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La loi Grenelle II (du 12 juillet 2010) définit une
personne en situation de précarité énergétique
comme « éprouvant dans son logement des
difficultés particulières à disposer de la fourniture
d’énergie nécessaire à la satisfaction de ses
besoins élémentaires en raison de l’inadaptation de
ses ressources ou de ses conditions d’habitat ». La
précarité énergétique résulte de la combinaison de
trois facteurs principaux : faibles revenus du
ménage, mauvaise qualité thermique du logement
occupé et coût élevé de l’énergie. Phénomène
complexe, la précarité énergétique reflète des
réalités multiples et s’inscrit dans une perspective
plus vaste, celle de la précarité, du « mal
logement », et des inégalités sociales. En France,
la précarité énergétique occupe aujourd’hui une
place importante dans l’espace public, avec une
montée en puissance récente (cf. encadré 1). Alors
que les Britanniques ont depuis longtemps pris en
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compte l’aspect sanitaire dans leurs politiques
publiques de lutte contre ce phénomène, les
conséquences sanitaires de la précarité
énergétique restent encore mal appréhendées par
les acteurs français, et les politiques n’intègrent
pas suffisamment la dimension sanitaire. C’est
pourquoi, afin d’appuyer les politiques locales de
lutte contre la précarité énergétique, et sous
l’impulsion du Conseil régional Île-de-France,
particulièrement investi dans ce champ, l’ORS
fournit un état des connaissances des impacts de la
précarité énergétique sur la santé. Après avoir
fourni quelques éléments relatifs à la définition de
la précarité énergétique, les caractéristiques des
ménages franciliens concernés seront détaillées.
Enfin, le document dresse un panorama des
politiques de lutte contre la précarité énergétique
et de l’implication des acteurs régionaux.

Encadré 1 : Emergence et prise en compte du phénomène 
La notion de précarité énergétique, telle que définie aujourd’hui, a émergé à la fin des années 90 sous
l’impulsion d’un ensemble d’acteurs travaillant dans les domaines de l’énergie, du logement et du social, et a
été formalisée quelques années plus tard dans le manifeste « Habitat, précarité sociale et énergie » de 2005.
L’action en faveur de la résorption de ce phénomène se structure ensuite autour du Réseau des acteurs de la
pauvreté et de la précarité énergétique dans le logement (Rappel), institué en 2007. A l’échelle européenne, le
projet européen EPEE « European fuel Poverty and Energy Efficiency » (2006-2009) évalue le phénomène
dans cinq pays, dont la France, et identifie les bonnes pratiques. A l’échelle nationale, la recherche se
coordonne autour du Plan urbanisme, construction et architecture (Puca) dans le cadre du Programme de
recherche et d’expérimentations sur l’énergie dans le bâtiment (Prebat), avec un premier appel à projet de
recherche lancé en 2007. Dès lors, on assiste à une montée en puissance de la prise en compte de cette question.
En 2009, le « rapport Pelletier » [1] préfigure un plan de lutte contre la précarité énergétique dont émerge, en
2010, le programme « Habiter Mieux » en faveur de la rénovation thermique des bâtiments. Puis, en 2011, est
mis en place l’Observatoire national de la précarité énergétique (ONPE) afin d’assurer le suivi des aides et la
mesure des phénomènes de précarité énergétique. Plus récemment, le débat national sur la transition
énergétique replace la lutte contre la précarité énergétique comme priorité d’action (enjeu n°3) [2] mais un
véritable plan national de lutte peine à se structurer [3].
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Figure 1 : Approches pour la définition et la mesure de la précarité énergétique en France et au Royaume-Uni

Définir et délimiter la précarité énergétique
A l’échelle de l’Union européenne, il n’existe pas de
définition commune ni d’indicateur standardisé pour
évaluer la précarité énergétique. Seuls quatre pays ont
défini le concept de pauvreté ou précarité énergétique :
le Royaume-Uni, l’Irlande, la France et la Slovaquie1.
Le Royaume-Uni et l’Irlande disposent d’un critère
officiel, le plus connu étant celui du Royaume-Uni,
modifié en 2013. Depuis 2001, était considéré en
précarité un ménage qui devait consacrer 10 % ou plus
de son revenu  pour satisfaire ses besoins énergétiques
dans son logement2. En 2013, l’Angleterre et le Pays
de Galles ont adopté une nouvelle définition qui
s’appuie sur le critère de Hills « Low Income High
Costs » [4] (« bas revenus et coûts élevés »), construit

à partir de deux indicateurs ajustés sur la taille et la
composition du ménage : un indicateur de faible
revenu (< 60 % du revenu médian) et un indicateur de
dépenses énergétiques nécessaires pour satisfaire ses
besoins théoriques (coût supérieur à la facture
médiane). En France, la définition officielle de la
précarité énergétique ne contient pas de critère objectif
de mesure du phénomène. En pratique, l’approche
retenue a consisté à appliquer un seuil de 10 %, mais
en s’appuyant sur les dépenses énergétiques réelles des
ménages, obtenues à partir de l’enquête nationale
logement (ENL) conduite par l’Insee en 2006. La
figure 1 résume ces différentes approches et leurs
limites.

1 Avis du Comité économique et social européen sur le thème « Pour une action européenne coordonnée pour prévenir et combattre
la pauvreté énergétique ». TEN/515 - CES 2517-2013_00_00_TR_AC
2 Cette définition ne s’appuie donc pas sur les dépenses réelles, mais sur les besoins théoriques des ménages, estimés à partir d’une
modélisation du parc de logements, en évaluant les dépenses énergétiques nécessaires pour atteindre une température de 21°C dans
la pièce principale du logement et de 18°C dans les autres pièces. Le ratio de 10 % correspond au double de la médiane du taux
d’effort énergétique domestique des ménages britanniques à l’époque de sa définition, en 1988. Pour les ménages français, le taux
d’effort moyen pour l’énergie domestique était de 4,3 % en 2006.

Loin d’être satisfaisant, cet indicateur ne prend pas en
compte, par exemple, les restrictions de chauffage et
ne permet pas de distinguer les différents niveaux de
revenus [5]. Ainsi, des réflexions ont été amorcées,
notamment au sein de l’ONPE, afin de proposer des
indicateurs mieux adaptés pour rendre compte des
différentes dimensions de la précarité énergétique
(effort énergétique, restrictions et inconfort

thermique) [6]. Trois approches sont ainsi
privilégiées :
1) l’effort financier via un indicateur monétaire
intégrant notamment le niveau de revenu et la dépense
énergétique pondérée par la surface du logement, soit
l’approche « Bas revenus, dépenses élevées », inspirée
de l’approche britannique.
2) le comportement de restriction via l’appréciation de

Royaume-Uni
Définition précise, qui vise à mesurer le phénomène

et basée sur les besoins énergétiques

Définition 2001 - 2013 basée sur la 
consommation théorique 

être obligé de consacrer 10 % ou plus de son 
revenu à l’énergie pour atteindre

un certain confort thermique

Nouvelle définition adoptée en 2013 en 
Angleterre et au Pays de Galles d’après le rapport 

Hills de 2012 
Low Income High Costs (LIHC)

France
Définition générale qui reste à traduire

sous forme de critère mesurable

Depuis 2010 : définition vague qui peut être 
opérationnalisée de différentes manières

Le rapport Pelletier (2009) retient
un taux d’effort énergétique (réel et non 

théorique) de 10 %

Travaux de l’Observatoire national de la précarité 
énergétique (2013) examinent diverses approches 

- bas revenus, dépenses élevées

- froid ressenti

Exclut le 
rationnement 

et inclut la 
surconsom-

mation
Exclut certains ménages  et 

rend la mesure moins 
sensible aux hausses de prix 

de l’énergie

- 10 % des dépenses / besoins théoriques
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Encadré 2 : Précarité énergétique et « coût résidentiel »
L’approche en termes de coût résidentiel considère que le coût énergétique lié à l’habitat comprend les
dépenses énergétiques réalisées pour le logement (notamment le chauffage) mais également pour les
déplacements (notamment les trajets domicile-travail). Une hausse des prix de l’énergie affectera donc à la fois
les dépenses de chauffage et celles liées aux déplacements, notamment s’ils sont effectués en voiture
individuelle. Ainsi, les individus les plus vulnérables au renchérissement de l’énergie sont ceux qui cumulent
un habitat à mauvaise efficacité thermique et un éloignement de leur lieu de travail, des commerces et des
services. Habitat et déplacements sont donc deux dimensions complémentaires de la précarité énergétique. La
notion de « coût résidentiel » permettrait de prendre en compte ces deux dimensions dans l’analyse de la
précarité énergétique [7]. A ce titre, l’IAU Île-de-France a initié en 2012 une recherche visant à identifier les
ménages concernés par cette double vulnérabilité et à mieux comprendre leurs stratégies d’adaptation et leurs
marges d’action. Les premiers enseignements de ce travail montrent des profils de ménages relativement
différents selon qu’ils sont concernés plus particulièrement par l’une ou l’autre dimension. Ainsi, les ménages
touchés préférentiellement par la précarité énergétique liée au logement se caractérisent par leurs faibles
revenus, ils sont en moyenne plus âgés, vivent seuls et en maison individuelle. Les ménages plutôt concernés
par la précarité énergétique liée à la mobilité, sont essentiellement des couples d’actifs avec des enfants et ont
des revenus moyens. En revanche, du point de vue géographique, ces ménages se situent dans les mêmes
territoires, à savoir, dans les zones périurbaines et rurales d'Île-de-France.

Appréhender la précarité énergétique en Île-de-France

l’écart entre dépense réelle et dépense théorique
(apport de l’enquête Phebus3).
3) le ressenti de l’inconfort via un indicateur subjectif
(enquête ENL).

L’ONPE a prévu de coupler la caractérisation de la
précarité énergétique via ces indicateurs à des
approches qualitatives afin de mieux se rapprocher des
réalités rencontrées sur le terrain et d’identifier des
situations-types de précarité énergétique. Enfin,
l’ONPE, parmi d’autres acteurs, plaide pour une vision
élargie de la précarité énergétique, intégrant la
dimension du logement et celle de la mobilité
(cf. encadré 2).

En l’absence de définition standardisée, d’autres
critères peuvent être retenus dans le cadre de
démarches plus locales, permettant de tenir compte
des spécificités territoriales. Par exemple, dans le
cadre d’un pré-diagnostic territorial de la précarité
énergétique réalisé aux Mureaux, le calcul du taux
d’effort énergétique (cf. encadré 3) est calculé à partir
des dépenses théoriques et le seuil de 8 % a été
retenu [8].
Pour l’Île-de-France, l’approche détaillée ci-après
permet d’appréhender, selon différentes dimensions, la
précarité énergétique (uniquement du point de vue du
logement).

3 L’Enquête Performance de l’Habitat, Équipements, Besoins et USages de l’énergie, menée en 2013, vise à fournir une photographie
des performances énergétiques du parc des résidences principales selon les caractéristiques et comportements des ménages. Elle doit
aussi permettre d'étudier la précarité énergétique, en mettant en regard les revenus et la part des dépenses énergétiques, ainsi que des
questions plus subjectives sur la satisfaction en termes de chauffage (Medde/Cnis).
4 Une expression utilisée par les auteurs du rapport du Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale
(CNLE) de juin 2012 [37]. Il s’agit des ressources des ménages (salaires, pensions, prestations sociales...) dont sont retranchées
certaines « dépenses contraintes ». Ainsi, le « reste pour vivre » couvre notamment les dépenses pour l’alimentation, l’habillement,
la culture et les loisirs, l’équipement, l’entretien du logement ainsi que les dépenses imprévues.

Parmi les indicateurs permettant de mesurer la fragilité
des ménages face à l’énergie, nous en retiendrons deux
susceptibles de nous renseigner sur la situation
francilienne : l’effort énergétique, qui pèse sur le
budget des ménages (cf. définition dans l’encadré 3),
et l’inconfort thermique, soit l’absence ou le manque
ressenti de confort thermique. Certains ménages

consacrent une part trop importante de leur budget
pour se chauffer, s’éclairer, faire fonctionner les
appareils électriques, et voient leur « reste pour
vivre »4 entamé par cette dépense ; d’autres souffrent
du froid, renoncent à toute vie sociale et mettent leur
santé en danger.
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L’effort énergétique : 360 300 ménages dépensent
plus de 10 % de leur revenu pour l’énergie
En Île-de-France, et selon l’Enquête nationale
logement (cf. encadré 3), 360 300 ménages (à savoir
630 525 personnes) dépensent plus de 10 % de leur
revenu pour l’énergie dans le logement. Selon ce
critère, la précarité énergétique toucherait donc 7,5 %
des ménages de la région. En proportion, ils sont plus
nombreux parmi les ménages du parc individuel, soit
11 %, contre 6 % dans le parc collectif. Ces derniers
sont toutefois plus nombreux en termes d’effectif
(cf. figure 2). Comme un taux d’effort ne permet 
pas à lui seul de parler de « précarité », précisons

d’emblée qu’il s’agit majoritairement de ménages aux 
revenus modestes, appartenant au premier quartile 
(cf. figure 3).

En maison individuelle (cf. figure 4), les ménages
dont le taux d’effort pour l’énergie est supérieur à
10 % sont surreprésentés dans le parc ancien. Leurs
ressources sont relativement faibles : 1 435 euros par
mois (soit 46 % de moins que le revenu moyen
francilien), et leurs dépenses énergétiques
particulièrement élevées (216 euros en moyenne par
mois5). Près d’un tiers de ces ménages utilisent le fioul
comme combustible pour leur chaudière. Parce

Encadré 3 : Le taux d’effort énergétique et le froid dans l’Enquête nationale logement (ENL) de 2006 
Le taux d’effort énergétique représente la part du revenu disponible des ménages, consacrée aux dépenses pour
l’énergie dans le logement. Il s’agit des dépenses liées au chauffage, à l’eau chaude, à la cuisson et à
l’électricité spécifique (éclairage, électroménager, multimédia) qui s’élèvent en moyenne à 105 euros par mois
en Île-de-France. C’est le seuil de 10 % qui a été retenu pour qualifier une situation de précarité énergétique.
En Île-de-France, le taux d’effort énergétique moyen est de 3,2 %.
L’ENL interroge les ménages sur la qualité de leur logement, et notamment celle des installations de chauffage.
Il est demandé aux ménages installés depuis plus de 12 mois, s’ils ont souffert du froid pendant au moins
24 heures au cours de l’hiver précédent. En cas de réponse positive, les ménages doivent préciser la ou les
raisons de cet inconfort thermique : une installation de chauffage insuffisante, une panne, la limitation du
chauffage en raison de son coût, une mauvaise isolation du logement ou d’autres raisons comme la mise en
route tardive du chauffage collectif.

5 La facture s’élève à 260 euros par mois pour les ménages en situation de précarité énergétique chauffés au fioul, et 207 euros pour
ceux chauffés à l’électricité, contre 147 euros pour l’ensemble des ménages vivant en maison individuelle.

Ménages vivant
en maison individuelle

Ménages vivant dans
des logements collectifs

156 300 
108 700

204 000 
515 700

40 100*

16 100* 

Ménages dont 
le taux d’éffort énergétique 

est supérieur à 10 %
(N = 360 300)

Ménages souffrant 
du froid dans leur logement 

(N = 624 400)

Figure 2 : Répartition des ménages franciliens en situation de précarité énergétique

* Ménages souffrant du froid dans leur logement et dont le taux d’effort énergétique > 10 %
Source : ENL, Insee 2006, exploitation IAU
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Figure 5 : L’effort énergétique en immeuble collectif : profil
des ménages

qu’elles ont des besoins en chauffage plus importants
et des ressources modestes, les personnes âgées sont
particulièrement concernées ; en effet, 70 % des
ménages en situation de précarité énergétique en
maison individuelle, sont âgés de 60 ans ou plus6.
Pour ce profil, la sous-occupation du logement peut
apparaitre comme une composante de la précarité
énergétique. En effet, la moitié des ménages dont la
personne de référence est âgée de plus de 60 ans sont
constitués d’une seule personne.

d’effort énergétique dépasse les 20 %, ils ont des
revenus moyens de 450 euros par mois7, des factures
de 92 euros et vivent dans de petits logements. Ils sont
majoritairement célibataires, habitent en zone dense, et
la durée moyenne d’occupation de leur logement
n’excède pas deux années. Les personnes seules et
âgées de 60 ans ou plus, montrent également des
signes de fragilité et sont surreprésentées dans les
immeubles du parc social équipés d’un chauffage
collectif.

Figure 4 : L’effort énergétique en maison individuelle : profil
des ménages

(a) Il s'agit du 1er quartile de niveau de vie (revenu mensuel disponible du ménage
divisé par le nombre d'unités de consommation) calculé sur l'ensemble des ménages
franciliens
Source : ENL, Insee 2006, exploitation IAU

Figure 3 : Les taux d’effort énergétique moyens par quartile
de niveau de vie*

* Il s'agit du revenu mensuel disponible du ménage divisé par le nombre d'unités de
consommation, calculé sur l'ensemble des ménages franciliens
Source : ENL, Insee 2006, exploitation IAU

(a) Il s'agit du 1er quartile de niveau de vie (revenu mensuel disponible du ménage
divisé par le nombre d'unités de consommation) calculé sur l'ensemble des ménages
franciliens
Source : ENL, Insee 2006, exploitation IAU

1,6 %

2,6 %

3,7 %

6,3 %

2,6 %

2,6 %

3,8 %

5,1 %

9,5 %

3,8 %

2,0 %

3,2 %

4,4 %

7,4 %

3,2 %

≥ 2482 €

< 1135 €

Tout revenu

Niveau de revenu
des ménages
 

Tout type d'habitat Maison individuelle Logement collectif

 1135 -1686 €

1686 - 2482 €

47 %

69 %

13 %

32 %

47 %

66 %

18 %

33 %

13 %

14 %

33 %

16 %

Personne de référence
du ménage ≥ 60 ans

Logement dont
superficie > 150 m²

Logement
chauffé au fioul

Logement
construit avant 1949

Revenu < 1135 € (a)

Composé
d’une seule personne

Caractéristiques des
ménages et de leur logement  

Ensemble des ménages en maison individuelle (N=1 392 670)
Ménages en maison individuelle dont le taux d'effort énergétique > 10 %
(N=156 300)

68 %

33 %

42 %

70 %

43 %

90 %

44 %

16 %

24 %

67 %

32 %

26 %

Composé
d'une seule personne

Personne de référence
du ménage < 30 ans

Logement chauffé 
à l’électricité 

Locataire

Logement
construit avant 1949

Revenu < 1135 € (a)

Caractéristiques des
ménages et de leur logement

Ensemble des ménages en immeuble collectif (N=3 498 200)
Ménages en immeuble collectif dont le taux d'effort énergétique > 10 %
(N=204 000)

Le seuil des 10 % destiné à recenser les ménages en
situation de précarité énergétique est bien
évidemment arbitraire, il pourrait sous-entendre
l’absence de difficultés des ménages situés en dessous
de ce seuil mais qui éprouvent des difficultés à payer
la facture. En Île-de-France, quelques 200 000
ménages sont potentiellement fragilisés par un effort
énergétique situé entre 8 % et 10 % de leurs revenus.

L’inconfort thermique : 624 400 ménages souffrent
du froid pendant l’hiver
Le taux d’effort n’est évidemment pas suffisant pour
mesurer la précarité énergétique ; il dissimule les
situations de restrictions de ceux qui se privent de
chauffage pour des raisons financières, subissent une
installation de chauffage défectueuse ou vivent dans
des logements impossibles à chauffer. En Île-de-
France, près de 624 400 ménages ont déclaré avoir
« souffert du froid au cours de l’hiver dernier pendant

6 Dans l’ensemble du parc individuel, un tiers des ménages est âgé de 60 ans ou plus.
7 Figurent dans ce public de nombreux étudiants, dont les ressources sont peut-être sous-estimées.

En immeuble collectif (cf. figure 5), les propriétaires
sont beaucoup moins concernés que les locataires. Un
profil se distingue, celui des jeunes ménages du parc
locatif libre ancien, chauffés à l’électricité. Leur taux
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(a) tout type d’habitat confondu (collectif et individuel)
(b) en raison d'une mauvaise isolation du logement, d'une installation de chauffage
insuffisante ou d'une limitation du chauffage en raison de son coût
(c) il s'agit du 1er quartile de niveau de vie (revenu mensuel disponible du ménage
divisé par le nombre d'unités de consommation) calculé sur l'ensemble des ménages
franciliens
Source : ENL, Insee 2006, exploitation IAU

Figure 6 : Profil des ménages (a) ayant signifié avoir eu
froid (b)

au moins 24 heures » en raison d’une installation de
chauffage insuffisante, d’une limitation du chauffage
en raison de son coût ou de la mauvaise isolation du
logement (motifs retenus par l’Insee dans son
approche du ressenti de l’inconfort thermique [9]). Ils
représentent 14 % des foyers installés depuis plus de
12 mois dans leur logement. Contrairement à ce qui est
observé lorsque l’on considère le taux d’effort
énergétique, ce sont les ménages du parc collectif qui
sont les plus concernés : parmi eux, 17 % ont souffert
du froid, contre 8 % parmi les occupants de maisons
individuelles. Leur profil est notamment marqué par
une plus forte proportion de locataires en immeuble
collectif, comparé à l’ensemble des ménages
(cf. figure 6). Parmi les 624 400 ménages franciliens
ayant signifié avoir eu froid, environ 108 700 ménages
résident en maison individuelle et 515 700 en habitat
collectif.

En maison individuelle, le profil des ménages
équipés d’un chauffage électrique se distingue. Ils sont
plus jeunes, ont des maisons plus grandes que la
moyenne et des revenus légèrement inférieurs. Leurs
factures énergétiques sont assez élevées (155 euros par
mois contre 147 euros pour l’ensemble des ménages
en maison individuelle). Leur taux d’effort
énergétique moyen est de 4 % mais il atteint 9 % pour

52 %

8 %

21 %

25 %

7 %

45 %

25 %

63 %

16 %

30 %

33 %

14 %

65 %

38 %

Personne de référence
du ménage < 50 ans

Système de chauffage d'appoint
radiateurs /convecteurs mobiles

Système de chauffage d'appoint
tout type confondu

Chauffage individuel électrique

Famille monoparentale

Locataire en immeuble collectif

Revenu < 1135 € (c)

Ménages ayant déclaré avoir eu froid (b) Ensemble des ménages

Caractéristiques des ménages
et de leur logement
 

les ménages du 1er quartile. Lorsqu’on les interroge
sur les raisons de cet inconfort lié à des températures
trop basses, deux groupes se distinguent selon les
causes les plus fréquemment évoquées. D’une part,
lorsque les ménages sont chauffés à l’électricité,
intervient une cause de nature comportementale : la
limitation du chauffage en raison de son coût. D’autre
part, lorsque la maison a été construite avant 1975,
c’est une mauvaise isolation du logement qui explique
l’inconfort. La moitié des ménages en habitat
individuel ayant signifié avoir souffert du froid utilise
d’autres émetteurs de chaleur, parfois
occasionnellement, en complément d’un mode de
chauffage principal, peu efficace et trop coûteux.

Dans le parc collectif, 80 % des ménages sont
locataires et subissent les décisions de leur bailleur
quant au mode de chauffage et aux travaux. Dans le
parc privé, les radiateurs électriques ne semblent pas
donner satisfaction en matière de confort thermique,
et dans le parc social, les ménages équipés d’un
chauffage individuel auront tendance à en limiter
l’usage pour des raisons financières.

On retiendra que la méthode « objective » liée à la part
des charges énergétiques dans le budget des ménages
ne permet pas d’appréhender le phénomène dans sa
globalité quand la précarité s’apprécie également au
regard des situations d’inconfort thermique (qui sont
au final presque deux fois plus nombreuses)
(cf. figure 2).
Ajoutons à cela que les ménages qui souffrent du froid
(pour les trois motifs précédemment cités), et ceux
dont l’effort énergétique est supérieur à 10 %, sont
deux populations distinctes. En effet, seuls environ
56 200 ménages en Île-de-France cumulent les deux
phénomènes, d’inconfort et de surconsommation
(cf. figure 2). D’une part, il s’agit de ménages âgés,
occupant de grandes maisons encore chauffées au
fioul, ils dépensent plus de 3 000 euros par an pour le
chauffage et l’électricité, et ont des revenus par unité
de consommation (UC) inférieurs à 1 300 euros par
mois. Et d’autre part, il s’agit de jeunes occupants du
parc collectif dont les revenus par UC sont inférieurs
à 500 euros par mois, ils sont locataires du parc privé
et chauffés à l’électricité ou locataires d’un immeuble
du parc social équipé d’une chaudière collective.



Précarité énergétique et santé : état des connaissances et situation en Île-de-France

H
A

B
IT

A
T

 
E

T
 
S

A
N

T
É

Peu d’études ont permis de montrer une association
entre un chauffage insuffisant et/ou une mauvaise
efficacité énergétique du logement et des effets sur
la santé. Historiquement, l’indicateur étudié le
premier est la surmortalité hivernale, phénomène
couramment observé dans nos régions. A une
échelle macroscopique, il est en partie expliqué par
les caractéristiques du parc de logements. Quelques
études transversales se sont par ailleurs intéressées
aux liens entre les conditions de logement et l’état
de santé de ses occupants. D’autres travaux ont
examiné les bénéfices sanitaires susceptibles de
découler de l’amélioration des conditions de
logement. Les résultats de ces études montrent des
corrélations entre la précarité énergétique et des
états de santé dégradés. Les mécanismes sous-
jacents sont par ailleurs bien décrits.

Une des principales conséquences de la précarité
énergétique est le fait d’avoir froid dans son
logement. La relation entre froid et santé est bien
établie. Lorsque le corps est soumis à des
températures basses, surviennent des réactions
physiologiques de l’organisme pouvant conduire à
des pathologies. Le froid a aussi des effets indirects,
il entraîne notamment des comportements qui
peuvent représenter un risque pour la santé. La
précarité énergétique pousse également à des
arbitrages qui peuvent constituer de nouvelles
« menaces » pour la santé.

Les liens entre précarité énergétique et santé ainsi
que les différentes manifestations et mécanismes
mis en jeu sont détaillés ci-après.

Liens entre précarité énergétique et santé

La surmortalité hivernale
L’évolution de la mortalité sur l’année présente une
tendance saisonnière caractérisée notamment par un
pic principal lors des saisons froides. Si la
saisonnalité hivernale de certaines maladies
infectieuses y concourt de manière importante, le
froid influe également sur d’autres pathologies.
Ainsi, la littérature montre que la mortalité
hivernale est essentiellement liée à des pathologies

cardiovasculaires et respiratoires, qui représentent
respectivement environ 40 % et 33 % des causes de
décès en excès en hiver, tandis que les décès
directement causés par la grippe par exemple,
représentent une plus faible proportion [10].
D’autres facteurs de risque de nature
comportementale, tels que les modifications de
régime alimentaire et de consommation d’alcool, ou
encore la réduction de l’exposition aux UV solaires,
sont susceptibles de jouer un rôle dans cette
surmortalité hivernale [11] mais le froid constitue le
principal facteur, les mécanismes d’action du froid
sur la santé, étant par ailleurs bien documentés
(cf. § « Mécanisme général »).

L’exposition au froid peut se produire lors de sorties
à l’extérieur, toutefois, l'exposition au froid dans
l’environnement intérieur pourrait jouer un rôle
important sur l’excès de décès pendant l’hiver. En
effet, sur la base du rapport de Wilkinson [12], les
auteurs du rapport Marmot8 [10] ont estimé que
l’excès de décès hivernal au Royaume-Uni était
près de trois fois plus élevé dans le quart des
logements les plus froids que dans le quart des
logements les plus chauds. De plus, Healy et al. [13]
montrent que la surmortalité en hiver varie selon les
pays, avec des taux souvent plus élevés dans les
pays où les conditions climatiques hivernales sont
moins sévères (notamment l’Espagne, le Portugal
ou l’Irlande). Ces écarts s’expliquent en partie par
des différences de dépenses de santé, de conditions
socio-économiques mais surtout par des différences
de températures intérieures. En effet, ils observent
en particulier une forte association entre surmortalité
en hiver et efficacité des systèmes de chauffage et de
protection vis-à-vis des faibles températures
extérieures. Ils montrent que les pays où l’efficacité
énergétique des logements est plus élevée présentent
une surmortalité hivernale plus faible.

Autres impacts sanitaires mis en évidence par les
enquêtes
De nombreux travaux existent sur les effets de la
précarité énergétique tant directs, qu’indirects mais
la littérature sur le sujet concerne essentiellement le
Royaume-Uni, l’Irlande, en Europe, ainsi que la

Les impacts de la précarité énergétique sur la santé

7

8 Ce rapport, publié par l’équipe du professeur Marmot en 2011, à la demande de « Friends of the Earth », fournit la revue la plus
à jour des données existantes sur les impacts sanitaires de la précarité énergétique.
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Nouvelle-Zélande. En France deux enquêtes
d'envergure ont été recensées. Tout d’abord, l’étude
LARES (Large Analysis and Review of European
housing and health Status), conduite par l’OMS
dans huit villes européennes, dont celle d’Angers
(49), a permis d’étudier la relation entre l’efficacité
énergétique de 3 373 logements et l’état de santé de
leurs 8 519 occupants. Après ajustement sur les
caractéristiques des individus, le fait de déclarer un
mauvais état de santé est apparu significativement
associé à un mauvais confort thermique, à des
problèmes d’étanchéité ainsi qu’à la présence
d’humidité et/ou de moisissures. Certaines de ces
associations étaient également observées pour des
symptômes et pathologies spécifiques tels
qu’hypertension, crises d’asthme, allergies, maux
de tête, rhumes et maux de gorge [14].

Plus récemment, à l'initiative de la Fondation Abbé
Pierre, une étude sur les conséquences sanitaires de
la précarité énergétique, pilotée par le Centre
Régional d'Etude d'Action et d'Information en
faveur des personnes en situation de vulnérabilité -
Observatoire Régional de la Santé Languedoc-
Roussillon (CREAI - ORS), a été initiée. Une
enquête a ainsi été menée dans l’Hérault (34) et
dans le Nord-Pas-de-Calais (59) entre 2011 et 2013
[15]. Parmi des personnes défavorisées identifiées
grâce aux acteurs de terrain, deux groupes ont été
distingués : un groupe de personnes exposées à la
précarité énergétique9 et un groupe non exposé.
Leur état de santé a été comparé. Au total, 750
personnes au sein de 362 logements, ont participé à
l'enquête. Le recueil d’information était basé sur
différents questionnaires décrivant l’état du
logement et l’état de santé des occupants. Les
résultats montrent que les personnes exposées à la
précarité énergétique ont une perception de leur
santé moins bonne que les personnes qui n’y sont
pas exposées. Des problèmes de santé chroniques
respiratoires, ostéo-articulaires, neurologiques ou
mentaux (dépression) apparaissent plus
fréquemment dans le groupe exposé. L’étude des
pathologies aiguës montre une plus grande
sensibilité des personnes aux pathologies
hivernales. Pour les rhumes et les angines, cette
sensibilité se retrouve aussi bien chez les adultes

que chez les enfants. C’est dans le domaine des
symptômes (sifflements respiratoires, crises
d’asthme, rhumes des foins, rhinorrhées ou
irritations oculaires) que les différences observées
sont les plus importantes, aussi bien chez les adultes
que chez les enfants [15].

Agir sur la précarité énergétique : quels gains
sanitaires ?
Liddell et Morris se sont interrogés sur les gains
sanitaires engendrés par les politiques de lutte
contre la précarité énergétique, agissant en priorité
sur l’habitat [13]. Ainsi, cinq programmes de
réhabilitation de logements au Royaume-Uni, en
Nouvelle-Zélande et aux USA, ayant donné lieu à
une étude sanitaire publiée entre 2000 et 2009 et
répondant à des critères méthodologiques rigoureux
(protocole, puissance/effectif, spécificité…), ont été
examinés. Cette revue conclut que, malgré les
risques sanitaires liés au froid dans les logements,
l’amélioration de l’efficacité énergétique et la
réduction de la précarité énergétique atteintes grâce
à certains programmes ont eu un impact modeste
sur l’amélioration de l’état de santé des adultes. Cet
impact se traduit essentiellement en termes de santé
perçue, de bien-être et de santé mentale. Chez les
enfants, les effets sur la santé physique sont plus
évidents, en particulier en termes d’amélioration de
la prise de poids, de réduction du taux d’admissions
hospitalières et de diminution des symptômes
d’asthme. 

La mesure des impacts est entravée par des limites
méthodologiques, en particulier : la taille des
échantillons de ces études est insuffisante ; le
ciblage des populations bénéficiaires reste imparfait
(certaines ne sont pas en situation de précarité
énergétique) ; des erreurs de classement entre
groupes « contrôle » et « intervention » sont
possibles du fait des délais de mise en œuvre
effective des travaux sur le terrain ; dans certains
cas, l’intervention ne se traduit pas par une
amélioration du confort thermique effective. Toutes
ces limites rendent particulièrement difficile la
mesure de ces impacts, d’autant plus pour les
adultes qui peuvent avoir des problèmes de santé
chroniques liés au froid dans le logement, résultant

9 c’est-à-dire, ayant eu recours aux services sociaux pour des problèmes de précarité énergétique (factures impayées, demandes de
relogement liées aux difficultés à se chauffer…)
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vasoconstriction (diminution du calibre des
vaisseaux sanguins), une accélération du rythme
cardiaque et une augmentation de la pression
artérielle et de la viscosité sanguine. On observe
également une augmentation de la concentration
plasmatique des globules rouges, des leucocytes,
des plaquettes, du cholestérol et du fibrinogène. Ces
réactions physiologiques augmentent le risque
d’accidents vasculaires cérébraux et de crises
cardiaques [10].
S’agissant des voies respiratoires, le froid entraîne
une augmentation de la bronchoconstriction et de la
production de mucus et une diminution de
l’élimination du mucus, ce qui affecte la fonction
protectrice normale [10]. Ainsi, il favorise le
développement d’infections broncho-pulmonaires
et peut provoquer des crises d’asthme [11].
Le froid peut aussi augmenter le risque de
pathologies mineures, notamment le rhume qui se
développe plus rapidement dans un nez froid, le
système immunitaire étant plus lent lorsque les
températures sont faibles. Ceci peut avoir des
conséquences graves pour les patients ayant des
pathologies préexistantes (voir § suivant).

D’autres problèmes de santé physique peuvent
également être exacerbés par le froid ou présenter
des complications liées au froid : complications du
diabète, certains types d’exacerbation d’ulcère,
intensité de la douleur liée à l’arthrose du genou,
fracture de la hanche... Certains problèmes de santé
chroniques peuvent aussi diminuer le métabolisme,
induisant une moindre production de chaleur par
l’organisme, notamment les accidents vasculaires
cérébraux, la maladie de Parkinson et la démence. Le
fait de vivre dans un logement froid peut aussi
retarder la récupération après une hospitalisation [10].

Une sensibilité au froid exacerbée chez les
personnes vulnérables
Chez les personnes vulnérables, notamment les
enfants, les personnes âgées et les personnes
souffrant de pathologies chroniques (cardiopathies
ischémiques, insuffisance respiratoire, asthme…),
l’impact des faibles températures sur la morbidité,
voire sur la mortalité, est exacerbé [11], [10].
La surmortalité hivernale touche plus

d’une longue exposition. Ainsi se pose la question
du temps de latence entre la survenue des travaux et
l’évolution de l’état de santé. Alors que ces études
n’observent les effets que sur une période d’un à
deux ans, une éventuelle amélioration des effets
cliniques pourrait s’observer à plus long terme. En
revanche, les impacts sont plus facilement
mesurables chez les enfants dont l’organisme réagit
plus rapidement aux changements [10].
En France, plusieurs études, menées dans le cadre
de l’appel à proposition de recherche Prebat/Puca
« Précarité énergétique : Nouveaux enjeux publics,
nouvelles questions de recherche », lancé en 2012,
s’intéressent à l’état de santé des occupants avant et
après réhabilitation de leur logement et
compléteront ultérieurement les connaissances sur
le sujet.

Avoir froid dans son logement : effets directs du
froid sur la santé physique

Mécanisme général d’action du froid sur la santé et
manifestations physiologiques
Les mécanismes physiologiques déclenchés par le
froid mettent en jeu les systèmes nerveux,
endocrinien, cardiovasculaire et respiratoire. Plus
l’individu est exposé longtemps aux températures
froides et plus la température est basse, plus le
risque sanitaire est élevé. Ainsi, des seuils de
température ont pu être définis [10] :
- < 16 °C = atteinte de la fonction respiratoire
- < 12 °C = pression sur le système cardiovasculaire
- < 6 °C = risque d’hypothermie10

Sous l’effet du froid, l’organisme augmente sa
production de chaleur, qui dépend de
l’augmentation de l’activité musculaire squelettique
(frisson thermique ou activité physique volontaire)
et de l’accroissement du métabolisme [11]. Des
effets néfastes pour la santé apparaissent si le
système thermorégulateur est déficient ou si le
stress thermique est trop important. La morbidité
associée au froid s’exprime essentiellement en
termes de pathologies cardiovasculaires et
respiratoires. Quand la température ambiante est
suffisamment basse pour entraîner une diminution
de la température centrale de l’organisme
en dessous de 37°C, on observe une

10 L’hypothermie est un refroidissement involontaire de la température interne du corps humain en dessous de 35°C, à un niveau
pour lequel les fonctions musculaires et cérébrales normales sont affaiblies.

9
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gaz…) peuvent être une source d’émission de
monoxyde de carbone (CO), un gaz toxique,
incolore et inodore qui peut être mortel
lorsqu’inhalé à fortes doses. Par ailleurs, les
ménages en situation de précarité énergétique sont
moins enclins à entreprendre les opérations
recommandées d’entretien et de contrôle des
appareils de chauffage. L’Île-de-France, avec le
Nord-Pas-de-Calais, sont les deux régions où l'on
recense le plus de cas annuels d'intoxication au CO.
En 2010, 284 cas ont été signalés en Île-de-France,
provoquant l’intoxication de 895 personnes et le
décès de sept d’entre elles. Parmi ces épisodes, huit
sur dix étaient survenus dans l’habitat. Concernant
ces derniers, dans environ 65 % des cas, était
incriminée une chaudière, le plus souvent alimentée
par le gaz naturel distribué par le réseau. Des
problèmes de raccordement ont essentiellement été
relevés, mais également d’encrassement.
L’utilisation inappropriée d’un brasero ou d’un
barbecue comme chauffage d’appoint était à
l’origine d’environ 10 % des épisodes [16]. Ces
données, recueillies par le système de surveillance
national (InVS), ne permettent pas d’évaluer la
proportion de ces accidents intervenant dans un
contexte de précarité énergétique. Toutefois, la
précarité énergétique représente un facteur de risque
indéniable. Par ailleurs, les cas d’intoxication
chronique ne sont pas recensés ici. Si les effets
d'une exposition chronique à faibles doses restent
mal documentés, des problèmes de fatigue, maux de
tête, ainsi que nausées peuvent être recensés.

Par ailleurs, certains ménages bouchent les orifices
d’aération de leur logement ce qui limite le
renouvellement de l’air à l’intérieur du logement.
Ces comportements peuvent bien sûr amplifier le
risque d’intoxication au CO décrit précédemment et
de plus, entraîne l’accumulation d’autres polluants
ainsi que d’humidité, déjà favorisée par la mauvaise
isolation ainsi que la promiscuité. L’excès
d’humidité contribue alors au développement de
moisissures et d’acariens. Cette mauvaise qualité de
l’air intérieur a un impact sur la santé se traduisant
en termes de pathologies respiratoires, d’allergies
mais également de symptômes généraux (maux de
tête, nausées, vertiges…) [17][18][19]. Les enfants
et les personnes ayant des pathologies préexistantes

particulièrement les personnes âgées. Elles sont
susceptibles d’être plus vulnérables au froid : elles
présentent plus de pathologies préexistantes et leur
contrôle de la température est plus faible en raison
de la présence de moins de graisse sous-cutanée, ce
qui les rend plus vulnérables à l’hypothermie. Elles
sont également susceptibles d’être plus touchées par
la précarité énergétique car elles passent plus de
temps dans leur logement ce qui nécessite de
chauffer le logement sur de plus longues périodes.

Les personnes souffrant de pathologies chroniques
sont également plus sensibles aux effets du froid.
En effet, le froid ralentit le système immunitaire
favorisant certaines pathologies telles que le rhume.
Ainsi, cette pathologie, bénigne pour un individu
sain, peut conduire à une infection pulmonaire chez
un patient présentant une pathologie pulmonaire
obstructive chronique [10].

Enfin, les enfants sont également considérés comme
une catégorie de population à risque. En effet, par
exemple, il a été observé que les enfants vivant dans
des logements « froids » ont plus de deux fois plus
de risque de souffrir d’une large variété de
problèmes respiratoires que ceux vivant dans des
logements « chauds » [10]. Plusieurs hypothèses
peuvent être avancées pour expliquer la plus grande
fragilité des jeunes : l’apport calorique nécessaire
pour lutter contre le froid est majoré mais n’est pas
forcément compensé, ce qui peut être préjudiciable
lors de la croissance ; l’exposition au froid s’avère
plus élevée du fait d’un temps passé au domicile
relativement important ; l’absence d’autonomie
ou/et l’incapacité à exprimer ses besoins ne permet
pas de compenser le stress thermique par des
comportements appropriés [13].

Les effets sanitaires indirects de la précarité
énergétique

...liés à des comportements à risques
Le fait d’être en situation de précarité énergétique
peut contraindre certains ménages à adopter des
comportements qui ont un impact négatif sur leur
santé. Certains ménages sont notamment amenés à
utiliser des chauffages d’appoint. Or, les chauffages
fonctionnant à l’aide de combustible (fioul, bois,
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constituent une population particulièrement à risque
[20]. Par ailleurs, associées au froid, ces expositions
agissent en synergie, les différents facteurs
intervenant sur des organismes déjà fragilisés. De
plus, les restrictions de chauffage peuvent avoir des
conséquences sur le logement. En effet, un
logement mal chauffé est très humide et de ce fait,
se détériore plus vite. Cette détérioration accentue
encore l’impact négatif sur la qualité de l’air
intérieur. Par ailleurs, dans les logements anciens,
cette dégradation peut favoriser l’accessibilité au
plomb éventuellement contenu dans les peintures
(phénomènes d’écaillement) entraînant un risque
accru de saturnisme.

Enfin, il a été montré que la précarité énergétique
réduit souvent les familles à ne chauffer qu’une
seule pièce où se concentrent les membres du foyer
[21]. D’une part, cette promiscuité est favorable à la
propagation de certains germes pathogènes,
phénomène qui vient renforcer les effets du froid
sur les pathologies respiratoires. D’autre part, elle
est susceptible d’altérer les relations entre
individus, notamment lorsqu’il s’agit d’adolescents
qui ont souvent besoin de s’isoler, et ainsi d’avoir
des conséquences sur la santé mentale.

Les ménages en situation de précarité énergétique
peuvent par ailleurs rencontrer des difficultés pour
réfrigérer et cuire leurs aliments, ce qui peut
favoriser les intoxications alimentaires. Ils sont
également susceptibles de se limiter en termes
d’approvisionnement en eau chaude et donc
éprouvent des difficultés à maintenir une hygiène
satisfaisante, ce qui augmente le risque infectieux et
altère considérablement la vie sociale.

… liés à un risque accru d’accidents domestiques
Le froid dans le logement affecte négativement la
dextérité et accroît le risque d’accidents et de blessures
dans le logement. Les accidents domestiques sont ainsi
plus fréquents dans les logements froids en hiver. Le
risque de chutes pour les personnes âgées est
notamment plus élevé. Les traumatismes qui en
découlent peuvent entraîner des périodes d’immobilité
prolongée, qui vont entraîner à leur tour des difficultés
pour maintenir la chaleur de l’organisme [10].

Des arbitrages liés à la précarité énergétique
ayant un impact sur la santé

Une alimentation moins favorable à la santé
Les ménages en situation de précarité énergétique
peuvent être contraintes à faire des choix,
notamment entre « manger ou se chauffer » [10].
On observe chez les ménages ayant un faible revenu
une alimentation moins diversifiée, caractérisée par
une moindre fréquence de consommation de fruits,
de légumes et de poisson, et par un nombre plus
faible de repas par jour, ainsi que de plats par repas.
Ceci s’explique notamment par les contraintes
budgétaires de ces ménages. Les fruits, les légumes,
la viande et le poisson pèsent en effet, lourd dans le
budget alimentaire des personnes en situation de
précarité, alors que les aliments de forte densité
énergétique (produits gras, sucrés…) sont
généralement des sources de calories peu chères, et
sont donc préférentiellement choisis lorsque les
contraintes budgétaires sont très fortes [22]. Or, ces
déséquilibres alimentaires augmentent les risques
de pathologies nutritionnelles telles qu’obésité,
diabète et hypertension artérielle.

Des renoncements aux soins
Les personnes en situation de précarité énergétique
peuvent également être amenées à faire des
arbitrages budgétaires qui les poussent à renoncer à
certains soins [15]. Ces conséquences ne sont pas
propres aux personnes en situation de précarité
énergétique mais plus largement à celles en situation
de précarité. Bien que les dispositifs de lutte contre
l’exclusion aient permis une meilleure couverture
maladie, le recours aux soins dentaires, notamment,
reste limité et l’état bucco-dentaire des personnes en
situation de précarité est problématique [23].

Un isolement social
Du fait d’arbitrages budgétaires, les sorties sont
limitées. Par ailleurs, le ressenti négatif vis-à-vis du
logement n’incite pas ces personnes à inviter leurs
relations [9]. Ce phénomène est particulièrement
problématique pour les personnes âgées.

11
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Précarité énergétique et santé mentale
Les études réalisées sur les liens entre exposition à
la précarité énergétique et au froid dans le logement
et santé mentale sont relativement récentes. Les
premiers résultats semblent indiquer un impact non
négligeable de la précarité énergétique sur la santé
mentale, et ce, quelle que soit la classe d’âge. En
effet, entre autres conséquences des programmes de
réhabilitation de logements dégradés (cf. § « Agir
sur la précarité énergétique »), des bénéfices
psycho-sociaux significatifs ont été constatés après
amélioration du confort thermique, notamment en
termes d’anxiété et de dépression [24]. Ces
bénéfices pourraient être liés à une diminution du
stress en lien avec les problèmes financiers et de
gestion du budget. Par ailleurs, même si
l’allègement de la facture de chauffage est peu
significatif, le sentiment d’une meilleure maîtrise et
d’une meilleure efficacité de son chauffage pourrait
aussi avoir un effet positif sur ce stress. Si
l’amélioration du confort thermique contribue aussi
à la diminution du stress, les relations entre
précarité énergétique et stress sont plus complexes
[25], telle qu’illustrées sur la figure 7. Ce champ
mérite d’être investigué plus largement [21].

Concernant les jeunes, il a été observé dans l’étude
NATCEN (National Centre for Social Research)11

que plus d’un quart des adolescents vivant dans des
logements froids était à risque de multiples
problèmes de santé mentale. Les conditions de
logement peuvent également altérer la
concentration et la motivation chez les enfants,
affectant négativement les performances scolaires,
le bien-être émotionnel et la résilience [10]. Ces
effets pourraient résulter de la promiscuité générée

par la précarité énergétique. En effet, il a été
observé que l’amélioration thermique du logement
s’accompagnant d’une expansion de l’espace
domestique utilisé permettait notamment de mieux
préserver l’intimité des membres du foyer
entraînant une amélioration des relations au sein de
la famille [21].

Coût de l’inaction et bénéfices des politiques de
lutte contre la précarité énergétique
La précarité énergétique, plus largement les
mauvaises conditions de logement, représentent un
coût, notamment pour le système de santé. Au
Royaume-Uni, le coût des mauvaises conditions de
logement a été estimé (cf. encadré 4). Cette étude
montre que l’argent investi pour l’amélioration des
logements se traduit en termes de bénéfices
sanitaires. Plus particulièrement, les politiques de
lutte contre la précarité énergétique sont
susceptibles d’agir sur la santé selon de nombreux
processus. Si peu d’études permettent de quantifier
ces effets, de nombreux travaux ont examiné des
mécanismes particuliers d’action de la précarité
énergétique sur la santé12. Le tableau 1 présente un
inventaire synthétique des effets possibles des
politiques de lutte contre la précarité énergétique
sur la santé. En plus des effets sur la santé physique
et psychologique, on peut mentionner un effet
potentiel de diminution de l’isolement social et une
amélioration des résultats scolaires des enfants
lorsqu’ils bénéficient de meilleures conditions pour
faire leurs devoirs. S’il ne s’agit pas directement
d’effets sur la santé, ces éléments participent, à côté
de l’amélioration de la santé physique et
psychologique des personnes, à l’amélioration de
leur qualité de vie, à leur insertion sociale, et

Warm Front 
(opération 

d’amélioration 
du logement)

Efficacité 
énergétique

(+)

Temp. 
intérieure

(+)
Confort 

thermique

(+)

Précarité
énergétique

(-)

Stress

(-)

Santé

(+)
Recours 
aux soins

(+)

Figure 7 : Mécanismes reliant stress et précarité énergétique (traduit de Gilbertson et al. [24])

11 Etude anglaise menée entre 2001 et 2005, portant sur les liens entre bien-être et conditions de logement au sein
d’une cohorte de 6 431 enfants.
12 Un certain nombre de ces travaux ont été discutés lors d’un workshop organisé par l’Agence Internationale de
l’Energie en avril 2013 [26].
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Enchaînement de conséquences sur le logement et les
comportements

Principaux bénéfices sanitaires

Politiques
d’efficacité
énergétique

Meilleure
efficacité
énergétique
et accès à
l’énergie
favorisé

Logement moins chaud en été
Diminution de la mortalité en cas
de vague de chaleur

Logement
plus chaud
en hiver

Diminution de l’exposition au froid

Moins de maladies
cardiovasculaires et respiratoires
Diminution de la surmortalité
hivernale

Meilleure dextérité Moins d’accidents domestiques

Moins besoin de porter des
vêtements chauds

Bénéfices psycho-sociaux

Moins de
réticence à inviter
des gens chez soi 

Moins
d’isolement
social 

Bénéfices psycho-sociaux

Logement plus
sain (moins
d’humidité/
moisissures)

Meilleure
qualité de l’air

Meilleure santé respiratoire

Réduction de
l’accessibilité
du plomb

Moins de saturnisme

Utilisation
du
logement
dans sa
totalité

Moins de promiscuité
Moins de transmission des maladies
infectieuses

Moins de conflits entre les
occupants

Réduction du stress/ bénéfices
psycho-sociaux

Meilleures
conditions pour
faire ses devoirs

Meilleurs
résultats
scolaires

Meilleure qualité de vie / insertion
sociale

Accès à
l’eau
chaude
sanitaire
favorisé

Meilleure hygiène

Meilleure santé physique

Moins
d’isolement
social

Bénéfices psycho-sociaux

Accès à la réfrigération et à la cuisson des
aliments 

Moins d’intoxications alimentaires

Moins de chauffage d’appoint, meilleur éclairage Moins d’accidents domestiques

Sentiment d’une meilleure maîtrise de son
chauffage

Réduction du stress

Meilleure
isolation
acoustique

Moins de bruit

Moins de gêne
Meilleure qualité du sommeil
Moins de maladies
cardiovasculaires

Logement
potentielle-
ment moins
bien ventilé

Pollution de l’air intérieur Plus de maladies respiratoires

Aides
financières,
tarifs
sociaux

Baisse de la
facture
énergétique

Moins de difficultés de paiement Réduction du stress

Plus de
budget
disponible
pour
d’autres
dépenses

Amélioration de la quantité et de la
qualité de la nourriture achetée

Meilleure santé physique

Moins de restriction dans les
dépenses de santé et recours au soin
(soins dentaires et d’optiques)

Meilleure santé physique

Tableau 1 : Effets sanitaires potentiels des politiques de lutte contre la précarité énergétique
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13 Cette approche en termes de « capacités » ou « capabilités » a été développée par l’économiste et prix Nobel
Amartya Sen. Au centre de cette approche se trouve l’idée que la pauvreté doit être analysée non pas à partir des biens
auxquels les individus ont accès, mais à partir de la possibilité qu’ils ont de tirer le meilleur parti des opportunités qui
s’offrent à eux.
14 Programme national dédié à la rénovation thermique du parc existant ancien à raison de 50 000 logements par an
d’ici 2017. Initialement à destination des propriétaires occupants les plus vulnérables, depuis 2013, les propriétaires-
bailleurs peuvent aussi y prétendre. En Île-de-France, il s’agissait de rénover 9 700 logements d’ici 2013 et 16 755
entre 2014 et 2017 [38].

Ces dernières années, la lutte contre la précarité
énergétique est devenue une priorité d’action
nationale (cf. encadré 1). Différents programmes et
dispositifs structurent cette politique. En particulier,
l’État a engagé des fonds importants pour la
rénovation des logements des propriétaires en
difficulté via le programme « Habiter Mieux »14,
géré par l’Agence nationale de l’habitat (Anah). Ces
fonds sont mobilisés via les contrats locaux
d’engagement (CLE) signés au niveau du

département ou des collectivités locales définis
dans le cadre des Plan départemental d’action pour
le logement des personnes défavorisée (PDALPD).
Des programmes non spécifiques tels les Schémas
régionaux climat air énergie (SRCAE) ou les Plans
climat énergie territoriaux (PCET) peuvent intégrer
la lutte contre la précarité énergétique dans leurs
objectifs mais également les Plans régionaux santé
environnement et les plans locaux de santé, même si
cela reste marginal. Enfin, les Plan local de l’habitat

Politiques de lutte contre la précarité énergétique

permettent ainsi une amélioration des « capacités »
à long terme des individus13. A noter également,
que les politiques d’efficacité énergétique, qui
notamment, recommandent une meilleure isolation
des logements, peuvent être menées au détriment de
la ventilation, provoquant une dégradation de la
qualité de l’air intérieur. Il convient là d’être
particulièrement vigilant. En revanche, ces
politiques d’isolation des logements peuvent aussi
avoir un impact positif sur la qualité acoustique des

logements, le bruit occasionnant principalement de
la gêne, avec des répercussions sur le sommeil, la
fatigue, les capacités d’apprentissage chez les
enfants,  mais également des effets négatifs sur le
système cardio-vasculaire [27]. Enfin, une
meilleure isolation des logements peut également
contribuer à diminuer la température intérieure en
été, permettant de limiter les phénomènes de
surmortalité en cas de canicule [28].

Encadré 4 : Les coûts des mauvaises conditions d’habitat
Le Royaume-Uni a lancé en 2004 un système de classification de l’habitat : le « Housing Health and
Safety Rating System » (HHSRS) [29]. L’ensemble du parc de logements a été classé selon une typologie
faisant intervenir des critères de dégradation et de dangerosité. 29 dangers potentiels ont été associés à
ces différents critères ainsi que la probabilité moyenne de leur survenue. Les coûts financiers moyens
induits, liés au système de santé uniquement (autres coûts pouvant être envisagés : arrêt de travail, perte
de revenus, assurances…), ont été estimés. En parallèle, ont été évalués les coûts financiers directs
nécessaires à la réhabilitation de cet habitat dégradé. Ainsi, pour 100 000 logements, le coût de la
précarité énergétique induit pour le système de santé a ainsi été estimé à 5,3 millions de livres (soit 6,5
millions d’euros), alors que le coût de la réhabilitation s’élèverait à 1,5 millions de livres (soit, un peu
plus de 1,8 millions d’euros) [30]. Cette étude montre que l’argent investi dans le traitement des
logements dégradés est de l’argent investi pour la santé. L’auteur de ce travail, D. Ormandy, conclut par
ailleurs que si cet investissement n’est pas consenti, les frais pour la société risquent d’être amplifiés.
Cette démarche ne peut être transposée directement au système français qui ne dispose pas des mêmes
sources de données ni référentiels ; c’est pourquoi, l’Observatoire de la pauvreté et de l’exclusion sociale
(Onpes) et le Plan urbanisme construction architecture (Puca) ont lancé en 2013, une consultation de
recherche pour adapter cette méthode en vue d’estimer le coût économique et social du mal-logement en
France.
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(PLH) et Plan local d’urbanisme (PLU) intègrent
dans leurs diagnostics la question de la 
précarité énergétique. Par ailleurs, l’Anah dispose
d’outils d’intervention pratiques pour traiter 
le cas des logements inconfortables : Opérations
programmées de l’amélioration de l’habitat
(OPAH), Programmes d’intérêt général et
Programme social thématique, qui intègrent de plus
en plus la problématique de la précarité énergétique.
D’autres dispositifs viennent compléter cette
palette, tels que les Fonds sociaux d’aide aux
travaux de maîtrise de l’énergie et les Fonds de
solidarité Logement ou Energie (FSL/FSE).
L’articulation de ces différents programmes 
et dispositifs n’est pas toujours facile à
appréhender [31].
L’action se définit principalement au niveau local,
ainsi nombre de collectivités ont inscrit la précarité
énergétique comme axe stratégique. En 2012,
l’Agence régionale de l'environnement et des
nouvelles énergies en Île-de-France (Arene) a
proposé une photographie des initiatives et des
projets mis en œuvre sur le territoire francilien dans
le domaine de la lutte contre la précarité énergétique
et a identifié les besoins des acteurs pour une
meilleure prise en compte de la problématique sur le
territoire [31].

Une multitude d’acteurs au service de la lutte
contre la précarité énergétique
La précarité énergétique est une problématique
transversale qui mobilise des acteurs divers, aux
compétences multiples et complémentaires.
Plusieurs grandes catégories d’acteurs peuvent être
distinguées : les collectivités territoriales, les
acteurs institutionnels (Anah, Ademe…) et
associatifs (réseaux, fondations), les opérateurs, les
bailleurs sociaux ainsi que d’autres acteurs plus
locaux tels que les agences locales de l’énergie et
les Espaces info-énergie [31]. Une initiative est
actuellement en cours au sein de l’Arene afin
d’élaborer un annuaire régional des compétences et
des acteurs. 
Les compétences de ces acteurs s’articulent
aujourd’hui principalement autour des trois grands
axes que sont l’énergie, le logement et le social. Les
acteurs du champ de la santé ne sont pas mobilisés
au premier plan sur la question de la lutte contre la

précarité énergétique. Afin de faire évoluer cette
réalité, plusieurs voix se sont élevées, notamment
dans le cadre des travaux du Grenelle de
l’environnement, en vue de renforcer la prise en
compte de la question thermique dans la grille
d’insalubrité et d’intégrer la qualité thermique dans
la définition du logement décent [1]. La lutte contre
l’habitat indigne constitue déjà un levier d’action
contre une certaine forme de précarité énergétique.
En Île-de-France, si l’Agence régionale de santé
(ARS) ne mène pas de politique spécifique de lutte
contre la précarité énergétique, elle agit
indirectement dans le cadre des procédures
d’arrêtés d’insalubrité au titre du Code de la santé
publique. En effet, les travaux prescrits dans ce
cadre concernent bien souvent la rénovation
thermique du logement ou l’adaptation des moyens
de chauffage. Inscrire ces critères dans la grille
d’insalubrité renforcerait cette action. Afin de
mieux articuler la lutte contre l’habitat indigne et
celle contre la précarité énergétique, le deuxième
Plan régional santé environnement Île-de-France
(2011-2015) a défini une action visant à soutenir les
initiatives partenariales en faveur de la lutte contre
la précarité énergétique [32].
Par ailleurs, les politiques locales de santé tendent à
s’emparer de ces problématiques. Les contrats
locaux de santé, conçus théoriquement comme 
des outils de construction de politiques
intersectorielles [33], pourraient constituer de bons
instruments pour mieux impliquer les acteurs du
champ sanitaire dans la lutte contre la précarité
énergétique. A noter que la majorité des contrats
franciliens comprennent un volet habitat et celui de
la ville de Montreuil (93), signé en 2012, porte une
action dédiée spécifiquement à la lutte contre la
précarité énergétique. 

Un des enjeux de la lutte contre la précarité
énergétique consiste à trouver l’articulation entre
les différents acteurs, dispositifs et actions. Des
amorces de passerelles se dessinent entre le
logement, l’énergie et le social. Le champ sanitaire
doit être mieux intégré. A ce titre, des
enseignements peuvent être tirés d’expériences
menées à l’étranger, telles que le programme
« Healthy Homes » de la ville de Liverpool
(cf. encadré 5).

15
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Les engagements du Conseil régional Île-de-
France
La lutte contre la précarité est inscrite depuis 2011
de manière transversale au sein de la politique du
Conseil régional en faveur du logement. La Région
agit à la fois en termes de prévention et
d’intervention immédiate. En particulier, elle a
signé une convention avec des opérateurs
associatifs (les PACT) afin qu’ils accompagnent les
ménages précarisés dans le montage des dossiers de
travaux et de demande de subvention. Plus
largement, elle soutient les associations dont

l’activité relève de l’amélioration de l’habitat, mais
aussi d’actions d’information et de sensibilisation à
la maîtrise de l’énergie. Au titre de son programme
de prévention et d’éducation à la santé, la Région
finance des programmes de prévention des risques
sanitaires liés à l’environnement, qui peuvent en
particulier traiter de la précarité énergétique. Par
ailleurs, elle impose des normes énergétiques pour
la construction et la réhabilitation des logements
sociaux. Via son soutien à la SEM Energies
Positif’15, créée début 2013 avec quinze autres
partenaires, elle permet également d’assurer le

16

15 Société d’Economie Mixte Energies Positif’ (Promouvoir, Organiser, Soutenir et Inventer la Transition énergétique
en Île-de-France) dont la mission consiste à accompagner les copropriétés et les petits bailleurs sociaux dans leurs
projets de rénovation thermique.

Encadré 5 : Le programme « Healthy Homes » (logements sains) de la ville de Liverpool [34] [35]
Lancé en 2009, ce programme avait pour objet principal d’améliorer la santé dans l’habitat et de réduire
les inégalités de santé. La ville, qui compte aujourd’hui 445 000 habitants, se caractérise par un habitat
ancien et de mauvaise qualité. La pauvreté y est très supérieure au reste du pays. Ainsi, 17 % des îlots
statistiques de Liverpool font partie du 1 % d’îlots les plus pauvres d’Angleterre. Les taux de mortalité y
sont supérieurs à la moyenne nationale et il y a de fortes inégalités d’espérance de vie, avec des
différences allant jusqu’à dix ans d’un quartier à l’autre. La précarité énergétique concerne 44 000
ménages, soit 28 % des occupants du parc privé. On estime que les mauvaises conditions d’habitat sont
responsables d’environ 500 décès par an et 5 000 problèmes de santé nécessitant une consultation
médicale. La surmortalité hivernale a représenté 276 décès en 2012.
Le programme a consisté à mettre en place une action de grande ampleur, dont le but était d’identifier
25 000 logements dans des zones prioritaires. L’objectif était d’évaluer les besoins en matière de santé et
de logement de chaque occupant. De plus, une inspection complète en matière de santé et de sécurité
devait être réalisée sur 4 400 logements. Le programme avait en outre comme objectif d’engager des
résidents dans les services liés à la santé et de réaliser des actions de communication autour de la sécurité,
en particulier à destination des enfants de moins de 11 ans et des personnes âgées de plus de 65 ans. En
termes quantitatifs, l’objectif était de réduire la surmortalité hivernale de 100 et le nombre
d’hospitalisations de 1 000.
Entre avril 2009 et avril 2013, 28 179 ménages ont été contactés, 16 155 questionnaires ont été complétés
et 4 298 inspections « santé et sécurité » ont été réalisées. Le programme s’est appuyé sur un vaste réseau
de partenaires, qui ont été mis en relation avec les ménages pour des problématiques spécifiques incluant
la santé, le logement, les services sociaux et l’énergie (plus de 21 000 mises en relation). Parmi les risques
identifiés dans les logements, le froid excessif figure en première position (982 cas), suivi par le risque
d’incendie (585 cas) et les problèmes d’humidité et de moisissures (415 cas). Un ensemble de mesures
complémentaires a été mis en place, parmi lesquelles on peut citer : des actions de sensibilisation au froid
hivernal à destination des personnes vulnérables (le « Winter Survival Programme » - programme de
survie hivernale), des actions de sensibilisation à l’intention des bailleurs, des campagnes d’information
à l’intention des élèves d’écoles primaires sur la sécurité dans les logements (« Child Safety at Home
Campaign » - campagne sur la sécurité des enfants dans le logement), un partenariat avec 55 médecins
généralistes pour identifier les patients vulnérables et les sensibiliser aux problèmes de santé liés au
logement, et une action en justice menée par la ville à l’encontre d’un bailleur qui avait installé un
système de chauffage trop coûteux à utiliser, au motif que le caractère inabordable de la consommation
énergétique constituait un risque pour la santé des occupants. Le programme a permis de réaliser des
améliorations des logements pour 4,3 millions de livres. La surmortalité hivernale a diminué de 57 %
entre l’hiver 2008-2009 et l’hiver 2011-2012.
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Encadré 6: Les Services locaux d’intervention de maîtrise de l’énergie
Les Services locaux d’intervention de maîtrise de l’énergie (Slime) sont nés d’une recherche-action
menée dans le cadre du programme Prebat. Basée sur l’analyse comparée de dispositifs pionniers de
réduction de la précarité énergétique, cette recherche a proposé un cadre opératoire standard et innovant
pour identifier et traiter massivement et rapidement les situations de précarité énergétique. Sur le
principe, les Slime articulent une intervention « au cas par cas » et une prise en charge « de masse », par
un dispositif territorialisé. L’objectif des Slime est de repérer sur la base d’un réseau d’acteurs de
proximité opérant des signalements, de faire des visites à domicile pour réaliser un diagnostic socio-
technique de la situation des ménages et de les orienter vers les dispositifs ad hoc. Ne rentrent pas dans
le champ des Slime le traitement du bâti ou encore le règlement des problèmes financiers. Par ailleurs, il
ne substitue pas aux obligations des bailleurs. Ce dispositif ouvre droit au financement par les certificats
d’économies d’énergie. Au niveau national, il est porté par le Comité de liaison énergies
renouvelables (Cler).
En Île-de-France, le Conseil régional a mis en place le dispositif « éco-compagnons », emplois aidés de
poste de visiteurs à domicile. Ce dispositif est désormais mobilisé dans le cadre du soutien régional au
programme Slime. Prioritairement dédié à la précarité énergétique, son champ d’action est susceptible
d’être étendu aux informations, usages et aides touchant aux éco-gestes permettant d’aider les ménages
à maîtriser leurs factures, améliorer leur cadre ou leur hygiène de vie. 
Ce mode d’intervention est par ailleurs expérimenté dans le cadre du projet européen ACHIEVE16 dont
la Communauté d’agglomération de Plaine Commune constitue un territoire pilote. Dans ce cadre,
plusieurs conseillers ont été formés et plusieurs centaines de visites à domicile ont été réalisées.

financement de rénovations thermiques
importantes sur le territoire francilien. Ces
rénovations ne ciblent pas forcément les situations
de précarité énergétique comme celles que peuvent
rencontrer certaines copropriétés dégradées en
difficulté. Dans ce cas, le conseil régional peut
accorder une subvention pour les travaux
d’amélioration des performances thermiques et
énergétiques dans le cadre d’une OPAH ou OAHD
(Opération d’Amélioration de l’Habitat Dégradé).
Plus récemment, en novembre 2013, le Conseil
régional a voté une nouvelle délibération qui vient
renforcer ses politiques logement et énergie afin de
favoriser encore l’efficacité énergétique des
bâtiments et la lutte contre la précarité énergétique.
Ainsi, des mesures déjà engagées sont renforcées
telles que le financement « Habiter Mieux » dans le
cadre d’un partenariat avec l’Anah, ainsi que
l’abondement des Fonds sociaux d’aide aux
travaux de maîtrise de l’énergie. Par ailleurs, la
Région soutient de nouveaux dispositifs
d’accompagnement visant à la coordination des
acteurs locaux. Elle propose ainsi un cadre
d’intervention simplifié, notamment au travers du
soutien (à hauteur de 50 000 €/an) à la création de

Slime (cf. encadré 6). Ces dispositifs, expérimentés
depuis deux ans dans plusieurs départements,
peuvent être créés par les communes ou
groupement de communes, ou par les
départements. Ils ont pour but de repérer et d’aider
les ménages en situation de précarité énergétique,
notamment via des visites à domicile
(cf. encadré 6).

Le repérage des ménages
Pour plus d’efficacité, les politiques de lutte contre
la précarité énergétique doivent pouvoir s’appuyer
sur un volet repérage des ménages. En Île-de-
France, pour renforcer cette mission, le « Réseau
francilien de lutte contre les précarités
énergétiques » a été mis en place en juin 2013.
Animé par l’Arene, il vise à mutualiser les
connaissances et outiller les acteurs, notamment
pour la réalisation de pré-diagnostics territoriaux de
la précarité énergétique tels que réalisés par les
Slime (cf. encadré 7). Plus largement, ce réseau
vise à faciliter la mise en œuvre de politiques
transversales de lutte contre les précarités
énergétiques.

16 ACtions in low income Households to Improve energy efficiency through Visits and Energy diagnosis, initié en avril
2011 pour une durée de 36 mois.
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Encadré 7 : Le repérage des ménages, étape-clé des politiques de lutte contre la précarité
énergétique [36]
Le repérage est une étape essentielle de la mise en œuvre des politiques de lutte contre la précarité
énergétique. Au préalable, cela suppose d’avoir défini la cible de ces politiques. Idéalement, la définition
des ménages cible devrait être précise afin que les aides bénéficient aux personnes qui sont véritablement
en situation de précarité énergétique. Toutefois, la précarité énergétique ne peut être appréhendée
efficacement dans toutes ses dimensions par un critère unique définissant une catégorie de la population.
Les critères utilisés peuvent conduire à des erreurs d’inclusion et d’exclusion. Au-delà de ces critères, le
ciblage peut également interagir avec les étapes ultérieures de repérage (cf. ci-après) et de mise en œuvre
(en effet, pour certains groupes de population, les moyens de remédiation s’avèrent limités). L’étape de
repérage doit faire face à de nombreux défis d’ordre éthique mais aussi et surtout, techniques. D’une part,
les destinataires potentiels ne tendent pas à se signaler eux-mêmes et d’autre part, les bases de données
permettant de rendre compte du phénomène doivent être mises à jour et développées tout en intégrant le
caractère multidimensionnel de la précarité énergétique et de ses effets. A l’heure actuelle, il n’existe pas
de méthode simple pour identifier de façon certaine les ménages concernés. Sur certains territoires, des
études pré-opérationnelles ont été réalisées pour caractériser les ménages en situation de précarité
énergétique à l’échelle d’un territoire mais elles ne donnent qu’une indication générale sur les zones
géographiques où la probabilité de trouver des ménages en précarité énergétique est plus forte. Ainsi, les
acteurs de terrain mettent en place localement des méthodes « proactives » de repérage opérationnel,
s’appuyant par exemple sur les réseaux de travailleurs sociaux et/ou sur des dispositifs palliatifs tels que
les « fonds de solidarité pour le logement ». Ils élaborent des processus pour assurer la remontée des
informations. D’autres actions de repérage, instaurées dans une logique plus « réactive », s’adressent
directement aux ménages sensibilisés par des campagnes de communication ciblées et qui viennent
demander de l’aide.

La précarité énergétique résulte de la combinaison
de plusieurs facteurs, économiques (coût de
l'énergie), sociaux (niveau de revenu) ainsi que des
conditions de logements. En France, la définition
retenue ne propose pas de critères objectifs de
mesure. Par ailleurs, les données disponibles
aujourd'hui, outre le fait qu'elles datent de 200617,
ne permettent pas de décrire la précarité
énergétique en tenant compte de ses différentes
dimensions. Dans l'attente que les réflexions
actuelles (ONPE, Phébus) livrent leurs
conclusions, différents indicateurs sont utilisés et
permettent, dans une certaine mesure, de
caractériser les ménages concernés et
d'appréhender l'ampleur du phénomène. Ainsi, en
Île-de-France, entre ceux qui consacrent plus de
10 % de leur revenu à leurs dépenses énergétiques
et ceux qui déclarent avoir souffert du froid dans
leur logement pour des raisons de coût ou de
conditions de logement, de 7,5 à 14 % des ménages
seraient en précarité énergétique. On constate que
les ménages ayant des dépenses énergétiques

élevées et ceux souffrant d’inconfort thermique
représentent deux populations distinctes. Le
nombre de personnes touchées par la précarité
énergétique est donc loin d'être négligeable. Avec
le renchérissement de l'énergie, et le contexte
socio-économique actuellement difficile, la
situation pourrait s’être aggravée par rapport aux
données de 2006, ainsi que les conséquences, en
premier lieu, sanitaires. Les effets de la précarité
énergétique sur la santé  sont divers et les liens 
(y compris cumulatifs ou les effets de cercle
vicieux) ne sont pas encore parfaitement
démontrés. En effet, la mesure des relations entre
précarité énergétique et santé n’est pas une tâche
facile. D’une part, certaines relations sont
observables à court terme tandis que d’autres se
manifestent à plus long terme ; d’autre part,
certaines relations sont directes alors que d’autres
sont plus indirectes ; enfin, ces relations peuvent
être étudiées à différentes échelles (individuelle et
collective). Ceci explique pourquoi il n’y a pas de
méthode unique pour évaluer l’ensemble de ces

17 Actualisation des données de l’enquête nationale logement de l’Insee en 2014 (recueil des données durant le premier
semestre 2014)
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relations. Même s’il reste difficile d’objectiver et
de quantifier l’impact de la précarité énergétique,
elle constitue un enjeu indéniable de santé publique
mais aussi social et économique (cf. encadré 4).
Avoir froid dans son logement a des conséquences
directes sur la santé, qui se traduisent
principalement en termes de pathologies cardio-
vasculaires et respiratoires, mais aussi indirectes.
En effet, certains ménages sont contraints
d’adopter des comportements à risques pour faire
face à la situation. Enfin, la précarité énergétique
peut pousser à certains arbitrages, budgétaires
notamment, qui peuvent constituer de nouvelles
« menaces » pour la santé. La précarité énergétique
exacerbe les conditions de vie déjà difficiles des
personnes, leurs conditions de logement en
particulier. Le cumul de ces facteurs amplifie la
vulnérabilité des personnes, entraînées dans une
véritable spirale. Ainsi, une fois amorcée, la
précarité énergétique est susceptible de se
renforcer. En effet, un logement en mauvais état et
mal chauffé se dégrade plus vite, amplifiant les
difficultés à chauffer et ainsi, les conséquences
sanitaires et sociales [2].
Il est important d’agir dès à présent afin d’enrayer
cette situation pour ne pas devoir supporter,
demain, des dépenses encore plus lourdes. En effet,
la précarité énergétique constitue aussi une menace
pour le maintien en état du parc de logements car
elle a pour conséquence également d’accélérer la
dégradation de l’habitat.
Il est, par ailleurs, important de comprendre les
processus qui conduisent à une amélioration de

l’état de santé, au sens large, des individus
bénéficiant des actions de lutte contre la précarité
énergétique afin de dégager les axes les plus
porteurs en termes de coûts-efficacité. Quoi qu’il
en soit, les actions devraient être orientées
prioritairement vers les publics les plus
vulnérables, les jeunes en particulier qui ont une
sensibilité accrue et dont les expositions durant les
premières années de vie sont déterminantes pour la
bonne santé à l’âge adulte [21] mais également les
personnes âgées, particulièrement vulnérables.
La lutte contre la précarité énergétique s’inscrit
naturellement dans la lutte contre le changement
climatique. En effet, l'amélioration thermique des
logements permet non seulement de réduire les
émissions de gaz à effet de serre mais également la
facture énergétique des ménages. Il faut veiller
toutefois à ce que cette politique ne soit pas menée
au détriment de la qualité de l'air intérieur. Plus
spécifiquement, la lutte contre la précarité
énergétique se décline selon différents programmes
et dispositifs, avec une montée en puissance
récente. De manière opérationnelle, les actions de
lutte contre la précarité énergétique se définissent à
l'échelle de la commune ou de la communauté
d'agglomération, avec une mobilisation des acteurs
de terrain, à la fois pour le repérage des ménages et
pour l'intervention, notamment sous forme de
visites à domicile. Le succès des politiques de lutte
contre la précarité énergétique repose en partie sur
le décloisonnement des différents acteurs du champ
de l’habitat, de l’énergie, du social mais aussi de la
santé. Les passerelles restent à développer.
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