités) ont des conséquences sur la santé 
physique et mentale des enfants du fait du rôle 
crucial de l’environnement dans le développe-
ment de leurs capacités sensori-motrices, co-
gnitives et socio-affectives. Les conditions de vie 
dans la petite enfance ont un impact important sur 
le développement de l’enfant et sur sa vie future. Le 
comportement d’un adolescent est, dans une large 
mesure, fonction du vécu de sa petite enfance, de 
l’environnement dans lequel il a grandi, de la for-
mation qu’il a reçue pendant cette période et des 
traumatismes psychiques qu’il a pu subir (28).

Tous les domaines de vie (familial, environnemental 
ou institutionnel) sont interconnectés et ont ainsi un 
effet sur le développement des enfants. Leur déve-
loppement relève de la croissance (poids, taille) et 
de la maturation, et se manifeste dans le domaine 
physique et psychomoteur (développement moteur, 
sensoriel, intellectuel, affectif et social). La littéra-
ture, notamment anglo-saxonne, a montré que le 
début et la durée des conditions de vie précaires 
sont déterminants : plus les enfants sont jeunes, 
plus ils sont vulnérables sur les plans physique 
et psychique ; et la pauvreté persistante affecte 
davantage le développement de l’enfant que la 
pauvreté transitoire (29, 30, 31, 32, 33).

Un environnement social précaire
En évaluant le développement des enfants de 
moins de 6 ans et leurs comportements adaptatifs, 
l’étude ENFAMS a révélé une forte prévalence 
de retard de développement (80,9 %) chez les 
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enfants sans-domicile, notamment liée à la 
pauvreté, au défaut de recours aux soins et au 
stress parental (effets cumulatifs des conditions 
de vie délétères). 

Parmi les personnes rencontrées dans le cadre 
de cette étude, la présence d’un retard de déve-
loppement était plus importante chez les enfants 
dont les parents avaient un niveau d’études faible, 
chez les enfants plus âgés, chez les enfants nés 
dans un pays autre que la France, chez ceux qui 
avaient un faible poids à la naissance, et chez ceux 
qui avaient été hospitalisés au cours de l’année 
précédant l’enquête (34). 

Le facteur le plus associé au retard de dévelop-
pement des enfants était l’âge : plus l’âge au 
moment de l’étude était élevé, plus les scores 
de communication, vie sociale, vie quotidienne 
et motricité étaient bas. Ce résultat est conforme 
aux conclusions d’autres études et pourrait être 
attribué à l’effet cumulatif d’un environnement à 
haut risque et de la nécessité d’une plus grande 

stimulation cognitive et verbale avec l’âge (35). 

Le pays de naissance des parents, ainsi que le petit 
poids de naissance étaient également associés aux 
scores de développement des enfants. Les enfants 
de parents nés à l’étranger peuvent être confrontés 
à différents facteurs de risque de difficultés déve-
loppementales, comme un faible revenu familial, un 
faible niveau d’éducation parentale et des barrières 
linguistiques. La cohorte PreCARE menée auprès 
de plus de 10 000 femmes accouchant dans des 
maternités du nord de Paris a par exemple montré 
un risque plus élevé de recours inadéquat aux soins 
prénataux chez les femmes nées hors de France 
comparées à celles nées en France, avec un risque 
particulièrement fort pour celles en précarité ad-
ministrative (36). L’Observatoire du Samusocial 
de Paris a également publié une étude en 2015 
(Enquête Rémi) qui illustre les nombreuses difficul-
tés entremêlées auxquelles ces femmes enceintes 
font face (administratives, compréhension, etc.) et 
cela particulièrement lorsqu’elles sont isolées (37).  



L’itinérance de ces familles très pauvres com-
mence souvent avant la naissance de l’enfant, et 
la plupart des mères font face à de nombreuses 
difficultés lors de la grossesse (suivi insuffisant, 
carences nutritionnelles, etc.). Leurs enfants 
sont donc davantage susceptibles d’avoir un 
faible poids de naissance (38). D’une autre façon, 
l’étude de l’association Intermèdes-Robinson 
observe des retards de développement en partie 
dus à un manque d’activités et de stimulations car  
« les enfants grandissent dans un espace dans 
lequel ils n’ont aucune légitimité »(39).

Face au surpeuplement des lieux  
de vie
En effet, le surpeuplement peut être la cause 
des troubles du sommeil qui ont de fortes ré-
percussions à différents niveaux : l’affect et le 
cognitif sont altérés dans tous les secteurs de la 
vie autant au niveau des apprentissages, que du 
développement socio-affectif, de la scolarité et 
de la socialisation. Le bruit, l’exiguïté et le surpeu-
plement qui caractérisent souvent les endroits 
dans lesquels vivent les enfants sans-domicile 
ne permettent pas des conditions propices à 
un sommeil réparateur dont l’enfant a besoin 
pour son développement. La pollution sonore 
intérieure ou extérieure peut être une source de 
stress pour les enfants (insécurité du quartier, dis-
putes) et/ou une entrave à un sommeil de qualité. 

Le manque de sommeil peut avoir sur les 
enfants des conséquences bien plus graves que 
chez les adultes : il entrave la croissance du fait 
que les hormones de croissance sont sécrétées 
la nuit, et perturbe la maturation de leur système 
nerveux et le développement de leur mémoire. 
Il influe sur leur comportement et leur capacité à 
contrôler leurs émotions. Dans l’étude ENFAMS, 
les difficultés émotionnelles et comportementales 
des enfants sont notamment associées aux habi-
tudes de sommeil des enfants mais également 
à la région de naissance des parents, la mobilité 
résidentielle de la famille, leur état de santé le sur-
poids, le risque suicidaire des mères, le fait que les 
enfants n’aiment pas leur hébergement et qu’ils 
soient victimes de moqueries à l’école (40).

Face à l’insécurité alimentaire 
L’accès à une alimentation saine est aussi un 
déterminant fondamental de la santé, y compris 
de la santé mentale. 

De nombreuses familles hébergées en centres 
d’hébergement d’urgence (CHU) ou à l’hôtel sont 
dans l’impossibilité de cuisiner dans leur lieu de vie. 
Associée à des difficultés financières, la qualité de 
la nourriture achetée en pâtit. Sans espace dédié, 
les enfants sont parfois contraints de manger leur 
repas assis sur leur lit et cette situation est source 
d’inconfort pour les familles et les enfants, qui ne 
peuvent pas se nourrir convenablement. L’étude 
Enfams révèle que près de 8 familles sur 10 et 
2 enfants sur 3 souffrent de la faim. Elle dé-
montre également que le type de lieu d’héberge-
ment, le type d’habitation, le gestionnaire, ainsi 
que la participation financière à l’hébergement 
sont significativement associés à l’insécurité ali-
mentaire des familles (41). Ainsi, près de la moitié 
des familles souffraient d’anémie souvent causée 
par des carences alimentaires : 50,3% des mères 
et 37,7% des enfants. L’anémie engendre une 
asthénie (fatigue) physique et psychique et des 
états dépressifs, elle peut provoquer une irritabili-
té, de l’impulsivité voire de la confusion (42). 

Par ailleurs, le surpoids et l’obésité frappaient une 
forte proportion des enfants dont 21,6 % étaient 
en surpoids et 4 % obèses chez les enfants âgés 
de plus de 2 ans.  Aux conséquences de l’obésité 
sur la santé physique des enfants peuvent s’ajouter 
de la stigmatisation et de la discrimination ayant 
tous les trois des conséquences sur le bien-être 
psychologique. 
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FOCUS : L’influence du parcours migratoire 
sur la santé mentale des enfants
La surreprésentation des personnes étrangères 
dans la population sans-domicile invite à considérer 
les conséquences de l’expérience migratoire sur la 
santé mentale des enfants concernés, en famille ou 
isolés (mineurs non accompagnés)(43). 
Le parcours des enfants en situation de migration 
est souvent marqué par des expériences trauma-
tiques, vécues dans leur pays d’origine (pauvreté, 
violences, ruptures familiales, guerre, catastrophes 
naturelles) ou sur la route de l’exil (violences, exploi-
tation, incertitudes, perte de proches), et pouvant 
entraîner une détresse psychique, se traduisant le 
plus souvent par des syndromes psychotrauma-
tiques ou dépressifs (44). Aux multiples trauma-
tismes déjà subis s’ajoutent les conditions d’accueil 
en France, souvent très précaires et pouvant induire 
des conditions de vie extrêmement dégradées 
voire déshumanisantes. Ces conditions d’accueil, 
mettent en péril leur santé mentale. Des études ont 
ainsi démontré que le syndrome de stress post-trau-
matique et la dépression sont aggravés voire provo-
qués par les conditions d’accueil difficiles réservées 
aux personnes migrantes (44).

La situation particulière des mineurs 
non accompagnés

Les mineurs non accompagnés en recours devant 
le juge des enfants en raison d’une remise en cause 
de leur minorité sont une population particulière-
ment vulnérable. Ne bénéficiant d’aucune protec-
tion, ces derniers sont parfois contraints de vivre 
dans la rue, dans des abris de fortune ou dans des 
hébergements provisoires. Ces conditions d’accueil 
mettent en péril leur santé mentale. 
Dans leur rapport sur la santé mentale des mineurs 
non accompagnés, Médecins Sans Frontières 
(MSF) et le Comède observent en effet l’apparition 
de « troubles réactionnels à la précarité », favori-
sée par des conditions de vie indignes : 50% des 
jeunes suivis au centre d’accueil de jour de MSF 
situé à Pantin souffrent d’une détresse réac-
tionnelle se traduisant par des symptômes tels « 
qu’une humeur triste, de l’anxiété, des troubles du 
sommeil (insomnies), des troubles de la concentra-
tion, des attitudes de retrait social, un épuisement 
physique et psychique, un sentiment d’impossibilité 
à faire face, à faire des projets ou à continuer dans la 
situation actuelle. Parmi eux, certains développent 
des idées suicidaires » (45). Mélanie Kerloc’h, psy-
chologue et corédactrice du rapport témoigne ainsi : 

« Certains jeunes ont vécu des choses 
importantes et graves mais ne sont pas 
malades quand ils arrivent sur le ter-
ritoire français. C’est la précarité qu’ils 
vivent en France et l’identification aux 
«grands exclus» qui participent au dé-
veloppement de troubles. Ce sont des 
troubles réactionnels à la précarité. Ça 

commence généralement par des troubles 
anxieux, puis des symptômes du spectre 

dépressif, parfois des idées suicidaires » 
Mélanie Kerloc’h (5 septembre 2022)

Le lien entre ces troubles et la précarité peut fa-
cilement être établi. Médecins Sans Frontières 
et le Comède observent en effet que les symp-
tômes cessent lorsque les jeunes sont pris en 
charge dans le cadre de la protection de l’en-
fance, lorsqu’ils évoluent un environnement sécuri-
sant et adapté à leurs besoins et que le soutien ma-
tériel, éducatif et psychologique qui leur est apporté 
par les services de protection est de bonne qualité. 
A la précarité des conditions de vie s’ajoute la pré-
carité administrative. L’attente d’une reconnais-
sance légale de leur minorité et de leur isolement 
sur le territoire maintient les jeunes dans un climat 
d’incertitude et d’insécurité particulièrement anxio-
gène. Cette situation est d’autant plus difficile que 
ces derniers ne bénéficient pas toujours du soutien 
de leurs proches, dans un système juridique et ad-
ministratif complexe. 
L’évaluation de leur minorité est en elle-même une 
épreuve particulièrement fragilisante. Outre la 
complexité de la procédure de reconnaissance de 
minorité et les longs délais judiciaires qui peuvent 
générer un fort sentiment d’angoisse, la remise en 
cause de la véracité des expériences vécues par les 
jeunes peut constituer une douloureuse atteinte 
narcissique qui a une répercussion identitaire. 
Ainsi, à l’image de celle de l’ensemble des enfants 
en situation de migration, la santé mentale des 
mineurs non accompagnés en recours est non 
seulement affectée par leur parcours migratoire, 
mais aussi par les conditions d’accueil en France. 
Leur isolement, les privant de l’étayage nécessaire 
à la sécurisation et à l’amélioration de leur état psy-
chique, renforce cette vulnérabilité.
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1.2 Des relations familiales 
à l’épreuve de l’absence de 
domicile et de la précarité
Le milieu familial a une influence majeure sur la 
santé mentale de l’enfant. En effet, la famille 
fournit le plus souvent l’attachement et les 
soins nécessaires pour soutenir et sécuriser le 
développement psychique de l’enfant (46). De 
plus, en tant que première instance de socialisa-
tion, elle structure les expériences affectives et 
relationnelles de l’enfant et participe ainsi gran-
dement au développement de ses compétences 
psychosociales, essentielles à son bien-être. Les 
pratiques familiales d’éducation et de soins 
ainsi que la manière dont la famille structure les 
expériences de l’enfant sont largement influen-
cées par l’environnement dans lequel celle-ci 
évolue. La précarité inhérente à l’absence de do-
micile constitue un facteur de risque qui affecte 
les interactions au sein de la famille ainsi que le 
fonctionnement et la stabilité familiale (47) et, par 
conséquent, la santé mentale des enfants.

Des relations familiales affectées 
par la sur-occupation des lieux de 
vie
Les familles sans-domicile ayant recours au 
numéro d’urgence 115 sont aujourd’hui majori-
tairement accueillies dans des hôtels sociaux. Le 
Baromètre enfants à la rue publié en septembre 
2022 par l’UNICEF France et la Fédération des 
acteurs de la solidarité indiquait en effet que 72 % 
des familles hébergées vivaient à l’hôtel (16). Leurs 
conditions de vie au sein de ces établissements 
ont fait l’objet de plusieurs études ces dernières 
années (19,48,49), toutes démontrant l’inadapta-
tion de l’hébergement hôtelier à la vie familiale. 
Celles-ci insistent notamment sur la situation de 
sur-occupation des chambres particulièrement 
exiguës, qui concerne la plupart des établisse-
ments et engendre de lourdes conséquences 
pesant sur l’ensemble des aspects de la vie 
des enfants (santé, scolarité, sociabilités, etc.), 
y compris sur le fonctionnement de la famille et 
les relations interpersonnelles au sein de la sphère 
familiale. 

Pour les familles vivant à l’hôtel, la chambre n’est 

pas seulement un endroit où dormir, c’est au sein 
de ce même espace, réduit et partagé, que se 
déroule l’essentiel de leurs activités quotidiennes 
(le repas, la toilette - lorsque la chambre est équipée 
de sanitaires -, le repos, la réalisation des devoirs, 
le jeu, etc.). La multifonctionnalité des chambres 
et leur exiguïté invitent les familles à élaborer une 
organisation domestique rigoureuse pour faciliter 
l’usage de leur espace de vie (50). L’organisation 
spatiale et temporelle devient alors une 
contrainte permanente, nuisant non seule-
ment au bien-être individuel des membres de la 
famille (elle est notamment source de fatigue, de 
lassitude et de stress) mais aussi à la qualité de 
leurs relations (la désynchronisation des rythmes 
familiaux par exemple, compromet les moments 
de partage normalement propices au dévelop-
pement des liens). Par ailleurs, le règlement de 
certains hôtels, posant d’importantes restrictions 
concernant l’occupation des espaces extérieurs 
à la chambre, et les lieux environnants de l’éta-
blissement, souvent caractérisés par un manque 
d’équipements de proximité, ne permettent pas 
toujours aux membres de la famille de s’échapper 
de leur lieu de vie. 

« On vit dans 9 mètres carrés et 
on a beaucoup d’affaires donc il 

n’y a pas beaucoup d’espace pour 
vivre. Il faut s’organiser.  

Par exemple, moi je mange sur  
mon lit. » 
Julio, 15 ans

« J’ai l’impression d’être dans un 
trou de souris. » 

Roura, 14 ans
Ces derniers se trouvent alors confinés dans un 
espace réduit au sein duquel ils sont contraints 
de cohabiter. Cette promiscuité permanente peut 
induire une occupation concurrentielle de l’espace 
et engendrer des tensions entre les membres de 
la famille (notamment au sein des fratries), mais 
elle est aussi synonyme d’une injonction à coha-
biter harmonieusement et à « prendre sur soi » 
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pour s’accommoder aux rythmes et aux besoins 
de chacun, ce qui peut entraîner une certaine frus-
tration et des changements de comportement 
(abattement, agressivité, etc.)(50). Les pressions 
résultant de ces situations peuvent également 
conduire à des conflits interpersonnels ou provo-
quer des difficultés à se contrôler (émotionnelle-
ment, verbalement, etc.). 

« Chacun veut son espace mais 
c’est impossible. Y a pas de place 

donc y a beaucoup de disputes. » 
Adèle, 13 ans

« Je me sens étouffée.  J’ai pas 
beaucoup d’espace pour dépenser 
mon énergie donc je suis vite en 

colère.» 
Karim, 11ans

Les tensions générées par la sur-occupation des 
espaces exigus que constituent les chambres 
d’hôtel peuvent dériver vers des violences intra-
familiales et des situations de maltraitance. Une 
étude canadienne relative à la maltraitance des 
enfants indique ainsi que « le stress vécu par les 
parents exacerberait le lien entre le surpeu-
plement et la fréquence des coups ou gifles 
donnés aux enfants » (51). Le rapport mondial 
sur la violence et la santé de l’OMS soulignait éga-
lement que « le risque de maltraitance augmente 
dans les ménages surpeuplés » (52).  

Par ailleurs, la coprésence forcée et quasi perma-
nente des membres de la famille induit un manque 
voire une absence totale d’intimité, pourtant es-
sentielle à l’harmonie familiale et à la construction 
psychique de l’enfant (53). L’absence d’espace « à 
soi » rend complexes les moments relevant de l’in-
time comme le repos, les changements de tenues 
ou encore la toilette, et pèse sur les relations de 
couple et la vie sexuelle. 

• C
hapitre 1 •



L’influence de la précarité sur la santé mentale des 
enfants intervient dès leur plus jeune âge voire même 
avant leur naissance. Elle est en partie médiatisée par 
l’état psychique de leurs parents, - notamment celui 
de la mère. Une étude a par exemple montré que 
60% des enfants de mères déprimées ont des diffi-
cultés psychologiques ou de développement, contre 
34% des enfants de mères non déprimées (32). La 
théorie de l’attachement initiée et développée par 
John Bowldy vient éclairer ce lien (56). La relation 
d’attachement est structurante pour l’enfant 
sur le plan psychologique. En effet, les premiers 
apprentissages sociaux, émotionnels et cognitifs 
dépendent fortement des échanges et des liens d’at-
tachement forts et sécures qui s’établissent entre 
le jeune enfant et ses parents. Ces derniers sont un 
important facteur de protection pour assurer le 
développement, la santé mentale et psychique 
de l’enfant à court et long terme (57). A l’inverse, 
Boris Cyrulnik souligne qu’une « enveloppe affective 
pauvre, insuffisante pour stimuler et sécuriser un 
bébé, provoque des développements altérés. » 
L’appauvrissement de l’enveloppe affective de l’en-
fant - aussi appelée « niche sensorielle » - intervient 
lorsque les parents présentent une détresse psycho-
logique (58). Une santé mentale parentale dégradée 
est en effet associée à des interactions parent-enfant 
de moindre qualité. Il en va ainsi de la dépression 
périnatale qui entrave l’établissement du lien pa-
rent-bébé : les parents déprimés sont en effet plus 
passifs et ne sont plus en capacité d’assurer de façon 
optimale leurs interactions avec l’enfant. Par ailleurs, 
Chantal Zaouche Gaudron constate que les parents 
en situation de stress permanent, lié à la précarité, 
aux situations frustrantes, douloureuses, voire into-
lérables, qu’ils vivent au quotidien, témoignent d‘une 
moindre attention à l‘égard de leurs enfants (58). Les 
conséquences de liens d’attachement insécure se 
traduisent chez les enfants (59).

« La situation précaire peut fragiliser  
les familles, avec par exemple des couples  

dissociés, des violences intrafamiliales,  
qui sont des facteurs de risque massif. Il y  

a également la question d’insécurité : quand 
les parents ont peur, ils sont moins sécurisants 

pour l’enfant.» 
Bruno Falissard, psychiatre de l’enfant  

et de l’adolescent (12 juillet 2022)

Elle implique également une contraction de l’es-
pace psychique, particulièrement dommageable 
durant l’adolescence où la construction d’un 
univers à soi et où la prise d’autonomie sont primor-
diales. Les adolescents consultés dans le cadre de 
la réalisation de ce rapport identifient en effet la 
présence d’un espace qu’ils peuvent s’approprier 
et au sein duquel ils peuvent s’isoler, comme solu-
tion principale pour se sentir mieux dans leur lieu 
de vie. 

« J’aimerais un appartement as-
sez grand pour vivre » 

Julio, 15 ans

« J’aimerais avoir une chambre à 
moi, où je peux être seule et mettre 

ma propre déco  » 
Adèle, 13 ans

Les conditions permettant la construction de liens 
d’attachement stables, apaisés, et stimulants 
entre parents et enfants ne sont pas réunies dans 
un contexte où la cohabitation et la promiscui-
té affectent les relations familiales et induisent 
un manque d’intimité. Dans ce cas de figure, le 
milieu familial peut devenir dysfonctionnel et 
comporter des facteurs de risque pour la santé 
mentale des enfants. Aussi, la plupart des enfants 
consultés dans le cadre de ce rapport ont indiqué 
préférer les moments passés dans la chambre 
sans leurs parents.

Précarité et détresse parentale 
L’insécurité induite par la précarité à laquelle font 
face les familles sans-domicile est reconnue par 
les chercheurs comme pouvant entraîner une cer-
taine détresse psychologique chez les parents 
et des adversités dans le milieu familial, parti-
culièrement dommageables à la santé mentale 
des enfants.  

L’étude Enfams estime que plus d’un quart des 
mères en situation de mal logement sont en état 
de dépression, soit un taux près de trois fois su-
périeur à la population générale de femmes en 
France (54,55). De plus, leurs enfants sont parti-
culièrement à risque de présenter des difficultés 
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Lorsque les enfants atteignent un âge avancé et 
prennent conscience de leur situation familiale, 
l’influence de la précarité sur leur santé peut être 
plus directe. L’insécurité dans laquelle se trouve la 
famille peut notamment être source d’un stress 
chronique (60). Ainsi, un tiers des enfants sans-do-
micile interrogés dans le cadre de l’étude de Halasa 
et Bergonnier-Dupuy, ont identifié la situation fami-
liale comme étant une source de stress (60). Ces 
enfants se disent inquiets pour leurs parents et 
stressés par la situation matérielle et administra-
tive de la famille. Les enfants sont particulièrement 
exposés aux « problèmes familiaux », non seule-
ment parce qu’ils vivent les privations au quotidien, 
mais aussi parce qu’ils sont à portée d’oreille des 
discussions de leurs parents dans des lieux ne leur 
permettant pas toujours de se dérober physique-
ment. Par ailleurs, les enfants peuvent être sollici-
tés pour la gestion des problèmes rencontrés par la 
famille(48). Ils sont ainsi impliqués, volontairement 
ou non, dans la gestion du budget, dans les dé-
marches administratives, ou médicales, etc. Tous 
ces éléments leur démontrent l’insécurité dans 
laquelle se trouve leur famille et augmente leurs 
préoccupations. Dans leur étude sur l’adolescence 
à l’hôtel, le Défenseur des droits et le Samusocial 
de Paris soulignaient ainsi que pour la majorité des 
adolescents interrogés, c’est l’école qui permet 
d’échapper temporairement aux problèmes 
familiaux. 

La précarité des familles sans-domicile peut ainsi 
constituer un facteur de risque qui affecte aussi, 
outre le fonctionnement et la stabilité de la famille, 
les interactions parents-enfants dont la qualité 
peut avoir un impact puissant sur le développe-
ment de l’enfant et sa santé mentale. Les rôles 
familiaux peuvent également être bouleversés par 
une sur-responsabilisation des enfants, parfois 
considérés comme des adultes. Le milieu fami-
lial peut alors constituer un environnement non 
sécurisant pour l’enfant.  

1.3 Face à l’absence de  
domicile, l’école comme 
point d’ancrage ou de  
rupture
L’école occupe une place essentielle dans le 
monde de l’enfant et exerce une influence 
considérable sur sa santé mentale. Elle joue un 
rôle majeur dans le développement et la construc-
tion psychique de l’enfant, par sa fonction pre-
mière de transmission des savoirs et son rôle 
de socialisation favorisant le développement de 
ses compétences psychosociales. Cependant, le 
milieu scolaire peut aussi s’avérer non sécurisant 
en faisant apparaître ou en entretenant des senti-
ments d’exclusion ou d’inégalité chez les élèves. 
Il peut également confronter les enfants à la stig-
matisation, au harcèlement ou à des environ-
nements d’apprentissage dégradés  ; autant 
d’éléments qui constituent des facteurs de risque 
pour leur santé mentale.

L’école comme point d’ancrage et 
lieu de sociabilité

Pour les enfants sans-domicile, l’école peut s’avé-
rer essentielle par les ressources qu’ils peuvent 
y mobiliser afin de faire face aux adversités de la 
vie quotidienne. Elle peut ainsi être considérée 
comme une source de résilience (61). Pour ces 
enfants confrontés quotidiennement aux consé-
quences de la précarité, la perspective de s’en 
sortir peut constituer une source de motivation 
profonde à la réussite scolaire. Mais l’école n’est 
pas seulement perçue comme une institution 
permettant l’apprentissage des savoirs, elle est 
avant tout un « point d’ancrage » (49) pour ces 
enfants dont le quotidien est rythmé par l’instabi-
lité ; un lieu où ils peuvent échapper temporaire-
ment aux difficultés de la vie sans-domicile. 

L’école constitue aussi un lieu de sociabilité, 
lequel est essentiel à l’épanouissement de 
l’enfant, à la construction de son identité et 
au développement de ses compétences psy-
chosociales. Les relations amicales formées au 
sein de ses murs sont d’autant plus importantes 
que la sociabilité des enfants sans-domicile en 
dehors de l’établissement scolaire est souvent 
compromise par leurs conditions d’habitation.  
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Une étude du Défenseur des droits et du 
Samusocial de Paris met ainsi en évidence les dif-
ficultés rencontrées par les adolescents vivant à 
l’hôtel pour maintenir les liens avec leurs pairs en 
dehors des temps scolaires et extrascolaires (62). 
Pour ces enfants, le simple fait d’inviter des amis 
est difficile, non seulement parce qu’ils doivent se 
conformer aux règles de l’hôtel interdisant souvent 
de recevoir des visites, mais aussi parce qu’ils ne 
souhaitent pas toujours révéler leur lieu de rési-
dence par crainte d’être stigmatisés.

« Je ne veux pas que mes copains 
viennent chez moi. J’ai pas envie 

qu’ils me prennent pour un extra-
terrestre. » 

Jean-Paul, 14 ans

L’étude montre également que les sociabilités de 
quartier sont quasiment inexistantes en raison des 
caractéristiques géographiques des quartiers où 
sont localisés les hôtels sociaux. En effet, nombres 
de ces établissements se trouvent dans des zones 
non habitées - principalement des zones d’activité 
- ou dépourvues d’équipements culturels ou spor-
tifs permettant aux enfants de se retrouver et de 
mener une vie sociale à proximité de l’hôtel. Dans 
ces conditions, l’école apparaît en effet comme 
l’un des seuls lieux où les enfants peuvent en-
tretenir des relations amicales. Ainsi, il n’est pas 
rare que les enfants préfèrent l’école à leur lieu 
d’habitation.

« L’école c’est mieux, on peut faire 
plein de choses, y a des amis, on se 

sent en sécurité » 
Jean-Paul, 14 ans

Des obstacles à la scolarisation et au 
maintien dans le système scolaire

Si l’école occupe une place centrale dans le quotidien 
de nombreux enfants sans-domicile, y accéder et 
poursuivre une scolarité continue n’est pas toujours 
aisé. Les difficultés rencontrées peuvent susciter un 
sentiment d’injustice et entraîner un isolement social, 
particulièrement dommageables à la santé mentale 
des enfants. 
Bien que l’instruction soit obligatoire en France et 
que l’accès à l’éducation soit un droit pour tous les 
enfants, consacré par la Convention internationale 
des droits de l’enfant (article 28), les obstacles à la 
scolarisation demeurent nombreux et les enfants 
sans-domicile y sont particulièrement confrontés. 
Si le manque de données relatives au phénomène 
de non-scolarisation ne permet pas de connaître de 
manière fiable le nombre d’enfants sans-domicile en 
dehors de l’école (63), un certain nombre de travaux 
apporte un éclairage sur les obstacles rencontrés.  

La précarité des conditions de vie peut être avancée 
comme un facteur explicatif de la non-scolarisation 
des enfants sans-domicile. La distance et la mécon-
naissance mutuelle entre certaines familles vulné-
rables et l’institution scolaire peut également consti-
tuer un frein à la scolarisation des enfants. 
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Toutefois, les obstacles à la scolarisation 
corrélés à l’absence de domicile sont davan-
tage liés à l’existence de pratiques discrimi-
natoires. Celles-ci interviennent dès l’inscrip-
tion à l’école. Dans son avis n° 21-17 (64), le 
Défenseur des droits soulignait la persistance 
des refus d’inscription fondés sur des critères 
discriminatoires tels que la résidence (mise en 
défaut des justificatifs de domicile, instabilité 
résidentielle, caractère provisoire et ou illégal 
de l’habitation, etc.) ou la situation administra-
tive. Ce dernier critère concerne particulière-
ment les mineurs non accompagnés en cours 
d’évaluation ou en voie de recours contre des 
décisions départementales de refus d’accès à 
la protection de l’enfance. Dans ces situations, 
le fait de ne pas disposer d’une décision judi-
ciaire reconnaissant leur minorité fait obstacle 
à leur accès à l’éducation. Or la Défenseure des 
droits rappelle qu’en droit français « tant que 
l’autorité judiciaire saisie ne s’est pas pro-
noncée de manière définitive en faveur de la 
majorité de la personne se disant mineure, 
celle-ci doit être considérée comme telle, 
quand bien même elle aurait été évaluée 
majeure par le conseil départemental. Dès 
lors, son droit à l’éducation doit lui être garanti 
et il n’appartient pas aux académies de se 
positionner sur le caractère avéré ou non de 
la minorité alléguée d’un jeune étranger ». Si 
cette situation n’est pas corrélée à l’absence 
de domicile, il faut ici rappeler que les mineurs 
non accompagnés ne bénéficiant pas d’une 
prise en charge de l’aide sociale à l’enfance 
sont souvent sans-domicile.  

Par ailleurs, l’instabilité résidentielle des fa-
milles sans-domicile peut également entraîner 
des ruptures dans les parcours scolaires. En 
effet, l’hébergement d’urgence des familles, 
pensé comme une solution provisoire, peut 
induire de nombreux déménagements. Les  
« réorientations » sont faites en fonction des 
places disponibles, qui sont loin de garan-
tir que le prochain lieu d’hébergement se 
trouvera à proximité du précédent. Cette 
forte instabilité résidentielle, et plus 
généralement la perspective de cette 
instabilité, complique éminemment la 
continuité du parcours éducatif (65). Les 
enfants vivant en habitats précaires sont 
également concernés par une forte instabi-
lité résidentielle, du fait des expulsions récur-

rentes de leur lieu de vie, lesquelles ont de 
lourdes conséquences sur leur scolarisation. 
Le Collectif « #EcolePourTous » estime 
ainsi qu’une expulsion engendre six mois 
de déscolarisation pour les enfants (66).

Des conditions d’apprentissage et 
de sociabilité non favorables 

Tout d’abord, le lieu de vie des enfants ne 
leur permet pas toujours de disposer de 
conditions favorables à leurs apprentissages. 
Outre les troubles du sommeil et l’insécurité 
alimentaire que peuvent impliquer ces condi-
tions d’habitation les enfants disposent géné-
ralement de peu d’espace et d’équipement 
(bureau, connexion internet, etc.) pour la 
réalisation des devoirs, ce qui risque de com-
promettre leur réussite scolaire et générer du 
stress. Ainsi, la moitié des enfants sans-do-
micile interrogés dans le cadre de l’étude de 
Katarzyna Halasa et Geneviève Bergonnier-
Dupuy se déclarent stressés par les condi-
tions dans lesquelles ils sont amenés à 
réaliser leur travail scolaire, et notamment 
le manque d’un endroit adapté (60). Les 
enfants consultés dans le cadre de ce rapport 
soulignent également cette difficulté.
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« Quand on habite dans un  
logement trop petit, avec des petits 

frères et sœurs, comment on fait 
pour étudier ? » 

Julio, 15 ans

En outre, l’instabilité résidentielle des familles 
sans-domicile peut conduire à un éloignement 
du lieu de scolarisation, engendrant pour les 
enfants des temps de trajet conséquents. Ces 
trajets sont non seulement préjudiciables pour 
leurs apprentissages (ils limitent fortement le 
temps consacré aux devoirs), déjà compliqués par 
un habitat étroit et partagé, peu propice à la réali-
sation des devoirs, mais ils sont également source 
de fatigue (réduction du temps de sommeil) et de 
stress, notamment lié à la peur d’arriver en retard 
ou de ce qui pourrait se dérouler sur le trajet.

« Quand j’arrive à la maison 
après 2h de trajet, je suis épui-

sée j’peux pas travailler. Du coup, 
quand je peux je révise dans le 

train. » 
Roura, 14 ans

« Je me lève à 4h du matin pour 
aller au lycée. C’est à 2h de chez 

moi. L’hiver comme j’arrive tôt pour 
éviter d’être en retard et que l’école 

est pas encore ouverte, j’attends 
quelques fois une heure toute seule 

dans le froid. » 
Julianna, 15 ans

« Des fois, pour être à l’heure, je 
pars à l’école alors qu’il fait encore 
nuit et j’ai peur que des personnes 

mes suivent  » 
Roura, 14 ans

Les temps de trajet induits par l’éloignement du lieu 
de scolarisation ont également un impact sur les so-
ciabilités, restreignant la disponibilité des enfants pour 
passer du temps avec leurs camarades de classe et 
pour réaliser des activités de loisirs dans un cadre 
scolaire ou extrascolaire. Ils contribuent ainsi à ren-
forcer l’isolement relationnel initial de certains 
enfants.

« Les enfants ils font d’autres 
choses après l’école et moi je suis 

obligée de rentrer. » 
Lila, 13 ans

L’environnement scolaire peut alors mettre en 
lumière les inégalités induites par la précarité et 
favoriser la stigmatisation et les moqueries entre 
élèves. L’étude ENFAMS souligne ainsi qu’un enfant 
sur deux hébergé à l’hôtel a subi au moins une mo-
querie de la part de ses camarades. Dans ces condi-
tions, l’école peut s’avérer être un environnement non 
sécurisant pour l’enfant. 
Quand bien même les enfants sans-domicile ne su-
bissent pas directement de moqueries, ils peuvent 
appréhender les relations avec leurs pairs. La gestion 
quotidienne du stigmate associé à la précarité, 
pouvant être rendu visible par les tenues vestimen-
taires, le fait de ne pas manger à la cantine, de ne 
pas pouvoir accompagner ses amis pour des activités 
payantes ou de ne pas pouvoir les inviter, pèsent sur 
leurs relations affectives et sur leur santé mentale. 

« Mon pote il va se demander 
pourquoi je l’invite pas chez moi alors 

que lui m’a invité chez lui, il va se 
faire plein de films dans sa tête. J’ai 
peur de ce qu’il pourrait penser. » 

Lionel, 13 ans.
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« Tu peux pas avoir de relations 
amoureuses. Elle va se demander 
pourquoi tu lui montres pas chez 
toi mais c’est dur de dire où on 

habite. Soit elle va te quitter parce 
qu’elle a honte de toi, soit elle va 
te quitter parce que tu lui montres 

pas chez toi et elle te trouve bi-
zarre. Moi ça me fait de la peine 

cette situation. » 
Lionel, 13 ans.

L’absence de domicile affecte ainsi l’évolution 
de l’enfant au sein des différents environne-
ments : familial, scolaire, social et amical. Elle 
peut ainsi entraîner un état de mal-être qui per-
turbe les relations aux autres, l’estime de soi, le 
sommeil, l’alimentation, le niveau de stress, les 
résultats scolaires, l’implication et la motivation 
dans les activités quotidiennes. Pour certains 
enfants, cela peut déboucher sur des troubles 
de la santé mentale plus ou moins conséquents, 
comme les troubles intériorisés ou extériorisés 
du comportement, des troubles de l’anxiété 
ou encore de la dépression et des troubles de 
l’humeur. Ces derniers nécessitent une prise 
en charge précoce, globale et pluridisciplinaire, 
adaptées aux spécificités de l’enfant.
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Pourquoi les enfants sans- 
domicile rencontrent-ils des 
difficultés d’accès aux soins 
en santé mentale ?

2
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Comme énoncé dans la  
Convention internationale  
des droits de l’enfant, le droit  
à la santé intègre également  
le droit à l’accès aux soins.  
La disponibilité de l’offre de soins 
et l’égalité d’accès à ces derniers 
sont donc essentielles. Or les  
problèmes rencontrés, entre 
autres, par le secteur de la  
pédopsychiatrie, cumulés aux  
difficultés spécifiques des  
enfants sans-domicile pour  
accéder aux soins, représentent 
des nombreux obstacles pour  
accéder à des soins de qualité  
en santé mentale.

2.1  L’accès aux soins en 
santé mentale des enfants 
mis à mal par un secteur en 
souffrance

Malgré le fait que l’enfance soit une période de vulné-
rabilité reconnue, il semble complexe pour les jeunes 
d’accéder à une prise en charge adaptée. Environ 
14 % des jeunes de 10 à 19 ans souffrent de 
troubles mentaux sans pour autant recevoir une 
attention et une prise en charge adéquate (67). 
Alors que de nombreux troubles mentaux peuvent 
être traités efficacement à un coût relativement 
faible, la majorité de ces enfants et adolescents 
ne reçoivent pas l’aide ni les soins dont ils auraient 
besoin (68). 

En France, la prise en charge des troubles de santé 
mentale dès l’enfance est considérée comme es-
sentielle et fait partie intégrante de la stratégie na-
tionale de santé 2018-2022 élaborée par le Ministère 
des Solidarités et de la Santé. Cette stratégie précise 
que : « compte tenu du risque de persistance des 
troubles psychiques à l’âge adulte et de leur inci-
dence sur les apprentissages et, à terme, l’insertion 
professionnelle, il est indispensable d’organiser la 
prévention et le repérage précoce de ces troubles, 
en particulier durant les périodes de la périna-
talité et de la petite enfance. » (69). Toutefois les 
enfants et les adolescents, notamment en situation 
de précarité et sans- domicile, ont un accès insuffi-
sant aux soins de santé (70).

Une demande de soins en santé 
mentale en hausse chez les enfants 
et les adolescents 
La reconnaissance grandissante du bien-être comme 
enjeu de santé publique par les professionnels de 
santé ainsi que l’évolution du regard de la société sur 
le bien-être des individus, et plus particulièrement 
des enfants, ont contribué en partie à l’augmenta-
tion du pourcentage de patients diagnostiqués (70) 
et à une hausse de plus de 60 % des patients suivis 
en psychiatrie infanto-juvénile ces vingt dernières 
années (64). Par ailleurs, en raison d’un manque de 
données, il est difficile de statuer sur l’augmentation 
réelle de la prévalence des troubles de santé mentale 
en population pédiatrique au cours de la dernière dé-
cennie (71,72).
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[4]  Actifs : Cumul des médecins en activité régulière, des retraités 
actifs et des médecins intermittents (remplaçants)
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Avec l’arrivée de la pandémie de Covid-19, les confi-
nements et la fermeture des écoles, les enfants 
ont vu leur vie complètement déstabilisée (72), 
entraînant une augmentation de la prévalence des 
syndromes dépressifs et d’anxiété. Le premier 
confinement aurait mené à une augmentation 
des syndromes dépressifs notamment chez les 
15-24 ans, passant de 10 à 20 % entre 2019 et 
2020 (64). Les données de surveillance des pas-
sages aux urgences du réseau Oscour font égale-
ment état d’une hausse massive de passages aux 
urgences d’adolescents de 11 à 17 ans (en parti-
culier les 11-14 ans) notamment pour troubles de 
l’humeur, troubles alimentaires ou idées et gestes 
suicidaires à l’hiver 2020-2021 par rapport aux 
hivers des années précédentes (73).

Cette dégradation de l’état de santé mentale a été 
particulièrement marquée selon un gradient de 
précarité. En effet, l’étude Confeado menée par 
Santé Publique France a montré que les enfants 
et les adolescents ayant des conditions de lo-
gement difficiles, ou vivant dans des conditions 
économiques difficiles, étaient ceux qui avaient 
ressenti davantage de détresse pendant les 
périodes de confinement (74). Une étude sur 
la santé mentale des enfants pendant la crise a 
montré que le milieu social a joué un rôle déter-
minant et que la qualité du sommeil des enfants 
était détériorée de plus de 50 % dans les groupes 
socioéconomiques les moins favorisés, et l’étude 
s’appuyant sur la cohorte TEMPO confirme que 
les troubles socio-émotionnels se manifestent 
davantage lorsque les revenus de la famille sont 
en baisse (75). Ces résultats font écho à ceux du 
projet SAPRIS (Santé, pratiques, relations et iné-
galités sociales en population générale pendant la 
crise Covid-19)(76) qui a montré d’importants taux 
de troubles émotionnels et d’hyperactivité-inatten-
tion observés chez les enfants au moment des fer-
metures scolaires, en lien avec différents facteurs 
socioéconomiques : appartenir au genre masculin, 
présenter antérieurement à la crise sanitaire des 
difficultés psychologiques et être d’une famille peu 
aisée sont par exemple des critères plus fréquents 
chez un enfant avec des symptômes élevés de 
trouble d’hyperactivité et d’inattention. Faire partie 
d’une famille modeste, connaître une situation 
parentale instable ou encore rencontrer un cas de 
Covid-19 au sein de son foyer sont également des 
éléments en lien avec la présence de symptômes 
émotionnels anormaux chez l’enfant (77). 

Pour les personnes sans-domicile, les condi-
tions de vie très difficiles auxquelles les enfants 
et leurs familles sont confrontées, et qui af-
fectent leur santé mentale, se sont détériorées 
avec le confinement. Le rapport annuel de la 
Fondation Abbé Pierre décrit des situations dans 
lesquelles les familles étaient enfermées durant 
deux mois dans des appartements infestés de 
moisissures et de cafards. A titre d’exemple, le 
rapport dénonce la situation d’une mère célibataire 
confinée dans un appartement de 10 m² avec deux 
jeunes enfants ou encore celle d’un hôtel social 
qui n’offrait que des chambres très humides, par-
tagées par quatre ou cinq personnes, une cuisine 
de 20 m² pour 140 personnes, sans espace pour la 
réalisation des devoirs (78).

Une crise de l’offre de soins en 
santé mentale pour les mineurs  
Parallèlement à cette hausse du nombre de de-
mandes de prises en charge, le nombre de mé-
decins compétents en pédopsychiatrie actifs 
a connu une baisse drastique au cours des 
vingt dernières années. Alors que 3 113 méde-
cins actifs4 compétents exerçaient en 2010, 2 039 
exercent en 2022, correspondant à une diminution 
de plus d’un tiers des effectifs (dont moins 54 % 
pour les actifs réguliers).

Effectif des médecins actifs compétents en pédopsy-
chiatrie entre 2010 et 2022 (d’après les données du 
Conseil National de l’Ordre des Médecins - 2022) 
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Le statut multiple des professionnels de santé 
pouvant prendre en charge les enfants avec des 
troubles psychiatriques complique l’identifica-
tion et la régulation du nombre de professionnels 
exerçant cette discipline. Parmi les 2 039 méde-
cins compétents en pédopsychiatrie, seulement 
un quart sont des psychiatres de l’enfant et de 
l’adolescent (79). La majorité des personnes exer-
çant sont des psychiatres avec des compétences 
en pédopsychiatrie. Les autres sont des neuropsy-
chiatres ou des pédiatres avec des compétences 
en psychiatrie.

Effectif des médecins actifs compétents en pé-
dopsychiatrie en 2022 (d’après les données du 
Conseil National de l’Ordre des Médecins - 2022)

Les raisons de la diminution du nombre de pro-
fessionnels exerçant la pédopsychiatrie en France 
sont multiples. Le professeur Bruno Falissard 
émet l’hypothèse que cette profession, mêlant 
médecine, sociologie, psychologie et anthropolo-
gie, soit moins attractive pour les futurs médecins, 
préférant alors se diriger vers de la médecine dite 
davantage scientifique (biologique). 

Par manque de professionnels, certaines struc-
tures sont contraintes de fermer, comme l’ex-
pliquent les docteurs de l’Hôpital Robert Debré 
à propos du centre médico-psychologique pour 
enfants des Lilas (93) qui a dû fusionner avec celui 
de Pantin (93), faute de médecins pendant deux 
ans. Bruno Falissard parle « d’effet ciseaux » pour 
décrire le phénomène de hausse du nombre 
d’enfants en demande de soins en santé 
mentale et la baisse de l’offre en pédopsy-
chiatrie, qui a de nombreuses conséquences sur 
l’accès aux soins des enfants et des adolescents.

« Il y a eu une hausse de la de-
mande, il y a eu une augmentation de 
50 % des consultations en CMP.  Il y a 
moins de soignants et encore plus de 

soins à prodiguer. » 
Bruno Falissard (12 juillet 2022)

S’ajoute à cela des inégalités territoriales fortes 
au sein du territoire français, compliquant encore 
davantage l’accès aux soins en santé mentale des 
enfants, comme dans le Loir-et-Cher où aucun 
médecin actif compétent à exercer la pédopsychiatrie 
n’est recensé. Ce maillage territorial très disparate 
des dispositifs de soins, combiné à une hausse de la 
demande, entraîne des délais d’attente très impor-
tants pour les enfants et les jeunes, surtout dans les 
structures publiques. Les centres médico-psycho-
logique pour enfant (CMP), les centres médico-psy-
cho-pédagogique (CMPP) et les centres d’action mé-
dico-sociale précoce (CAMSP), accueillant et prenant 
en charge gratuitement des enfants de 0 à 18 ans, ont 
des listes d’attente de plus en plus longues. 

Dans une audition menée par le Sénat en 2017, 
période pré-Covid, la Direction Générale de l’Offre de 
Soins (DGOS) faisait déjà état d’une grande difficulté 
d’absorption de la demande par les établissements, 
« de sorte que les délais d’attente sont devenus 
trop longs pour les familles, les enfants et les pro-
fessionnels » (80). Ainsi, dans certains CMP, les 
délais peuvent atteindre les deux ans avant une 
première consultation, même dans des situations 
d’urgence telles qu’une tentative de suicide ou une 
hospitalisation en pédiatrie.

« Comme dans quasiment toutes  
les pathologies chroniques, plus on 

intervient tôt, plus le pronostic est bon. 
Mais c’est même avant qu’il faudrait 

intervenir : d’où l’intérêt  
de repérage précoce.  » 

Dr Emmanuelle Peyret (26 juillet 2022).  



[5]  Par convention le Conseil National de l’Ordre des Médecins utilise 
la notion d’activité régulière en référence à l’activité qualifiée de pleine 
par les médecins (hors activité intermittente, sans condition de cumul 

emploi-retraite). L’activité régulière n’est pas valorisée en Equivalent 
Temps Plein (ETP).
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Un avenir incertain
Sur le court terme, la situation ne semble pas en 
voie d’amélioration étant donné que l’offre de soins 
repose en grande partie sur des médecins habilités 
à la psychiatrie de l’enfant qui sont retraités. En 
2022, un tiers (36,4 %) des médecins actifs en pé-
dopsychiatrie sont des retraités encore en activité. 
La moyenne d’âge des professionnels exerçant au 
1er janvier 2022 est de 64 ans et 56 ans pour les 
actifs réguliers5.

Dans certains départements comme les Ardennes, 
L’Eure et Loire, la Corse du Sud ou encore la 
Corrèze, 100 % des actifs réguliers ont plus de 
60 ans, ce qui est très inquiétant pour les années à 
venir, compte tenu des disparités territoriales déjà 
existantes. Cette répartition démographique, et le 
manque de médecins plus jeunes pour prendre la 
relève, soulèvent des questions quant à l’avenir de 
la profession et des défis de prise en charge qui en 
découlent.

Au manque de professionnels compétents en 
pédopsychiatrie s’ajoutent les difficultés de re-
crutement de ressources humaines médicales et 
paramédicales, auquel tous les secteurs font face. 
En effet, les difficultés à recruter des infirmiers et 
aides-soignants ont entraîné un certain nombre de 
fermetures de lits en pédopsychiatrie ces dernières 
années. Les professionnels du service de pédopsy-
chiatrie de l’hôpital Robert Debré expliquent que  

Evolution de l’effectif des médecins compétents en pédopsychiatrie actifs réguliers et retraités 
actifs (d’après les données du Conseil National de l’Ordre des Médecins - 2022

« la situation était déjà existante avant le Covid-19 
mais que la crise a mis en lumière la problématique ».

Au vu de la situation critique, il semble urgent d’in-
vestir dans la revalorisation de ce métier et de 
ses moyens afin d’éviter les conséquences ca-
tastrophiques qu’une réelle pénurie de profes-
sionnels formés à la pédopsychiatrie pourrait avoir 
sur les enfants et les adolescents, déjà fortement 
privés d’accès rapide à des soins de qualité en santé 
mentale. C’est ce que préconisait déjà le Comité des 
droits de l’enfant à la France en 2016 « afin de réduire 
les inégalités d’accès aux soins pédopsychiatriques à 
l’échelle nationale (...) et de veiller à ce que les enfants 
soient traités par des professionnels qualifiés et dans 
des établissements conçus pour les enfants »(81). 
Lever les freins à l’accès aux soins dans ce domaine 
est fondamental et profitera autant aux enfants sans- 
domicile qu’à la population générale.



2.2 L’absence de domi-
cile comme entrave sup-
plémentaire à l’accès aux 
soins
Les enfants et adolescents sans-domicile sont 
particulièrement concernés par les problèmes 
de santé mentale (renvoi partie 1). L’effet ciseau, 
engendré par une hausse de la demande de soins 
en santé mentale des enfants et adolescents et 
le manque de professionnels, entraîne des diffi-
cultés d’accès aux soins pour tous les enfants. 
Malheureusement, pour ceux en situation 
d’exclusion, les difficultés d’accès aux soins 
de santé mentale sont exacerbées, en raison 
de leur instabilité résidentielle, de la précarité 
financière ou encore des difficultés de compré-
hension et de navigation dans le système de 
santé. 

L’accès aux soins sectorisés mis en 
échec par l’instabilité résidentielle 
En France, depuis la Loi n°70-1318 du 31 décembre 
1970 portant réforme hospitalière, chaque départe-
ment est découpé en secteurs selon la démographie 
du territoire. Ce découpage permet de répartir les 
structures de soins de santé mentale (hors centres 
hospitaliers universitaires avec des services de pé-
dopsychiatrie) et d’orienter les populations vers 
ces dernières en fonction de leur lieu d’habitation. 
L’adresse de l’enfant le relie à un secteur qui aura 
le devoir de le prendre charge. Il existe aujourd’hui 
en France à peu près 320 secteurs de psychiatrie 
infanto-juvénile (80).

L’instabilité résidentielle des enfants sans-domi-
cile est non seulement une source de stress, mais 
aussi un facteur favorisant les ruptures de prises 
en charge. Cette instabilité crée une discontinui-
té des parcours de soins en santé mentale, un al-
longement des délais déjà très longs, voire des 
ruptures qui desservent fortement l’enfant. Si 
les enfants ne sont pas ou peu accompagnés, ce 
manque de continuité les fragilise d’autant plus. 
Le Docteur Peyret, travaillant dans le Service de 
Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent de l’Hô-
pital Robert Debré, explique que l’instabilité rési-
dentielle est une double peine pour les enfants 
présentant des troubles de la santé mentale.  
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En effet, si l’on prend l’exemple d’un enfant souf-
frant de troubles du neurodéveloppement, ce 
dernier est déjà très sensible aux changements, 
même minimes. Le fait de changer de lieu de vie 
de façon récurrente va non seulement accroître 
son mal être mais aussi et surtout, s’il est suivi, 
avoir un impact sur son suivi psychologique.

Comme cela est démontré dans certaines études, 
« les parcours résidentiels des familles sans-domi-
cile comportent des ruptures» (82). A l’instar de la 
santé physique, les parcours de soins en santé 
mentale sont très perturbés. « En fonction des 
déménagements, chaque famille fait des choix 
contraints quant au suivi de soins de l’enfant. Le 
parcours de soins de l’enfant est ainsi perturbé par 
des ruptures, des changements de professionnels, 
même s’ils sont parfois maintenus malgré les dé-
ménagements mais aussi par des facteurs d’ordre 
structurels que représentent les dysfonctionne-
ments du système d’hébergement et du système 
de soins. » 

Des alternatives trop coûteuses 
pour les familles sans-domicile
Les consultations en pédopsychiatrie dans le 
secteur public, c’est-à-dire à l’hôpital ou dans les 
structures telles que les CMP infanto-juvénile et 
les CMPP, sont entièrement prises en charge par 
l’Assurance Maladie. Cependant, les délais de prise 
en charge étant extrêmement longs dans les struc-
tures publiques, urgences comprises, les familles 
pourraient souhaiter se tourner vers des pédopsy-
chiatres ou des psychologues exerçant en libéral 
et ainsi permettre une prise en charge dans un 
délai plus rapide. Certains psychiatres de l’enfant 
et de l’adolescent sont conventionnés de secteur 
1, et se doivent de respecter le tarif établi par l’As-
surance Maladie pour recevoir un remboursement 
de 70 % du prix de la consultation. Or la plupart 
des pédopsychiatres sont conventionnés secteur 2 
et pratiquent des dépassements d’honoraires, 
qui peuvent rester à la charge du patient selon sa 
mutuelle. Ce reste à charge est une dépense 
auxquelles les familles en situation précaire ne 
peuvent pas faire face dans la plupart des cas, 
d’autant plus lorsqu’elles ne sont pas couvertes 
par l’assurance maladie comme c’est le cas de 
20 % des familles sans-domicile (41). 

De plus, la part remboursée des psychiatres libé-
raux nécessite parfois une avance des frais de la 
part de la famille, ce qui est un frein majeur pour 
des familles sans-domicile, surtout lorsque l’en-
fant a besoin d’un suivi régulier. Elles renoncent 
donc à une prise en charge dans le privé, et sont 
condamnées à attendre les délais imposés dans le 
public pour avoir un rendez-vous.

En ce qui concerne les consultations de psycho-
logues, les problèmes rencontrés par les familles 
sans-domicile sont les mêmes qu’en psychiatrie. 
Depuis avril 2022, le dispositif MonPsy permet aux 
enfants et aux adolescents (mais pas que) de béné-
ficier d’un remboursement de huit séances chez un 
psychologue par an (83). Le remboursement se fait 
à hauteur de 40 euros pour l’entretien d’évaluation 
avec le psychologue et est abaissé à 30 euros pour 
les 7 séances suivantes. Cependant, à ce jour, ce 
remboursement ne peut se faire que si le psycho-
logue est partenaire du dispositif, c’est-à-dire s’il a 
accepté de faire partie de cette plateforme et si le 
patient présente une ordonnance de son médecin 
traitant. Il s’agit en effet d’un premier pas vers 
un accès facilité aux psychologues, dont un suivi 
régulier représente un gros budget. Aujourd’hui, 
beaucoup de psychologues sont encore réticents 
à rejoindre cette plateforme, estimant que le tarif 
imposé est trop faible et que le passage chez un 
médecin généraliste est un frein. 

« La consultation psy coûte 60 eu-
ros. Il faut avoir une mutuelle ou 

avancer les frais (Dispositif MonPsy). 
Il y a une ouverture de rembourse-

ment mais ça reste très limité.  
Cela demande aux familles de se  

mobiliser. » 
Dr Emmanuelle Peyret  

(26 juillet 2022). 
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Pour des familles sans-domicile qui, du fait de 
l’instabilité résidentielle et des délais à rallonge, 
connaissent des freins pour accéder aux disposi-
tifs de soins en santé mentale publics, ces alterna-
tives sont peu, voire pas accessibles, que ce soit 
pour une prise en charge en psychiatrie (libérale) 
ou en psychologie.

La réorientation vers d’autres structures, est éga-
lement très coûteuse en termes de temps pour 
les familles sans-domicile. En effet, les parents 
doivent alors rechercher et solliciter de nouveaux 
professionnels, avec des tarifs acceptables, ce 
qui représente une charge mentale très élevée 
lorsque les préoccupations quotidiennes 
prennent déjà beaucoup de place. 

Enfin, il semble également essentiel de renforcer 
le diagnostic et la prise en charge des syndromes 
de stress post traumatique dans cette population 
particulièrement touchée.

Renoncement et refus de soins 
Les personnes en situation de précarité ont trois 
fois plus de risques de renoncer à des soins que 
la population générale (84). Confrontés à des si-
tuations de grande précarité et d’instabilité, les fa-
milles et les enfants sans-domicile sont particu-
lièrement exposés au risque de renoncements 
aux soins. Soit parce qu’il existe des contraintes qui 
peuvent être financières, matérielles (les familles 
ne disposent pas de moyens de transport pour s’y 
rendre) et spatio-temporelles (elles ne savent pas 
où se rendre et/ou ne peuvent s’y rendre aux ho-
raires proposés) ; soit parce que la famille fait le 
choix de ne pas engager ou de continuer des soins 
spécifiques, du fait d’un écart entre les normes 
médicales et les priorités en matière de soins de 
la personne concernée ou de ses enfants. Les re-
noncements de soins en santé mentale peuvent 
être déterminés par l’instabilité résidentielle 
des familles et des enfants, par la faible densité 
médicale et la répartition de l’offre de soins.

33

• C
hapitre 2 •



2.3 Le manque de struc-
tures de première ligne et 
d’actions de prévention
Les enjeux liés à la prévention sont également es-
sentiels en santé mentale. Selon la Haute Autorité 
de Santé, la prévention consiste à « éviter l’appa-
rition, le développement ou l’aggravation de ma-
ladies ou d’incapacités » et se décline en préven-
tion primaire (prévention en amont de la maladie), 
secondaire (dépistage) et tertiaire (prévention des 
complications et des récidives)(85).

« La prévention primaire ne relève 
pas de la médecine. Cela consiste à 

lutter contre la violence, la précarité, 
l’exclusion. C’est de la politique et 

c’est indispensable. » 
Bruno Falissard (12 juillet 2022)

Le soutien à la parentalité est essentiel. Pourtant, 
le Haut Conseil de la famille, de l’enfance et de 
l’âge (HCFEA) pointe des limites aux politiques de 
soutien à la parentalité : “une diversité des acteurs 
et financeurs similaires, un éclatement des dispo-
sitifs qui se sont empilés au cours du temps, une 
faiblesse du pilotage national, des financements 
faibles et fragiles, et un écart entre l’ambition 
cachée et la faiblesse de l’instrumentation finan-
cière et technique”(86). Ces politiques d’accom-
pagnement à la parentalité doivent être associées 
à des politiques favorisant la stabilité résidentielle 
pour tous : 

« Les programmes d’accompagne-
ment à la parentalité sont d’autant 
plus difficiles pour les parents qui 

bougent.» 
Dr Emmanuelle Peyret  

(26 juillet 2022). 

Il existe encore trop peu de structures de prévention 
en France dédiées à l’enfant, et celles qui existent ont 
des ressources insuffisantes, à l’image de la protec-
tion maternelle infantile (PMI). La PMI a développé 
un savoir-faire et des compétences dans l’accueil et 
l‘accompagnement des familles vulnérables. Du fait 
de sa triple accessibilité (financière, administrative et 
territoriale), et répondant au principe de l’universa-
lisme proportionné, elle constitue un levier de pré-
vention adapté pour réduire les inégalités sociales 
de santé. Or, le rapport de Michèle Peyron explique 
que « les consultations sont saturées et les profes-
sionnels, malgré leur engagement, sont parfois au 
bord de l’épuisement (87)». Dans ces conditions, 
les services de PMI se voient dans l’incapacité de 
couvrir l’ensemble des besoins et sont contraints de 
restreindre leur activité sanitaire, notamment en di-
rection des publics les plus vulnérables.

Pour les enfants sans-domicile, l’école peut consti-
tuer un facteur de protection lorsqu’elle constitue un 
ancrage. Dans ce contexte, la médecine scolaire 
peut jouer un rôle fondamental dans la prévention 
et la détection des troubles de la santé mentale 
chez les enfants. Pourtant, du fait d’une pénurie de 
médecins scolaires et d’une performance en deçà 
des objectifs de dépistages obligatoires, la Cour des 
Comptes (88) pointe une « performance très mé-
diocre de la médecine scolaire » qui ne permet donc 
plus d’être un levier de prévention effectif pour les 
enfants en France en matière de santé mentale. A 
titre d’exemple, il n’y avait qu’un médecin scolaire à 
Mayotte pour 106 000 élèves en 2020.

« Le CMP a été construit comme un 
soin de première ligne. Cependant, 
aujourd’hui, c’est un endroit où les 

enfants viennent quand ils vont mal, 
mais il y a au moins six mois à un an 

d’attente. Il faut donc organiser un soin 
primaire en pédopsychiatrie [...] La mé-
decine scolaire pourrait incontestable-

ment être une solution. Il pourrait aussi 
y avoir des maisons de l’enfance démé-
dicalisées : psychologue, orthophoniste, 
assistante sociale afin que les CMP ne 

soient plus en première ligne » 
Bruno Falissard (12 juillet 2022)
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« L’aller vers permet l’identifica-
tion des personnes ayant besoin  
de soins (ils ne se présentent pas 
spontanément) pour ensuite les  
amener vers le droit commun.   

La présence de médiateur et d’inter-
prète dans la langue d’origine est  

très important. Elles vont alors pou-
voir accéder aux services de soins 
quand elles en ont besoin et donc 
permette une orientation correcte 

même en amont du soin.  » 
Mélanie Kerloc’h (5 septembre 2022)

La mise en place et l’évaluation des actions de 
prévention en santé mentale auprès des parents, 
enfants ou adolescents sans-domicile restent 
rares (89). Pourtant, le peu de données dispo-
nibles ont montré une réelle efficacité des pro-
grammes de prévention en santé mentale des 
mères sans-domicile, et par extension de leur 
foyer (89). De plus, les jeunes sans-domicile 
semblent avoir une appétence forte pour les 
services et projets de santé mentale et sont 
particulièrement enthousiastes à l’égard des 
programmes qui traitent des difficultés inter-
personnelles et de la régulation des émotions 
(90). Mélanie Kerloc’h rapporte par exemple que 
« les jeunes qui sont en troubles psychiques sont 
très demandeurs » (5 septembre 2022) à propos 
d’un groupe de discussion sur la santé mentale 
menée auprès de mineurs non accompagnés.

Enfin, il semble essentiel de renforcer les 
connaissances sur l’état de santé mentale 
des enfants sans-domicile, ses déterminants 
et d’objectiver l’impact d’actions de pré-
ventions pour ces populations. Ces résultats 
doivent également être communiqués largement 
au grand public et aux pouvoirs publics. L’institut 
Convergence et Migrations souhaite par exemple 
communiquer spécifiquement sur les sorties de 
maternité des femmes étrangères sans-domi-
cile et leur impact en santé y compris en santé 
mentale chez la mère et le nouveau-né. 
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Quelles politiques publiques pour 
l’amélioration de la santé mentale  
des enfants sans-domicile ? 

chap
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Les risques cumulatifs liés à la 
précarité inhérente à l’absence de 
domicile et aux obstacles d’ac-
cès aux soins en santé mentale 
mériteraient la mise en œuvre de 
politiques publiques intégrées 
qui se complètent et se ren-
forcent mutuellement. Pourtant, 
les politiques de l’hébergement 
et de l’accès au logement et les 
politiques de santé sont non 
seulement insuffisantes mais 
restent également relativement 
décorrélées l’une de l’autre. Dans 
ces conditions, celles-ci ne per-
mettent pas de promouvoir et 
de protéger la santé mentale des 
enfants sans-domicile

3.1  La prise en compte du 
bien-être des enfants dans 
les politiques publiques de 
l’hébergement et de l’accès 
au logement 

Aujourd’hui en France, les politiques de l’héber-
gement et de l’accès au logement sont insuffi-
santes pour répondre à l’ensemble des besoins 
des enfants et des adolescents sans-domicile, 
peinent à garantir leur bien-être en maintenant ces 
derniers dans la précarité et ne permettent pas une 
réponse rapide et adaptée pour prévenir la survenue 
de troubles de la santé mentale. 

Les droits au logement et à l’hébergement sont 
inscrits dans les textes nationaux et internationaux 
(Code de l’action sociale et des familles, Préambule 
de la Constitution, Déclaration universelle des droits 
de l’homme). Pourtant, depuis plusieurs années, les 
associations, les pouvoirs publics et les personnes 
concernées constatent une saturation des disposi-
tifs d’hébergement et un accès au logement de plus 
en plus difficile.

Face à ce constat, le gouvernement s’est doté d’un 
plan quinquennal pour le Logement d’abord et la lutte 
contre le sans-abrisme (2018-2022), ayant pour ob-
jectif « d’orienter les personnes sans-domicile de 
l’hébergement vers un logement durable grâce à 
un accompagnement adapté, modulable et pluri-
disciplinaire »(91). La priorité a ainsi été donnée au 
logement comme condition première à l’insertion. 
Si sur le principe la politique du Logement d’abord 
est saluable et a démontré des résultats positifs, 
notamment pour les personnes sans-abri souffrant 
de maladies mentales sévères (92), les moyens 
déployés n’ont pas été à la hauteur des ambitions 
en matière de production de logements sociaux à 
loyers abordables et de mobilisation du parc social 
existant. En l’absence de logements accessibles, 
une pression considérable continue d’être exercée 
sur l’hébergement d’urgence. 

L’hébergement d’urgence s’est construit sur 
deux principes  : l’inconditionnalité et la conti-
nuité de l’accueil et de l’accompagnement. 
Aujourd’hui, ces principes sont largement remis 
en cause, faute de places disponibles au sein du 
parc d’hébergement généraliste et spécialisé.  



En résulte l’impossibilité de répondre à toutes 
les demandes exprimées auprès du 115.  
Malgré la pérennisation de 70 000 places d’héber-
gement entre 2017 et 2022, portant la capacité du 
parc d’hébergement d’urgence à 200 000 places, 
de nombreux enfants dorment encore dans la rue. 
En effet, le 22 août 2022, l’UNICEF France et la 
Fédération des acteurs de la solidarité dénom-
braient plus de 1 600 enfants sans solution 
d’hébergement et contraints de dormir dans 
la rue ou dans des habitats de fortune (16). Au 
manque de places s’ajoute l’inadéquation des so-
lutions d’hébergement proposées avec les besoins 
des enfants et des familles. Faute de places adap-
tées en centre d’hébergement et pour pallier la 
saturation de ces derniers, le recours aux nuitées 
d’hôtel est de plus en plus courant pour accueillir 
les familles. Or, comme évoqué précédemment, 
l’hébergement hôtelier est non conforme à l’intérêt 
supérieur de l’enfant et particulièrement inadapté à 
la vie familiale, a fortiori lorsque celui-ci se prolonge 
dans le temps. 

Un autre pan de la politique de lutte contre 
le mal-logement concerne l’habitat informel. 
L’instruction du 25 janvier 2018 (93) « visant à 
donner une nouvelle impulsion à la résorption des 
campements illicites et des bidonvilles » struc-
ture l’action en direction des personnes vivant en 
habitat informel. Elle invite les parties prenantes à 
dépasser la logique de court-terme centrée sur les 
expulsions pour adopter une approche centrée sur 
la résorption durable des sites grâce à l’accompa-
gnement de leurs habitants vers l’accès au droit 
commun. Sa publication a en ce sens constitué une 
réelle avancée. Cependant, malgré des progrès 
notables en matière de résorption des bidon-
villes et d’accès au droit commun, encore trop 
d’enfants vivent en bidonvilles (la Délégation 
interministérielle à l’hébergement et à l’accès au 
logement recense au moins 5 695 enfants dans 
les bidonvilles de France métropolitaine (94)), dans 
des conditions de vie particulièrement précaires, 
les confrontant à une insécurité permanente et 
entravant l’exercice de leurs droits fondamen-
taux. Par ailleurs, le caractère non-contraignant 
de l’instruction induit une application très inégale 
de celle-ci et n’empêche pas la poursuite des ex-
pulsions et des évacuations malgré le « change-
ment de paradigme » impulsé au niveau national. 
Entre le 1er novembre 2020 et le 31 octobre 2021, 
1 330 expulsions ont été recensées en France mé-

tropolitaine selon l’Observatoire des expulsions des 
lieux de vie informels (66). Les expulsions répétitives 
répondent à une logique de court terme et sont par-
ticulièrement contre-productives. Elles accroissent 
la précarité des habitants des bidonvilles en les 
éloignant de l’accès à leurs droits fondamentaux, et 
lorsqu’elles ne sont pas accompagnées de solutions 
de relogement, elles conduisent les habitants à re-
construire un ou plusieurs bidonvilles dans les com-
munes ou départements voisins, à s’installer dans 
des lieux plus isolés et dans de plus petits groupes, 
ce qui entraîne une tendance à l’invisibilisation. Pour 
les enfants, la violence inhérente aux expulsions 
et aux évacuations peut être particulièrement 
traumatisante. Par ailleurs, la mobilité forcée que 
celles-ci engendrent peut avoir de lourdes consé-
quences sur leur parcours scolaire mais aussi sur le 
parcours de santé des familles. 

Ainsi, les politiques de lutte contre le mal-loge-
ment sont non seulement insuffisantes mais 
aussi, dans certains aspects, contraires à l’inté-
rêt supérieur de l’enfant. Si les récentes réformes 
s’inscrivent davantage dans des logiques d’accom-
pagnement vers l’accès au droit commun pour sortir 
durablement les personnes de leur situation de pré-
carité, les moyens mobilisés ne sont pas à la hauteur 
des ambitions et dans la pratique, l’urgence, le pro-
visoire et le court terme sont toujours de vigueur. 
En maintenant les enfants dans une 
certaine précarité, sans solu-
tion d’hébergement et de 
logement digne, prenant 
en compte leurs besoins 
et propices à l’exercice 
de leurs droits, ces po-
litiques ne permettent 
pas de promouvoir le 
bien-être des enfants et 
de prévenir les facteurs 
de risques pour leur santé 
mentale.
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3.2 La prise en compte du 
bien-être des enfants dans 
les politiques publiques de 
santé 

La feuille de route Santé mentale et psychiatrie 
publiée en 2018 (95), qui s’inscrit dans la stratégie 
nationale de santé définie par le gouvernement, 
explique que 30 % des personnes vivant à la 
rue ou dans une situation de grande précari-
té souffrent de troubles psychiques. La feuille 
de route estime ainsi qu’il convient de prêter une 
attention particulière aux enfants et jeunes ainsi 
qu’aux populations en situation de précarité et 
donc notamment aux personnes sans-domicile. 

Les enfants très peu pris en compte 
dans les dispositifs de santé 
mentale à destination des per-
sonnes sans-domicile 

L’état d’avancement de la feuille de route publiée 
en 2021 fait part en effet de plusieurs mesures 
mises en œuvre en faveur des personnes en si-
tuation de grande précarité (95). A titre d’exemple, 
près de 10 millions d’euros ont déjà été investis 
dans le développement d’équipes mobiles psy-
chiatrie précarité (EMPP) dans le cadre du Ségur 
de la santé, favorisant le déploiement de dé-
marches d’aller vers (96). Ces équipes mobiles 
ont pour mission de repérer et d’orienter des 
personnes souffrant de troubles psychiques en 
situation d’exclusion ou de précarité, à la rue ou en 
centre d’hébergement par exemple (96). Elles ont 
également pour mission d’apporter un soutien aux 
acteurs accueillant ces publics. Il y a en effet une 
volonté d’améliorer le repérage via les acteurs 
du champ de l’inclusion sociale. Le bilan fait état 
de près de 140 EMPP en France, ayant permis la 
prise en charge de 33 000 personnes en 2019 (96). 
Cependant, les EMPP ont été créées par la circu-
laire du 23 novembre 2005 relative à la prise en 
charge des besoins en santé mentale des per-
sonnes de plus de 16 ans en situation de précarité 
et /ou d’exclusion sociale. Elles ne semblent donc 
pas concerner les enfants qui représentent pour-
tant une part non négligeable de la population en 
situation de grande précarité. 



Lors des Assises de la santé mentale et de la 
psychiatrie, qui ont eu lieu en septembre 2021, 
des mesures complémentaires ont été prises 
afin d’aller vers la population sans-domicile. L’une 
d’entre elles prévoit le recrutement de 500 psy-
chologues et infirmiers pour intervenir dans 
les centres d’hébergement et les lieux d’accueil 
afin de faciliter l’accès à une prise en charge 
adaptée et éviter les ruptures de parcours. 
Cependant, il n’est nullement mentionné qu’une 
attention particulière sera portée sur les enfants. 
Ces derniers ont pourtant des besoins spécifiques 
qui nécessitent des compétences et dispositifs 
adaptés. 

Au niveau local, la politique de santé mentale 
repose sur l’élaboration et la mise en place d’un 
projet territorial de santé mentale (PTSM). Celui-
ci est fondé sur un diagnostic partagé et vise à 
améliorer les parcours de soins, de santé et de vie 
des personnes souffrant de troubles psychiques 
en favorisant une meilleure coordination, sur un 
territoire donné, des acteurs intervenant dans les 
champs du sanitaire, du social, du médico-social, 
du logement, de l’emploi et de la scolarité (97). Par 
leur approche pluridisciplinaire, les PTSM peuvent 
favoriser une meilleure prise en compte des 
besoins des personnes sans-domicile. Cependant, 
force est de constater que ces derniers ne men-
tionnent que très peu les besoins spécifiques 
des enfants sans-domicile. 

Des mesures à destination des 
enfants prenant très peu en compte 
les besoins spécifiques des enfants 
sans-domicile
La feuille de route Santé mentale et psychiatrie 
estime qu’il convient de prêter une attention par-
ticulière aux publics vulnérables parmi lesquels 
on retrouve les mineurs. A l’occasion des Assises 
de la santé mentale et de la psychiatrie, plusieurs 
mesures en faveur des enfants et des adolescents 
ont été annoncées.

Qu’il s’agisse du déploiement d’une offre de 
psychiatrie en périnatalité, d’un renforcement 
des compétences psychosociales notamment à 
l’école, de la volonté de faire émerger un acteur en 
charge de la coordination de la santé des 3-11 ans, 
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du renforcement des Maisons des adolescents 
ou de celui des centres médico-psychologiques, 
aucune de ces mesures ne semble prendre en 
compte les besoins spécifiques des enfants en si-
tuation d’exclusion par le logement. 

Ces mesures peuvent indirectement bénéficier 
à tous les enfants et adolescents sur le territoire 
national. Cependant, les besoins spécifiques des 
enfants sans-domicile nécessitent des réponses 
adaptées, allant au-delà des dispositifs mis en place 
pour la population générale.

Penser le logement comme un pré-
requis pour la santé mentale 
Les politiques publiques nationales et locales re-
connaissent le logement comme un déterminant 
majeur de santé. Toutefois, celui-ci est uniquement 
appréhendé comme un outil nécessaire à l’accom-
pagnement des personnes diagnostiquées avec 
des troubles psychiques. A titre d’exemple, le 
dispositif « Un chez soi d’abord » permet aux per-
sonnes sans-abri souffrant de troubles psychiques 
d’accéder directement à un logement ordinaire et 
d’être ainsi accompagnées vers la réinsertion. Or il 
est évident que l’absence de domicile et de qualité 
de vie décente nuit à la santé mentale des familles 
et tout particulièrement à celle des enfants et des 
adolescents, plus vulnérables. Il apparaît donc 
essentiel de favoriser l’accès et le maintien dans 
un logement ordinaire en amont de l’apparition de 
troubles de la santé mentale, dans une approche 
préventive. 

Le domicile est la base d’un cadre de vie permettant 
l’épanouissement individuel et collectif, tant phy-
sique que psychique, favorisant une bonne santé 
mentale. Comme cela a été démontré au fil du 
rapport, un logement digne apporte à l’enfant une 
certaine stabilité dans son environnement, dans ses 
relations, dans sa scolarité, le tout contribuant à lui 
offrir un cadre sécurisant pour son développement. 
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Préconisations 

1. Promouvoir la santé mentale  
des enfants sans-domicile en leur 
garantissant un environnement sûr, 
bienveillant et stable, propice à leur 
développement, à leur bien-être et  
à l’exercice de leurs droits : 

2. Améliorer la prévention et la dé-
tection des problèmes de santé 
mentale de tous les enfants en ren-
forçant les leviers existants, avec 
une attention spécifique à la situa-
tion des enfants sans-domicile : 

• Préconisations  •

 Garantir l’accueil inconditionnel des familles 
sans-domicile dans des structures adaptées aux 
besoins spécifiques des enfants, notamment en enga-
geant une transformation de l’offre actuelle de nuitées 
hôtelières et plus globalement d’hébergement d’ur-
gence, en places d’hébergement adaptées. 

  Systématiser la prise en compte des besoins des 
enfants et des familles dans les cahiers des charges 
des dispositifs susceptibles de les accueillir ou de les 
accompagner.

 Favoriser la stabilité résidentielle des familles 
sans-domicile en limitant le recours à l’hébergement 
d’urgence et en interdisant les expulsions des lieux 
de vie informels (bidonvilles, squats) sans solution de 
relogement durable.  

 Permettre aux familles sans-domicile d’accéder 
à un logement ordinaire en accélérant la production 
de logements à loyers abordables et adaptés à leurs 
besoins.  

 Assurer la protection de tous les mineurs non 
accompagnés en leur garantissant une mise à l’abri 
immédiate et inconditionnelle, en assurant leur prise 
en charge par les services de la protection de l’en-
fance pendant l’évaluation de leur minorité et de leur 
isolement jusqu’à décision judiciaire définitive, et en 
s’assurant de la qualité et de l’effectivité du soutien 
matériel, éducatif et psychologique proposé par l’aide 
sociale à l’enfance.

  Renforcer et sécuriser les moyens de la protection 
maternelle et infantile. 

 Renforcer la médecine scolaire en poursuivant 
les efforts de revalorisation de la rémunération des 
professionnels de santé de l’Education nationale, en 
recrutant davantage de psychologues scolaires et 
en s’assurant de la présence d’un référent en santé 
mentale dans chaque école qui soit formé à ces 
enjeux, en l’absence de psychologue. 

 Favoriser le développement et la coordination 
des dispositifs d’accompagnement à la parentalité 
et améliorer leur accessibilité et leur lisibilité par les 
familles sans-domicile.

 Encourager le développement d’actions de pré-
vention et de sensibilisation hors les murs visant à 
aller vers les familles sans-domicile via des équipes 
mobiles adaptées aux besoins des enfants.  
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3. Mieux prendre en charge les  
problèmes de santé mentale  
de tous les enfants, avec une  
attention particulière sur les  
enfants sans-domicile, en  
renforçant l’offre existante et  
en améliorant sa qualité et la  
prise en compte de leurs besoins  
spécifiques :

4. Favoriser la transversalité et  
l’interconnaissance entre le secteur 
de l’accueil, de l’hébergement et  
de l’insertion et celui de la santé 
mentale et de la pédiatrie : 

 Renforcer l’offre de soins en santé mentale par la 
revalorisation des métiers du soin en santé mentale, 
l’augmentation des capacités d’accueil des établisse-
ments et le développement de l’offre dans les terri-
toires en tension (centres médico-psychologiques, 
centres médico-psycho-pédagogiques). 

 Lever les barrières financières des familles sans-do-
micile par une prise en charge inconditionnelle, totale 
et immédiate. 

 Encourager le développement des pratiques d’aller 
vers et de ramener vers pour accompagner les per-
sonnes éloignées du système de santé. 

  Systématiser le recours à l’interprétariat en santé.

 Mieux former les acteurs médico-sociaux aux 
besoins spécifiques des enfants sans-domicile.  

 Systématiser la prise en compte de la santé 
mentale des enfants dans les politiques publiques 
de l’hébergement et de l’accès au logement et 
réciproquement. 

  Intégrer dans les contrats locaux de santé mentale 
dans les territoires la prise en compte de tous les 
enfants, avec une attention particulière sur les 
enfants sans-domicile. 
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