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Prologue : pourquoi les termes  sans chez soi et rétablissement ?

Le termesans chez saa fait débat lors de la premiere réunion du grodedravail. Les
personnes peu convaincues avangaient que ce npaiien changeant de terme que 'on
changerait le probleme ni la réalité, que ce temmee renvoyait a aucune définition
consensuelle au niveau international et qu’il é&itoutre, difficile a prononcer. Nous avons
néanmoins décidé de l'utiliser et de le consenansdce rapport pour plusieurs raisons.
D’abord ce terme ne renvoyait pas a une définéidministrative (sans domicile) mais partait
de I'expérience des personnes. En effet ce qui poseleme, selon les personnes sans abri
auditionnées, c’est I'absence d’un lieu & soi,’miifnité et la sécurité soient garanties et qui
s’inscrive dans un espace urbain délimité et prigést-a-dire un « chez soi ». Il s’agit donc
bien plus d'un habitat a soi que d’'un simple alomtee le vent et la pluie. La question du
« chez soi » renvoie a la citoyenneté (notammenteapect des droits fondamentaux et
constitutionnels) et a I'accomplissement d’'une pieine et entiére, et pas seulement a la
protection contre les intempéries ou a des logigieesurvie.

La conférence de consensus de 2007 « Comment derta rue » avait validé ce terme de
sans chez soi comme un terme de référence. Certagmpbaitant s’inscrire dans la continuité
de cette conférence de consensus, nous avons ditne fchoix de le reprendre a notre
compte et de l'utiliser ici.

Le terme deétablissemena été choisi, lui, a la fin du travail entreprisup ce rapport car il
permettait de résumer la nécessité que nous avomsieax prendre en compte les
compétences des personnes elles-mémes quand abosoéks des politiques, des stratégies
et des programmes pour ces personnes.

Comme le terme sans chez soi, le « rétablissemest un concept qui part de I'expérience
des personnes. Il est né dans le champ de la saeméale en Amérique du Nord. Sa
promotion fut d’abord le fait des personnes atesnte maladie mentale et de leurs familles a
travers le mouvement d’associations d’'usagers pétendre leurs droits et lutter contre la
stigmatisation. Dans un second temps, ce concefté aepris par les chercheurs et les
professionnels. Une alliance s’est créée autoubjeldtifs communs : développer ses
compétences a avoir une vie satisfaisante, étreitogen comme les autres méme si des
symptémes et/ou un handicap persistent. Des git@eerétablissement ont été proposes,
comme l'intégration dans la communauté, la capaciké gérer soi-méme, a développer des
activités sociales, a se redéfinir et a recondruin sens de soi. Aujourd’hui, le

« rétablissement » propose une fagon nouvelle deepde soin. Il existe des soins orientés
autour du rétablissement et des politiques natisnale santé construites a partir de ce
paradigme. Les personnes malades y prétendent jwuedle de premier plan dans la co-
construction et la mise en place de ces nouvel@giques de santé, de ces nouvelles
pratiques de soins, ainsi que dans les recherabeduites dans ces domaines. Ce terme
s’oppose en outre a I'idée d’'incurabilité des perss malades et a une image de personnes
sans chez soi faibles et sans capacités, ce quinestiolence supplémentaire qui leur est
faite. Le rétablissement parle du parcours et dobat des personnes face a la maladie et a
I'exclusion. Une politique du rétablissement recaibifiintérét des expériences des personnes
et utilise leurs compétences.



Contexte

Les objectifs de la mission

Les liens entre le phénomene du « sans-abrisméa»santé constituent la question générale
de la mission qui nous a été confi@mir la lettre de mission en Annexe). Depuis ples30

ans, la littérature scientifique internationaless’attachée a décrire les problémes de santé des
personnes sans abri et leurs interactions aveg/dterme de soins mais les différentes
définitions employées rendent difficiles les congiswns internationales et appellent a la
prudence quand il s’agit d’extrapoler des congfais pays a l'autre. D’'une facon générale,
comme nous le verrons dans ce rapport, on ne dispo§rance que de données scientifiques
assez parcellaires qui contrastent avec I'accuionlat’enseignements et de témoignages
issus des personnes elles-mémes ou des dispgsitifss prennent en charge.

Ce phénomene des personnes « sans chez soi »élstteer a la fois des difficultés du
systéme de soins a répondre aux besoins de cempess mais aussi de I'importance d’avoir
un chez soi pour la santé. Une enquéte rétrosgendiventt précise d'ailleurs que le fait
d’étre sans chez soi constitue un facteur de niégrtpiématurée indépendant de tout autre
facteur social défavorable.

La situation francaise sur ce sujet est paradoXalevestissement consacré a la lutte contre
le sans-abrisme par I'Etat est en effet parmi les gpmportants en Europe alors que les
résultats obtenus sont décevants comparativemert aaires pays européens dont
linvestissement est comparaBlé.a Cour des comptes souligne d’ailleurs dans ppae
sans concession l'inefficacité relative des paliéig publiques de lutte contre les exclusfons.
Le méme rapport évoque avec insistance la nécebséitéluer ces politiques.

La question du « sans chez soi » rencontre, erc€ram écho particulier dans la population
genérale. En effet, aujourd’hui 13% de la poputafi@ncaise craint de se retrouver un jour
sans abri. Cette proportion place notre pays Alf @ng des pays européens sur cette
question, juste aprés la Lituanie et la Lettdni® méme enquéte européenne montre que la
France est également le pays de I'UE ou les exjgita structurelles comme I'emploi ou le
logement sont mises en avant par la plus grandeoption de la population (respectivement
82% et 40% des personnes interrogées).

Un autre paradoxe francais concerne la relativbldase de la production de savoirs
scientifiques sur cette situation nationale, malgsétravaux scientifiques réalisés au tournant
des années 1990 et 2000, dont nous citerons lesigaux dans la partie suivantén
particulier, en attendant de futures études, lakesalonnées sur la mortalité des « sans chez
soi » en France sont issues de compilations etepéraiges partiels conduits par des
organisations non gouvernementales (voir p. 21l)saleéme que la littérature scientifique

"Vincent Girard est psychiatre, praticien hospétalcoordinateur d'un programme expérimental deésan
communautaire a Marseille dans le service du Pudia(Assistance Publique, Hopitaux de Marseilte) e
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Davidson (New Haven, Connecticut).
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réseau d'acces aux soins pour les personnes samsaihune équipe mobile et des lits halte s@ngés
rattachés au département de santé publique dugPdGr

Pierre Chauvin, médecin et épidémiologiste, estotiur de recherche a I'lnserm ou il dirige I'équge
recherche sur les déterminants sociaux de la sauli¢ recours aux soins (UMRS 707, Inserm-UPMCisPaat
membre du Haut Conseil de la Santé Publique.



internationale montre, dans la plupart des paydestiravaux sérieux ont été conduits, que les
personnes sans chez soi ont un age moyen de d&88sad35 ans inférieure a I'espérance de
vie de la population générald.’®Certaines maladies contractées par les persoanseshez

soi découlent en effet de leurs conditions de éemanque d’hygiéne, la marche prolongée,
les contacts infectieux dans les foyers surpeupg8s;onduites et les situations a risques et la
violence quotidienne vécue dans la rue (voir p. 23)

S’agissant de la morbidité en santé mentale desopees sans chez soi, une enquéte vient
d’étre effectuée a Palisl3 ans aprés celle réalisée en 1838 nous citerons certains de ses
touts premiers résultats (le rapport final de cettguéte sera disponible en janvier 2010). Les
premiers résultats seront disponibles avant laléif'année. Les chiffres retrouvés en France
sont comparables aux données internationales, anecsurreprésentation importante des
pathologies mentales et des addictions (voir p. @8 revue de la littérature internatiorfale
montre que les prévalences de schizophrénie esylshpse dans cette population atteignent
des taux 5 a 30 fois supérieurs a ceux de popuolgémérale. L’augmentation des personnes
vivant dans la rue avec des troubles mentaux, ddabuse en évidence aux Etats-Unis dans
les années 1980, est aujourd’hui bien documentis dizerses grandes villes européennes.
La réforme de la psychiatrie a souvent était maéfd.a fermeture des asiles ne s’est pas
accompagnée, comme cela était prévu, par une nmisplaee de programme de santé
communautaire permettant une intégration danstéad®s personnes malades. L’exclusion
sociale s’est maintenue, se déplacant de I'asite\dlle, de I'enfermement dans les murs, a
« I'enfermement dans la rue».

En ce qui concerne la morbidité somatique, nousdisposons que de peu d’enquétes
épidémiologiques francaises (voir p. 18). On saitdfois que la plupart des maladies sont
retrouvées dans cette population avec une fréquehoee gravité accrue par rapport a la
population générale. Il s'agit notamment des aif@st dentaires, respiratoires, infectieuses,
dermatologiques ou encore traumatiques (pour umeerele la littérature concernant les
différentes pathologies, le livre de L. Fournier @ Mercief? offre une description
documentée allant jusqu'a 1995). En plus de comestiine exposition plus importante a des
risques de santé, la vie dans la rue aggrave phétement les maladies chroniques qui
deviennent alors plus complexes a prendre en chdirgen va ainsi, pour ne citer que
guelques exemples, du diabéte, de I'hypertensitamielie, des infections au VIH, aux virus
des hépatites, ou encore des cancers.

Les résultats des nombreuses enquétes réalisésdliffdments pays développés mettent en
évidence des expériences communes de difficuliésfais a I'acces et a la continuité des
soins. En France, les colloques, les rapports,(f@ses) recherches conduites sur cette
guestion et les auditions que nous avons effectt@aament globalement une incapacité de
I'offre de soins de droit commun a répondre auwobesdes personnes sans chez soi.

Les 4 points suivants extrait de la lettre de roisgiu Ministre de la santé, de la jeunesse et
des sports définissent les objectifs de ce rapport

» Identifier les difficultés et les freins existararg les dispositifs actuels pour un accés
aux soins de ce public ;

» Identifier les leviers d’action susceptibles dedmenplus opérationnelle la prise en
charge de ces publics en grande précarité, tars ldanhamp du somatique que du
soin psychique ;



* Proposer des solutions novatrices a partir d’egepégs locales, nationales et
internationales et préciser les conditions de féalisation ;

* Proposer des méthodes d’évaluation de ces expdatims et plus globalement des
politiques de santé publique en direction des pera® sans abri afin de pouvoir les
améliorer ou les adapter.

Avant d’identifier les difficultés et les freins d&acces aux soins de ces personnes il est
important de décrire les rapports entre la santé keigement, tels que les éclaire de maniere
singuliere le phénomene du « sans-abrisme ». Soifgexte de vie dans la rue est une
situation a risque de développer et d’aggravelaoes pathologies, certaines pathologies en
retour, mettent les personnes dans des situatioissjides de perdre leur logement. Cela est
particulierement vrai pour les pathologies qui pientrainer des troubles du comportement
comme les pathologies neurologiques et psychiasiglie rapport d’E. Pinte de 2068
avance ainsi que, en France, 30% de personnesmfuastuellement expulsées de logements
sociaux le sont suite a des troubles du comporterdéutre part les logements insalubres ou
indignes sont également des facteurs de risquev@lapper ou aggraver de nombreuses
pathologies.

Les barrieres a I'acces aux soins des personnssabainont été relativement bien décrites ces
20 dernieres années. Les barrieres a l'utilisaties services de soins somatiques sont
multiples, alors méme que certaines études — cotiemguéte réalisée & San Franci$eo
concluent, a l'inverse des idées et préjugés helsitsur la priorité donnée a la santé par les
personnes sans chez soi, parfois méme avant l'alatien et le logement.

En matiére d’accés aux soins en santé mentaldyatasres spécifiques sont décrites, du fait
a la fois de la spécificité de I'offre de soin gegthologies mentales... et de la difficulté des
professionnels a proposer une réponse adéquatesutraprésentation des pathologies
mentales séveres dans la population sans chenstamment la schizophrénie -explique que
nous ayons consacré une partie spécifique a ldignete I'accés aux soins en santé mentale.
Une des barrieres a l'acces aux soins somatiquedaleurs la présence d’'une pathologie
mentale, de la méme maniére qu'il est plus difidlavoir accés a des soins psychiatriques
quand on a une pathologie physique. De plus, lagmee d’'un probléme d’addiction vient
encore augmenter a la fois la gravité du tablegigcie, les risques sanitaires encourus et les
difficultés d’acceés aux soins.

Le présent rapport souhaite également mettre Ilrdcser les différentes formes de violence
que subissent les personnes sans chez soi et tingp@ cela a sur leur santé. Le cas des
personnes sans chez soi présentant des troublelsigisigues est en cela éclairant. Alors que
les médias, la population généralet les politiquesassocient - voir amalgament - souvent
maladie mentale et meurtre, la communauté scignéfsouligne que les personnes présentant
des troubles psychiatriques sont davantage victidiagressions et de vdfs cela étant
d’autant plus vrai pour les personnes présentasittrdeibles psychiatriques sont sans chez
soit"®19 Elles ont en outre une moins bonne santé physigue histoire d'itinérance ou
d’errance plus longue, une désaffiliation familiplas importante et une mortalité prématurée
plus élevé® que celle de la population sans abri dans somdsise

" Voir notamment le discours de M. Nicolas Sarkdzsésident de la République, sur I'hospitalisatiomelieu
psychiatrique, prononcé le 2 décembre 2008 a Anfdisponible sur le site de la Présidence)



Les termes employés par certaines personnes de,laertains acteurs de terfaiet certains
chercheur$ témoignent de la pluralité et de l'intensité déslences qu’expérimentent les
personnes sans chez soi. Nous insisterons prierntant sur les expériences qui tentent de
protéger les personnes sans chez soi de ces diffiéreiolences. Les comptes-rendus de ces
expériences se retrouveront de facon transversale lds 4 parties de ce rapport.

Dans une premiere partie, nous exposerons une&gdiedix des liens entre I'état de santé et le
fait d’étre sans chez soi. Apres avoir évoqué gsux de définition de ces populations et la
pluralité des trajectoires que le terme de sang co¢ recouvre, nous en viendrons aux
pathologies rencontrées. Cela nous conduira a édga conditions concretes d’existence
dans la rue et I'expérience des personnes darsilgeractions avec les dispositifs sanitaires
et sociaux.

La seconde partie de ce rapport analysera lesraliti® enjeux et problemes liés aux
interactions avec le systeme de santé, proposautiagmostic plus détaillé des barrieres a
l'acces aux soins et des leviers existants dandoogaine. Nous nous attacherons a rendre
compte des expériences positives dont nous avongoenaissance, sans prétendre a
I'exhaustivite.

La troisieme partie analysera les dispositifs dedipécifiguement a I'hébergement et au
logement des personnes sans abri et leurs artamdadvec le systeme sanitaire. Nous nous
attacherons en priorité a rendre compte d’expéegmmnovantes et propres a étre répliquées,
qui conjuguent santé et habitat.

Une quatrieme partie fera un état des lieux a ia de la recherche et de I'évaluation des
programmes et plus généralement des politiquesi& publique concernant les personnes
sans chez soi.

Une derniére partie reprendra de fagon synthétiegelifférentes propositions faites a la fin
de chaque sous-partie. Nous essayerons de prapusenethode permettant de jeter les bases
des conditions de réalisation de ces différentepgsitions.
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Etat des lieux

Encadré n°l: Les principaux ouvrages ou rapportsitarieurs en lien avec la santé des
personnes sans chez soi.

S’il n’est pas question de faire ici un rappel exsgtd des divers et nombreux écrits et rapports
francais sur la question de la grande exclusiompdeticulierement des sans domicile) qui se
sont succedés depuis la fin des années 60, osteralnéanmoins les principaux :

Klanfer J.L’exclusion sociale. Etude de la marginalité daes $ociétés occidentaldsditions Aide &
toute détresse, 1965.

Lenoir R.Les exclus. Un Francais sur diRaris, Editions du Seuil, 1974.

Inspection générale des affaires socialesplace des CHRS dans les dispositifs d’insertiaris,
aolt 1992.

Chasseriaud A.a grande exclusion sociale. Rapport au ministre dffaires sociales, de la santé|et
de la ville Paris, novembre 1993.

Marpsat M, Firdion JMLa rue et le foyer. Une recherche sur les sans-ditesiet les mal-logés dans
les années 199@ds. Paris, INED/ PUF, 2000.

Damon JLa question SDFParis, PUF, 2002.

Haut Comité pour le logememtes personnes défavoriseéhhébergement d'urgence : un devpir
d'assistance a personne en dandaris, décembre 2004.

Cour des ComptesRapport public thématique sur les personnes sanside. Paris, La
Documentation francaise, mars 2007.

Chambaud LLa coordination de I'observation statistique desspanes sans abrParis, Inspection
générale des affaires sociales, octobre 2007.

Brousse C, Firdion JM, Marpsat Mes sans-domiciléParis, La Découverte (coll. Reperes), 2008.

Pinte E.L’hébergement d’'urgence et l'acces au logementgsonnes sans abris ou mal logées.
Rapport au Premier ministré®aris, La Documentation francaise, septembre.2008

Damon J.Les politiques de prise en charge des sans-abns d&dnion Européenne. Rapport au
Ministre du Logemen®Parsi, avril 2009.

De qui parle-t-on ?

Comme le rappelait la Conférence de consensussigans abri de 2007 guel que soit le
terme utilisé (« sans domicile fixe », « sans-abr grands exclus » ou « gens de rien »), les
personnes sans domicile forment une populationrbgéde aux contours extrémement
variés, faiblement définis juridiquement et diféanent quantifiables. Contrairement au sens
commun qui définit la personne sans domicile conueki qui dort dehors et plus
directement celui qu’on voit dans la rue, il y ansensus sur le fait que les personnes sans
domicile ne forment pas un groupe social homogéstendt du reste de la populatiort. Par
ailleurs, F. Clanché soulignait fort justement @@ I'importance de& ne jamais considérer
les populations sans abri comme des populationp@esl du reste de la société de facon
nette, mais au contraire, de mettre en lumiére d'yart, le continuum de situations qui
existent entre les personnes « avec » et « saogesent et, d’autre part, la rapidité et la
fréquence des passages, pour une méme personrelemnsituations de logement et de non-
logement, dans un sens comme dans l'aufre »



Depuis la fin des années 90 se sont multipliéeSwenpe et donc en France les statistiques et
les études sur les personnes sans domicile maisusmeegrande hétérogénéité des définitions
des personnes et populations concernées. L’Inednaud la premiere enquéte sur les
personnes sans domicile dans Paris en 1995. D& IOTNIS a proposé de retenir une
approche fondée — comme aux Etats-Unis - surlatsin au regard du logemeat non sur

la visibilité dans I'espace public ou d’autres @mits d’exclusion. L'enquéte de 2001 de
I'Insee a adopté cette approche. Ainsi, au serdndee, les personnes sans domicile un jour
donné sont toutes celles qui, la nuit précédemteen recours a un service d’hébergement ou
ont dormi dans un lieu non prévu pour I'habitatione, abri de fortune). Parmi elles,
'enquéte de 2001 n'a décompté et interrogé quepbrsonnes bénéficiaires des services
d’aide dans lesquels I'enquéte a été realisést Hoeljours utile — et méme indispensable — de
rappeler constamment cette définition, fruit d'uempromis entre le conceptuel et
I'organisationnel. Si cette définition des sans-domicile de I'Insemstitue aujourd’hui un
cadre de référence en France, le terme « sans-glet varier, lui, selon le type d’enquéte
(méme ¢s’il exclue le plus souvent les personneseprien charge par un service
d’hébergement pour se focaliser sur les personmedogment dans la rue ou dans un lieu non
prévu pour I'habitatiory)

De nombreuses associations et la Fédération eumpéeles associations nationales
travaillant avec les sans-abris considérent quetemetre ainsi retenu est trop restrictif. La
Fondation Abbé Pierre estime notamment que vivns ¢irue ou en structure d’hébergement
n'est que la forme la plus aigué du « mal logemsent

La FEANTSA, elle, propose une typologie - ETHOS mpauEuropean typology on
homelessness and housing exclusienqgui classe les personnes en fonction de |'atesen

de l'inadéquation de leur logement et distinguedass abris(dormant a la rue), lesans
logemeni{avec un abri, mais provisoire, dans des institgiou foyers d'hébergement), s
logement précairémenacé d'exclusion sévére en raison de baux peécal’expulsions, de
violences domestiques) et lem logement inadéqugdans des caravanes sur des sites
illégaux, en logement indigne, dans des conditidassurpeuplement sévére). Ces deux
dernieres catégories ne sont donc pas prises epteaans les enquétes de I'Insee.

Combien sont-ils ?

Comme le rappelait la Cour des Comptes en 2604lors que la loi du 5 mars 2007 institue
le droit au logement opposable«-des dizaines de milliers de personnes viventadenf
durable dans la rue ou ont recours a des séjoupetés dans des centres d’hébergement. En
2001, [au sens de I'Inseg}63 500 adultes accompagnés de 16 000 enfantgemtvaans
disposer d'un domicile. Environ 800 000 personngsint connu par le passé au moins un
épisode de vie sans domicile personnd?lis précisément, au cours d’'une semaine du mois
de janvier 2001 (hors CADA, CPH et centres de ttgngres du quart des adultes sans
domicile (23 %) dorment dans la rue ou dans unreatihébergement fermeé en journée et 8
% sont des personnes « sans abri » : usagersrageesal’aide qui ont dormi dans un lieu qui
n'est pas prévu pour I'habitation, un espace feeingrivé (cave, voiture, usine) ou un espace
public (métro, gares, centres commerciaux).

La définition adoptée par I'lnsee pour dénombrerdersonnes sans domicile laisse a I'écart
les personnes qui n'utilisent pas les servicedd,aéstimées de 10 a 15 % des sans-abris par

" En Francais, le mot « logement » est plus ambigerganglais puisqu’il s'entend & la fois comme lehez
soi » hom@ et 'hébergementhpusing.



une enquéte complémentaire de I'lned, et rend leomddrement sensible au volume de
I'offre. On notera également que cette estimatiencomprend pas les départements et
collectivités d’Outre mer.

On soulignera enfin que ce décompte recouvre desatisins vis-a-vis du logement tres

hétérogénes, ne serait-ce que du point de vue wederée et de leur fréquence. Les
trajectoires d’hébergement a court terme (a I'deldth mois par exemple) permettent ainsi de
distinguer 3 types de situation qui, comme le smaiJ. Damoh appellent des réponses

différentes : les sans domicile transitoires, ksssdomicile épisodiques et les sans domicile
chroniques.

Figure 1. Typologie des trajectoires d'hébergementn mois donné (source : Damon J, 2009).

A CAS A, Un individu ne
peut étre compté comme

SDF qu'une fois dans le

PERSONNES DANS DES mois

LOGEMENTS STABLES

Seuil a partir duquel un individu peut étre
considérée comme SDF stricio sensu

CAS C. Un individu peut
tre compté comme SDF
tous les jours dans le mois

DEBUT DU MOIS FIN DU MOIS >

CAS B. Un individu peut
&tre conpte comme SDF
plusieurs fois dans le mois

PERSONNES ALARUE

Ainsi, dans son rapport annuel sur le « mal loggmena Fondation Abbé Pierre estime que,
en plus des 100000 personnes sans domicile fix@DQb personnes vivent dans des
structures d’hébergement et d’insertion, 15000@eawtont hébergées chez des tiers dans des
conditions de logement difficiles et faute d’autsedutions, auxquelles s’ajoutent également
100000 personnes vivant a 'année en camping auaile home, 41400 personnes vivant
dans des habitats de fortune (cabane, construstmnsoire...) et 50000 personnes vivant en
chambre d’hotel.

Au total, ce sont pres de 600000 personnes quisorites de domicile personnel.



Tableau 1. Le nombre de personnes non ou tres malgées (source : Fondation Abbé Pierre, 2009)

Sans-domicile-fixe 1 100 000
Personnes privées de domicile personnel 493 500
- dont résidence principale en chambre d’hétel ¢ 50000
- dent habitat de fortune : cabane, construction provisoire...2 41 400
- dent persannes vivant a I'annee en camping ou en mobile home...3 100 000
- dont personnes hébergées chez des tiers faute d'zutras solutions

qui vivent dans des conditions de logement tres difficiles 4 150 000
- dont personnes en structures d’hébergement et d'insertion : CHRS, CADA, places en hétel

pour demandeurs d'asile, accueil d'urgence (hors CHU), résidences sociales*, ALT® 152100

Personnes vivant dans des conditions de logement trés difficiles™* :

logements inconfortables, de mauvaise qualité et logements en 204 000
surpeuplement accentué (hors double compte) 8
Personnes en situation d’occupation précaire : 861300
- dont locataires ou sous-locataires d’'un meublé 7 640 300
- dent persennes occupant un logement sans droit ni titre suite & une décision de justice

prononcant I'expulsion & ** {88 400 ménages) = 221000
NOMBRE TOTAL DE PERSONNES CONNAISSANT 2498 800

UNE PROBLEMATIQUE FORTE DE MAL-LOGEMENT

La Cour des comptes, dans son rapport sur lesmeessans domicile de 260¢ompile des
statistiques de I'lnsee qui recoupent largemengstisnations précédentes.

Tableau 2. Données de I'Insee sur les personnessahez soi (source : Cour des comptes, 2007)

Source Nombre

Usagers sans domicile des sarvices d'aide Enquéte 2001 T8 500
Habitations de formos (baragques de Fecensement 1999 21 400
chantier et}
Hahitafions mabiles Fecenzement 1999 128 000
Heébergement conmaint Enguése Logament 2002 115000

&N pranant @ compia lar enfan ATd 000
Cloonpation dhan legeanient sans e Mon avalue
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Qui sont-ils ?

Encadré n°2 : Les principaux déterminants du phénénme du « sansabrisme ».

I ne semble pas inutile, avant de rentrer dansldwil des statistigues et des enquétes
qualitatives sur les personnes sans chez soiteleles déterminants multidimensionnels qui
expliqguent, & des degrés divers dans chacun deseuagpéeens et notamment en France, la
persistance - voire I'aggravation récente — de kénpmeéne. La notion d'exclusion est
généralement employée comme un mot-valise qui keedas situations les plus hétérogénes.
Surtout, elle concentre I'attention sur les sitraiextrémes d'individus et de groupes places
en dehors de la sphére des échanges sociaux regiése également ce bref rappel npus
mettre quelque peu & I'abri de ce que R. Castetliple « double piége » de I'exclusiost

qui consisterait a faire 'impasse complete, daneddre de ce rapport, sur les processus qui
alimentent le phénomene des sans chez soi et @gigl#oute intervention préventive sur les
dynamiques qui conduisent les personnes a perdagament stable.

Pourquoi, dans une société « développée » et us mpetye comme le noétre des personpes
continuent d'étre privées de chez soi ? En 2005apport europééfide la FEANTSA en
listé les raisons en distinguant utilement :

- les raisons structurelles : au premier rang delegil’acces limité a un logement décent (lié
au codt élevé du marché du logement et a linsaffie de logements sociaux), |la
restructuration du marché du travail (et ses camséces en termes de chdmage,| de
précarisation des statuts d’emploi et d’accroissgmde nombre de travailleurs pauvres), le
durcissement des regles relatives au droit de sé&jes étrangers, plus généralement la
marginalisation de « ceux qui ne sont jamais dkgil» ;

- les raisons institutionnelles, liées a la cagalaibitée des services d’hébergement d’'urgence
et de réinsertion, a la spécialisation des répomsgutionnelles (urgence et médicalisation
des réponses), I'inadéquation des dispositifs asoins des personnes (familles, handicapés,
etc.), I'absence de coordination des services a @ctelle locale, les insuffisances des
politiques nationales dans les contextes de déxdisattion ;

- les raisons personnelles : les ruptures biogca@s (perte d’emploi, migration, ruptures
familiales, problemes de santé, violences domessigetc.), la faiblesse ou la rupture |du
réseau social, les problemes d'alcool ou de drqgleesefus de dépendre de services
d’'urgence dénoncés comme inadaptés, dangereuxliduisi..

Avant d’entrer dans le détail de chiffres et deastats sociologiques, il est important de
rappeler a quel point la figure du « clochard »reygrésente que la partie la plus visible (le
sommet de l'iceberg) du phénoméne des « sans chez Gomme le rappelaient les auteurs
de « La France invisible » en 2086« Il y a d'abord le visible. Le sans-abri [...], tethent

vu que l'idée ne nous traverse plus que cet honssis gar terre a des souvenirs d’enfance,
des golts musicaux, le droit de vote s'il est feascpeur de vieillir, et peut-étre envie de
changer. [...] Et puis il y a l'invisible. Le sansrdiile dont on ne soupgonne pas l'existence.
Le jeune qui vole pour vivre, bien habillé. [...] travailleur précaire qui cache sa condition.
Ceux qui vivent a I'hétel, en foyer d'urgence, oansl un appartement payé par une
association, les habitantes des foyers meéres-esfdes femmes victimes de violence, les
cohabitants contraints... ».
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Avant I'enquéte de 2001, de nombreux travaux cpi#lt se sont intéressés, au cours des
années 1990, aux personnes sans domicile, queneaeprendrons pas ici dans le détail. Une
synthese de ces travaux francais antérieurs a 2@dé réalisée a cette époque par F. Giulani
et P. Vidal-Naquet a la demande de 'ONPEEIle met I'accent sur plusieurs constats,
notamment :

* une population plus féminine et plus jeune qu’'dotse

e l'absence d’'une condition unique commune a I'endendies sans domicile mais un
dégradé de situations par rapport au travail fartalle et au logement ;

* le nombre croissant de personnes sans domicileaguipent pourtant un emploi (peu
rémunéré et/ou précaire) ;

» la prégnance deg déliaisons familiales »nais aussi la persistance de liens (méme
ténus) avec la famille ou d’anciennes connaissamgiese sont pas exceptionnels ;

* la remise en question d'une « culture de la ruegui-serait surtout le fait d’'une
minorité (les clochards) - par le constat, plugjfient, de« I'expérience individuelle
de pratiques généralisées »

e une qualité de vie dans la rue trées dépendantea déehveillance (jamais acquise
définitivement mais a renégocier tous les jours) denétiers de la ville » (policiers,
vigiles, prostitués, agent d’entretien, etc.) et deerains ;

* Il'importance des stratégies matérielles et du trgachologique et symbolique au
service du « maintien de soi » et de la résistarlaedéchéance ;

* le poids des rapports au travail passé et actue s possibilités d’envisager « des
anticipations sociales », les capacités a formigsrprojets d’avenir et les chances de
réinsertion ;

Parmi les personnes sans domicile usagers dexeemiaide dans I'enquéte de I'Insee de
2001 60 % ont moins de 40 ans (1,5 fois plus que lansemble de la population) et 64%
sont des hommes (on compte donc a l'inverse us dierfemmes). La répartition par sexe est
tres différente selon les classes d’age. Chezeleseg adultes, on compte autant d’hommes
que de femmes tandis qu'au-dela de 60 ans, on eolfis plus d’hommes. Par ailleurs,
20% de ces personnes ont des enfants a chargguj est moins que la population générale
(38%) mais néanmoins tout a fait considérable.

Toutes les associations ont constaté un accroisgeiinenombre des femmes seules ou des
couples accompagnés d’enfants depuis la fin deéemnh990. Ainsi a Paris, I'enquéte de
I'Ined aupres des utilisateurs des services d'aiglait en 1995 que ce groupe, composeé
majoritairement d’hommes, avait une moyenne d’age3él ans. Quatre ans plus tard, en
1999, le Samu social estimait que les personnetactant le 115 avaient un age moyen
similaire. En 2000, I'dge moyen de ces mémes atédisrs avait diminué de 6 ans pour tomber
a 33 ans, le nombre de jeunes qui appelaient leeh1Z00 avait augmenté de 28,8% (4800
personnes cette année-la) et le nombre de leusdsagyait doublé. Plus d'un tiers (37%) des
demandes émises par des jeunes sans-abri proviedaigrunes femmes agées de moins de
25 ans et avec des enfants. Une enquéte réalisée PRASS d’'lle-de-France en mars 2000
a montré que 18% de la population hébergée darsbles étaient agée de 18 a 24 ans. Ce
rajeunissement est aussi lié a 'augmentation anlbme de femmes seules ou de couples avec
des enfants.
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Tableau 3. Répartition par age, sexe et nationalitdes SDF dans I'enquéte Insee de 2001 (Source : les

travaux de 'ONPES, 2001-2002).

D

| Population de 18 ans ou plus
(agglomeérations de plus
Usagers des services d’aide de 20 D00 habitants)
(agglomérations de plus Dans les
de 20 000 habitants) EENAges
Ensemble en dessous
| du seuil cfe
| pauvreteé
| Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensembie
Effectifs 41 800 19 900 61 700 |12 300 000/13 900 000!26 200 000! 2 200 000
Repartition par dge | |
(en %) |
18-24 ans 14 27 18 14 3 3 29
25-29 ans 13 18 i5 11 0 0 11
30-39 ans 28 2g 27 20 8 g 17
40-49 ans 25 18 22 18 8 18 18
50-59 ans ‘ 15 7 13 15 & 15 10
60 ou plus 7 3 5 2 28 25 15
Part de personnes |
de nationalité
étrangere (en %) 29 28 29 g 7 8 22

Les deux tiers (67%) de ces personnes vivent s&d¥s, vivent en couple, 24% vivent avec
des enfants. La proportion d’étrangers est de 3qQuatre fois plus que dans I'ensemble de la
population. Dans la récente enquéte de I'Obsemeateuropéen de l'accés aux soins de
Médecins du Monde consacrée aux personnes sansrfilapn observe que 16,5% des
personnes sans papier consultant Médecins du Montgrogées a Paris, Saint-Denis et
Lyon en 2008 sont sans domicile fixe.

Les sans domicile appartiennent trés majoritairdénaex classes populaires ; pour autant,
avant de quitter leur emploi, 11% étaient cadreyens ou supérieurs et 5% travailleurs
indépendants. Plus d’'un quart d’entre eux (29%)aitent, 49% sont chémeurs (la moitié
depuis moins d’'un an) et 28% inactifs. Quand #waillent, ils sont ouvriers ou employés a
90% et seulement un quart est sous CDI et 15% €®RB (16% travaillent sans aucun
contrat). Environ 10% des personnes interrogéest @ocun revenu et 25% ne percoivent ni
revenu du travail ni prestation sociale. A I'inver§0% des personnes regoivent au moins une
prestation sociale (un des minima sociaux pourddiénd’entre eux, principalement le R

et, pour 28%, elles constituent leurs seules resssu

Séparation, décohabitation, émigration, expulssomties de prison, etc. précedent souvent la
perte de logement stable. Plus précisément, quaridsointerroge sur les circonstances qui
les ont conduites (initialement) a la rue, les penes invoquent le départ du domicile
conjugal (26%), le départ du domicile parental (21%arrivée en France métropolitaine
(19%), la privation de logement pour raisons écagaes (expulsion, impossibilité de payer
le loyer) (16%) ou matérielles (destruction, ingaii¢, fin de bail) (3%), les sorties
d’institutions (foyer de travailleur, hépital, pois) (12%) ou enfin les déménagements (quelle
qu’en soit la raison) (3%},

Pres d’'un quart de ces personnes dorment dane [8%) ou dans des centres d’hébergement
fermés en journée (15%), les autres sont accueilians des centres d’hébergement
accessibles en journée (notamment, dans des cemitesnels) et dans des logements ou des

" Rappelons que le RMI n'est versé qu'a partir de2s (sauf enfants & charge) et est subsidiairpr@stations
de retraites et au minimum vieillesse.
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chambres d’hotel gérés par des associations oargasismes publics. Soulignons que, dans
la méme enquéte, la moitié des personnes n'a jadoaisi dans la rue tandis que 13% y a
dormi plus d’'un an sur 'ensemble de son existeaetotal, seuls 8% des personnes ont
dormi la nuit précédent I'enquéte dans la rue mitié dans des espaces fermés et privés
(cave, voiture, usine, etc.), 'autre moitié damsaspace public fermé (30% : métro, gare,
centre commercial) ou ouvert (17% : dans la rueoprement parler).

L’enquéte de I'Ined conduite & Pdfisen 1995 recueillait en outre quelques données
biographiques et observait, notamment, que prdf#éiedes personnes sans domicile usagers
des services d’aide avait été placé a I'age densg@ans un foyer de la DDASS, en famille
d’accueil ou en institution spécialisée) - c’estige 10 fois plus que la population générale (et
5 fois plus que la population générale des enfditavriers) — et un tiers des personnes
interrogées déclaraient avoir vécu un événementaldpéjoratif avant 'age de 18 ans. Moins
du quart des personnes interrogées dans l'aggloim@rparisienne étaient nées en lle-de-
France (contre un peu moins de la moitié de la ladipn francilienne).

Encadré n°3 : Les spécificités sociodémographiqdeda situation parisienne.

L’enquéte Insee de 2001 a mis en exergue certapésificités de la population des
personnes sans domicile usagers des services dladed’abord, c’est dans I'agglomératipn
parisienne qu’on compte 31% des SDF agés de plus8dms (quand cette agglomératjon
comprend 16% de la population de I'hexagone). Lasssabris représentent 12% de| la
population des sans domicile (contre 6% dans e dssla France métropolitaine) et 22% des
sans domicile ont dormi la nuit précédent I'enquéd@s un hébergement d’urgence (qu'il
faut quitter au matin), c’est-a-dire deux fois ptusailleurs. Le recours a I'hébergement |en
hotel y est aussi plus fréquent. A Paris, 42% d@sgnnes interrogées étaient de nationalité
étrangere, contre 14% dans le reste de la Franoes (méme que les non francophones
n'étaient pas interrogés). La durée de vie pasage domicile y est également en moyehne
plus longue : 36% des personnes sont dans cettisit depuis plus d’un an, contre 27%
dans les autres villes d’enquéte. Par ailleurs, 3886 personnes sans domicile |de
I'agglomération parisienne exercaient un emploit@B5% dans le reste de la Frahte.

Depuis la réalisation de I'enquéte de I'lnsee, desnées statistiques se sont enrichies de
données qualitatives et sociologiques plus récen@s citera par exemple ['étude
sociologique de M. Giraud conduite auprées de 4Bgsicélibataires sans domicile agés de 18
a 25 ans ayant fréquenté des lieux d’hébergemers Barégion lyonnai¢d L’analyse de
leurs trajectoires familiales conduit a une typatogn 4 groupes : ceux ayant conservé des
liens familiaux robustes et réguliers, ceux ayampu avec leur communauté d’origine (des
fils de travailleurs migrants), ceux placés dudaifance ou I'adolescence par la justice ou
les services sociaux et qui sont au contraire,radberche effrénée de liens sociaux et, enfin,
ceux ayant connu des situations de violences antréifiles.

On citera également I'étude géographique de D. idehkenry qui s’appuie — dans la lignée
des travaux de I’Américain D. Sndw sur un riche travail de terrain, quasi-ethnobiape,
auprés de personnes sans domicile a Bordeauxdédhe notamment — a partir d'une analyse
des espaces geographiques et une descriptionl’depace domestique dans un interstice
urbain » - les stratégies, les pratiques et les usagedapiés pour survivre et habiter la
ville.?® Comme le note J.M. Firdion & propos de cet ouvfagece qui frappe, c'est la
résistance de ces personnes a la misére, leur fivtén [L'auteur] rend a ces personnes en
souffrance une part de leur dignité en les traitmoimme des étres rationnels dotés de
capacités »Ces formes d’appropriation de I'espace, les saytes capacités et les stratégies
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développées par les sans domicile sont égalememiosaaur du travail ethnologique de S.
Rullac & Parf€ qui décrit dans un ouvrage au titre particuliéretéelairant ¢ Et si les SDF
n'étaient pas des exclus } ta vie quotidienne des personnes sans domicilet&troge — en
miroir - notre regard sur eux, entre compassiarjet, révolte et impuissance, stigmatisation
et culpabilité.

On citera enfin la recherche conduite sur la sétéudes sans domicile fixe et, en particulier,
ce passage de ses auteuks Que le lecteur nous pardonne de rappeler urstadmaintes
fois énoncé tout au long de ce rapport, mais laléerte médiatique, voire sociologique, a
enoncer des verités sur les SDF, invite a la réjpéti. nous avons affaire a une population
hétérogene. Cette hétérogenéité est manifestederaqus considérons les caractéristiques
sociodémographiques de cette population, maisnelles a également sauté aux yeux lorsque
nous avons été confrontés a la diversité de la saruelle et affective des personnes
enquétées®. Au-deld du stade de sédentarisation évoqué p&athon (cf. supra), les
auteurs distinguent également les personnes sablaque présente ou non, a leurs yeux, un
« univers de sens » puis, dans chaque cas, iisglisht des sous profils.

Ainsi, chez les personnes qui présentent la ruenedheur univers de sens, ils distinguent 4
groupes :

» celles qui refusent I'étiquette qui leur est ace@ése démeénent pour sortir de la rue ;

» celles prétes a saisir d’éventuelles opportunitéss mui reconnaissent le poids de leur
exclusion et pondérent ainsi leur résolution (l&ésignés ») ;

» celles qui ne semblent mettre en ceuvre aucuneégtapour sortir de la rue et
valorisent le monde de la rue, qui apparait commeéuitable mode de vie ;

« enfin, les « fatalistes », passifs et certainsegéer sans-abri.

Chez les personnes dont l'univers de sens n’estlgpase, trois groupes se dégagent en
fonction de la perception de la situation d’étrecentre d’accueil. Pour certains, dormir dans
un centre est une « solution indifférente » quiret aucune signification spécifique étant
donnée la prépondérance d'un événement passé (Uinndéamment). Pour d'autres, cela

constitue une rupture biographique et la rue péarsatre soit un accident, plus ou moins
grave par rapport a un parcours de formation, seotau professionnelle, soit une opportunité
pour passer a autre chose, quitter un mari ou Uieurdévalorisé et risqué. Enfin, pour le

dernier groupe, I'hébergement dans des centresut#oest en continuité avec la vie passée
présentée comme une succession quasi ininterrodi@pieuves et d’obstacles.

Dans tous les cas, les auteurs soulignent a jirgtdet poids de la trajectoire biographique des
personnes dans la maniére dont elles vivent l¢éuatgn actuelle. Ce qu’ils nous disent des
déterminants de la vie sexuelle et affective desqmmes peut étre étendu a d’autres
comportements de vie et, notamment au soin det soi 2cours aux soins de santé.

Tous les comportements en lien avec la santé -eulti de soi a I'attention portée au corps et
a la santé, des comportements alimentaires ou dé&tians aux recours aux soins —
dépendent en effet, chez les personnes sans cheznsme dans la population généfaleles
réseaux de sociabilité actuels et passés, des satenganté intégrées (avant et depuis la perte
d’'un chez soi), des expériences passées ou actuddlda maladie (de soi-méme ou d’'un
proche) tout au long de la vie, que ces expériesaesnit d’ailleurs antérieures a la perte d’'un
logement stable, déclenchant cette perte, ou véamamste a la rue.
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Quels problemes sanitaires rencontrent-ils ?
La morbidité déclarée

Des 1995, une étude réalisée par I'lned aupres éalmantillon représentatif de personnes
faisant appel aux centres d’hébergement ou auxllisbns gratuites de nourriture a Paris

observait une prévalence déclarée 5 fois plus itapte que la population générale pour des
troubles locomoteurs, 1,5 fois pour des troublegclugues, 1,3 fois pour les maladies

respiratoires. Elle observait également un tauwshitalisation 2 a 4 fois plus élevé que celui
de la population de référente.

Dans I'enquéte des sans domicile usagers des semiaide de I'Insee en 2001, 16% de cette
population s’estiment en mauvaise santé (soit § fihis que dans la population générale),
65% déclarent 2 fois plus souvent souffrir d’'uneptwsieurs maladies (soit 2 fois plus qu’en
population générale) et, quelle que soit la malgolgsique considérée (hypertension,
maladies respiratoires, etc.), la prévalence egbotos plus importante chez les sans domicile
que dans I'ensemble de la populaffon

Figure 2. Prévalence de certaines maladies déclasdehez les personnes sans domicile selon la durée
passée dans la rue (Source : enquéte Insee, janvid01).
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Les maladies les plus souvent déclarées sont léedima respiratoires (14% des personnes
sans domicile) ou digestives (10%) mais égalemestigbubles du comportement alimentaire
(anorexie ou boulimie, 9%) et des maladies de |é#). Parmi les hommes, 15% citent des
séquelles d’accidents ou de maladies graves (col@sngandicaps ou les amputations). Pres
d’'un tiers des personnes se plaignent de gravablé® du sommeil (qu’ils s’expliquent, ou
non, par les conditions de vie nocturne) et pres djuart d’entre eux déclarent se sentir
dépressifs.
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La morbidité médicalisée

En dehors de ces données déclaratives recueilligses d’échantillons représentatifs,
'immense majorité des données de morbidité prdyien France, d’enquétes réalisées dans
des dispositifs de soins. Si elles sont riches sBgmements pour les soignants et les
structures de soins et de témoignages qui alestanles situations des personnes sans chez
soi, elles sont toutes biaisées au sens épidéngoieglu terme. Puisqu’elles sélectionnent
par définition des consultants (donc des maladéss’'gdressent aux structures d’enquéte),
elles sur représentent les malades et sous repeésées personnes a distance des dispositifs
de soins. Malgré leurs limites, ces enquétes appbdes éclairages intéressants.

Ainsi, parmi les personnes s’adressant a la catsuit médicosociale du CHAPSA de
Nanterre, en 1996 la pathologie traumatique représente 15% desémédts (en deuxiéme
position de fréquence) et 8% des motifs de consuftat la pathologie dermatologique 13%
(18% au Samu social de Paris la méme année).

En 2007, 23% des patients recus en consultatiors desy CASO ou les programmes
spécifiqgues en direction des personnes a la rumaldogées de Médecins du Monde - soit
4133 personnes - ne disposaient pas de logemeAt §x80% d'entre eux n'avaient pas de
couverture maladige(alors que seuls 8,3% d’entre eux n’avaient tlyt@iinent droit & aucune
couverture au vue de leur situation). Le codageesyatique des résultats de consultation
montre que ces personnes sans domicile fixe senglisient des autres consultants de
Médecins du Monde par une fréquence plus élevégedtmns respiratoires (26,3% contre
21,1%), dermatologiques (20,4% contre 14,9%) owpspgiques (17,5% contre 11,2%).
Ces différences se retrouvent lorsque I'on consitks principaux résultats de consultation de
facon plus détaillée : les infections respiratoigggparaissent en téte, de méme que les
troubles anxieux. Les affections psychiatriguessdhwrdes telles que les psychoses sont
rapportées 2 fois plus souvent parmi les patiesms $ogement que chez les autres patients.
On note également la fréquence plus importantérdamatismes chez ces patients. Au total,
44 % des consultants de Médecins du Monde sansnkrgefixe nécessitent une prise en
charge a moyen ou long terme.

On notera enfin les données compilées par la ctatgul médicale de I'espace solidarité
insertion du Samu social de Paris qui observe,ésuge ses 1503 consultants en 280a
fréquence des problémes d’addiction (16%), des obagies dermatologiques (16%),
traumatologiques (8%), cardiovasculaires (9%), rmmhogiques (7%) et psychiatriques
(6%). Les auteurs soulignent également la fréquéteete (prés de 5%) des consultations
qui ont nécessité un transfert immédiat vers dgenaes hospitalieres en raison de la gravité
de leur état (infections graves, décompensatioti@easculaires ou hépatiques, etc.). On peut
rapprocher de ce type d’enquéte, celles réalisées tbs centres d’examens de santé qui
agissent pour le compte de I'Assurance maladiaietdgpuis 1992, ont mission de focaliser
leur activité sur certaines catégories de persommesituation de précarité. Méme si ces
centres de prévention s’adressent a des persomme® gsont pas malades, le biais de leur
recrutement les rapprochent des enquétes précédettdeurs données ne sont pas
représentatives de la population dans son enses#is,doute moins encore s’agissant de la

i_" On entend par ce terme la morbidité constatéeaghdstiquée par un médecin lors d’'une consultation

v Dans 'enquéte Insee de janvier 2001 (soit un a@safa mise en place de la CMU), la proportion aess
domicile usagers des services d'aide ne bénéfiadantcune protection sociale était estimée a envBd%.
Parmi ceux-ci, 70% étaient des étrangers, 10% desrtes de nationalité francaise de plus de 30 a28%tdes
hommes francais de moins de 30 ans.
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population trés hétérogéne des sans domicile. Malgs limites, une analy8e comparé les
quelques 28000 personnes sans domicile regueslesr®8 centres francais entre 1995 et
2002 a un échantillon de référence considéré «pnécaire ». Cette analyse estime qu’'a age
et catégorie socioprofessionnelle comparableshéesmes SDF ont prés de 2 fois plus de
risque de se sentir en mauvaise santé, d'étre ftsmmud’étre maigres que la population de
référence. lls ont également 1,5 fois plus de gsqiavoir des dents cariées mais, en
revanche, 2 fois moins de risque d’étre obesesz @&sefemmes, les résultats sont semblables
sauf le sur-risque de tabagisme (un peu moins gktyéurtout, le risque d’'obésité qui est,
chez elles, comme la maigreur, plus élevé che3Hs.

Les données épidémiologiques

En dehors des données représentatives déclarativemédicalisées mais biaisées, les
enquétes épidémiologiques systématiques, validespraisées et publiées dans la littérature
scientifique, traitant spécifiguement de maladiesatiques chroniques chez les personnes
sans domicile restent extrémement rares en Franf@ite, en particulier, d’'un repérage
systématique de la situation de logement dans yetermes d’information en santé et,
notamment, dans la plupart des systemes de sanvegllépidémiologique.

La tuberculose est la plus étudiée et la mieux gendes pathologies somatiques des
personnes sans abri. Une littérature scientifigueermationale abondante montre une
prévalence qui, dans certaines études et dansnsecantextes, excéde de 16 a 30 fois celle
de la population générafeet la présence de germes multi résistants. Cakatssont conduit
certains chercheurs a conclure gu’aux Etats-Uaigpdpulation des sans abri pouvait étre
désormais considérée comme un «bassin de tubsecsld En France, les données de
surveillance épidémiologique permettent égaleméintetifier (au moins en partie) les
personnes sans domicile fixe. Ainsi, en 2006, lx tde déclaration de tuberculose chez les
personnes sans domicile fixe (qui représentaiet¥3jes cas) était de 181,5 pour 100600
(soit 20 fois celui de la population francaise @rians son ensemble).

Parmi les trés rares études épidémiologiques, teraciine enquéte sur le diabéte réalisée en
2006 auprés de 488 résidants de 9 centres d’hébemgel’'urgence & Patfs Elle a observé
une prévalence du diabéte traité de 6,1 % - corapare9 % chez les assurés sociaux de plus
de 20 ans. Un quart des personnes diabétiquesnavaiemoins une complication macro
vasculaire, 32 % avaient une rétinopathie et 21 \ieat recu un traitement par laser
ophtalmologique ; 17 % avaient subi une amputatfofiy avaient une artérite des membres
inférieurs et 35 % un risque podologique élevé.

On citera également en 2003, par la méme égpdsienne, une enquéte sur I'épilepsie
auprés de 592 SDF consultant un médecin du Samial so8,1% de ces consultants
présentaient une épilepie

Les recours aux soins

Depuis cinquante ans, le systeme de soins fras@ss construit sur un modele biomédical
curatif, ou I'accessibilité aux soins y reste leitflde « la rencontre entre une offre de soins
(curatifs) abondante et une demande solvabiliséauipa protection de type assurantielf&.»
Cette accessibilité, aléatoire et d’ordre consust&rise révele inadaptée a la prise en charge
des populations précarisées, en particulier - eladen emblématique - des personnes sans
chez soi. Pour elles particulierement, aucune dgmsthéses implicites de ce modéle
consumeériste de soins ne sont vérifiées : en fomatie leurs conditions de vie, de leurs
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expériences antérieures (personnelles ou familidiea maladie, de leurs insertions sociales,
les personnes ne portent pas la méme attentiaunr §daté, ne possedent pas le méme niveau
de connaissance et d’information (sur les maladigssgcomportements a risque pour la santé,
I'organisation du systéme de soins) pour prendrehamge leur santé, n’utilisent pas I'offre
de soins de la méme facon et n'ont pas les mértw®ores avec les professionnels de sahté.
Plus largement, en tant que rapport & une ingitutentrale de notre société (la médecine et
ses différentes institutions de soins), les recawrs soins mobilisent un vaste ensemble de
dimensions qui renvoient a des normes, des repsdgmrTs, des processus identitaires et
relationnels et au rapport & la société dans seaneble® Dés lors, la tentation est grande —
et presque toujours abusive — de préjuger de spé&Esf attribuées a « l'autre » (dont le
«SDF » est une figure emblématique) plutét que’ideesroger, en tant qu’individu, citoyen,
professionnel de santé ou décideur politique, esiidlysfonctionnements de notre systéme de
santé.

Dans les enquétes non représentatives, aupres rdelltemts de centres de soins ou de
dispositifs plus ou moins spécifiquement orienté@estination des publics précaires, il n’est
pas rare de noter une fréquence élevée de nonrseaom soins chez les personnes sans
domicile accueillies. Comme le note Médecins du M®mlans son dernier rapport« la
santé n’est pas leur premiére préoccupation lorgdaut trouver un endroit ou dormir, ou
manger, ou se laver. Souvent, les personnes scemnéen a consulter lorsque la douleur est
intense ou que le probléme de santé devient hapaita: L'enquéte dans les centres
d'examens de santé citée précédemfienibserve également que leurs consultants sans
domicile fixe ont 5 fois (pour les hommes) a 9 fgpsur les femmes) plus de risque de ne pas
avoir consulté de médecin ou de dentiste au coess2ddernieres années que le groupe des
consultants « non précaires ».

En réalité, lorsqu'on analyse des données reprétdezg qui ne concernent plus seulement
des malades ou des consultants, I'enseignementjuedtjue peu différent. Ainsi, dans
'enquéte de I'Insee de 2001, durant 'année practtienquéte (en 2000 donc), 84 % des
sans domicile ont vu au moins une fois un médeitinconsultent alors en moyenne huit fois
par arl. Cette fréquentation est identique, globalemengtli@ de I'ensemble de la population
mais les pathologies sont plus hombreuses chgelssnnes sans domicile. Elle est donc — a
la fois — plus faible que dans I'ensemble de laybaipn a état de santé comparable mais
n'est pas nulle. En ce sens, les problémes de reeaix soins résultent des difficultés, pour
le systeme de soins de droit commun, a prendrehargeces personnes et a répondre a
'ensemble de leurs besoins. Ainsi 40% des persorumd mal aux dents sans les avoir
soignées et un tiers des personnes qui en auraésuin ne portent pas de lunettes. En
revanche, une personne sur trois a eté hospitadisé®oins une nuit au cours de l'année
précédent I'enquéte(soit trois fois plus souvent que I'ensemble d@daulation), pour des
causes dont les fréquences apparaissent assefigg@écia cette population : troubles
psychologiques (24 %), accidents et agressions%)5 problémes d’alcoolisme ou de
toxicomanie (13% des hommes), tentatives de su{@de)...

Selon L. Fournier et C. Merci&r «Le ratio hospitalisations - consultations exterrides

personnes sans domicile] est plus élevé que dapspalation générale, ce qui indique que
non seulement ils sont plus malades mais égalemq&its ont tendance a consulter plus
tardivement. De la méme facgon, ils se présentemairtage au service d’urgence qu’en

¥ Ces visites ont lieu 6 fois sur 10 dans un calooetn centre médical, 2 fois sur 10 a I'hopital ¢ensultation
ou dans un service d'urgence) et 2 fois sur 10 dareentre d’hébergement ou dans une association
' En dehors des accouchements

19



bureau privé et recoivent des traitements chiruaigic en situation d’urgence plutdt que sur
une base élective. »

Le retard a consulter est le plus souvent mis swolmpte de facteurs liés aux personnes
elles-mémes : moindre souci porté a sa santé, meopribrité accordée aux soins de santé par
rapport aux autres besoins fondamentaux et vitaggnts, méconnaissance du systéeme de
soins, etc. Ces facteurs sont toujours mis en avagtt souvent a tort, dans une vision
stéréotypée du «sans abri» ou du «clochard »ret@d a consulter peut également
s’expliquer du fait des attitudes des soignantsraéres. Or ce facteur ne fait jamais I'objet
d’études ou d’enquétes sérieuses en France (awddd@moignages multiples compilés par
des acteurs associatifs) alors méme que notre getygés attaché a I'équité en matiere de
soins. Il s’agit a proprement parler d’'une réadjtéon ne veut pas voir - ni dont on ne veut a
fortiori estimer la fréquence — contrairement &itaation qui prévaut dans d’autres gays
dans lesquels il a été bien décrit a quel point a#tgudes péjoratives des soignants
contribuaient a éloigner les personnes sans abtaifrment, mais pas seulement) du systéme
de soins.

Recommandations

» Editer un guide des bonnes pratiques pour la prisen charge des personnes
sans chez soi,

e Inscrire dans la formation initiale des professionels de santé (médecins et
infirmiers) un module obligatoire sur le soin des prsonnes sans chez soi et
plus généralement apprendre aux professionnels a enix prendre en compte
les conditions d’existences des personnes (détermimis sociaux de santé)

La mortalité

Finalement, la mortalité des personnes sans damssimble, dans toutes les enquétes
réalisées a l'étranger, plus élevée et/ou plusogoe@ue celle de la population générale.
Ainsi, la plupart des enquétes réalisées aux Etais-observent des dges moyens au décés
compris entre 40 et 47 ans pour les personnesdzaniile et une mortalité environ 4 fois
plus élevée que dans le reste de la population.

En France, c’est un euphémisme de dire que lesédsnsont extrémement parcellaires. De
fait, aucune étude ou analyse épidémiologique onodéaphique rigoureuse n’a jamais éte
conduite sur la mortalité des sans domicile. Contengouligne I'anthropologue D. Terrolle
avec indignation,« la personne a la rue reste indécelable dans Ilegisiques de
mortalité »>. Que dire alors de la population, plus large emcdes sans domicile ou des sans
chez soi ? Cet auteur rappelle que les sans densoiht classés dans les statistiques de
mortalité dans la vaste catégorie des... « inactifg\sParis, tous les morts retrouvés a la rue
sont adressés a I'Institut médicolégal (qui dépdandMinistere de I'Intérieur) qui ne rend
aucun chiffres publics et ceux-ci ne sont pas gnisompte dans les analyses des causes de
mortalité de I'lnserm. Dans ce désert de donnéegaios auteurs avancent néanmoins une
espérance de vie autour de 45*ans

Le collectif Les Morts dans la Rue, créé en 200@gtoupant une quarantaine d'associations,
a recensé 112 morts de février a octobre 2005 p€Ees®nnes avaient en moyenne 49 ans (le
plus jeune avait 31 ans et la moitié avaient mda80 ans). Parmi elles, il recensait 21 morts
violentes (8 assassinats, 7 morts dans des incepti®é chutes mortelles). A Marseille, en
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2009, I'analyse de 44 décés de personnes sansafitabserve une moyenne d’age au décés
de 56 ans pour les hommes et 41 ans pour les ferdmiesulouse le collectif des morts de la
rue « Goutte de vies » créé en 2008 a recensé 25 uh® janvier a octobre 2009 d'age
moyen au décés de 42 ans avec des extrémes al@dt & 70 ans. Les morts violentes sont
au nombre de 5 (3 suicides, une overdose et urie airtelle).

La santé mentale

En ce qui concerne la santé mentale, la surmoébiggychiatrigue des personnes sans
domicile est constamment retrouvée dans toutestletes européennes et Nord-ameéricaines
réalisées depuis les années 80. Une récente matgsende la littérature scientifique
occidentale sur ce sujet retrouve 29 études épalégifues jugées rigoureuséspubliées
entre 1979 et 2005 (ce qui est extrémement peli Lgs prévalences estimées par ces études
sont extrémement variables mais concernent pritegipent la dépendance a I'alcool (entre 8
et 58,5% des personnes selon les études, pour ayenme de 37,9%) et la dépendance aux
drogues (entre 4,5 et 54%, pour une moyenne dé&@y,fa prévalence de la dépendance a
I'alcool augmente au cours des décennies entrariages 1980 et 2000. Un des résultats
marquants de cette méta analyse est la similitedgocevalences de la dépression, d’'une part,
et des troubles psychotiques, d’autre part : résmenent 11,4% et 12,7% .

Parmi ces 29 études, une seule est francaiségit ge celle réalisée en 1996 auprés de 838
usagers des services d’aide a P&ridne étude semblable vient d’étre reconduite asRani
2009, dont les premiers résultats seront connus proeh@nt. En 1996, 23,7% des
personnes interrogées présentaient des troublésuweeur (20,2% des troubles dépressifs),
14,9% des troubles de lI'usage d’alcool (cette dedwa globale était multipliée par deux
chez les hommes nés en France), 10,3% des trodblissage de drogues (cette prévalence
globale était multipliee par trois chez les moires 3D ans) - soit 21,3% des troubles de
'usage de I'un ou l'autre de ces produits - et¥b,8es troubles psychotiques. En prenant en
compte la possibilité de présenter plusieurs tesiblau total 29% de la population
présentaient au moins I'un des problemes citéss(sampter, donc, les troubles anxieux, les
troubles post-traumatiques et les troubles de isop@alité).

Pour autant, l'idée d'une population sans domiajld serait majoritairement « malade
mentale » et pour qui la rue serait devenue aujouird’alternative a la prise en charge
asilaire est largement battue en bréche par certaiteurs. Ainsi D. Snow et coll., des les
années 80 aux Etats-Unis, s’élevent contre ce aigr@. lls soulignent qu’il est lié a la
médicalisation du « sans-abrisme » et a la vigébjiarticuliere des malades mentaux dans
I'espace public et rappellent le r6le importantlagrécarité des emplois non qualifiés et/ou
mal payés et de I'accroissement du nombre desilteawa pauvre®. Face & I'accumulation
de plusieurs centaines d’enquétes statistiquesuitescaupres des sans domicile au cours des
années 90 aux Etats-Unis, les mémes auteurs patigear la suite — se référant a M.
Foucault® - que de telles enquétes conduisent & dépeindrgajgulations majoritairement
«drunk, stones, crazy and sticK»a cause de plusieurs biais méthodologiques.
Essentiellement transversales et reposant surwetignnaires fermes, elles sont incapables
de décrire les ressources et les compétences despes. Elles calquent des questionnaires
et des nomenclatures psychiatriques développédiregue ou en population générale sans
tenir compte du contexte de vie des personnesdangile (notamment des violences de la

YI Pour mémoire, en 2008, 4800 personnes différemtesollicité le 115 départemental.
V' C'est-a-dire utilisant une définition claire deplapulation d’étude, des critéres diagnostiquesdstalisés,
des instruments diagnostics validés, un taux denggacceptable et un échantillon non biaisé.
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rue) et (finalementk emploient plus le langage de linfirmité que de Julnérabilité
biographique 3.

Aux Etats-Unis, la question de l'impact de la fetume des asiles psychiatriques sur
'augmentation du nombre de personnes vivant auéaa été largement débattue dans les
années 1980. Ce débat est aujourd’hui clos et elqug sorte dépassé, tant 'augmentation
du nombre de personnes malades sans abri cesrdiergs années renforce I'importance des
facteurs structuraux et macrosociaux (voir encadg p. 10) de la société américaine dans
cette augmentation. En France, certains professisnavancent la méme hypotheése : la
fermeture des lits de psychiatrie serait resporsdéll’augmentation du nombre des malades
mentaux a la rue. Aucune étude francaise n'a ét@&uwite — ni aucune étude étrangére
retrouvée - pour affirmer ou infirmer cette hypabe Les données épidémiologiques
internationales montrent d'ailleurs des prévalenassez similaires des troubles mentaux
parmi les populations sans domicile fixe, quelqoi k& densité de lits en psychiatrie par
habitant. Lors de nos auditions, il nous a semb& glus qu’une question de la densité de lits
hospitaliers de psychiatrie, une organisation adtsgen amont et en aval de I'hospitalisation,
avec une coordination de tous les acteurs, peatale réduire les risques pour les personnes
malades de se retrouver a la rue.

La vie dans la rue

Dans ce chapitre nous commencerons par décrireolegditions concréetes d’existence qui
influencent la santé de ceux qui, parmi les peresrsans chez soi, vivent a la rue. Puis nous
décrirons les interactions entre ces individus,degrammes et les institutions sanitaires et
sociales.

Les conditions concrétes d’existence : un espace pu blic & négocier, un
temps vécu a survivre, une insécurité chronique.

Les recherches en sciences sociales ont produittarpus permettant I'acces a des
descriptions de la vie dans la rue des personnes claez soi, aux Etats-Urfis® et en
France**>*%°" Ces recherches sont d'autant plus précieusesnqeértain nombre de
chercheurs ont passé du temps dans la rue etcpaams®, vécu l'itinérance. Des personnes
ayant vécu dans la rue ont également écrit debmgi@phied’.

Ces différents travaux, et les auditions que naumn s réalisées, soulignent trois points en
particuliers, relatifs aux conditions concrétesxétence dans la rue. Ceux-ci permettent de
comprendre les rapports gu’entretiennent les peessans chez soi avec leur santé. Les
matériaux recueillis permettent en outre un édj@rasur leurs interactions avec les
institutions. Nous développerons donc les troiswgsosuivants : I'occupation conflictuelle de
I'espace public, un temps vécu singulier a la fadiss lent et trop rapide, les imprévisibles
violences subies aboutissant a une insécurité ajuen

Un espace public a négocier: « la rue c’est chez mo

Les tensions entre les personnes sans chez soe eeste de la population sont
particulierement visibles dans les espaces publies centres urbains ou densité et
déplacements humains sont maximaux. L'occupatiendiféérents lieux publics peut devenir
un enjeu et une source de conflits. Les lois amtndicités dans les années 1990 ont été une
premiére réponse des maires de certaines commawes,pour objectif de « chasser » les
sans abri des centres villes. Une des conditiona dervie des personnes sans abri reste la
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privatisation partielle et éphémere d’un morceaespace public pour en faire un chez soi.
Conflits et négociations se succédent d’autant fpegguemment que les situations s’installent
et se chronicisent.

Le sommeil perdu

Dormir dans la rue la nuit est un exercice diféciLe bruit, la lumiere, le froid, les agressions
et les vols sont autant de facteurs mis en avantegapersonnes de la rue pour expliquer
pourquoi une des activités importantes de la joaineste celle de trouver un « bon endroit »
pour dormir. La sécurité demeure la préoccupatgsetielle, car c’est pendant leur sommeil
gue les personnes sont les plus vulnérables.

Nombreuses sont les personnes sans chez soi qgenefd’aller dans les foyers la nuit,
méme quand les températures descendent en dess@ésad Les raisons de ce refus sont
multiples : les horaires proposés voire imposégréaniscuité et le manque d’intimité, la
violence entre les personnes sans chez soi, langelinstitutionnelle, l'interdiction de boire,
le refus d’accueillir des chiens. Certains foyestineent que I'ébriété est un critere de refus de
I'accueil. La question de la consommation d’alcestl importante car, d’une part, I'alcool est
utilisé comme somnifére, et d’autre part un sevitage brutal risque d’entrainer un delirium
tremens, (voir) une crise d’épilepsie lourde deséguences, voire méme un déces. Alors
gu’environ 50% des personnes sans abri consomraguliérement de I'alcool, pratiguement
aucun foyer ne propose de traitement préventif eliridm tremens, ni d’approche par la
réduction des dommages. Les personnes ayant dpgrimenté un delirium suite a des
sevrages trop rapides, arrivent parfois dans Igsréotres fortement intoxiquées, afin de
« tenir la nuit » sans alcool.

Pour toutes ces raisons, dormir dans la rue restameilleure solution que les foyers pour de
nombreux itinérants car elle permet plus de libettde souplesse, outre le sentiment d’avoir
le choix et d’éviter les dangers et désagréemenfaless.

Nombreuses sont les personnes qui marchent ourmeedbque par intermittence la nuit avec
des phases de courte durée. Elles préférent dterjour, privilégiant un lieu public exposé
aux regards de nombreux passants, beaucoup plussséd.

S’engouffrer dans une cage d’escalier, négociec desurveillant du parking souterrain,
ouvrir un lieu inhabité, organiser un squat etspjlobalement, trouver un espace qui permet
de «dormir sur ses deux oreilles » releve d’'unmpience indispensable a la survie dans
une vie d’itinérance.

Soulignons que le manque de sommeil est un fadteportant de décompensation d’'une
pathologie psychiatrique préexistante.

L'exposition aux intempéries.

C’est probablement une des conditions d’existengen@rque le plus la population générale.
En effet, elle vient & la fois souligner la durele la vie dans la rue, et occulter les autres
dimensions évoquées aux effets tout aussi déleteeeterme de sans abri focalise d’ailleurs
I'attention sur cette dimension de la vie dansuke IiLe froid reste I'élément le plus souvent
percu par la population générale comme étant ls pghngereux. Pourtant la chaleur tue
régulierement, autant voir plus que le froid, pastdydratation.
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Connaitre les différentes techniques de lutte eotdrfroid dans la rue (superposition de
plusieurs couches de vétements, occupation desgdatjévacuation de chaleur), trouver des
lieux chauffés et/ou a I'abri du vent, se conseuin abri de fortune avec trois bouts de
carton, etc. sont autant de compétences vitales.

L'impossibilité d’avoir une hygiéne standard etcgoper de soi

La carence de bains publics a des prix abordalles lés villes et la promiscuité des douches
dans les foyers rendefacces a une hygiéne de base difficile. Le nomBrkiit de sanitaires
dans les accueils de jour ne permet pas de cormableananque. Le prix des produits est
également une autre barriére & I'accés a une hygieamdarty.

Une femme de la rue auditionnée témoigne du teropslg consacre a prendre soin de sa
féminité malgré les difficultés qu’elle rencontres@ procurer ne serait-ce que des serviettes
hygiéniques. Les hommes et les femmes de la ruepfenive de créativité et d’imagination
pour utiliser toutes les ressources qui leur ssgahibles pour se laver (fontaine, toilette de
bar, rivieres, mer, lac) et s’appréter (utilisataes rétroviseurs de voiture, quéte de nouveaux
habits). lls déploient une capacité extraordinaire s’occuper de soi », a se « faire beau ou
belle ». C’est le prix a payer pour éviter la hontester invisible dans la foule, et ressembler
a tout le monde tout simplement.

Le mangue d'intimité et 'exposition aux regards

Ne plus avoir de chez soi et vivre dans I'espaddipou les hébergements collectifs, c’est ne
plus avoir de moment seul avec soi, a I'abri dgamds. Des témoignages de personnes sans
chez soi ayant fait partie des utilisateurs deetemtistribuées par Médecins du Monde font
référence au plaisir de pouvoir s’habiller a I'atlds regards mais aussi de pouvoir inviter
quelgqu’un « chez eux ». De méme la notion « d’iitBrsécurisée » a été mise en avant par un
des membres du GAFtoulousain lors de la journée organisée f& dctobre 2009 au
Ministére de la santé et des spbrisns le cadre du présent rapport. Certains sams ab
revendiquent ainsi le choix d’'un habitat atypiqueuyant étre classé comme habitat de
fortune (tente, caravanes, cabanes...) mais s’iestgtiroche d’'une des maisons du GAF afin
de sécuriser ce mode de vie. Il s’agit la encorendéire en avant des potentiels d’adaptation
d’'une population trop souvent disqualifiée.

% Le Groupe Amitiés Fraternités existe depuis ungtéine d’année sur Toulouse. Ces SDF assureret auiire
la gestion d’habitats communautaires sur quatte lides « maisons du GAF ».

X Legagneux JMLe GAF a Toulouse : se reconstruire a travers léectif, 15 ans d’expérience. Le

« rétablissement » : un outil pour la santé despenes sans chez sod@urnée de réflexion et d’échanges,
Paris, Ministére de la santé et des spoftgyctobre 2009.
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La sexualité et vie affective

Etre chez soi facilite le développement d’'une \ffeaive et sexuelle. La vie a la rue n’offre
pas ces conditions. Les hébergements se font &gnent en couple. Les conditions
favorables a I'épanouissement de la vie affectiveeguelle des personnes sans abri dans les
hébergements proposés ne sont jamais abordéeseeper$ encore moins créées. Au
contraire, la plupart du temps, il s’agit avantttpaur les acteurs de terrains « d’empécher »
les rapports sexuels des personnes sans chezasgeur de la prostitution vient souvent
justifier ces positions.

Un temps vécu a survivre

La vie dans la rue procure rapidement I'expériespécifique du temps qui passe. Plusieurs
raisons conduisent a cette expérience spécifiggemanque de sommeil, le temps passé a
attendre, la course permanente aux besoins edsdntierepas, un lit, une rencontre), 'usage
et I'abus de substances psychoactives.

Un « emploi du temps de ministre pour un salairengs®re »

Quand elles essayent d’obtenir un acces a leuits @lémentaires, les personnes a la rue sont
confrontées a un ensemble de démarches a accaopirent irréalisables. En pratique, le
mode de vie des personnes (I'itinérance voir lleceq I'état de santé, la carence de ressources
financiéres, les vols a répétitions) ne leur perpast de surmonter, seules, la complexité des
regles a suivre pour les différents systemes dsai@MU, RMI, AAH, FSL, aide
juridictionnelle, titre étranger malade, etc...ell€s-ci ne sont pas pensées en fonction des
conditions d’existence des personnes sans chdxa@oip. 23). L'éclatement de 'offre dans
un tissu urbain de plus en plus étalé oblige lesgmmes a des déplacements sur de grandes
distances, le plus souvent a pied. Les files diédte se succédent pour rencontrer un
travailleur social, manger, dormir dans un foyariy wn médecin. Le manque de sommeil et
une inversion du cycle veille/sommeil est courarte,qui met les personnes dans des
temporalités en inadéquation avec les horairesadesinistrations aupres desquelles elles
doivent faire leurs démarches, et des associatjonpourraient leur offrir un certain nombre
de services.

Malgré la multiplicité des obstacles, des persovudisérables et malades arrivent a sortir de
la rue et a se rétablir. Elles ont alors rencodeé professionnels compétents se démenant
pour proposer une offre adaptée. La possibilité rptas personnes d'utiliser leurs
compétences acquises lors de la survie dans laams, que d’en développer d’autres pour
bénéficiesg d’'une vie décente, est une des clétablissement individuel a la fois social et
sanitaire’

Passer son temps a attendre : le quiproguo el ho

Maintenir ses droits élémentaires ouverts nécesigteplus en plus de rendez-vous, de
démarches bureaucratiques et de justificatifs.eb®p$ bureaucratique est d’autant plus mal
vécu que les professionnels s'imaginent parfomiaque les personnes sans chez soi « ont du
temps ». Cette méconnaissance des conditions d¢escré@'existence conduit a des
quiproquos, voire des conflits, entre professiosinel « sans abris ». Les files d’attentes
journalieres sont paradigmatiques de ce que certeirercheurs ont décrit en termes de
« politique du temps » : celle de la gestion (@& professionnels) du temps des personnes
sans chez s¥i Ce principe de gestion sous entend que les peesosans chez soi ont du
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temps et qu'elles doivent I'utiliser a cet effetupa« mériter » les aides qu’elles percoivent.
Indubitablement le matin commence par une prenfiled’attente pour prendre son petit
déjeuner dans un foyer. La seconde file d’attestecelle qui permet de se laver les mains,
les dents ou méme prendre une douche, du fait tummbre de sanitaires disponibles.
Rencontrer un travailleur social pour faire le pasar sa situation sera également parfois
difficile et nécessitera d’attendre qu’il soit digpible. Manger dans une « soupe populaire » a
midi va évidemment passer par un moment d’attenténe multitude de files d’attentes pour
chaque action engageée...

De plus, faire la manche dans la rue est une #&&tdvipart entiere, considérée comme un
métier doté de savoirs faire, d’horaires et dexlipropices”. Pourtant elle passe par des
moments d’attentes que la honte rend intermindbitéin le soir, « choisir » un foyer exige
d’arriver t6t, parfois des 16h, pour étre sOr déstit une place, surtout en période de grand
froid ou d’attendre interminablement une réponseltlt qui, dans certaines villes, gére les
places disponibles dans les foyers. L'attente g&pégieut amener la personne a reconsidérer
ses priorités, la volonté de se soigner déclineestCte que nous montre le témoignage
suivant :

«Alors les pompiers m’ont conduit a I’hépital Noldh, j'ai attendu, putain, c’était long. En
plus, l'infirmier ne m’a méme pas regardé. J'ai @érmier dans I'armée alors je sais de
quoi je parle. J'ai attendu et puis finalement aaubd’une heure, les pompiers m’ont conduit
a I'hépital Desbief. Et 14, j'ai encore attenduoas j'en ai eu marre et je me suis barré. (».)

Modifier le temps, tuer I'ennui: I'abus de substas@sychoactives

La consommation d’alcool est une pratique tres aatgr Selon les études, la prévalence de
I'abus ou de la dépendance a I'alcool se situeeelfr % et 20 %, la prévalence sur la vie
entre 63 % et 75 9%

Les liens entre alcool et « sansabrisme » ont’'tdijet de tres nombreuses études depuis les
années 1959, Dans la rue, I'utilisation de I'alcool a plusisufonctions. Il permet de rendre
le quotidien plus agréable pour certains ; il dineifa honte de faire la manche et donne le
courage d’affronter la nuit deh8Ps L'alcool a enfin, comme en population généralee u
vertu festive et occupationnelle.

Par ailleurs, une autre utilisation releve de bamuédication. L'alcool est un anxiolytique
puissant et un hypnotique. Les personnes présedemtsymptomes psychiatriques, ainsi
gu’une phobie sociale, vont en consommer plusdaehnt, I'alcool diminuant efficacement
ce type de symptomatologie sur le court terme. dlasommation d’alcool va se faire en
groupe le plus souvent pour les hommes, et de fatos cachée et solitaire pour les
femme&®. L'alcool est un anesthésiant, & la fois physiguesychique, trés accessible. II
permet de diminuer la douleur mais surtout, inddpamment de ses effets recherchés, il aide
a « tuer le temps efficacement ».

Les autres substances psychoactives se mélangas#t ssuvent avec I'alcool. Leurs effets
sur la perception du temps peuvent étre puissants.

La dépression et la schizophrénie santssi des expériences qui modifient le temps Y¥écu
L’alcool peut alors, dans ces contextes, étresétiiour faire diminuer les voix et le sentiment
de tristesse et de vide.
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Les personnes utilisatrices de substances psyohescisans abri développent une

connaissance particulierement fine de I'effet desgdes sur leur psychisme. Leur relation

avec les soignants est d’autant plus compliquée apse derniers n'ont pas acquis ces

connaissances qui ne sont pas légitimées par unirsiastitué. Du reste, les personnes

développent des stratégies de protections indillekiest collectives (voir I'auto-support,

p. 124) face aux conséquences négatives de I'absgslistances. Ces stratégies sont d’autant
plus nécessaires que les personnes sont souvefrordées a des situations d’'usages

extrémes et chroniques.

Recommandations

« Favoriser la reconnaissance et l'utilisation des eopétences et des connaissances
des personnes sans abri « mésusant » de substammsghoactives.

« En partant de ce principe, faire de I'approche parla réduction des dommages et
des risques une regle générale de fonctionnement sdalifférents dispositifs
spécifiques sanitaires et sociaux s’adressant aurfqgonnes sans abri.

* |l s’agit notamment de ne plus faire de I'abstinene un pré-requis pour I'accueil
en hébergement d’'urgence, ni pour l'inscription dais des dispositifs d’insertion.

Une insécurité chronique

Des personnes auditionnées témoignent d’expériemheedolences diverses. Elles vont du
regard paternaliste et supérieur du passant, anargeies blessantes du citoyen lambda, en
passant par I'agression physique, le viol, les wblges incarcérations a répétition pour des
délits mineurs, qui s’expliquent le plus souvent ges logiques de survie. Ces expériences
sont fréquentes et peu prévisibles. Elles géné&@mntent un sentiment d’insécurité chronique
qui influe sur les comportements et les logiqueésnedifie la maniére d’occuper I'espace
public.

Ainsi ce témoignage d'un sans chez soi toulous&nodcant ce regard des passants qui
renforce le sentiment d’'une « indignité ressentiexll y a tout ce que jappelle moi les
déqualificatifs. Les gens sont déqualifiés etc.f&h ca rappelle aux personnes que, par
rapport a la « norme », ils sont pas dans la noridenc voila, automatiquement le regard
gu’on porte, automatiquement c’est un regard deidant sur dominé. C’est un peu excessif,
mais globalement c’est ¢ca. »

Les vols et les violences physiques

Les personnes sans abri sont victimes d’agressians des proportions allant de 3 a 140 fois
plus élevées que celles de la population géndelils y sont d’autant plus exposées qu’elles
présentent des troubles psychiatrigtfelses premiers résultats de I'enquéte Samenta ééalis
dans I'agglomération parisienne en 280guprés d’un échantillon représentatif des personne
sans domicile fixe usageres des services d’aiddiromnt cette situation : les personnes
souffrant de troubles psychiatriques sévéeres (tesupsychotiques, troubles de I'humeur
séveres et troubles anxieux) ont été victimes dience au cours des 12 derniers mois 3 a 10
fois plus souvent que celles sans troubles de m&ésmentale ou avec des troubles de
I’humeur modéreés. Les psychotiques, notamment, 3b¥t a avoir été victimes de vol, 49%
de menaces verbales, 10 fois plus souvent de viols.
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Tableau 4. Fréquence des violences rapportées awes des 12 derniers mois en fonction de la présenoa
non de troubles psychiatriques et du type de troulel (source : enquéte Samenta, agglomération
parisienne, 2009)

Pas de troubles Troubles Troubles de la Troubles de
diagnostiqu” s psychiatriques personnalit” IGumeur non
s'vres s'v.res
(dont troubles
psychotiques)
Regards ou paroles irrespectueux 26,7% 42,0 % (47,0 %) 60,1 % 20,4 %
Menaces verbales 9,3% 32,3 % (49,4 %) 25,9 % 6,0 %
Vol 12,3% 28,4 % (31,0 %) 18,8 % 159 %
Agressions physiques 7,2% 15,3 % (8,3 %) 14,7 % 4,0 %
Coups re"us lors de bagarres 3,5% 7,8 % (10,9 %) 24,9 % 2,0%
Agressions sexuelles 0,2% 2,2% (1,8 %) 0,3% 0,1 %

Les vols sont si fréquents que les personnes aelpassent parfois plus de temps a refaire
leurs papiers d’identité qu’a les avoir en leurgassion. Elles rapportent s’étre fait voler non

seulement leur argent mais aussi leur sac de cgachaurs chaussures et méme leur chiot, le
tout dans la rue pendant leur sommeil. Certainesopees sont « rackettées » de leur RMI ou
leur AAH. Dans un quartier de Marseille, autour dgands foyers pour personnes sans
domicile, des travailleurs pairs signalent qu'umitp délinquance se serait spécialisée dans
ce racket.

Les agressions physiques sont également tres nosgseElles vont de la simple menace
pour soutirer quelgues piéces, au coup de couteatelmLes violences se font entre
personnes sans abri, mais viennent aussi et sodeepérsonnes extérieures au monde des
sans chez soi. Les plaintes sont rares et |la palloeaucoup de mal a connaitre le milieu des
personnes sans abri. A Bruxelles, un groupe deipplg’est spécialisé dans le travail avec
des personnes sans abri. Ces professionnels ventteontrer directement dans la rue,
enregistrer leurs plaintes et tenter de les protpgedes rondes systématiques dans les lieux
connus qu’elles fréquentent.

Les femmes a la rue témoignent d’agressions sesuelhins des pourcentages tres élevés
(voir ci-dessous), et ce d'autant plus qu’elles des troubles psychiatriquésUne étude
montre que 'homosexualité dans la rue est un eéssppplémentaire d’agression sexuélle.
Souvent corrélées a ces questions de violence eisdeéminations, des études étrangeres
observent chez les personnes a la rue de fortealpnees pour les idées suicidaires (66,2%)
et les tentatives de suicide (jusqu'a 51,3 % ausale la vief? L'abus d'alcool et de
drogues, incluant des overdoses multiples, eseggait corrélé aux pulsions suicidaires chez
les « sans chez sof’»

Les contacts obligatoires et répétés avec dedutistis, face auxquelles la personne doit se
justifier systématiquement afin d’accéder au minimuital, sont des expériences qui peuvent
étre vécues comme des moments de violériteDe nombreuses personnes abandonnent les
démarches, pour éviter de vivre et revivre ces nmbsnbumiliants. Ces interactions sont
vécues de maniére violente pour plusieurs raisons.

Tout d’'abord les offres ne correspondent pas awoibs. P. Declerk souligne combien le
dispositif du RMI, par exemple, peut étre un prajesurde pour des personnes qui tentent de
survivre dans la rue et pour qui I'insertion netveuien dire %*. Elles ne seraient pas rares,
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d’ailleurs, celles a pouvoir prétendre bénéficier ¢k dispositif et qui, pourtant, ne le
demandent pas.

En France, si le délit de vagabondage a dispaaoda pénal en 1994, les arrétés municipaux
se sont multipliés depuis, interdisant I'errancaahendicité dans les zones commercgantes de
nombreuses villes. La police municipale effectuafqi® de véritables opérations de
« nettoyage » de l'espace public comme en témoigre infirmiere travaillant dans une
équipe mobile psychiatrie précarité :Ce jour-la, j'étais en train de m'occuper d'une
personne allongée a l'arrét du tramway situé surCanebiére. Elle ne pouvait bouger a
cause de violentes douleurs dans les reins. Trgens de la Police Municipale (un homme
et deux femmes) sont arrivés a ce moment-la. brggant mon travail, un agent a
brutalement frappé sur le banc et crié sur la pers® afin qu'elle "dégage de la". Jai
expliqué a cet agent que je m'en occupais et gtrejwais sa méthode violente, il m'a alors
demandé de quoi je me mélais sur un ton agressifddnc répondu que cette personne était
malade et qu'il fallait appeler les pompiers plutfie de seulement lui demander de se
déplacer. Sa réponse a été que cela prenait tropteseps,qu'il devait "nettoyer” la
Canebiére, que les usagers du tram ne paient péasdyros pour trouver "des merdes" sous
les bancs. e telles « opérations de nettoyage » font sousaite a des directives explicites
des élus locaux, le plus souvent consécutives nodgbreuses plaintes de riverains. Mais
elles se font également dans un contexte |égislatifi. La loi de sécurité intérieure du 18
mars 2003 a créé le délit de la demande de fonas @antrainte (la « mendicité agressive »)
avec la justification de la sécurité publique etra répression qui, parce qu’elle est présentée
comme ciblée, ne remet pas en cause les dispadii$sistance aux personnes démuffies.
En réalité, la compassion a I'égard des personnagige s’amenuise a mesure que I'espace
public - dans les villes (et particulierement lemntces villes) - se transforme en «lieu
marchand » de plus en plus sécufis®eés lors, comme le souligne J.M. Firdign«le
mendiant ou la personne en errance a retrouvé aaeptl’'individu incarnant une potentialité
de danger. [...] Afin que les citoyens soient bienvaincus de I'innocuité de ce « nettoyage
des rues », les partisans du contrble social dea@ss publics mettent en avant d’'une part le
bien commun, c’est-a-dire essentiellement la séwet, d’autre part, le bien des personnes a
la rue, a défaut de leur plein gré ».
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Encadré n°4 : Un lynchage qui aurait pu se terminen arrestation de la victime...

Dimanche ler Novembre 2009, 16h, hypercentre dgraade ville. Un attroupement c’est
constitué dans une petite rue d’un quartier popalldin homme « SDF », visiblement saaul,
le visage en sang, titubant, cri en menacant deseghommes du quartier qui I'entourent|en
I'insultant. L’'un d’entre eux lui asséne un coupadsque a la téte. Un autre lui saute un pied
en avant dans le dos puis le frappe d’'un coup el @ila téte. Un troisieme lui jette une taple
dessus. Des femmes supplient a leur fenétre déarcét massacre. Des enfants hurlent et des
bébés réveillés de leur sieste pleurent. Une cimgirze de personnes de tous les ages,
principalement des hommes, sont dans la rue eftassa la scéne sans l'interrompre.

Aprés plus de 45 minutes, la police intervient alex pompiers. lls se dirigent vers |la
personne « SDF », le visage tuméfié et couveriadg,set lui demande son nom. Apres avoir
recueilli les témoignages des agresseurs, un diésiep® souhaite d’abord interpeller |a
personne SDF. Un professionnel d’'une Equipe mobégchiatrie précarité, témoin de [la
scene, qui est intervenu pour arréter le « lynchagwite I'interpellation.

Les arrestations et incarcérations pour troubledébts mineurs de personnes sans abri sont
également nombreus@set, de l'avis méme des policiers auditionnés, mdficaces.
L’exemple suivant est révélateur de I'absurditéadsituation.

Encadré n°5 : Une criminalisation bien inutile...poudes délits bien légers...

Une personne sans chez soi, d’'origine ivoirienrtesagsie difficilement par une équipe
mobile psychiatrie précarité. Cet homme d’envir@nashs a quitté le domicile conjugal, dans
un délire lié a sa maladie, qui se révele étrefamae sévére de schizophrénie, résistante|aux
traitements. Depuis plusieurs années il erre dafférehtes villes de France. Il boit de
I'alcool pour faire diminuer les voix qui I'insulté de facon insistante. Il est surpris un jaur,
en train d’'uriner entre deux voitures, en face dégole. Passé en comparution immédiate, il
sera reconnu coupable et purgera une peine deeptasnois de prison pour « exhibition sur
la voie publique... En prison, refusant le plus saiives traitements, il ne verra que trés peu
les psychiatres du SMPR. Sorti de prison, et malgr@assage en HO dans un secteur fermé
de psychiatrie sur la demande de I'Equipe mobilcipstrie précarité, il sera interpellé| a
nouveau, pour une tentative d’enlévement alord gaiilait offrir son poste radio a un enfant
de I'dge de sa fille. Il sera reconnu irresponsaiale une expertise psychiatrique en février
2008, 3 mois apres le début de son incarcérattdipéeé en mai 2009, soit plus d’'un an aprés
avoir été reconnu irresponsable.

Ce cas illustre les dommages de la comparution ohate® et les carences du juge et de
'avocat a faire respecter les droits de cettasqmane. || permet de comprendre pourquoi les
personnes présentant des troubles du comportemené lune pathologie psychiatrique en
phase aigué&, coupables de délits mineurs se reinbae plus en plus souvent incarcérées.

La criminalisation de comportements liés a la maladentale se traduit d’ailleurs par un
pourcentage élevé de personnes malades mentalesegvarcours suivant, parfois répétitif :
rue-prison-hépital-foyers. Les maladies mentalesimlient les aptitudes a se confronter aux
situations stressantes de la rue et augmentenistpses d'étre victimes de violenéest de
reproduire ces comportements violetts.

Cependant, au fil du temps, la succession d’agressextérieures subies conférent aux
personnes la faculté de se protéger des interactioter individuelles violentes. Elles
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deviennent - bien malgré elles - spécialisées dangestion de certaines situations

conflictuelles a risques. Elles apprennent a regésesituations potentiellement dangereuses
et les évitent. L'isolement ou le regroupement eltectif sont des stratégies d’évitement et

de prévention de ces situations.

Ces capacités individuelles peuvent aussi se paliset dans un cadre collectif et militant.
Dans une de ses formes les plus abouties, le GAFod®use - par le biais du collectif SDF
et du GAG (groupe d’actions du GAF) - revendique @action de défense des droits et de
'acces a la citoyenneté des personnes sans dem{@ds deux groupes pratiquent la non
violence active et s'impliquent dans toutes lesoastrevendicatives : opérations téstinga
I'aide d’'une caméra cachée pour dénoncer « la ehess SDF » devant les grands magasins
ou d’autres lieux publics, organisation de squai®gerés, démontage de mobilier urbain
congus pour exclure les gens de la rue, soutiediatién et accompagnement aupres des élus
locaux, des administrations ou des représentantsrdee public des SDF pour le respect de
leurs droits et de leur citoyenneté, etc. Le chaliagtions militantes du GAG ne cesse lui
aussi de s’élargir, au fur et @ mesure qu'empisgrégation sociafé.

Recommandations

e Former les acteurs de terrain sur les discriminatios et leurs liens avec la
violence et la santé

 Former en particulier les professionnels de terrainde la police nationale, de la
gendarmerie, des polices municipales, de la sécuritivile a 'accompagnement
des personnes sans abri les plus vulnérables : pextion des agressions, travail
en réseau avec les équipes de maraudes et les égsipnobiles, réception des
plaintes des personnes victimes de violence et deatimination, etc.

e De telles formations devraient étre « croisées » wa forces de l'ordre et de
sécurité, soignants et travailleurs sociaux.

* Mettre en place des campagnes ciblées d’'informatioet de sensibilisation sur les
violences dont font l'objet les personnes sans chegoi. Ces campagnes
informeront également des droits et des compétencasquises par ces personnes.

* Intégrer dans I'accompagnement des personnes sankez soi des groupes de
parole collectifs autour des phénoménes et des nistide discrimination et de
violence.

« Offrir aux personnes sans abri des formations indiiduelles et collectives leur
permettant de mieux se défendre face aux différende violences qu’elles
rencontrent.

Les jeunes en errance a la sortie du dispositifldéde sociale a I'enfance

Les acteurs de terrain et les personnes auditisne@at généralement unanimes sur le fait
gue les jeunes sortant du dispositif de prise emgehde 'Aide sociale a I'enfance (ASE) ont
des chances non négligeables de se trouver a.la rue

En France, I'age de 18 ans marque la fin de leepgis charge par 'ASE (éventuellement
I'allocation Jeunes majeurs peut-étre octroyeéeeeft et 21 ans) et L'Etat, « parent de
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substitution » pour ces jeunes, arréte a cet ageatttompagnement. Il est alors trés difficile
de connaitre plus avant leurs parcours puisquyl a’'pas de suivi des situations par les
institutions jusque 1a en charge de leur éduc&tBnEn particulier, on ne connait pas bien
les processus qui amenent ces jeunes anciennetaeas @ se reconstruire, a s'insérer et a
devenir autonome. La question des liens entre geplant dans I'enfance » et « errance » a
donc été plutbt appréhendée au travers de I'analgsdrajectoires des jeunes sans domicile.
On retrouve alors un certain nombre d’événementss/@endant I'enfance et I'adolescence
gui augmente le risque de devenir sans domicile poyeune dont, le placement mais aussi,
« les violences familiales, le décés précoce ou #Hadie grave d'un des parents, les
difficultés financiéres de la famille d’origine® Les jeunes qui ont été placés sont sur-
représentés chez les sans-domicile ils représentent 23% des sans-domicile aidés de
I'enquéte Insee de 2001 (contre 2% dans la poputagiénérale logée), et 35% des 18-24 ans
enquétés. Le méme phénomeéne est observable agxUgiai au Canada et au Royaume-
uni ».

Par ailleurs, la Conférence de consensus sur les aari€® a souligné un certain nombre
d’éléments sur la situation de ces jeunes a laguienous alertent quant aux difficultés
majeures qu’ils rencontrent et a leur conséquesgete moyen et long terme. Ainsi, il existe
un « gap » entre la fin de l'aide aux mineurs etpossible droit a I'aide sociale en temps
gu’adulte (allocation RMI), d’ou une grande diffitua accéder a une autonomie financiére.
Une étude sur les jeunes sans domicile a Rennesariears difficultés d’acces au logement
quand ils sont sans ressource et le risque qléilsegouvent alors sans domicile de facon
durable (plus de la moitié des jeunes enquétésdsog cette situation depuis plus d’un®an)
Passer a I'age adulte est un moment ou les jewtiestent fortement le soutien de la famille.
Ceci est impossible pour ceux qui sont le plus #ficalté, cumulant échec scolaire et
faiblesse ou absence de qualification professidmnde ressources financiéres et de réseau
familial.

Dans le cadre d'une enquéte sociologique aupréegwtes de 18-25 ans fréquentant un
hébergement temporaire en banlieue lyonnaise peéudent cité¥, M. Giraud explique que
ces jeunesc se définissent par le fait qu’ils ne sont pasré&ntdans le monde des sans-
domicile ».Leur mode de vie se caractérise pde déploiement de toutes leurs forces dans
I'objectif, pas nécessairement conscient ni expbl@amais néanmoins prégnant [...] de
satisfaire leur besoin de « survie socialp..]. Le travail de réalisation sociale et spatiale

leur personne monopolise la presque totalité deiti@ité de certains résidents L'insertion
telle qu'elle est leur est présentée par les tHevms sociaux ne leur apparait que tres
secondaire. Enfin, la Conférence de consensusgseuljue la sortie de I'errance est en
général progressive avec des allers et retoure emgra la rue, différents modes d’habités
pour probablement se stabiliser sur le logementr Batant on connait peu ces éléments et
des analyses plus poussées des trajectoires ik d®nue via des études longitudinales sont
nécessaires dans ces tranches d’age jeunes, as autant — et sans doute plus encore - que
chez les adultes plus ages.

Enfin, signalons les cas ubuesques de jeunes adplts en charge par I'ASE alors qu'ils

étaient des adolescents immigrés « sans papierpiudede 15 ans, qui ne peuvent plus -
depuis 2002 - obtenir a leur majorité la natiogalitancaise ou un titre de séjour. Bien que le
plus souvent parfaitement intégrés (et quelque Isait parcours scolaire, le plus souvent
particulierement brillant et méritant), ils ne peanv étre naturalisés puisqu’ils n'ont pas
bénéficié de trois années de prise en charge ASEL ni obtenir de titre de séjour (puisque
entrés irrégulierement sur le territoire, seuls auec leurs parents). Leur régularisation
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administrative reléeve donc d’'une mission quasimergossible, de méme que l'acces a un
emploi et a un logement stable.

Recommandations

e Assurer une continuité dans le suivi et 'accompagmment des jeunes qui sortent
du dispositif ASE au dela de I'age limite actuel par prévenir les risques de se
retrouver a la rue.

Les femmes a la rue : entre silence, honte et vickes

Comme nous l'avons déja souligné, toutes les amsmias ont constaté un accroissement du
nombre des femmes seules sans chez soi depursdadiannées 1990. Dans I'enquéte Insee
de 2001, un tiers des individus usagers des serd@éde en milieu urbain (agglomérations
de plus de 20.000 habitants) étaient des femmaes,786 vivaient dans la rue ou des abris de
fortune. La moitié des femmes enquétées en 20@dnétmccompagnées d’enfants. En 2009,
en lle de France, I'enquéte Saméhmmontre que 35,9% des personnes interrogées ssnt de
femmes. Comme en 2001, elles sont proportionnelién@us représentées — fort
heureusement - dans le dispositif de réinsertiorlest hétels que dans les structures
d’hébergement d'urgence. En effet, 28,2% d’enttesesont rencontrées dans le dispositif
d'urgence (1612 femmes), 21,8% dans les hoételsawocet 50% dans le dispositif de
réinsertion (centres d’hébergement et de réinsedi@entres maternels).

Les femmes a la rue sont donc en petit nombresHEilen constituent pas moins une
population particulierement vulnérable et, de dg tae véritable urgence sociale qui n'est
pas résolue.

A lissue d’une recherche action conduite pendaah® et demi, I'association Femmes-SDF,
créée en 2000 a Grenoble, a ouvert un lieu d’atpaeir les femmes en errance. Dans un
ouvrage paru en 2084 I'association souligne l'invisibilité des femmasla rue qui d’une
part, pour leur survie, cherchent volontairementpasser inapercues et, d’autre part,
dissimulent volontiers — et le plus longtemps palssi leur situation, par honte. En témoigne
cette femme agée de 22 ans, rencontrée par I'asgoci« il y a un an, pendant un mois et
demi, jai dormi dans les cages d’escaliers. Nasfemmes on ne dit rien, quand on est a la
rue, on ne dit rien, on se débrouill®®» Le sentiment de honte apparait plus prononcé encore
chez les femmes que chez les hommes : elles ingé&mb, sur le mode de la culpabilite,
I'anormalité scandaleuse que constitue le faitrd’@tla rue quand on est une femme (c'est-a-
dire, dans lI'imaginaire collectif, une « gardierthefoyer »). La honte est plus grande encore
quand elles sont méres et que leurs enfants onil&tés (c’est le cas de 80% des femmes
rencontrées par Femmes-SDF). Dans ce cas, ellpsreeivent et sont percues comme de
mauvaises meres qui n‘ont pas su subvenir aux megt# leurs enfants et les protéger. A
contrario, la grossesse et la maternité sont sauwen période heureuse de leur vie. Ce sont
des momentsou elles sont reconnues, elles n'ont rien & prouekes n'ont jamais eu autant
de travailleurs sociaux autour d’elles®

Aux femmes invisibles, s’opposentles femmes qui se sont laissées vogomme les
appellent l'association Femmes-SDF et q@ie<fondent dans des groupes de jeunes errants,
peu homogenes : jeunes travellers, punks, ellamt/le plus souvent en couple. De plus en
plus nombreuses, elles ont en moyenne une vinglanaées et ont un bon niveau scolaire
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Les femmes a la rue sont particulierement en dartger2009, dans I'enquéte Samenta
conduite dans l'agglomération parisienne, les feserequétées ont 10 fois plus de risque
d’avoir été victimes d’agressions sexuelles que Hemmes (et ce, quelque soient leurs
conditions d’hébergement) : 2,1% des femmes dédlaneir été victimes de telles violences
au cours des 12 derniers mois contre 0,2% des hem@udte violence est illustrée par ce
témoignage issue de la recherche action grenohlei€Zest trés difficile : dans les squats, il
faut se défendre, jai un couteau. J'ai d0 me déferplusieurs fois, c’est quand les mecs ont
pris trop de produits, ils ne savent plus ce qufilst. »(E., 20 ans, 3 ans d’errané@).

Les autres formes de violence apparaissent ausg@nexment fréquentes chez les femmes
enquétées en hébergement d’'urgence : au courakgdiers mois, pres de la moitié d’entre
elles (44,2%) ont essuyé des menaces verbalegrarn32,9%) des vols et un quart (27,7%)
des agressions physiques.

Tableau 5. Fréquence des violences rapportées awc® des 12 derniers mois par sexe (source : enquéte
Samenta, agglomération parisienne, 2009)

Hommes Femmes Femmes en Femmes en
I’ insertion ou en h” bergement d@rgence
h™el

Regards ou paroles 37,3 % 32,7 % 25,4 % 59,0 %
irrespectueux

Menaces verbales 24,0 % 19,6 % 12,7 % 44,2 %
Vol 214 % 16,6 % 12,1 % 32,9 %
Agressions physiques 12,8 % 135% 9,8 % 26,7 %
Coups re"us lors de 13.8 % 3.8 % 3.1 % 6.2 %
bagarres

Agressions sexuelles 0,2 % 2,1% 23% 1,6 %

Pour se protéger, notamment des viols et des wetephysiques ou verbales, les femmes a la
rue ont tendance a se « masculiniser », a étrented et a se faire violence elles-mémes,
notamment en consommant des substances psychsaétileerue, I'alcoolisme est, pour une
femme, particulierement stigmatisant et il parécél’'image dévalorisée gu’elles ont d’elles-
mémes. Chez les femmes a la rue depuis longtenyss,epcore que chez les hommes, le
corps est délaiss€, meurtri, nié, détesté.

Lorsqu’elles sont victimes de viols, plus encore tgs femmes insérées dans la société, elles
ne recourent pas a la police, persuadées que l@untepne sera pas ecoutée et inquiete des
représailles : ce sujet reste un véritable tabou.

L’hébergement collectif est souvent, pour ellegldeniere des solutions envisageables, quand
toutes les autres solutions (méme les plus préxadre échoué ou ont été épuisées. Parmi ces
solutions, la prostitution — sous des formes de®rs est rarement formulée comme telle dans
leur récit de vie mais nombreuses sont les sitnatigécues qui renvoient a des situations
multiples de « monnayage » de son corps en éctdmgervices. Car le fait d’étre en couple
est une protection méme si cette protection peditengqu’éphémeére quand la relation se teinte
rapidement d’alcool, de violence et de solitude.
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Lorsqu’elles font la manche, les femmes a la rumssent des insultes ou des propositions de
prostitution qui leur sont insupportables, réduisarcore I'estime d’elles-mémes et leur font
vivre un harcélement quotidien.

Recommandations
L’association Femmes SDF préconise, pour ces fenanteesue, de :

e créer des lieux de « I'entre soi » pour que les fanmes puissent se retrouver
entre femmes ;

o travailler sur lintimité, le soin de soi, le réappentissage de pratiques
basiques liées a la famille et a I'enfance (la cuie, les repas pris ensemble), la
réappropriation de sa féminité ;

» travailler également avec le conjoint, le compagngnnotamment sur la
guestion des violences et des rapports conjugaux.

Les immigrés sans chez soi

En 2001, un tiers de la population sans domicileod#rée par I'lnsee était étrangére (quatre
fois plus que dans I'ensemble de la population).r&gion parisienne, une majorité des
femmes et des familles hébergées dans des dispaditirgence ou a I'hétel (dans des
conditions le plus souvent médiocres) sont étramédres familles sont le plus souvent dans
I'une ou l'autre de ces situations : demandeusasild, déboutées de leur demande d’asile, ou
encore constituées de personnes en situation igégulont certaines sont présentes sur le
territoire depuis plusieurs années (et leurs eafaés et scolarisés en France).

S’agissant des réfugiés ayant obtenu un statuhcErderre d'Asile rappelle que, faute de
solutions alternatives, un certain nombre d’enuig eestent hébergés en centres d’accueil
pour demandeurs d’asile (CADA), centres en principservés aux personnes dont la
demande d’'asile est en cours d’examen. Leur acegslagement pérenne est difficile dans
un contexte de crise du logement (et de méconmaisspar les bailleurs du statut des
réfugiés), ce qui contribue a l'engorgement de d&mble du dispositif d’accueil des

demandeurs d’asile.

S’agissant des étrangers en situation irrégdliete récente enquéte de I'Observatoire
européen de I'accés aux soins de Médecins du Moodsacrée & ces populatithsbserve
que seuls 29% des personnes sans papier conddidetins du Monde (interrogées a Paris,
Saint-Denis et Lyon en 2008) avaient un logematilsttandis que 8,5% étaient hébergées a
court ou moyen terme en foyer ou en hoétel et 8%/t SDF » (il s’agissait, sur 'ensemble
de la population enquétée en Europe, plus souvEntra@péens non communautaires et de
Maghrébins que de personnes d’autres origines). jiitn 2009, suite a plusieurs
interpellations de travailleurs sociaux ou de bétes ou de « descentes » dans des centres
d’hébergement d’'urgence, la Présidente de la FNARS rappeler le respect de la mission
d’accueil inconditionnel des personnes en détressajuelle que soit leur situation
administrative qui nous a été confiée par la loe f@spect implique d’'une part d’éviter les
interpellations au sein des centres [d’hébergemenf]d’autre part, de ne pas poursuivre

' Rappelons que les étrangers en situation irrégudit droit & I'hébergement dans les centres diurg ou de
réinsertion, a I'aide sociale a I'enfance et adéamédicale d’Etat.
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pour aide au séjour irrégulier des professionnels lbénévoles qui accompagnent ces
personnes $*

Les politiques migratoires restrictives conduitepuls quelques années en Europe de I'Ouest
(et singulierement en France) se traduisent parcdastitution d’'une «nderclass»
d'immigrés confinés dans la clandestinité, rej&iéla marge et dans I'ombre des grandes
villes européennes, qui vivent dans des conditismgvent indignes des droits humains
élémentaires tout en fournissant une main d’cewaéable et bon marché, indispensable a
certains secteurs économiqiée ce fait, et parce que l'accés a un logement &=t
particulierement difficile et leur risque d'étrensachez soi particulierement élevé, ces
politiques alimentent donc le « flux » des persaersans chez soi.

Dans une enquéte sociologique parue en $p8an auteur parle — au sujet d’Africains sub-
sahariens sans domicile fixe rencontrés dans umrfaye l'association Emmais — de
« désaffiliation » et en décrit tous les aspegt€elle-ci se situe d’abord par rapport au
réseau d'immigrés présent dans le pays d’accuaijiél peut comprendre une famille proche
ou lointaine ou de simples compatriotes, ensuitergpport a la famille restée au pays, enfin
par rapport a la société francaise. La cause daecdesaffiliation est a chercher soit dans
I'absence de famille ou de communauté d’accueil, dans leur défaillance vis-a-vis du
migrant, soit enfin dans le refus de ce derniernd@pendre. L'absence de papiers, de
logement, de travail rend leur participation a lacté d’accueil a peu prés nulle [...]. Le
regard des gens « normaux » [...] les suspecte dellenres stigmates des sdf, des pauvres,
des noirs, des étrangers, des sans-papiers, degilix, des délinquants. >°»

Les immigrés vivant en foyer pour travailleurs raigis constituent également la cible

spécifique d’expulsion aux motifs d’'une sur-occigratdes chambres, de non-paiement de
loyers ou d’occupation non déclarée. Les baillairkes gestionnaires de ces foyers ont une
attitude qui alterne entre « fermer les yeux » dtiliser la maniére forte », sans guére se
soucier du devenir des personnes expulsées.

Enfin, les immigrés sans domicile fixe en situatiégulierepeuvent faire également I'objet
d’interpellation policiére ciblée. En mars 200fhelbbdomadaire.e Pointa ainsi relaté que

les policiers d’Angers avaient recu la consignetetpeller les SDF étrangers en situation
réguliere : une note leur recommandaikderendre systématiquement en note leur identité et
de l'incorporer a la main courante, a fin de prise compte par la sOreté départementale.
[...] Les étrangers en situation réguliére sont espbles a certaines conditions cumulatives,
dont la mendicité. »

Les personnes vieillissantes a la rue

L’OMS définit une personne agee a partir de 60 &ans la réglementation francaise c'est
aussi cet age qui a été retenu pour certainesapfices ou dispositions concernant les
personnes ageées. Si nous choisissons le vocaliglissante » et non « agées », c’est qu'il
existe a la rue des personnes trop jeunes pouwreretke cette définition réglementaire mais
dont I'état physiologique les raméne dans cettégrate.

Il nest pas possible de chiffrer précisément cetteégorie de population parmi I'ensemble
des personnes sans chez soi, mais elle représeatpant non négligeable des personnes
accueillies sur de longs mois dans les LHSS. A dawskajoutent les personnes de plus de 60

X http://www.lepoint.fr/actualites/2009-03-05/la-eednti-sdf/1331/0/322877
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ans qui en théorie, devraient bénéficier d’'un ssutidapté a leur situation. Si I'on se réfere
au préambule de la Constitution du 27 octobre kX946.) tout étre humain qui, en raison de
son age, de son état physique ou mental, de lat&itu économique, se trouve dans
I'incapacité de travailler a le droit d'obtenir d& collectivité des moyens convenables
d'existence »et cette question engage donc bien I'Etat. De mélmeCharte sociale
européenne révisée de 1996 reconnait et protadjeitedes personnes agées a une protection
sociale. Pourtant, I'évaluation nationale du digjfos Lits Halte Soins Santé » de juin 2009 a
montré que les plus de 60 ans représentent 15,8%ateonnes accueillies et les plus de 65
ans environ 8%. Il s’agit donc d’'une frange de dgydation particulierement vulnérable et
qui malgré tout reléve durablement de la rue oudisgsositifs de I'urgence sociale.

Comme pour I'ensemble des personnes sans chebrsogtrouve chez les plus agés une
grande variabilité des trajectoires. Certains sdnf rue depuis de nombreuses années,
d’autres ne le sont que plus récemment, souveatsaiite d’'une rupture familiale (le déces
des parents est parfois retrouvé dans l'histoicenmt®) ou une hospitalisation longue. Ce
dernier point mérite d'étre souligné afin que lesudures hospitalieres y soient
particulierement vigilantes. Pour des personnesléésp nécessitant hospitalisation,
rééducation, maison de repos, les parcours peéwentle plusieurs mois - voire de plusieurs
années — et, a la sortie, les impayés de loyarrgeascumulés et les personnes se retrouvent a
la rue, comme le souligne ce témoignage d'une peescdgée de 67 ans :JXai passe
beaucoup de mois a I'hépital, entre I'hbpital etdinique, tout ¢a, et comme c¢a j'ai perdu
mon appartement. Je sais pas comment, je sais @as|ymi, le patron il m’avait écrit [...]
Quand je suis sorti de I'hopital, je suis restépeu dehors, a droite, a gauche, a la gare et
tout et je suis allé voir 'assistante sociale

hY

Pour les personnes vieillissantes a la rue vont@guguer a la fois des éléments de
vulnérabilité personnelle (rupture, prise de risquénements traumatiques) et des éléments
plus constitutifs du vieillissement lui-méme : unagilité physiologique, un resserrement du
réseau relationnel et du périmetre des activitde,moindre adaptabilité au changement, des
troubles des facultés cognitives pouvant aller yissda démence. Tous ces éléments se
potentialisent pour aboutir a des tableaux clinsqueguiétants ; et ce d’autant plus si la
personne consomme de I'alcool méme en quantiténpeortante. Avoir 60 ans signifie aussi
concretement pour la personne pauvre que les poestadont elle releve changent. Ce
passage de I'ancienne prestation (souvent le RNd)ribuvelle (le minimum vieillesse ou la
retraite) implique alors également le changementrééarent social, €élément déstabilisant
poussant parfois les personnes a abandonner téatarche. On le sait, la personnalisation
est importante et nombre sont les personnes quinstduré des relations tres privilégiées
avec leur travailleur social, des relations dormulature peut déclencher I'exclusion.

Les solutions de mise a l'abri adaptées sont rar&wientation vers un appartement
autonome, une maison relais ou un foyer logemesdtrgossible que si la personne est assez
autonome et peut bénéficier d’un service d’aideomidile". Les maisons de retraite sont
réticentes a accepter ces populations car, d’'ung @ées sont souvent « tres jeunes » par
rapport a la moyenne d’age des pensionnaires @sitge autour de 85 ans) et, d’autre part,
elles ont des conduites addictives ou des troudlesomportement qui les rendent peu
compliantes au reglement de ces institutions. Efiéntrée en institution oblige a faire appel

a un financement par l'aide sociale, la plupart éieblissements souhaitent une mise sous
curatelle comme garantie de paiement, et ce qte eders a la disposition des personnes qui

Xl | es catégories bénéficiaires sont les plus denPlas personnes relevant d’un handicap (AAH)auffeant
de certaines pathologies (par exemple certaind’ggsction a VIH).
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n'ont que le minimum vieillesse est dérisoire @ permet souvent que I'achat des cigarettes
mensuelles, et encore!). Pour les personnes aemntenfants avec qui ils n'ont plus de
relation, faire appel a l'aide sociale, c’est aumsdirer dans une démarche d’enquéte sociale
qui contraint de renouer les liens avec eux etigerjleur solvabilité. Certains ne veulent rien
devoir a personne et refusent ces démarches. @edafin ne comprennent pas qu’ils aient a
payer une maison de retraite apres tant d’annéeridel ou dans le circuit de I'hébergement
d’urgence...

La question du sort que l'on réserve aux persommfiissantes a la rue interpelle notre
société dans son ensemble. Les collectifs des maetsla rue qui se sont crées
progressivement dans de nombreuses grandes villegaises’ - mais aussi a Bruxelles et
Montréal - témoignent en partie d’'une prise de cmmse collective. Rappelons que, parmi
les décés recensés depuis 2007, 20% ont plus aest0

Recommandations :

* Les personnes sans chez soi vieillissantes doivstihscrire dans les actions et
les recherches promues par la CNSA (Caisse natiomalde solidarité pour
I'autonomie)

» Elles doivent apparaitre dans les programmes régi@ux et départementaux :
PRIAC (programme interdépartemental d'accompagnemendes handicaps et
de la perte d'autonomie) et schéma gérontologique.

e En particulier, ces programmes doivent prendre en @mpte la spécificité du
vieillissement prématuré pour les personnes sans &h soi.

Le milieu rural

Nous ne disposons d’aucune estimation fiable deaille des populations sans chez soi
présentes sur les territoires ruraux. On rappatamment que I'enquéte Insee ne concernait
pas les villes de moins de 20000 habitants et reanoraintenant a 8 ans. Certes, les zones
urbaines donnent au phénomeéne une visibilité inesaipe mais il ne serait pas licite
d’ignorer les territoires ruraux ou les acteurspeximité (maires de petites communes,
conseillers généraux de cantons ruraux, Mutualigefe Agricole, médecins généralistes et
services sociaux) font face a des difficultés tpésgnantes. Ainsi, un certain nombre de
cantons de I'Ariege connaissent des phénomenespldgtion néo-rurale installée de fagon
tres précaire dans les montagnes et qui, sansas@pr a la question des sans chez soi, ont
des difficultés d’acces aux soins. Autre exemmeTarn-et-Garonne recrute au moment des
cueillettes de fruits et Iégumes des travailleaisanniers venant de I'Europe du Sud ou de
I'Est. Certains demeurent sur le département aadateéde leur contrat de travail et survivent
dans des conditions extrémement précaires. Noméredégartement francais se trouvent
certainement dans des situations semblables maisdpeumentées dans les statistiques
officielles.

xiv Bordeaux, Dunkerque, Lille, Lyon, Paris- lle De faa, Marseille, Nantes, Rennes, Rouen, Toulon,
Toulouse et Strasbourg.

* http://www.mortsdelarue.org
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Ces situations sont difficiles sur le plan humdtm. terme de santé publique, elles sont a
I'interface des inégalités de santé sociales etddnles. Elles étaient jusque la plutdt stables
et peu visibles mais risquent de venir sur le dedenla scene et ceci pour deux raisons.
D’une part, la désertification médicale des zongales s’aggrave avec un départ massif a la
retraite d'un contingent de médecins installés deas zones et qui ne sont pas toujours
remplacés. Si I'on ajoute a cela la fermeture deéates centres ou services hospitaliers de
proximité pour des raisons — le plus souvent jigstd — de sécurité des soins et de rentabilite,
le nombre croissant de praticien exercant en setlele fait que les populations dont on
parle n’ont pas — ou peu — de moyens de déplacesuene longues distances, on arrive a des
situations tres tendues de non accés aux soirtegains territoires. Un autre élément va peut
étre apporter plus de visibilité a la question slass chez soi sur les territoires ruraux, c’est la
circulaire du 25 février 2008 portant réforme dedtamiciliation pour les personnes sans
domicile stable.

UJ

Encadré n°6 : Circulaire du 25 février 2008 portamé&forme de la domiciliation pour le
personnes sans domicile stable.

La circulaire du 25 février 2008 émise par les stiries du Logement et de la Ville et |du
Travail, des Relations sociales et de la Solidaadigne que les procédures de domiciliation
des personnes sans domicile stable ont été réferpa¥da loi n° 2007-290 instituant le droit
au logement opposable et portant diverses mesuarésveur de la cohésion sociale (article
51), suivie de deux décrets d’application du 15 etaiu 20 juillet 2007.

Cette réforme vise trois objectifs:

- améliorer I'accés aux droits des intéressés pdamt I'attestation d’élection de domicile
opposable pour I'acces a un trés large éventairdies et de services

- simplifier et clarifier les regles de domiciliati, en remplagant les multiples régimes
antérieurs (revenu minimum d’insertion, allocatfmersonnalisée d’autonomie, prestatjon
de compensation) par un systéme unique;

—
M-

- mettre en place un véritable pilotage du disfod& domiciliation, sous la responsabil
des préfets de département, de facon a assuréonne couverture du territoire.

L’Aide médicale Etat et les demandes d’asile rdstenmises a des régimes spécifiques de
domiciliation. La circulaire est complétée par ahier des charges-type en annexe.

Doivent étre considérées comme ayant un lien aaecoimmune (pour les CCAS) ou du
groupement de communes (pour les CIAS) et devaatd@miciliées, les personnes qui spnt
installées sur son territoire. Le terme d’instabatdoit étre entendu de facon large, il ne
saurait évidemment étre réduit au seul fait d’lebdans un logement sur le territoire de la
commune. De méme, toute personne dont il est &aldlle a I'intention de s’installer sur |a
commune dans des conditions qui ne sont pas putemgeasionnelles et qui présentent|un
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minimum de stabilité a vocation a étre domiciliee [@ CCAS. L'installation ou I'intention

de s’installer sur la commune est établie par éliements suivants :

- I'exercice d’'une activité professionnelle ;

- le bénéfice d’'une action d’insertion sur le t®ire de cette commune ;

- I'exercice de l'autorité parentale sur un enfauity est scolarisé ;

- la présence de liens familiaux dans la commuami(fe y a vécu ou y vit toujours), des
liens amicaux ;

- I'nébergement chez une personne demeurant daosimune ;

- les démarches effectuées auprés des structstEsiionnelles et associatives (demandes
auprés des centres d’hébergement d’'urgence, dexsfoges bailleurs sociaux, des
institutions sociales, les recherches d’emploidésarches administratives, les soins, un
suivi social...).

Aucune durée minimale de présence sur la commune groupement de communes ne peut
étre imposée. En revanche, une personne itinéidmtpassage peut voir sa demande de
domiciliation rejetée. Ce refus doit étre motivé.llen avec la commune ou le groupement de
communes peut étre attesté par tous moyens. Destagihns (attestation /coordonnées [des
hébergeants, fiches de paye, inscription des entaliécole ou/et au centre de PMI, livret|de

famille, preuve d’une attache familiale, carte datéur, formulaires de demande ou accordant
des prises en charge, ...) seront demandées a llusage

Cette circulaire rappelle que les CCASont habilités de plein droit a procéder a des
élections de domicile donnant accés a lI'ensembke mhestations (prestations sociales,
délivrance d’'une carte nationale d’identité, ingation sur les listes électorales».)Mais
surtout qu’ «ls ne peuvent refuser I'élection de domicile desspnnes sans domicile stable
qui en font la demande que si ces derniéres neeptést aucun lien avec la commune.a
notion de lien avec la commune est définie paoil@t elle se révéle tres large. Par ailleurs, si
les CCAS jugent que la demande n’est pas recevdbl@nt obligation d'<orienter le
demandeur vers un autre organisme qui sera en raedeiie domicilier». Il ne sera donc
plus possible a un CCAS d’une petite commune dxeieles sans chez soi vers la métropole
départementale ou régionale.

Dans ces conditions, I'acces aux services de @gupditir tous doit passer par une évaluation
fine des besoins et par une démarche « d’allervadaptée aux zones rurales.

Le centre hospitalier de Montaul¥4dna mis en place a cet effet au sein d'un poble tésan
société » une démarche originale visant a rédwrgomtement les inégalités sociales et
territoriales de santé. Sont regroupées au seipothides activités de soins, de prévention,
d’éducation thérapeutique, d’éducation pour la &adtévaluation et de recherche. Y est
particulierement étudié le développement des cajpdis entre les différentes unités. Ainsi
la collaboration étroite entre l'unité mobile deépention - lutte contre la tuberculose,
promotion de la vaccination et du dépistage - ePASS facilite I'accés aux soins et
I'orientation des populations les plus précaires tes déplacements de cette équipe dans les
différents hopitaux du département. Un projet expéntal de médecine générale est a
I'étude. Il vise a permettre 'accés au médecinégéiiste via des consultations avancées dans
les zones de forte désertification médicale.

Recommandations :

I Extrait du projet d’établissement 2006-2010 CHvitauban.
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Intégrer les communes de moins de 20000 habitantsams les enquétes
concernant les personnes sans chez soi.

Favoriser - via les ARS - les coopérations a I'écle départementale entre les
établissements de santé, les institutions (dont MSA) et les services sociaux
du conseil général. Y développer des projets visart réduire conjointement
les inégalités territoriales et sociales de santé.

Favoriser le développement d’'unités mobiles plursectorielles type PASS
mobile.
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Les interactions avec les dispositifs sanitaires, s ociaux et judiciaires

Nous décrirons d’abord quelques interactions dicatives des problemes que les personnes
sans chez soi rencontrent dans leurs échangeseasystéme sanitaire de droit commun. Puis
nous exposerons les interactions des personnexiBansoi malades avec le systéme d’aide
social mis en place autour du logement. Enfin nalemnerons quelques exemples
d’interactions avec le systéme judiciaire, et sséquences sur la santé des persdfihes.

Les interactions avec le systeme de soins

Les équipes sanitaires et sociales de proximiwsgiompiers

Il existe peu d’équipes sanitaires intervenantatiinment dans la rue en dehors du contexte
d’urgence. Elles sont soit spécialisées en psyahi@Equipe mobile psychiatrie précarité),
soit issues du monde associatif (Croix rouge, Miigedu Monde, notamment).

Dans tous les cas l'intervention de médecins ddreent dans la rue reste rare. Les pompiers
restent les acteurs les plus présents sur I'ensethblkerritoire national. lls interviennent la
plupart du temps sur signalement, sans la présdacenédecin. Un certain nombre de
signalements sont issus de la population génétatel@/ent autant de troubles de l'ordre
public (ivresse, occupation d’'une cage d’escalgre de véritables problemes sanitaires
(personne inconsciente sur la voie publique). laaagiers soulignent pour leur part, combien

il est difficile de travailler avec les personnesSDF » qui ne sont pas demandeuses. lIs se
retrouvent alors dans une situation a la limiteeshdction sanitaire et le contréle social.

Les signalements effectués par les équipes saditale proximité aux pompiers sont
généralement plus précis. Une relation antérienteed’équipe sanitaire de proximité et la
personne signalée permet une négociation et unmgEgmement vers la prise en charge par
les pompiers dans de meilleures conditions. Unmaistic médical précis et/ou une définition
précise des besoins sanitaires de la personnédadeiltravail d’articulation entre I'équipe
sanitaire de proximité et les pompiers, puis desgers avec les Urgences.

Les Urgences

Les Urgences générales sont un des lieux les mgsdnts du premier contact des personnes
sans chez soi avec le systeme de soins. Il existe@ns trois raisons qui expliquent cette
particularité de I'acces aux soins. D’abord lesspenes sans chez soi vont faire appel au
systeme de soins plus tardivement que la populgémeérale, quand les pathologies sont plus
avancées et que la situation est plus grave. Bliesarement un médecin traitant et donc peu
de possibilités d'étre soignés en amont des Urgeriekes sont d’ailleurs plus souvent que
les autres amenées inconscientes a I'hdpital pgrdepiers, et dans un état sanitaire sévere.

Paradoxalement, selon les auditions réalisées é¢meoignages existant dans la littérature sur
le sujet, elles sont moins bien accueillies et sotivoins bien examinées. L’accueil qui leur
est réservé est souvent discriminant. Les hosgatiadins sont plus rares méme dans les cas ou
elles seraient pleinement justifiées. Quand lesgrares sont hospitalisées, elles le sont trés
souvent dans des cas extrémes. A titre d’exemfleudouse, parmi les personnes sans abri

i pour une analyse plus approfondie des freindrédmentation des dispositifs spécifiques sanisajRRAPS,
PASS, EMMP, etc.), médico-sociaux (LHSS) et socigmaison relais, stabilisation, etc.), on se regrarux
chapitres suivants.
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hospitalisées suite a un passage aux urgences/ieisspar le réseau santé précarité, 50% des
hospitalisations se font en service de réanima#oMarseille, un praticien hospitalier des
Urgences que nous avons auditionné rapporte qujemsonne sans abri est passée
régulierement aux Urgences pendant plus de 2 aast @u’'un soignant ne découvre une
tumeur pulmonaire a un stade extrémement avantdéeaait littéralement traverseé la paroi
thoracique). Sur les dossiers médicaux des Urgedesspersonnes « SDF », I'absence de
prise de tension et de température, 'absence dierasomatique et la rareté des examens
complémentaires, la mention lapidaire « problémagas® pour tout compte-rendu clinique
est symptomatique de I'accueil qui leur est résetwde I'attention qui leur est portée.

Encadré n° 7 : Une histoire — parmi d’autres - degscription mortelle...

Une femme de 41 ans, Lucy, sans domicile « chreniguyprésente un retard mental et|un
alcoolisme modéré. Sa maniere de s’habiller, I'¢g@anéral de sa peau, ses pieds et| ses
cheveux ne permettent pas le doute. Elle vit dansué depuis plusieurs mois, voire des
années. Elle est connue des urgences ou ellegest cette fois-ci pour une fracture du pjed
en aodt 2007. Un platre est fait et une ordonnarar@icoagulant a faire par une infirmiere a
domicile est prescrite, en prévention de I'embpliémonaire.

Deux jours aprés sa sortie, dans la rue, un infirmiiune équipe mobile psychiatrie précarite,
appelle les pompiers car il trouve Lucy dans urn plg/sique inquiétant. Malgré cela les
pompiers refusent de I'amener a I’hopital, car wlisks, ils 'amenent « trop souvent ». Elle
meurt dans la nuit d’'une embolie pulmonaire, faliéaticoagulant.

Une enquéte sur la mortalité des personnes samsm&mée a Marseille montre que les
personnes décédeées ont eu parfois jusqu'a 20 pasaag urgences dans les 6 derniers mois
de leur vie sans qu’aucun diagnostic ne soit pasgsi, une personne a été accompagnée aux
Urgences par un médecin travaillant dans une églepeie, avec une anémie sévere (a 4 g/l)
dans le cadre d’'un sida. Cette personne était pamsé Urgences une vingtaine de fois en
guelques semaines sans qu’aucun diagnostic n&apate. Pourtant elle était connue par les
services d'infectiologie et d’addictologie du mémm@pital. C’est parce que le médecin de
'équipe de rue a insisté auprés de son confrere deences que des examens
complémentaires seront enfin effectués permettaathospitalisation en urgence en service
infectieux. Inutile de préciser que ces cas deatygfonnement flagrant ne font pratiguement
jamais I'objet de signalement aupres des Commisgil@s relations avec les usagers et de la
qualité de la prise en chargexviii : de ce poinvde également, les personnes sans domicile
sont traitées comme des « sous citoyens ».

Recommandations

» La présence de médiateur de santé, issu de la poatibn cible, est une solution
nécessaire dans les urgences ayant une forte adévid’accueil de ces publics (voir
p. 104).

« La définition de protocoles et de fiches de liaisomédico-sociales pour la prise en
charge des personnes sans chez soi, permettant umeilleure articulation entre le
sanitaire et le social, est une pratique qui doittée généralisée.

Wil | es CRUQPC ont été instituées dans chaque hgygitdh loi du 4 mars 2002 et leurs missions et
composition définies par le décret du 2 mars 2005.
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» Les personnes sans domicile doivent étre comme kastres informées des droits
des malades et notamment de la possibilit¢é de porteéclamation aupres de
I'hépital si elles jugent que leur accueil et leuprise en charge ont été déficients.

Les consultations

Selon L. Fournier : kes difficultés de transports, (...) les horaires gexfessionnels souvent
incompatibles avec les files d’attentes que doiyeanhdre les sans abris afin de subvenir a
leurs besoins (repas, refuge, pour la nuit, rendezs avec les travailleurs sociaux)
compliquent encore davantage l'accés aux servieesamte, et ce, méme dans les pays ou
ceux-ci sont gratuits. (...) Les itinérants font smtwine utilisation inadéquate du systeme de
soins de santé. lls ne respectent pas leur rendeg-\Cet aspect rend extrémement difficile
I'établissement d’'un plan de traitement. Les rasaie ce non respect sont notamment
attribuables au fait que les sans abris utiliseneyartie importante de leur temps a effectuer
des demandes d’aide de toutes sortes, a leur wlifi@ demeurer dans une salle d’attente, a
leur manque de confiance dans l'utilité d’'un suiet, quelquefois a leur état d'ébriété et
d'intoxication...»*!

Les consultations spécialisées a I'hopital constitwn autre exemple de dysfonctionnement
de la prise en charge de ces personnes a I'h6dited. délais de rendez-vous sont
singulierement longs pour elles, quand elles né pas purement et simplement renvoyeées
vers les Urgences (d’'ou elles viennent souventy $pre personne ne se soucie de savoir
pourquoi, découragées, elles ne se « plient » pagentation qui leur avait été proposée.

Pour avoir une consultation avec un psychiatre, déis d’attente en Centre médico-
psychologique sont également un obstacle, tout anansectorisation : certains CMP
refusent de recevoir en consultations des persomnes sectorisées », au premier rang
desquelles figurent les personnes sans domicibe fix

Peu de personnes sans chez soi ont un médecantyait il n'est pas toujours facile d’avoir
un rendez-vous, d’arriver a I'heure et de pouvdieradre dans une salle d’attente. Les
médecins eux-mémes ont des difficultés a orgamésprésence de personnes « SDF » dans
leur salle d'attente. Leur apparence et leur cobepuwent (voire leur odeur) peuvent
incommoder la clientéle. Pourtant, de rares médagiméralistes sont connus par les acteurs
travaillant dans le champ de I'exclusion pour ateep’accueillir ces personnes, soit dans
une logique de droit commun et une éthique de riearithination, soit de maniére plus
organisée et militante en réservant une demi-jaud&leur activité aux personnes sans abri.

D’aprés les témoignages recuelllis et les expéesmbservées, un accompagnement par une
tierce personne est souvent un facteur-clé pernmdttaces effectif a une consultation. Les
médecins, quand ils sont «soulagés » des questmnales, se sentent plus en capacité de
soigner les personnes sans abri.

L'hospitalisation

Les soignants partent souvent de l'a priori que d&3DF » utilisent I'hdpital comme un
logement. Une des craintes majeures des soignasitsure allongement de la durée
d’hospitalisation du fait du manque de prise enrghaen aval. Une fois la barriere des
urgences passeée, I'hospitalisation en elle-mémmgtegénéralement de gérer la phase aigue
de la maladie mais, beaucoup trop souvent, laesdgil’h6pital reste un moment de rupture
de la continuité des soins et de rechute dansla ru
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Recommandations

o Créer des équipes de liaison intra hospitaliere quiacilite 'amont et I'aval de
I’hospitalisation (voir p. 74).

Les pharmacies d'officine

La question de l'acces aux soins des personnesabangasse naturellement par les

pharmacies d'officine. Bien que cette question aoecerne pas I'ensemble des officines

francaises, celles basées dans les centres urpaswt particulierement sensibles. Ces

dernieres couvrent largement le territoire des dgarvilles et sont autant de postes avancés
disponibles.

Elles peuvent permettre aux personnes sans-almoid'an contact facile d'acces, avec un
professionnel de santé, capable de suivre I'éwolutie sa prise en charge médicale, et de
I'orienter si nécessaire vers d'autres professlsrieesanté. Ce sont également des lieux dans
lesquels les petits maux du quotidien (petitessbies, dermatoses...) peuvent trouver une
réponse rapide qui limitera les complications.

Les pharmacies sont des espaces particulieremeptéms$ a la population des sans-abris
puisqu'elles sont accessibles sans rendez-voustieité 24h/24h et sont ouvertes sur la rue,
lieu de vie des personnes sans-abri.

Il n'existe pas, a notre connaissance, d'étatides sur I'accueil des personnes sans-abri au
sein des pharmacies d'officine en France. On pruefois supposer que le principe d'un
accueil inconditionnel ne doit pas étre respectdoptt En effet, I'activité commerciale et
libérale des pharmacies d'officine suppose des mgroas de sélection de la clientéle propres
aux activités commerciales en général, et qui gexe souvent au détriment des populations
les plus précaires. L'hygiene, les troubles du aomtement, I'alcoolisation peuvent constituer
des motifs de discrimination dans le but de présenne clientele plus classique, moins
« atypique ».

Si la discrimination est interdite dans I'accueilpiblic au sein des officines, des mécanismes
et des stratégies peuvent étre malgré tout démoyémontairement ou involontairement,
pour décourager les personnes sans-abri a se régiil@&rement a la méme enseigne.

On peut tout d'abord penser a des modes de comationmicinadaptés dans lesquels les
maladresses ou les préjugés peuvent avoir desquersees délétéres sur la construction d'un
lien de confiance: ton de la voix, langage corpardln accueil inapproprié peut étre
particulierement stigmatisant.

Ce peut étre également des choses plus élabor@amecqour les personnes sans-abri
bénéficiant d'un traitement de substitution awao@s. Ainsi, certains pharmaciens n‘hésitent
pas a étre en rupture de stock constamment owuntd@arposséder que le strict nécessaire. Les
personnes « indésirables » sont donc invitées @nnele jour suivant pour obtenir tout ou
partie du traitement.

L'anticipation des difficultés auxquelles ils aurarfaire face dans leur accompagnement des
personnes sans-abri peut également constituer, lpquersonnel des pharmacies d'officine,
des entraves a la qualité de leur travail. Cecpasdiculierement flagrant sur la pratique du
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tiers-payant. Cette derniére dispense les assocésug de I'avance financiére nécessaire pour
obtenir leur traitement.

Tres exposées a la perte ou au vol, de leurs papistificatifs, il est souvent difficile pour
les personnes sans-abri de faire la preuve deaféliation a un régime de sécurité sociale. Il
est toutefois possible de vérifier ces informatipasle réseau internet de I'assurance maladie,
uniquement avec le numéro de sécurité sociale derkonne et la preuve de son identité. Le
personnel des pharmacies d'officine en charge deélarrance des ordonnances est
responsable du recouvrement des frais avancés paétanisme de tiers-payant. L'absence
de documents formels ou de dispositifs sécurisémum la carte vitale peut constituer pour
eux un risque potentiel de litige avec les caisbassurances maladies qu'ils écarteront en
demandant a la personne de s'acquitter de I'avdexcais. Ceci est bien entendu impossible
pour les personnes sans-abri.

Les systémes informatiques mis en place dans smaties permettent néanmoins d'inscrire
les dates de validité des couvertures médicalepaliants, d'ou I'importance pour le public
des sans-abri d'avoir la possibilité de se rendres dine pharmacie de référence.

Enfin, d'une maniere générale, I'accueil spécifidas personnes sans-abri ne fait pas partie
des enseignements prodigués lors du cursus dessétlel pharmacie. Cette absence de
formation ne permet pas de lever tous les préjugésls soient propres ou non aux
professionnels de santé. D'autre part, le manqu®igaissance sur les déterminants sociaux
de santé et la spécificité des maladies touchanpéesonnes sans-abri ne permet pas aux
professionnels de la pharmacie d’adopter la plugartemps les attitudes appropriées a
'accompagnement de cette population.

Recommandations

» Intégrer une formation spécifique des pharmaciens 'dfficine, dans leur cursus
universitaire, sur la santé des personnes sans che.

» Sensibiliser les pharmaciens d'officine a la prisen charge des personnes sans
chez soi en incluant une formation spécifique danss programmes de formation
continue.

» Ces formations doivent également étre proposées dales écoles de formation des
préparateurs en pharmacie.

Les interactions avec le systeme d’hébergemenedbdements

Les liens entre mauvaise santé et logement ingalsbnt largement documentés. L’'OMS
considere ainsi le logement comme un des 8 pringighterminants sociaux de santé. Un
document a été produit en 2004 a l'occasion de [ €onférence ministérielle sur
I'environnement et la santé (Budapest, 23-25 ju04). Dans une approche sanit3irel
préconise un certain nombre de recommandationsecoact les politiques de logement en
Europe. En France, depuis plus de 20 ans, le dégwetoent d’'un ensemble de dispositifs
pour permettre aux personnes sans chez soi de dertla rue a été globalement aussi
inefficace que coliteuXSi cette situation paradoxale a pu se prolongssidangtemps, cela
s’explique d’'une part par une approche excessivernempassionnelle et caritatf/eau
dépend d’'une politique publique ambitieuse et o, mais aussi par une carence de
I'évaluation des initiatives entreprises. Dans tfasi pays, d’autres approches orientées sur la
santé communautaire (voir p. 109) ont permis dioibtdes résultats plus probants, pour des
investissements et une structure sociale comparable
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Selon J. Damon, les itinéraires institutionnels plesonnes sans domicile sont - aujourd’hui,
en France - de plus en plus segmentdsa carriere administrative et sociale des SDF st
parcours qui ressemble a un autre jeu, celui du jée l'oie : d'une case départ (absence
d'emploi et de toit) a une case arrivée (un taifalléet des revenus stables). Entre les deux, le
nombre d'étapes intermédiaires a fortement augmauntéours du temps. Du Samu Social
jusgqu'aux HLM en passant par des logements d'ilsgrties CHRS ou des asiles de nuit, les
cases se multiplient. En théorie, le parcours de§ 8st envisagé comme un passage de la
rue a des accueils d'urgence, puis a des hébergsmedes stages d'insertion, et, en bout de
course, a une stabilisation des ressources ebdarhent. Mais cet enchainement est loin de
toujours fonctionner. Notamment parce que le€difits paliers sont saturés. Dans ce jeu de
I'oie, on voit plus souvent les personnes passeredéponse a une autre réponse, d'une case
a une autre, sans que ces passages soient indariis une trajectoire vers la stabilité. De
nombreux SDF arrivent a s'en sortir grace aux segsiet prestations en place. Mais certains
en viennent a abandonner le jeu. D'autres ne@ jamais engagés. lIs refusent les services
proposés. ¥

Les Unités d’hébergement d’urgences (UHU)

Les personnes sans chez soi ont le plus souvegrimgnte a de nombreuses reprises les
structures d’hébergement d’'urgence. Il existe d#érdnces notoires dans la taille et donc
dans l'organisation des UHU. P. PicRdsouligne néanmoins queccertes, I'accueil dans
des centres d’hébergement peut étre un soulagepmmt ces personnes qui sont non
seulement au chaud mais peuvent récupérer les siel@rsommeil manquantes ou évacuer le
stress des nuits a la rue. Mais l'abri, dans I'espapublic ou ailleurs, s'il est investi,
« habité », peut étre préféré a la structure cdliex car celle-ci génere un sentiment de
relégation sociale. Le sentiment de relégation aecpeut étre plus aigu dans une structure
collective n’offrant aucune condition décente quengl un abri affichant, dans son
agencement intime, le résultat des compétences misecuvre pour survivre et se maintenir.
Au moins, dans le second cas, l'individu peut-iléer ses capacités alors que dans le
premier il risque de se voir dépossédé de toutgylami sentiment de n’étre plus qu’un
NUMEro »

Nombreuses sont les personnes qui préferent la maeceptant 'UHU qu'a certains
moments de besoins particuliers. L'UHU reste umecsire pensée pour I’ « urgence » et la
« mise a I'abri » momentanée. Cette fonction ptoitEzn’est d’ailleurs pas toujours assurée.
Des personnes sans chez soi auditionnées - maisdmssprofessionnels travaillant dans ses
structures - décrivent des situations d’extrémdevice (tentative de meurtre, viols, agression
physique), de violence ordinaire (agression verbatenace, vols) et de violence
institutionnelle (mépris, racisme, discrimination)

«Il'y a un énorme malentendu entre les travaikewociaux et les SDF. Un énorme
malentendu. C’est a dire que chacun ne voit pasriémes choses... Et ¢a, les travailleurs
sociaux ont du mal a le comprendre. [...] Chez lewdilleurs sociaux y a toujours cette
idée...que ¢a ne peut pas venir des gens eux-mémasi»comme le souligne ce sans abri
toulousain, c’est le plus souvent sur un versafitithire que sont qualifiées les personnes
fréequentant les dispositifs de l'urgence sociallgrsa méme que certains « usagers »
revendiquent« une autonomie, une indépendance, une libertécqdrent mal avec les
logiques institutionnelles™®. Cet affrontement entre des représentations addegsionnels et
des souhaits des usagers qui ne coincident paseute gmnener de « coproduction » et

“* Analyse de témoignages recueillis par I'équip#@RS Midi Pyrénées en ao(it 2009.
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nécessite une fonction de médiation ou une fona®passage que S. Clément, chercheur en
sciences sociales et responsable associatif taifgudéfinit de la facon suivante«Les
formules les plus productives ont été crées pampeesonnes qui se sont décalées par rapport
a leur propre fonction. On peut appeler « passeurux et celles qui se sont éloignés de
leur réle habituel pour opérer auprés des sans cbmizune fonction de passage, afin de
rendre perméables des mondes qui se donnent coeumacpessibles I'un a l'autre. C'est le
jeu entre la fonction évidente, plus ou moins fagtinnalisée (infirmier, travailleur social,
bénévole associatif, épicier) et le role effectiedon remplit auprées de la personne qui peut
produire ces passages. Chacun dans son métieonséidn, représente la société : c’est avec
elle que les sans chez soi ont des conflits. Leslages qu’'opérent la personne sous
'uniforme de son meétier, sa fonction, laissentrevair I'appartenance a une commune
humanité, propice a permettre des échanges sunuédsg< accueillis » et « accueillants »
peuvent négocier™

Les personnes arrivent le soir et repartent lenmgttine peuvent rester dans la structure au
cours de la journée. Ceci ne leur permet pas @@ser et de s’organiser pour sortir de la rue
si elles le souhaitent et en ont I'énergie. PouEtaur des comptdsce type d’organisation,
loin de permettre d’organiser une sortie de l'itarice, favorise le maintien dans I'exclusion.

Autre effet pervers des UHU, elles deviennentilesx d’accueils momentanés des personnes
expulsées. En effet, de nouvelles lois favoriseatdxpulsions locativ€s Or une de leurs
clauses précise gu'il est obligatoire de proposer sblutions de remplacement de logement
ou d’hébergement aux personnes expulsées. En yealies préfets utilisent 'UHU comme
une solution de remplacement obligatdite Nombreuses sont les voix qui s’élévent pour
souligner les insuffisances de la loi qui instalerdroit au logement opposable, la possibilité
d’orienter les personnes requérantes vers desdalyieébergement - et non des logements de
droit commun —ce qui affaiblit considérablemenptatée d’un « droit au logement®»Les
personnes expulsées de chez elles se retrouvenst laddergées quelques jours, le plus
souvent avant de se retrouver dans la rue sans@uria solution de relogement durable ne
soit trouvée. Elles perdent leur « chez soi » ponrhébergement individuel au mieux,
collectif au pire, sans aucune pérennité ni inBmOn comprend des lors comment une
expulsion peut étre et rester — malgré I'apparebt@ation de relogement — une catastrophe
qui conduit a la rue.

Ainsi, loin d’étre une premiere étape vers la sode la rue, les UHU maintiennent trop
souvent les personnes dans la rue, quand ellesnsitaent pas 'ultime étape de la chute
dans la rue.

¥ Contribution au blog « la santé des personnesa@ssoi » créé et mis en ligne dans le cadretie ¢

mission : http://sanschezsoi.sante.gouv.fr/?pagd&9d

™ Le Sénateur Roland Courteau questionnera d’aidlleette nouvelle loi en ces termes au Senar, 4a loi du

25 mars 2009 de mobilisation pour le logement dufte contre I'exclusion a réduit de trois a unlardélai de
sursis censé permettre aux expulsés de retrouvdogement. Une telle mesure devrait encore acaoliér
nombre de situations dramatiques car, avec cetlagtion du délai de sursis a un an, on peut étpuksé avant

de voir l'aboutissement de son dossier DALO (dinitogement opposable).

! Madame Boutin, a I'époque Ministre du logementadians une interview du 12 mars 2009 que toutes le
personnes expulsées se verront offrir «une solutte remplacement obligatoire de logement ou
d’hébergement ». Ce «ou d’hébergement » est phétiement lourd de conséquence. Concrétement cette
décision favorise la perte d'un «chez soi» vene olution de remplacement qui n'est qu'un « abri
temporaire ».
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Recommandations

» Les grandes UHU doivent étre fermées progressivemieat remplacées au fur et a
mesure par des petites structures, mieux intégréemns le paysage urbain.

* Les structures d’hébergement d’urgence doivent acaillir les personnes avec le
plus bas seuil d’exigence possible, tant administiidque sanitaire.

» Les personnes accueillies doivent pouvoir rester da la journée, avoir une place
stable et étre logées en chambre unique.

* Rendre obligatoire le développement d’'une « chartéle la personne hébergée »
dans tous les lieux d’hébergement. La définition deette charte, propre a chaque
lieu, se fera systématiquement avec les personneébbrgées et sera affichée et
communiquée a tous les hébergés. Elle sera discut& re-négociable en
permanence, dans un processus participatif.

e Augmenter l'utilisation des compétences des persoea dans le fonctionnement
des lieux d’hébergement.

* Les personnes ne doivent plus pouvoir étre expulsgsi leur situation financiere,
familiale, sociale ou d’emploi les place a haut rtgie de se retrouver sans domicile
fixe, a moins qu'une solution alternative d'un «ckz soi» pérenne ne soit
trouvée.

e Les expulsions de personnes présentant de gravesoplemes de santé doivent
faire obligatoirement I'objet de mesures spécifique préalables prenant en
compte les besoins de soins des personnes. Un aquagmement comprenant la
mobilisation d’'une équipe de soins de proximité doétre systématique.

Les Centres d’'Hébergements et de Réinsertion S0HRS)

Les CHRS proposent des possibilités d’accueil mpidgsaires que les UHU, sans logique
d'urgence. Ces lieux offrent un hébergement lindéns le temps avec pour objectif la
réinsertion sociale.

Pour certaines personnes sans chez soi, les sritkreéinsertion sont parfois adaptés et
permettent aux acteurs sociaux de leur offrir daspectives et des objectifs réalistes. Dans
de nombreux cas en revanche, des responsables B8 @hoignent de leurs difficultés a
répondre a des objectifs de réinsertion irréalesmldu vu des situations des personnes
accueillies.

Ces objectifs de réinsertion trop élevés peuventdge les responsables a élever le seulil
d’exigence de compétences pour les personnes Hissue@ifin de pouvoir « montrer des
pourcentages de réinsertion » en adéquation ageabjectifs affichés dans le projet initial.
Par conséquent, les CHRS accueillent de plus es gdupersonnes proches du retour a
I'emploi et refusent d’accueillir un certain nomlate personnes plus vulnérables.

Le CHRS de stabilisation est une bonne réponse @at@éme de seuil d’exigence car les
objectifs ne sont plus la réinsertion par le trag@is par le logement, avec une contrainte de
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temps plus souple. Cependant, ces structures tektes le champ de l'urgence et ne rentrent
pas dans le dispositif classique de « I'actionaech.

Enfin, le probléme principal souligné par tous d@®cteurs de structure demeure le manque
de solution de sortie liée a la carence de logesrsatiaux.

Les personnes les plus vulnérables, qui ont pbruasl des problemes de santé, ont plus de
risque de perdre leur place en CHRS, du fait mémellgs ne peuvent parfois pas répondre
aux attentes des structures (respect des reglestragction de projets de sortie). Les retours a
la rue sont alors (parfois) inévitables. Au fondupdes plus vulnérables L'inclusion est
accompagné d’injonction : si tu arrétes de boiretjategre(...) si tu n’étais pas toi je
t'intégrerais» comme le souligne M. Benassayag que nous awmticané ; cette posture
est impossible a tenir pour l'individu et conduitide nouvelle rupture dans sa trajectoire de
disqualification et d’exclusion.

Recommandations

» Redéfinir les critéeres d’'insertion utilisés pour l'évaluation des CHRS afin
d’étre en phase avec les situations des personnesuaeillies

* Mettre en place une définition d’inclusion de la ppulation cible des CHRS
avec des criteres de vulnérabilité propices a la Ie€tion des plus vulnérables
de facon exclusive.

Les interactions avec le systeme judiciaire

« Larue, c’est pire que la prison, t'es tout setiés.enfermé dehors »
Parole d’'une personne vivant dans la rue

Les rapports entre prison et rue peuvent étre \apldsieurs manieres. D’'une part, un
nombre important de personnes incarcérées étadast domicile fixe au moment de leur
I'incarcération. D’autre part, il est tout a faitsjifié de considérer les personnes vivant en
prison comme sans chez soi, au vu des conditiansadtération. Les personnes de la rue
comparent d'ailleurs souvent I'expérience de la avec celle de la prison, en termes de
violence et d’exclusion. Enfin, un grand nhombrepdesonnes vont se retrouver a la rue a leur
sortie de prison.

La police

Nous avons déja évoqué les interventions parfailkentes de la Police municipale auprés des
personnes sans chez soi. Dans les centres urlhanBplice nationale, généralement plus
nombreuse, est désormais bien souvent la profesjans présente dans I'espace public.

Les policiers auditionnés avouent méconnaitre @gde@ent les problemes de santé des
personnes sans abri. S'ils attribuent I'origine ttesibles du comportement le plus souvent a
I'abus d’alcool ou d’autres substances psychoastikelien avec une pathologie mentale est
rarement évoqué, faute de connaissances — méngubsast sur ces maladies. S'ils détectent
des comportements bizarres, les policiers se netrdusouvent dans I'obligation de limiter

leurs interventions aux arrestations pour des gldtiite de partenariat avec les Equipes
mobiles psychiatrie précarité, d’expériences nggatavec les services d’Urgences... et de
valorisation — dans leur pratique et leur propraléation — de ce que pourrait étre cette tache
de détection et d’alerte. Dés lors, les principal@sstations se font pour « ébriété sur la voie
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publique » ou « trouble de I'ordre public », pasfpiour des petits v3i& ou plus rarement
pour « exhibition sur la voie publique ».

Nous verrons plus loin qu'’il existe, a I'étrangees programmes de coopération entre équipe
de police et équipe sanitaire qui permettent derdiar les arrestations et les incarcérations.

Par ailleurs les personnes sans abri portent ranrtepiainte alors méme qu’elles sont bien
plus souvent que les autres agresSékers des auditions réalisées, elles rapporteniv@nt)
avoir peu confiance dans la police et avoir pedtrd incarcérées. Des études étrangeres
ancienne¥?*révelent des antécédents d'incarcérations 3 asHfos fréquents que dans la
population générale.

Recommandations

« Mettre en place des programmes permettant d’éviter I'arrestation (et
I'incarcération) des personnes les plus malades,ys particulierement celles qui
sont usageres de substances psychoactives et présein des troubles
psychiatriques, pour des délits mineurs (voir p. 19).

La justice

L’avocat auditionné dans le cadre de cette misspecialisé dans 'accompagnement et la
défense des personnes expulsées, vivant en squascore sans titre de séjour, rencontre
plusieurs types de probléemes dans sa pratiqueles@ersonnes sans chez soi.

Les personnes ont du mal a respecter les horaiesddez-vous du fait de leur mode de vie.
Elles se font, de plus, souvent voler leurs papleasnauvaise maitrise de la langue francaise
(et le fait d’étre étranger) vient compliquer ercarn peu plus linteraction entre les
personnes sans chez soi et un systeme judiciairlorationnement complexe. Il existe
rarement un membre de la famille ou un tuteur cuirgit transmettre les informations
minimales nécessaires a une défense des droit@ geersonne quand celle-ci est déja
incarcérée. D’autre part les avocats commis d’effiont souvent peu au courant du contexte
de vie des personnes et assimilent - a tort - realatkntale et violence d’'une part, et
itinérance et délinquance d’autre part. Les probkerde communication et d’organisation
nécessitent une dépense de temps et d’énergieopisfionnée au vue de la rémunération
prévue par I'assistance juridictionnelle.

Les juges et les experts psychiatres, comme lecti@pp. Lovell dans son rapport sur santé
mentale et violencé? ont tendance a ne plus considérer que la présintreubles mentaux
séveres au moment des faits corresponde systémiaugt a une irresponsabilité totale)i«
méme une raison pour atténuer la peinélne autre cause de cette évolution est le
changement profond de conception de certains paftreli du role de la peine privative de
liberté qui ne serait plus seulement une sancticaisnqui pourrait également étre
thérapeutique en responsabilisant le délinquantffsant de troubles psychiques, méme s’il
n'est pas pleinement l'acteur de ses attesLa conséquence la plus tangible de ces
différentes prises de position est I'actuelle termmaa la pénalisation de la maladie mentale.
Ainsi, les non-lieux psychiatriques, de 0,51 % dkassaffaires criminelles en 1990, sont

i Extrait d'un article Internet (le post.fr) de 2008 Le "dangereux” SDF récidiviste qui avait vaiéercredi,
dans un supermarché de Saint-Herblain, pour 10sedeonourriture, est passé en comparution immédiate
vendredi, devant le tribunal de Nantes. Il viedtrd' condamné a trois mois de prison, dont deug auesis,
ainsi qu'un mandat de dépét. A la suite du jugeni@loimme a été écroué. »
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passés a 0,17 % en 1997. D’autre part, on constpie les jurys d’assises prononcent
souvent des peines plus longues pour des pers@oudfsant de troubles mentaux et qui ne
bénéficient pas d’'une irresponsabilité et ceci damsréflexe de protection vis-a-vis des
risques de récidivé?. »

Selon J.L. Roleandt, le nombre de non lieux pour irresponsabilité is@@nstant, environ
250 par an depuis 17 ans .lIl semblerait donc qgast ddien plus la longueur des peines, la
faible qualité du dépistage des troubles lors desparutions immédiates, la moins bonne
qualité de la défense en cas de précarité et tdefaioopération de la psychiatrie avec la
police et la justice - en dehors des expertisesefa® de stratégie concertée d’évitement a
I'incarcération pour des peines minimes) - qui &y#nt cette criminalisation. Soulignons
néanmoins que cette criminalisation n'est pas askEzmentée en termes de données
épidémiologiques et que des études plus régulibegmnales, permettraient d’avoir une idée
sur I'importance et I'évolution du phénoméne.

Quand les personnes sont en plus sans abri, étesndé plus souvent sans famille et sans
capital social, les chances qu’elles soient bidierdiies diminuent, et leurs chances de se
retrouver en prison augmentent d'autant. On regowes mémes risques pour les

hospitalisations sous contraint®s

Recommandations

» Développer dans le cadre des associations d’autopport et d’entraide des
programmes spécifiques d’accompagnement des persamen situation de
handicap et/ou de grande exclusion a I'accés efféa leurs droits juridiques.

o Développer des programmes et des actions de coop#was entre la
psychiatrie, la police et la justice.

» Revoir la loi de 1970 sur la pénalisation de la ceommation de drogues.

La prison

Pour L. Wacquant, la prison s’inscrit dans unedagide pénalisation de la misére urbdihe
La prison francaise est, selon luiuk aspirateur social pour nettoyer les scories des
transformations économiques en cours et faire dajp@ de I'espace public les rebuts de la
société de marché, petits délinquants d’occasitdneurs et indigents, sans-abri et sans
papiers, toxicomanes, handicapés et malades mentauxL’enfermement carcéral et
I'enfermement de la rue renvoient pour le premianaontrdle social total et, pour le second,
a une carence de contréle social. Ces deux costaldevie, extrémes et violents, ont
malheureusement en commun l'absence de chez si@ gtaves dommages sanitaires. Dés
lors, il apparait urgent — dans une France « madi@dees prisons » - de ne plus utiliser la
prison comme un lieu de relégation de la pauvreties personnes en situation de handicap
social, physique et psychique.

Avec plus de 60 000 personnes incarcérées en Frihrsé nécessaire d’analyser les rapports
entre rue et prison, ne serait-ce que pour ne pasle le risque de masquer a son tour une
partie du phénoméne « sans chez soi ».

Des données scientifiques confirment qu’il exigte ariminalisation de la maladie mentale et
de l'itinérancé®® phénomeéne ancien mais toujours actuel comme éatmé Foucautf®. Ii
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n‘est donc pas surprenant que les personnes sags i présentant des troubles
psychiatriques, cumulant les stigmates, soient plusque d'étre incarcérées. Il existe un
phénomeéne d’aller et retour entre prison, rue pttabpsychiatrique bien documeht®

Pour I'équipe de santé mentale d’'un SMPR (travailen prison) auditionnée, il est difficile
de trouver des solutions d’hébergement pour legemiat quand ils sortent de prison. Un
rapport d’activité du SMPR de Marseille avance §6e% des sortants de prison ayant des
problémes d’'usage de substances psychoactives pesnie « chez soi » & la sdrtteSelon
I'Insee, 16% des sortants de prison sont sansadbrir sortié™. L’Observatoire international
des prisons alerte sur 'augmentation importante rdalades mentaux séveres en prison en
Francé™. Une étude épidémiologique francaise publiée 8620 confirme dailleurs une
surreprésentation des troubles mentaux dans lesngrirancaises avec des taux comparables
a ceux observés dans la rue et les foyers d’hélmenys.

Recommandations

* Interdire les incarcérations dans des lieux pathogéees de personnes déja
malades, notamment les prisons qui n'offrent pas leninimum nécessaire tel
qu’il est défini par le droit européen (voir égalenent p. 129).

» Développer des programmes de sortie de prisons vdigabitat en articulation
avec les équipes sanitaires et sociales.

Conclusions provisoires

Les questions de santé sont complexes et renvp@mtune part importante aux conditions
concretes d’existence des individus et a leurgant®ns sociales. La vie dans la rue et les
alternatives les plus fréquentes qui aménent lesopaes sans chez soi a en sortir
momentanément, pour y retourner ensuite, souligmeben la santé est souvent un facteur
déterminant qui favorise la chronicité du cycle/foger/prison/hépital.

Dans les parties qui suivent nous tenterons deaffiranalyse des interactions entre les
personnes sans chez soi et les institutions etalant cette fois-ci sur les situations et
expériences qui permettent aux personnes de sedm®ite circuit « paralléle » de la grande
pauvreté. Nous aborderons d’'abord les interactewvec le systéme sanitaire, puis nous
analyserons les conditions des possibilités déestetla rue lorsque I'on est « malade ».
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Interactions avec le systeme de santé
Le droit a la santé : mythe ou réalité ?

La Constitution francaise inscrit le droit a la ®aoomme un droit fondamental. Si I'on se
référe au rapport européen 2006 de la FEANT®A remarque combien ce droit n’est pas
effectif pour les personnes sans chez soi qui s@pmence mais aussi cause - ne sont pas
considérées comme des citoyens a part entiére. lDngtamment « le besoin est criant de
promouvoir la reconnaissance des personnes sansciiendans leur citoyenneté a part
entiere — c'est-a-dire avec les mémes droits quenpdrte quel autre citoyen, et de
sensibiliser 'opinion a leur état de santé déplolea Il est vital de corriger la croyance selon
laquelle les personnes sans domicile sont respédesale leur situation et qu’elles ont, d’une
certaine maniere, renoncé a leurs droits lorsq&slont perdu leur logement »

Ainsi, la FEANTSA plaide pour réduire ce qui esin’des plus graves scandales de nos
sociétés industrialisées - laisser mourir a lano® concitoyens les plus fragiles en invoquant
leur libre arbitre — et souligne, avec d’autregtdence a agir !

« Tant qu'on a la santé.... »

La santé est une ressource, un capital ; elleyesingme de force de travail, de capacité a
résister aux aléas de la vie et, pour les sanssiea affronter les risques inhérents a la vie a
la rue. Un membre du GAF a Toulouse nous a décla’e la rue on se sent invincible et
pour le rester il faut développer des stratégieprdeection. Dans I'expérience de la Halte
Santétoulousaine, ou sont recues des personnes sansaihgour des séjours de repos et de
soins, on retrouve chez les personnes accueittiegie I'on peut qualifier de « compétence de
la vie & la rue ». Puipeu a peu le corps devient trop fragile et aloesiltemps de sortir de la
rue... Les personnes I'expriment tres bieamgore faudrait-il qu’elles puissent trouver des
solutions adaptées a leurs modes d’habiter. Aoedie mesure du bénéfice / risque par les
personnes sans chez soi n'est que rarement entemeugui pose probleme car si « avoir un
toit doit &tre un droit reconnu & chaéun seules un tiers des personnes regues dansi&S L
peuvent bénéficier d’une solution de sortie de ni@lgré un état de santé trés dégtadé

Tout se passe comme si la santé était le seuldeigmpersonnes sans chez soi. Elles n’ont pas
droit a I'erreur car pour elles les systemes diemsce ne rattrapent pas...manque de réseau
relationnel, absence d’économies pouvant amorsirdiéas de la vie, travaux pénibles et
conditions de vie défavorables a la santé. Aloengua maladie ou I'épuisement s’installent,
perdre son logement devient facile (expulsionsgp@ances non recouvrées), ce qui entraine
I'aggravation des symptémes. Ceci est vécu commdnjastice et un sentiment de profonde
discrimination. Les témoignages des militants d’ADDart Mondé le montrent clairement :

« Les gens ne vont plus se faire soigner ». « ®mestré du doigt : la CMU c’est une étoile
jaune ». « Toi tu es normal, tu n’es pas un vieuerrt qui traine dans la rue. Ben non, tu as
une vrai Sécu ». « Nous on a une sous-Sécu. Gesine ca et tu ne peux rien dire ». « Il
faut un parcours de soins ..... de bon patient.... pgents ! De la patience tu veux dire
pour attendre les rendez-vous, attendre qu’on leegdié nous, attendre qu’on nous refuse,
gu’'on nous mette sur une voie de garage. Ben nariest plus patient c’est fini !!!.»

Ainsi les pauvres doivent faire preuve de soumisgbla loi de lutte contre les exclusions
n'a, de ce point de vue, que peu ou pas changéef@gsentations : relever du systéeme

" Lits Halte Soins Santé- structure médico-sociale
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d’assistance conserve un colt symbolique, commbi¢a décrit |. Pariz6t Le bon pauvre
reste encore, comme au XIX siécle, celui qui ne boit pas, qui est docile et dpit se
satisfaire de ce qu’on lui propose ! La logique passionnelle enferme l'individu dans un
statut d’assisté et de victime d’'une société quidesidere comme un corps souffrant et non
comme une personne capable de compétences. Pdedaans chez soi ne revendiquent le
plus souvent qu’une chose : faire valoir leurstgrbi

Il s’agit parfois d’un discours de sourds qui pamgdes individus a la désespérance, ainsi ce
témoignage sur les renoncements aux sokBe toute facon, je vais mourir, de toute facon,
c’est ma faute si je suis malade ; et en plus js pauvre. Autant que je meurs. [...] lls n'ont
qgu’a nous euthanasier tout de suite puisqu’on lelite des sous ; ils n'ont qu’a nous piquer
tout de suite. [....]lls n'arrétent pas de nous dipgon n’est pas des responsables. Si on n’est
pas des responsables, ils n'ont qu'a nous piqueroeis dégager. On a plusieurs cas ou les
gens ont arrété leurs médicaments parce qu'ilsewepnt plus payer dans le fojer

Les dispositifs et leurs limites

De la santé aux soins

Le malentendu entre un systeme de santé axé samleuratif et un « usager » qui tend, lui,
a ameliorer son « bien étre », cette contradiciuine la perspective médicale de la santé et sa
perspective « profane » largement décrite danssdierble de la population, se trouvent
encore amplifiés pour les personnes sans chezGmimalentendu va jusqu’au « non
entendu » qui peut pousser au passage a l'actegtel SDF » venant aux urgences pour
obtenir un traitement psychotrope et, devant cel (gstime étre « lindifférene des
soignants », cognait sur tout ce qui était a sdépar ainsi disait-il ds ont fait enfin
attertion a moi et m’ont soigné comme on soigne un nealadDe méme, les soignants sont
souvent frappés par des tableaux cliniques de granudirie présentés par certaines personnes
sans abri. L’équipe mobile sociale et de santétmaine a suivi pendant plusieurs mois une
personne qui, suite a un traumatisme oculairegagmté une infection puis un abcés oculaire
jusqu’a la perte de son ceil. Il a toujours refusé traitement !

Les réponses apportées par le systeme de sanggr@éblématique des inégalités sociales de
santé, ont été essentiellement centrées sur I'anoesiroits de santé pour tous avec la mise
en place d'une couverture maladie universelle. tCigs préalable nécessaire mais non
suffisant. Autre point, le législateur méme s’ilans le cadre de la Loi de Lutte contre les
Exclusion§ mis en place des dispositifs spécifiques destigsplus démunis, a favorisé un
acces aux soins dans le cadre du systéme de droihgn. Les conditions favorables pour
gue les personnes sans chez soi puissent alleamessin de qualité ne sont toujours pas
remplies. Il en est pour preuve leur état de sagte dégradé et qui est en décalage avec
I'amélioration globale de la santé des francaisuréesur des indicateurs tels que I'espérance
de vie, les taux de morbidité et mortalité rappoed’age et la santé ressentie.

Enfin, un certain nombre de points que nous altbdslopper plus avant dans ce document
restent trés problématiques :

» Le droit a la couverture maladie univelieen’est pas effectif pour tous puisqu’il
laisse les personnes sans papier hors du dispositi

" Consultant centre de soins Toulouse
" PASS et PRAPS
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* Les plus vulnérables ont une méconnaissance dpsdili$s, ainsi 20% des personnes
relevant théoriquement de @MU n’en font pas la demante

* Le systéme de soin est complexe, basé sur unedeffervice fragmentée, loin de ce
gui semble étre retenu comme critére de qualité pEsiplus vulnérables : le guichet
unique

* |l existe des refus de soin de la part des prastd au regard du type de couverture
sociale comme I'ont montré les enquétes de Mddi ébnd CMU

» Des inégalités territoriales d’accés aux soins swnportantes du fait de nombreux
spécialistes pratiquant des dépassements d’horesdgecteur 2)

Les couvertures maladie
La CMU - 'AME

Principales conditions et type d‘accés

La CMU (couverture maladie universelle) de base perraetés a I’Assurance Maladie pour
toute personne de nationalité francaise ou étrangesidant en France depuis plus de trois
mois’ de maniére stable et réguli&ravec ou sans domicile fixe et qui n’est pas déjavert
par un régime de Sécurité sociale. L'affiliatioleaCMU de base est — au moins en théorie -
immédiate et automatique. Les assurés doivent @ither d’'une cotisation de 8 % de leurs
revenus fiscaux. Cette cotisation n’est pas dudaspart des revenus inférieure a un plafond
déterminé (8774 € en 2009) ; ainsi les bénéfictaite I'ACS ou de la CMU complémentaire
sont exonérés de cette cotisation. IGMU complémentaire (CMU-C) est une
complémentaire santé gratuite qui prend en chaegguc n'est pas couvert par les régimes
d'assurance maladie obligatoire. La CMU-C est al@mrpour un an sous condition de
ressources. Au®ljuillet 2008, le plafond annuel de ressources pgnéficier de la CMU-C
est fixé a 621 euros par mois pour une personnk su métropole. Dans le cadre du
parcours de soins coordonnés elle permet de bé&véfle la prise en charge du ticket
modérateut), il n’y a plus d’avance de frais (y compris pdarpart non remboursée par la
Sécurité sociale des tarifs conventionnés) et téitojournalier hospitalier. En outre, les
bénéficiaires n'ont pas a payer la participatioriditaire d’'un euro. En 2008, 4,2 millions de
personnes bénéficient de la couverture maladiesusgle complémentaire.

Depuis 2005, I'objectivation de la fréquence ddageale soins opposés aux bénéficiaires de
la CMU-C a fait I'objet de plusieurs enquétes :

e Le Fonds CMU a diligenté une enquéte, menée en,20@% les résultats ont été
publiés en juin 2006 auprés de 215 médecins et dentistes dans leteémat du

Y Le délai de trois mois n’est pas opposable auzquetes inscrites dans un établissement d’enseigriesne
effectuant un stage dans le cadre d'un accord dpécation, aux bénéficiaires de certaines presisitio
(prestations familiales, prestations logement, R8A autre), et aux étrangers reconnus réfugiés @ntay
demandé le statut de réfugié.

¥ Les personnes étrangeres doivent avoir un titreéftmir en cours de validité ou un document atiesta’elles
ont demandé le renouvellement du titre de séjowrmore une attestation de dépét de demande d(agk la
résidence réguliére).

V' Les praticiens conventionnés en secteur 2 ne peépas demander de dépassement aux patients béngéfie
la CMU complémentaire, sauf en cas d’exigence pdidre de ces derniers. lls doivent égalementiqpgt le
tiers payant intégral et I’Assurance maladie learse directement le montant de leurs honorairesaafi
opposable (base de remboursement de I'Assurancadi@pl Concernant les prothéses dentaires, lesstimnt
sont dans I'obligation de rester dans les limitegaifait.
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Val-de-Marne.Elle conclue a un taux de refus élevé pour les widdespécialistes
(41%) comme pour les dentistes (39,1%). Celui dédatins généralistes est de 4,8 %
(1,6% pour les généralistes du secteur 1 et 160 qeux du secteur 2).

e Fin 2005, Médecins du Monde réalise une enquéteddimg aupres de 725 médecins
généralistes dans 10 villes de France et concleel§eo des médecins testés refusent
les soins aux bénéficiaires de la CNU.

* En janvier 2009, une seconde enquéte diligentéelepdionds CMU, réalisée par
testing a Paris, observe des taux de refus de 38% lps dentistes, 19% pour les
généralistes (9% en secteur 1 et 33% en sectel12), pour les ophtalmologues,
38% pour les gynécologues (17% en secteur 1 etetD%&cteur 2)... et « seulement »
5% en radiologi€’

e En février 2009, un sondage LH2/CISS indique gue riefus de soins touchent
essentiellement les personnes aux revenus lesfghiss et que plus de 60% des
personnes qui se sont vus opposer un refus de smimdoeénéficiaires de la Couverture
maladie universelle.

 En mai 2009, une nouvelle enquéte tdsting réalisée par le CISS, la FNATH et
I'UNAF *° auprés des spécialistes de secteur 2 dans pkisiifles de France montre
que 22% d’entre eux refusent les soins aux béaéks de la CMU-C (jusqu’a 50% a
Paris) : notamment 16% des ophtalmologistes ouddemsatologues et 41% des
psychiatres.

Deés 2006, La Halde a confirmé le caractere diso@taire des refus de soins a I'égard des
bénéficiaires de la CMU-C et établi 13 excellem@Esommandations pour lutter contre cette
pratiqué’ ; des recommandations qui n'ont pas toutes étesuil’effets.

Recommandations

* Nous recommandons, comme la Halde, d’autoriser expssément, par décret, les
particuliers et les associations agissant dans |l®@whaine de la santé ou de I'action
sociale a saisir les chambres disciplinaires et lsgctions des assurances sociales
des ordres (en particulier au nom de personnes sarmhez soi victimes de tels
refus).

L'aide médicale d'Etat(AME) est principalement destinée a prendre emgehkes dépenses
médicales des étrangers en situation irréguliesams ressource résidant en France.

Instaurée le 4 janvier 2000, I'AME donne droit aux soins médicatxaux prescriptions
medicales, aussi bien en hopital qu'en médecineville, dans la limite des tarifs
conventionnels. Le bénéficiaire de I'AME doit ré&si&n France depuis plus de trois Mpis
ce qu'il doit prouver en fournissant pour chaquésma justificatif de présence (visa expiré,
facture d'hétel, inscription scolaire...). Ses resses doivent étre inférieures au plafond fixé
pour la CMU complémentaire. L'AME doit étre redenié® chaque année. En 2007, un
rapport d’audit sur TAME est réalisé par 'lGAS BGF.*? Il observe que le nombre de ses
bénéficiaires a atteint 192 000 en 2006, malgré amslitions d’acces progressivement
durcies. Les dépenses annuelles s’élevent en meyeBa6 millions d’euros. Les rapporteurs

VI Les personnes en situation irréguliére et présdepeis moins de trois mois peuvent bénéficiethéorie,
d'une prise en charge limitée aux soins les plgenis, dont I'absence mettrait en jeu le pronegst ou
pourrait conduire & une altération de I'état déésda la personne ou d'un enfant a naitre.
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constatent que les dépenses par bénéficiaire testerienues, proches de la moyenne
générale malgré la surreprésentation de certairdadims (VIH, tuberculose, hépatite C),
gu’elles correspondent a de véritables soins aescridques de fraude limités et sont donc
parfaitement justifiées en termes de santé puhlitisi@oroposent d’apurer la dette de I'Etat
envers la CNAMTS et de porter le financement anmgeel’ AME a 500 millions d’euros.
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Figure 3. Les conditions nécessaires aux soins
(source : Projet d'accés a la santé dans 8 CHRS tfousains).
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Le systeme de soin de droit commun

Consulter dans le systeme de droit commun nécedsgiepréalables tels que le montre le

schéma n° 1. Comme il a souvent été souligné, k=ss chez soi » ont un recours aux soins
qui est loin de suivre le parcours classique recandé dans le cadre du dispositif « médecin
traitant ». Nous ne reviendrons pas dans ce clkagiir les comportements des personnes
elles-mémes, mais nous analyserons ce qui, daigatisation du systeme, est un frein a leur

acces aux soins.

En préambule, nous citerons les recommandatiortsodees pratiques issues du travail des

acteurs de terrain et des résedux

- Travalller en pluridisciplinarité

- Mettre en place des stratégies de soin :

- Remplacer « I'acte » par « la stratégie », «jéobf a atteindre par la personne » par « la
direction a suivre avec la personne »

- Adapter la temporalité médicale a la temporalgda personne

- Poser un cadre de prise en charge négociée lifqug a la personne et le tenir

- Maintenir le lien, étre dans I'empathie

- Réorienter si la prise en charge n'est pas plessb s’'assurer de l'effectivité de
I'orientation

- Adapter la pratique au potentiel d’autonomiealpérsonne

- Suivre les recommandations de bonnes pratiquéscaiés pour les actes techniques

L’ambulatoire

Le parcours de soin : « médecin traitant »

Le libre choix du médecin par le patient se congugauvent pour les sans chez soi en libre
choix du patient par le médecin! Une enqgliéteuprés de 40 médecins généralistes
toulousains en 2005 montrait qu’ils avaient en moge 10% de patients en situation de
précarité dans leur clientéle (CMU — AME) mais gp&s la présentation physique des
personnes étaient dégradée, plus la mixité de ptpanl dans les salles d’attente était
problématique. Ainsi un médecin généraliste vogait patient sur le pas de la porte quand il
était trop alcoolisé, sale et malodorant...

Il existe naturellement, dans chaque territoire, m€decins plus sensibilisés que d’autres a la
question du « social » ; ceux ci sont en genégarés par les acteurs sociaux et les réseaux
puisgu’ils recoivent plus facilement les publicsésifiqgues$’. Une étude menée dans les
Bouches du Rhdéne par 'ORS PACA auprés de 434 nrizlgénéralistes montre que la plus
grande part des activités en direction des pomuatdémunies semble étre assurée par un
tiers environ des médecifis L'expérience des réseaux ville hopital « santé ami&e» ou

« addiction » qui ont tenté de mobiliser plus langat d’autres médecins moins sensibilisés
se révele décevante. Le médecin libéral acquiésede sa formation un corpus technique et
scientifique mais il va adapter sa pratique — st dentours de sa mission - en fonction
d’éléments plus personnels (formations post unitzrss, expériences de vie, engagements
associatifs, etc....). Cette diversité possible dadique libérale est riche car elle permet une
diversité de choix pour les patients. Pourtant miiejarantit pas une prise en charge de tous et

VI Notamment du réseau santé précarité toulousain.
" Dans cette catégorie on peut classer les grandgimaax mais aussi les toxicomanes.
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certains publics a prise en charge plus complexg kissés pour compte comme en
témoignent les refus de soins cités plus haut. dPeeen charge des publics spécifiques
nécessite en effet une pratigue adaptée et, doecfarmation (complémentaire) elle aussi
adaptée (d’'ou I'importance, dans la formation aiéj des stages chez les praticiens de ville
ou dans les PASS hospitalieres pour les futursicigas, ou encore les enseignements
universitaires ou de formation médicale continuec&s sujets qui, les uns comme les autres,
ne concernent malheureusement qu’'une petite méndets meédecins libéraux). Dans une
structuration de l'offre de soins ou, d’'une pagt,platient a I'obligation de s'inscrire aupres
d’'un généraliste et ou, d’autre part, le nombregédeéralistes se restreint dans certains
territoires® (ainsi que la disponibilité des praticiens libér@m secteur |, notamment dans les
grandes ville¥) et ou, enfin, il n'y a pas d’obligation réglemainé pour les libéraux a
inscrire tous les patients relevant de leur tergtal’installation, une sélection des patients
existede facto

La fragmentation et I'éclatement des prises engghar

Un des premiers outils a mettre en place pour ldewié@ généraliste serait la constitution
d’un réseau médico-social sur son territoire. Geeiit déja été relevé en 1999 dans I'enquéte
de 'ORS-PACA quimontrait «que la prise en charge de nombreux patients ayast d
revenus inférieurs ou égaux au RMI implique, depdat des médecins, une plus grande
coordination avec le secteur social. Il existe déjarenforcement manifeste des liens entre
les deux secteurs mais aussi de la part des méjaaire recherche d’aide et d’'information
qui reste encore mal déterming®. Dans I'enquéte toulousaine citée précédemtieit
ressort que les médecins se construisent des redealnesses agas par cas mais n'ont pas
une connaissance exhaustive des ressources plésnsiar leurterritoire. Dans certaines
régions, le PRAPS a tenté de promouvoir des foomatinterdisciplinaires pour remédier a
cela. Ces formations basées sur le volontariavibeimontré leurs limites. Seule I'inscription
de ce type de formation dans le cursus initialtdigatoire des médecins peut remédier a ce
biais de sélection.

La notion de médecin de famille s’est peu a peitéehvec le temps. Tout se passe comme Si
chaque acteur de soin assurait une prestationrdieesecharge a l'usager de se repérer dans
le paysage sanitaire.

Méme ¢s’ils sont de natures différentes, les sys$énde régulation mis en place
progressivement par le Iégislateur (franchise,@acde soin...) ont pour conséquence d’'une
part, la création din maillage entre les différents niveaux de @& qui est positif) mais
également, d’autre part, la création de contraintasvelles dans le libre accés au médecin
libéral. Ces mesures sont susceptibles d’avoir un eéffigtstrophique pour les personnes sans
chez soi : pour elles (comme d’ailleurs pour towdsspersonnes vulnérables ou en situation
précaire), la « responsabilisation » si chére gisli@eur risque de se traduire en une mise a
distance encore accrue du systeme de soins prenaies contraintes qui pesent sur leur
quotidien les obligent a développer des capaciéés survie » pour les actes essentiels tels
gue manger, se laver, dormir. Tout ce qui n'estdaass les priorités vitales risque donc d’étre
relégué au deuxieme plan. Si des contraintes ni@svelurgissent telles que des freins
financiers, ils renoncent aux soins et n'y acceddns qu’en urgence, via les urgences
hospitalieres, dans des états de santé aggravd$nvArse, tout ce qui va développer
'accompagnement et le lien va permettre une ipton de la personne dans une temporalité
autre que celle de l'urgence et l'inscription dang stratégie de soin. On pourra ainsi mettre
en place un suivi du soin, des démarches de piiéweat réduire les recours itératifs aux
urgences.
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L'isolement de la pratique libérale

Les personnes sans chez soi sont globalement édgédwors du corps social. Le cumul de
difficultés, de ruptures, de douleurs, de violergpgils portent oblige a une prise en charge
pluridisciplinaire, pour diversifier les réponsesaim aussi pour supporter la charge
emotionnelle liee a ce type de suivi. Ainsi le mTaissent toutes les équipes travaillant
aupres de ces publics : seul, on ne peut rien. @etibien sdr pour le soin qui ne peut étre
efficace que dans le cadre d’'une prise en charglicovpsycho-sociale. L'isolement de la
pratigue médicale est donc a priori mal adaptéuau des grands marginaux.

Les médecins qui S’y intéressent adaptent doncrteade d’exercice : travailler sur rendez
vous, recevoir plutét les personnes en fin de dtetsan et prévoir un temps de consultation
long, ne pas les faire attendre dans la salleetitdgtet/ou négocier avec les patients présents
pour qu’ils passent avant les aufrese les recevoir que s'ils sont sobres au momeriad
consultation ¢e qui nécessite de négocier avec eux des hodresnsultation ou ils peuvent
rester sobres en fonction de leur type de consoimmateur inscrire les jours et dates des
rendez vous sur un agenda. Dans I'expérience teainé® ces médecins sont aussi en lien
étroit avec les acteurs de proximité : équipe nepliils halte soins santé, PASS, veille sociale
et 115. lls participent a des réseaux, a des geodfgehanges de pratiques, de réflexions,
etc.... Ce type d’investissement n’'est pas possibler pous les praticiens, pourtant tous
devraient pouvoir assurer a minima des soins de tagjualité sans distinction de condition
sociale ; c’est d’ailleurs la leur obligation éthéy déontologique et légale. L'enquéte
toulousaine de 2005 révélait que la plupart de€gdistes souhaitaient pouvoir se référer a
une structure identifiée facilement repérable etuvpoat assurer cette fonction
d’accompagnement et de suivi.

Encadré n°8 : Les besoins des médecins généralistes

L'étude toulousaine citée plus h&utpermet de dégager plusieurs éléments quant &
I'évaluation des besoins des médecins généraliabesa la prise en charge des personnges en
précarité :

- la pratique est individuelle, le médecin « isoléoit apporter une réponse en temps réel|type
« prestation de service » ;

- les médecins ont une méconnaissance des tegiskatds et, pour une part d’entre eux, des
problématiques spécifiques des populations conesrpar le projet ;

* Dans notre expérience, ceci ne pose semble sitlpgrobléme si c’est convenablement expliqué aux
personnes...
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- les médecins se constituent des modes d’orgémsan réseau de fagon empirique selon les
affinités de chacun. Il y a une grande diversit giatiqgues professionnelles ;

- la plupart du temps, les demandes des patiergglation de précarité sont complexes, et ce
d’autant plus que les personnes ne peuvent commpteaucune aide de leur famille. Or, |les
réponses des meédecins sont centrées sur l'actecah@diun point tel qu’elles tendent a
s’opposer a toute « discrimination positive », dangrainte d’apparaitre stigmatisante ;

Au total, les médecins généralistes sont demandéursee « structure de coordination »
autour du patient, de la création d'un « guide pisonnes et structures » et de la mise en
place d'un « numéro vert avec médecin de permanence

La Loi HPST : une clarification du réle du médetrimitant

Dans son titre Il, la loi renforce et clarifie l1él& du médecin généraliste acteur pivot en
terme de soins de premier recoursDe notre point de vue et au regard des limitppetees
ci-dessus, ce role - effectivement essentiel -gebdi envisager, pour les personnes sans chez
soi (et, plus généralement, toutes celles en siuate grande précarité), le développement
d’'une « fonction support » a la pratique du méddibiéral pour que ces personnes puissent
bénéficier d’'un accés aux soins de qualité commmaédegoit la loi et pour que les médecins
puissent les prendre en charge dans le cadre dctngté libérale. Il semble, en effet, que
pour ces personnes aux conditions sociales etag@sitcomplexes et souvent intriquées, le
médecin généraliste ne peut étre laissé dans urmiexeprofessionnel solitaire et que sa
pratique strictement meédicale, pour qu'elle soificefnte et de qualité, doit étre
accompagnée, préparée et relayée par une offrerdeescomplémentaire.

Cette prestation pourra donc s’envisager commeourtie a la coordination des soins en
particulier sur les axes suivants :

* Acceés aux droits et accompagnement dans les déesarch
* Synthese des informations meédicales et sociales
* Aide a I'hospitalisation pour les soins aigus ehsale suite

* Accompagnement dans les démarches de soin, d’le/gede prévention (dépistage
et vaccination)

Deux points importants sont & souligner : d’'und f@nécessité de mutualiser cette fonction

support sur un territoire de santé, et d’autre plgeh garantir un acces et une utilisation

simplifiés tant pour les professionnels que posrgersonnes sans chez soi. Cette fonction
devra donc étre identifiable sur un lieu dédié.tdRdrou cela est possible elle pourra étre
adossée a l'existant : maison de santé pluridisaipe, centre de santé, centre social, PASS
mobile. Juridiquement, elle pourrait, par exemglapparenter a un réseau de santé ou un
pble de santé tels qu’ils sont institués dansilelRST.

Recommandations

« Nous recommandons la création de « Maisons d’accomgnement, de liaison et
de suivi sociosanitaire » (MALISS) dans chaque teitioire pertinent (ceux des
Groupements locaux de santé pour les personnes saalsri). Elles auront pour
fonction I'accompagnement, le lien, le suivi et l@aoordination des soins pour les
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personnes sans chez soi. Elles assureront une foactd’accueil téléphonique et
d’accueil physique.

Une MALISS est a la fois une plate-forme d’orientabn vers un professionnel
sanitaire pour les acteurs sociaux et une plate-fore d’orientation vers les
acteurs sociaux pour les professionnels de santé& earticulier les médecins
généralistes et les médecins libéraux. Elle permdtassurer un accompagnement
sanitaire et social ambulatoire dissocié de I'hébgement et/ou de I'habitat le
temps nécessaire a la personne de retrouver ses aajes d’autonomie.

Les MALISS pourront étre sollicitées par les médedais libéraux et les travailleurs
sociaux, a qui elles apporteront un soutien pour l@rise en charge des personnes
sans chez soi:. regroupement des éléments du dossieédical, gestion des
situations de crise, organisation de I'hospitalis&n, acces aux droits, etc. Cette
fonction de suivi sanitaire et social les différeme des structures de veille sociale
qui ont une fonction de premier accueil.

Pour les orientations sociales, elles travaillerorgn coopération étroite avec le 115
et les UTAMS.

Pour les orientations sanitaires, elles mettront emplace des conventions avec le
pble santé société hospitalier, les LHSS, les étaslements médico-sociaux. Ces
conventions seront identifiees dans le cadre du gmpement local de santé
publigue. Une attention particuliere sera portée \§-a-vis des urgences
hospitalieres générales ou psychiatriques.

Le personnel pourra étre détaché des institutionsetritoriales (hopital, CCAS,
CPAM, ...) et/ou des collectivités territoriales (maie, conseil général...), dans le
cadre de conventions ad hoc.

Ces maisons comprendront des travailleurs sociauxéducateurs, AS), des
infirmiers (qui pourront y travailler dans le cadre de protocoles de transferts de
compétences avec prescriptions médicales prévus péx loi), des travailleurs
pairs. La coordination sera assurée par un meédeciqui veillera au respect des
protocoles de coordination des soins, garantira lprise en charge dans le cadre
des regles de déontologie et de bonne pratique méalie et sociale.

La prise en charge des personnes sans chez soiesa tlans le cadre d’'un contrat
d’accompagnement individualisé tripartite. La stratégie de soin sera envisagée
avec la personne et mise en place a son rythme. Lascompagnements et la
coordination se feront en lien étroit avec les égpes mobiles de proximite.

Le personnel intervenant sur les équipes mobiles éés MALISS pourra étre
mutualisé afin de pouvoir intervenir sur les deux suctures. Ceci réduira le
morcellement des prises en charge.

Elles constitueront également un lieu ressource dermation et d’échanges des
pratiques pour les professionnels et un observatarpour l'acces aux soins des
sans chez soi sur le territoire susceptible d’exeec une fonction de veille sanitaire
et sociale.
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L’hospitalier

Les Urgences, une porte d’entrée vers le soin

Les personnes sans chez soi vont avoir recoursainsg hospitaliers essentiellement via le
service des urgences lors d’épisodes aigués saidgpublique : accidents, crises comitiales,
etc.... Ainsi sur les 120 personnes sans chezns@jrees dans le réseau toulousain, nous
relevons en moyenne une hospitalisation par jo@nsD60% des cas, les personnes sont
ameneées par les pompiers. Mais elles peuvent a&assi (le plus souvent d’elles-mémes)
pour des consultations qui auraient pu releveradenédecine ambulatoire. Elles peuvent,
enfin, étre accompagnées ou adressées par degsadieuproximité (équipes mobiles,
associations...). Dans ces deux derniers cas, leirsajox urgences intervient a I'occasion
d’'une rupture dans le parcours de vie entrainarg peses de risques importantes
(alcoolisation massive, traumatisme et AVP, noreolence des traitements prescrits) sur un
état de santé déja tres dégradé. La prise en clsgéire classique permet de traiter
I'épisode aigu mais n'a pas d’impact sur les éléseteclencheurs. Aussi les séjours aux
urgences vont se succéder sans efficacité théigpelit Pour le patient et les soignants, ces
épisodes successifs entrainent un sentiment d’éddee enquété menée auprés des
soignants du service de 'UHCD des urgences du @elJloulouse en 2006 montrait que les
personnels ne connaissaient pas ou peu les sespéeffigues de prise en charge pour les
sans chez soi (équipe mobile, LHSS, 115...) et peur gui les connaissaient ils ne savaient
pas comment les utiliser. Ainsi la prise en chadgs personnes sans chez soi est
« problématique » en particulier par manque detieola’aval au séjour hospitalier.

Dans une étude aupres de 3 établissements dess&atés et en banlieue (un privé et deux
public), la DREES releve que Dans les cas extrémes, la grande préecarité efldds
situations de populations marginalisées : certaBBF en rupture sociale ou encore les
personnes étrangéres en situation irréguliere. Edst manifeste dans I'ensemble des
entretiens que nous avons menés notamment au nilesagervices des urgences par une
absence de réponse a la question «qui doit-on pig?e». L'un des répondants évoque un «
faisceau » de précarité mais surtout évoque «tafe boucle et d’accélération » qui renvoie
a cette «spirale de l'exclusion » évoquée par dbsrcheurs. Une cadre de santé des
urgences I'exprime ainsi : « le pire, c’est le cumun peu « psycho », plutot précaire et de
surcroit 4gé ». »°

Mais un acceés aux soins de mauvaise qualité

L’enquéte toulousairt2 conclue que<L’admission au SAU est le principal moyen d’'accés a
une hospitalisation pour les patients en situatilengrande précarité,»mais note aussi que

« le nomadisme médical est un facteur de pertegadinations, d’efficacité et d’erreurs de
prise en charge »Dans notre étudégs durées moyennes de séjours aux urgences sdft de
heures, 1/3 des séjours aux urgences se soldenmppassage a 'UHCD et pour 8% des
séjours la durée moyenne de séjour dépasse 48h&ames ce cas, les urgences assurent une
fonction de soin et/ou de diagnostic qui devraitase en service de soins. 17,3% des séjours
aux urgences se soldent par une hospitalisati@eesice de soin dont la moitié en service de
soins intensifs, ce qui témoigne de la gravité'éat de santé. Enfin - et pour tenter d’en finir
avec une idée recue - les patients sans chez gblisent pas les urgences a des fins

X' 904 des patients du réseau toulousain sont resplessde la moitié des passages aux urgences 8o 82
passages.
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d’hébergement puisque dans notre expérience, léiésnsociaux représentent moins de 4%
des admissions.

Le nombre de personnes concernées par ces séjrgrgences n'est probablement pas
numériguement trés important mais il est générapaur les personnels d’'un surcroit de
travail, de surcodts et comme il a été souligné giaut d’un sentiment d’échec qui peut
entrainer des effets de rejets et avoir des coeségs négatives sur la prise en charge. Dans
son étude, la DREES reléve qué’hdpital parisien, concevant la précarité esselement
sous l'angle de I'errance (homeless), peut idesttifur un total d’environ 50000 patients/an
une proportion de précaires s’élevant a environ@@dtrées, soit 2 % du total, se traduisant
en moyenne par 3 entrées quotidiennes (essentesitela nuit) » L’étude toulousaine est
proche de ces chiffres, puisque sur la file adtieed 20 « grands précaifés nous repérons 1
passage quotidien aux urgences.

Le repérage des personnes «sans chez soi», ¢éorleul passage aux urgences, est
indispensable dans l'objectif de leur proposer pmnise en charge coordonnée avec les
dispositifs médico-sociaux d’aval (équipe mobiléi3S, veille sociale...). Cette prise en
charge doit s’envisager en accord avec la persdans le cadre d’'un réseau. Deux objectifs
seront ainsi atteints, d'une part une fonction @dles des urgences et d'autre part une
transversalité de la prise en charge pour une enedl connaissance médicale des patients et
des dispositifs existants. A titre d’exemple,dsgau toulousain qui a développé depuis 3 ans
une collaboration entre les urgences du CHU eti¢pagitif médico-social d’aval a pu
proposer a 22% des personnes intégrées dans éindése solution de logement stable a 2 ans
dont 7% avec une solution définitive adaptée adduation.

Les conséquences organisationnelles et les surcod(ts

L’entrée par les urgences a un impact important I'suganisation dans les services de
meédecine, et sur les plateaux techniques et médatotiques. Elle influe notamment sur la
gestion des lits, sur la programmation au bloc ajoée, ainsi que sur les laboratoires et
plateaux d’imageries en cas d’examens urgents. Rmsumpatients sans chez soi, il est
impossible de programmer les interventions ou apgser de la chirurgie ambulatoire. Ils
sont consommateurs de temps infirmiers et de myrssont peu compliants aux soins,
nécessitent un temps plus long en cas de barr@ta thngue. Enfin comme le souligne la
DREES?®, « Ceux-ci [...] en outre [...] déstabilisent et poudsanx limites I'efficacité de
I'organisation et de ses nécessaires routines. »

Le manque d’hébergement et d’accompagnement eie sdtige le plus souvent a allonger
les durées de séjours. Ainsi ces patients peuygaraitre comme des « bloqueurs de fifs »
dans les services a turn-over rapides. L'incomprgioa entre soignants et soignés peut étre
la source de comportements de rejet, de violende etipture de soin. Les patients sont alors
percus par les soignants comme étant en situat®ndépendance, une dépendance
insupportable car le soignant n’a aucune répor@®@@oser au regard de la complexité de la
situation. In fine, ces personnes ne sont pasi@wénues dans les services et, de fait, ils n’'y
accedent peu ou alors, comme dans I'expérienceusaine, en soins intensifs une fois leur
état de santé tres dégradé, « ils » échouent.

La question des lits d’aval reste complexe carsl@iss de suite, maisons de repos ou de
rééducation ont la méme défiance par rapport patents. L'acces a ces établissements est

I Personnes sans chez soi cumulant poly patholegiesrtes d’autonomie
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souvent cautionné a lI'assurance d’'une solutionagtiesvers des structures d’hébergement.
Or, les assistantes sociales hospitalieres n'ogtysee connaissance précise des structures
sociales extra hospitalieres du fait de I'éclateimdas dispositifs. Elles sont souvent
sollicitées en fin de séjour hospitalier doiveotutrer des solutions en urgence et ne sont que
peu en lien avec les médecins des services al@degustructures d’aval sont demandeuses
d’'informations médico-sociales. La encore il y at@position de prestations alors qu’une
vision globale et une coproduction est nécessaire.

Renforcer la gualité des soins et recentrer I'sd@itir son coeur de métier : le soin.

Les personnes sans chez soi doivent pouvoir béeretiun soin de qualité. Comme pour la
médecine ambulatoire, un accompagnement est né&eeafia d’assurer la fonction support

indispensable a I'activité strictement médicalett€#&nction support comprend notamment
la coordination intra et extrahospitaliere, la naéidn et 'accompagnement vers une solution
d’aval a I'hospitalisation.

Cette fonction est principalement nécessaire agenges et dans les UHCD. Elle doit étre
mobilisable rapidement (moins de 24heures), étsaras par des equipes pluridisciplinaires
connaissant la personne dans son milieu de vigusbiCela nécessite enfin un repérage
systématique des personnes sans chez soi damsJees d’'urgences.

Les urgences hospitalieres ont deux fonctions arasgpour les personnes sans chez soi: le
soin quand la personne est en situation de crisiéage etle signalement quand la personne
est en situation de « crise sociale ». Cette dewxiénction facilite la sortie de rue des
personnes les plus vulnérables et évite leur ra@yachronique a la rue. Il s’agit
essentiellement d’'un véritable réle de préventiecosdaire qui nous semble extrémement
important : celui de la prévention des conséquesangaires de la vie a la rue. Pour ce faire
les infirmiéres d’accueil et d'orientation (IAO) ident étre formées au repérage des
personnes et doivent pouvoir déclencher la proeediappel de I'équipe de liaison.

Cette fonction devra se coordonner avec I'équipéad@ASS partout ou celle-ci existe. On
peut méme envisager, notamment la ou les PASSidoment bien, qu’elle constitue une de
leur attribution supplémentaire. Leur financemeewrdit s’inscrire en tant que mission
d’intérét genéral, en s’ajoutant a la liste existaie 3 missions déja existantes au chapitre des
« prise en charge spécifique des personnes erisitue précarité¥ — une liste« limitative
mais non figée™ et fixée par arrété.

Recommandations

* Mettre en place un repérage systématique des situabs du sansabrisme sur
les urgences hospitalieres : protocole d’alerte érmation des IAO.

* Mettre en place dans chaque établissement hospitati public (ou participant
au service public) une « équipe de liaison médicedale » qui pourra - a la
demande des services et des l'entrée du patient ssarer une évaluation
médico-psycho-sociale de sa situation et proposer esl stratégies

Xl Ces 3 missions sont actuellemeWt@ de I'art. D 162-6 2° )t les permanences d’accés aux soins de santé
(PASS), la prise en charge des patients en situptiécaire par des « équipes hospitalieres a tiextédes
établissements de santé (PASS mobiles) et lesigsrtiés a la prise en charge des patients ertisitude
précarité. Nous pensons que la spécificité desiieses personnes sans chez soi justifie amplelfagnit

d’'une quatriéme mission.
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d’accompagnement le temps des séjours et pour large. Cette équipe,
connaissant la personne dans son environnement de \assurera une fonction
de médiation en intra hospitalier.

* Ces équipes de liaison devront faire partie intégrite — d’'un point de vue
fonctionnel- des équipes mobiles de proximité (vojp. 85).

 D’un point de vue budgétaire, de telles équipes dkaison devraient étre
financées au titre des missions d’intérét généraled’hopital (voir p. 80).

L'accés aux droits : un réle dévolu au service ubspitalier

Le rble de prévention et de lutte contre I'exclustmnfié au service public hospitalier dans le
cadre de la loi de lutte contre les exclusions isnaassi, dés 1995, dans le cadre de la
circulaire relative a l'accés aux soins des pem®ras plus démuni€s - doit s’exercer
pleinement par la détection systématique des reptde droit et par leur recouvrement en
urgence.

Comme indiqué dans le cadre des circulaires, ohgmer les hdpitaux de cellules d’accueil
spécialisées ou cellules socio-administrativesésgua I'entrée des hdpitaux et proches des
services d’'urgence qui assureront pour toutes égsopnes sans droits un rble de vellle :
tracabilité des informations, informations des perges, ouverture des droits. Elles pourront
étre appelées dans les services en cas de détkmtiode I'hospitalisation. Par ailleurs une
convention - qui d’ailleurs existe déja entre dagaCHU et les CPAN - devraétre signée
entre ces deux structures pour permettre une aueedes droits a la couverture santé en
urgence pour toute personne ayant des droits pelgent

Ce dispositif permet a I'hopital de remplir sa nossde « lutte contre les exclusions »
renforcée par la loi HPST, de limiter les créancescouvrables, de garantir un acceés aux
soins dans le dispositif de droit commun et d’infer les patients sur leurs droits Il renforce
la dimension citoyenne et prévient les phénomereidision.

Un lien étroit devra exister entre le bureau ddsées, les cellules socio-administratives, le
service social et I'équipe de liaison « personrass <hez soi ». La détection des situations
sera faite par les IAO sur les urgences et parcéekes infirmiers dans les services. Les
cellules doivent étre mobilisables en urgence euras une aide dans les démarches
administratives, elles travaillent en étroite dodleation avec le service social qui assure une
évaluation globale de la situation des personnes.

Encadré n°9 : Extrait de la circulairerelative a lI'accés aux soins des personnes les plus
démunies.

Circulaire DAS/DH/DGS/DPM/DSS/DIRMI/DIV n° 95-08 @& mars 1995 (Bulletin officieg
du ministere des affaires sociales, de la santdeeta ville n° 16 du 15 Juin 1995 (NO
SPSA9510085C.)

-/L.J_

« 2.2.3. L'acces a I'hopital

XV Circulaire DAS/DH/DGS/DPM/DSS/DIRMI/DIV n° 95-08u21 mars 1995

* Voir en annexe le dispositif mis en place au CHUTbulouse : cellules socio-administratives, prote
signé entre le CHU de Toulouse et la CPAM permetize ouverture des droits en 48h pour les personne
ayant des droits potentiels.
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L'hépital est souvent considéré, par les persotméesdiémunies, comme le seul recours pour
accéder aux soins. Les défaillances dans l'exécutés obligations auxquelles est teny le
service public hospitalier en sont d'autant phasceptables.

Par circulaire n° 33 du 17 septembre 1993 relaéivkacces aux soins des démunis, |j'ai
rappelé ces obligations et demandé aux responsdibtablissement de prendre deux types de
dispositions permettant d'adapter les hopitauacalieil des populations les plus démunies:

- implantation par voie de convention dans les locaukospitaliers de cellules d'accueil
spécialisées et d'aide médicale, pouvant aider lpsrsonnes les plus défavorisées a faire
valoir leur droit & un régime d'assurance maladie a a I'aide médicale;

- signature de convention avec I'Etat pour la défice de soins en consultations externes et
de produits pharmaceutiques aux populations tr@s/ardes et sans résidence stable.

Si l'application de telles mesures dans un cemaimbre d'établissements a constitué une
avancee, il reste un effort tres important a acdmngour que ces conventions soient
généralisées a tous les hopitaux.

Je vous demande donc de conclure des conventiats l@nsemble des hoépitaux ou cgla
apparait utile, en vue a la fois de délivrer laasammédiats et les produits médicaux a tqute
personne dont [|'état le justifie et de créer unkuleeadministrative d'accueil et d'aidle

médicale spécialisée. Il est en effet nécessaiee lgcueil et le soin a toute personne
s'accompagnent d'une aide dans ses démarches stoatives.

Je vous rappelle que sont concernés tous les ssairients publics de santé et |les
établissements privés participant au service puidispitalier y compris les établissements
spécialisés en psychiatrie. »

Recommandations

» Développer au sein des établissements la créatione dcellules socio-
administratives pour le recouvrement des droits, lalétection des situations de
non droit et I'information des patients.

» Etablir des conventions entre les hopitaux et les FAM pour une ouverture
de droit en urgence pour toutes personnes ayant ddsoits potentiels.

Les PASS

Les permanences d’acces aux soins de santé (PABSYes cellules de prise en charge
médico-sociale, qui doivent faciliter 'accés desrgpnnes démunies non seulement au
systéeme hospitalier mais aussi aux réseaux institugls ou associatifs de soins, d’accueil et
d’accompagnement social.

Les PASS sont des dispositifs médico-sociaux deepen charge des personnes démunies
implantés dans les hopitaux publics. Elles se sosgs progressivement en place, d’abord sur
le mode d'initiatives locales puis a la suite ditation a leur déploiement qui ont fait I'objet
de deux circulaires en 1993 et en 1995 ; enfingayi loi de lutte contre les exclusions de
juillet 1998 dont un des objectifs est la généatis des PASS a I'ensemble des hopitaux
publics (ou participant au service public), dancdelre des PRAPS. En 2000, la DHOS a
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retenu 4 criteres définissant une PASS : délégagibactive de crédits, recrutement de
personnels, mise en place d'un comité de pilotagerne et existence de protocoles
spécifiques. On recensait 372 PASS en 2003, répastir tout le territoire.

Ces PASS s’adressent essentiellement aux pers@amss couverture sociale effective -
qu’elles puissent en bénéficier théoriquement (detesa non faites ou en cotltsou non (ce
dernier cas concernant essentiellement les étramgesituation irréguliére et présents depuis
moins de 3 mois en France) — et aux personnesi&oqnies pour pouvoir faire 'avance des
frais qui leurs sont demandés (c’est notammenasedes personnes n'ayant pas demandé la
CMUc ou n’y ayant pas droit parce que leurs ressEsursont tout justes supérieures au
plafond).

La mesure de l'activité des PASS, la descriptiotiade et sanitaire des personnes prises en
charge, I'évaluation des sorties de dispositifs, td&x de recouvrement des droits sociaux, ou
encore de la qualité des soins ne faisait I'objaticln protocole standardisé et homogene a
I'échelon national (ni méme régional). Ces évahratine reposaient que sur des initiatives
locales, parcellaires et disparates. Il n’exispais d’outil de mesure fiable et homogéne de
leurs activités. En 2003, une évaluation des PAS&Smmandait également qude succes
des PASS devrait se concrétiser dans un projetedtesr social a I'hopital et par leur
inscription dans le dispositif de veille socialeesLhdpitaux devraient pouvoir, dans leur
projet d’établissement, définir les axes d’une fomplie de prise en charge sociale et
déterminer un projet du service social® e guide de recommandations sur I'organisation
des permanences d’acces aux soins de santé pabli@ PHOS en mai 2008 répond aux
difficultés citées ci-dessus. Il convient d’étrgilant quant a 'adéquation entre les résultats
attendus, les dotations financiéres allouéesrédité des dispositifs sur le terrain.

La PASS est donc I'un des modes d’entrée versite gaur les personnes sans couverture
sociale. Elle recoit aussi des personnes sans stiemais les deux publics ne sont pas
superposables.

Ainsi la PASS doit s'intégrer dans le dispositingéal mis en place dans I'hépital pour les
personnes sans chez soi. Selon les configuratamadels propres a chaque établissement, la
PASS pourra constituer I'élément moteur du disfosit assurer la fonction d’équipe de
liasison aux urgences. Dans d’'autres cas (et encpker dans les grandes agglomérations),
elle sera un des maillons du dispositif et poursdiciter la MALISS pour assurer la
continuité des soins en ambulatoire. A l'inversdirerle dispositif que nous préconisons
pourra étre I'occasion de (re)dynamiser une PASSefieciente ou largement virtuelle.

Les PASS mobiles

S’appuyant sur la loi de lutte contre les exclusjolm DHOS recommandait la création
d’unités mobiles (ou PASS mobiles). L'IGAS mentiengque seulement 4 unités mobiles (a
Valenciennes, Lyon, Toulouse et Bondy) ont été snae place sur les 8 prévues a l'origine.
Il s’agissait initialement de développer des difjfescomplémentaires aux PASS « fixes »
installées au sein des établissements afin d'alleta rencontre des personnes tres
marginalisées (et incapables d’entreprendre d’etiésnes une démarche de soins) ou tres
isolées géographiquemenit.

“ De ce point de vue, un des traits communs aux Re&sE8e contribuer & I'ouverture ou & la réouvertes
droits & I'’Assurance-maladie.
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Cette fonction d’ « allez vers » est unanimemeocbmaue comme un des éléments essentiels
a la prise en charge des personnes sans chezsatgluipes mobiles qui existent aujourd’hui
ont des statuts différents (EMPP ou équipes mqgbitess toutes assurent — et c’est la leur
fonction essentielle - cette fonction de lien emdxepersonnes et les institutions sanitaires et
sociales dans les grandes agglomérations.

Nous développerons plus avant des recommandaticars qux EMPP (p. 86), mais d’ors et
déja nous recommandons que partout ou des équipledemexistent elles puissent avoir la
double compétence : somatique et psychiatriquankette fonction d’allez vers doit se faire
dans un cadre pluridisciplinaire, a la fois sangtat social.

Dans le référentiel sur I'organisation des permaasml’acces aux soins de santé publié par la
DHOS en mai 2008 il n’est pas fait référence aux PASS mobiles. Déme, nous n'avons
pas trouvé d'évaluation de ces dispositifs. Coatilim, clarification des attributions de
chaque équipe, complémentarité sont nécessairedafie pas empiler les dispositifs.
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Encadré n°10 :L’exemple toulousain de partenariat entre le CHU latville.

L’équipe mobile sanitaire et sociale toulousainéstexdepuis 2000. Elle est le fruit d't
travail partenarial étroit entre le CCAS qui coarde la veille sociale départementale e
CHU qui a mis a disposition des infirmiers dansaelre d’'une PASS mobile. Cette équ
mobile (7 travailleurs sociaux et 7 infirmiers) estus la responsabilité fonctionnelle

coordonnateur de la veille sociale. Elle assure mm&sion d'allez vers avec prestatio
directes aupres des personnes et un travail dengaidt étroit avec tous les acteurs du chs
sanitaire, social et médico-social toulousain. RPle250 personnes sans chez soi « résic
notoires toulousains » sont suivis régulierememtqedte équipe. Pour une centaine d’ef
elles lourdement atteintes (pathologies somatigugsychiatriques et handicap), la prise
charge se fait dans le cadre d’'un réseau formpiisté par le CHU en lien avec les urgen
hospitalieres. En 2007 et 2008, 22% des persoruiees dans le cadre du réseau ont
accéder a une solution adaptée et pérenne d’habitat

Les différents acteurs impliqués en 2000 dansdatmn de cette équipe ont affirmé qu'il
pouvait y avoir repérage des personnes malades raelasans solution d’hébergeme
médicalisé. Il existait depuis 1995 & Toulouse it& infirmiers: la « Halte Santé
précurseurs des LHSS actuels. Cette Halte Santéadrnal’'une initiative associativ
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Figure 4. Schéma du dispositif « grands précaires @u réseau santé précarité du CHU de Toulouse.
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Une nécessité de coordination, de transparence letrdavec la cité : la formalisation d’'un
pble de prise en charge des publics en situatigorétzarité et de vulnérabilité.

Ainsi, développer 'accompagnement des personnéseatoordinations entre les secteurs en
intra et avec I'extra hospitalier est une des dégéussite pour améliorer 'acces aux soins
des personnes sans chez soi.

Pour I'hdpital cela passe par un nécessaire regrogpt des activités afférentes a la prise en
charge de tous les publics en « situation de ptéocaw de vulnérabilité » sur un méme pole
de responsabilité. Suivant les configurations lesaoit ces activités ont une masse critique
suffisante pour constituer a elles seules un pélgeastion, soit elles sont regroupées avec des
activités connexes dans un péle plus large. Dameger cas, le regroupement des activités
relatives a la « prise en charge des publics emt8in de précarité ou de vulnérabilité »
pourrait constituer — au moins - un groupemeninetionnel ».

Dans le cadre de la loi HPST, ce pdle signera umtrab d’objectifs et de moyens qui
regroupera tous les financements MIG affectés amgsion. Ces financements seront
sanctuarisés et feront I'objet d’'un suivi partiealiA ce titre, le pbéle devra rendre compte de
son activité « prise en charge des publics en totuale précarité ou de vulnérabilité »
chaque année devant le conseil de surveillaNoais faisons apparaitre clairement les MIG
qui nous semblent relever d’'une activité de priseckarge depublics en « situation de
précarité ou de vulnérabilité » et qui pourraieatrstrouver au sein d’'un méme podle de
gestion.

Concernant les personnes sans chez soi, nous reowdons la création d’une mission
spécifiqgue « MIG équipe de liaison personnes séez soi » qui coordonnera les activités
des équipes mobiles ou PASS mobiles, des EMPP l@geéquipes de liaisons. Il sera
nécessaire de définir précisément par voie de laireule périméetre de cette MIG et d'y
associer des missions d’évaluation, mais ausmbedtion et de recherche action.

Des modalités de coopération entre le pdle et i#érehts services de soins devront étre
formalisées pour répondre aux besoins des pers@amsschez soi lors de I'hospitalisation,
en particulier la saisine de I'équipe de liaiso® Méme des conventions entre I'hopital, les
soins de suite et de réadaptation et les lits te fsalins santé » seront signées par le pole afin
d’assurer la continuité des soins et utiliser aauxiles lits hospitaliers pour des soins aigus.
Enfin, une attention particuliere sera portée paénelopper des conventions entre hdpitaux
généraux et établissements publics de santé mectakernant la question des personnes
sans chez soi.

Ce péle sera en charge de développer les formatiempersonnels a I'accueil des personnes
sans chez soi, les protocoles de recherche, |ésadioms.

La coordination avec les dispositifs d’aval (118ille sociale, CHRS, UTAMS..) sera assurée
dans le cadre de protocoles ou conventions. L'@juoipbile de proximité et la MALISS
faciliteront leur déclinaison opérationnelle. Cenlientre I'hépital et la cité est 'une des clés
de l'efficacité du rétablissement des personnes.

A cet effet, nous recommandons de regrouper leitast « personnes en situation de
précarité ou de vulnérabilité » dans un pbéle @#ét médico-technique et non un péle
d’activité médicale. Ce podle pourrait étre nommdéepdsanté société » et ainsi afficher la
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volonté stratégique de I'hdpital d’intégrer sonidtd sur un bassin de vie. Le groupement
local de santé assurera I'animation territoriale diéférents acteurs dont le p6le hospitalier.

Recommandations

» Regrouper dans chaque établissement hospitalier plib (ou participant au
service public) toutes les activités afférentes daatcompagnement des publics
« en situation de précarité ou de vulnérabilité » terecevant un financement
« MIG » dans un méme péle d’'activité qui définisseformalise, coordonne et
évalue I'ensemble des actions conduites.

e Ce péle sera un pble médico-technigue et pourra s@mmer « santé Société ».
e Il aura pour mission en particulier de :

- garantir la qualité et la continuité des soins danse respect des droits
du patient

- fédérer les dispositifs spécifigues (PASS, PASS nib ou EMPP,
cellules socio-administratives), les services deirs® de premier recours
(urgences somatiques et psychiatriques), le servisecial

- développer et évaluer des actions innovantes en rieavec la ville,
utilisant des approches de santé communautaire (reercher action).
L’évaluation des dispositifs innovants des podles s& société pourra
étre soutenue par les crédits PHRC, aux conditiongl’excellence
scientifique habituelles.

- conventionner avec les dispositifs d’aval sociauxt anédico-sociaux

- garantir un financement dans le cadre des budgets & pour les
évaluations.

Les dispositifs « précarité » territoriaux
Les PRAPS

Les Programmes Régionaux d'Acces a la PréventiameSoins (PRAPS) ont été institues

par la loi de lutte contre les exclusidfis lls constituent un outil de concertation et de

coordination permettant d'associer de multiplestepaires : associations, mutuelles,

organismes d'assurance maladie, hbpitaux, orgasipnaéessionnels, collectivités locales et

services de I'Etat. Leur objectif est d’améliorexctes a la prévention et aux soins des
personnes en situation de précarité. L'élaboratesPRAPS repose sur un dialogue entre le
niveau régional et le niveau local. Les DRASS std®ASS coordonnent l'intervention des

divers partenaires.

Les PRAPS de premiere (2000/2003) puis de deuxgdneération (2003/2006) ont été mis en
place dans 26 régions. Dans certaines régionspiis intégrés depuis 2007 dans le PRSP.
Leur création a permis une véritable concertagbnune rencontre des acteurs sur un

i Circulaire DGS/SP2/99/110 du 23 février 1999 ieéad la mise en place de programmes régionauré&tat
la prévention et aux soins pour les personnesteatigin de précarité - article 71.
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territoire. Ils ont, depuis, rencontré des sucéesrd dans leur ambition de constituer le levier
d’'un changement de pratique visant a réduire egadlités sociales de santé. Plusieurs raisons
ont été avancées pour expliquer les limites qgalirlreste a surmonter : un saupoudrage des
actions financées, peu de réelle évaluation ettéjration des programmes innovants
pertinents dans les dispositifs de droit commus,qapeu d’'implication des élus.

A partir de I'ensemble des évaluations réalis€éSAS a remis un rapport en mai 2004
intitulé « Synthese des bilans de la loi d’orieiotatdu 29 Juillet 1998 relative a la lutte contre
les exclusions33. Il classait les PRAPS dans les dispositifs doéwaluation était jugé
globalement positive méme s’ils appelaient des mmadions qualitatives et les qualifiait de
« dispositif[s] 1égitime[s] et apte[s] a motiver arréelle dynamique de transversalité ».

La loi HPST de 2009 fait désormais référence arojeprégional de santé. Celui-cdefinit

les objectifs pluriannuels des actions que memgeiiae régionale de santé dans ses domaines
de compétences, ainsi que les mesures tendantaitédsdre (article L. 1434-1 CSP). Il est
constitué d'un plan stratégique régional de saqté fixe les orientations et objectifs de santé
pour la région ; de schémas régionaux de mise emNreean matiere de prévention,
d'organisation de soins et d'organisation médicoi@le et de programmes déclinant les
modalités spécifiques d'application de ces schéifasni ces derniers, un programme doit
étre consacré a l'accés a la prévention et auxssdies personnes les plus démumesin
autre programme doit étre relatif au développendmia téléemedecine. Le plan stratégique
régional de santé prévoit des articulations avesdaté au travail, la santé en milieu scolaire
et la santé des personnes en situation de précearitBexclusion. Le projet régional de santé
fait I'objet d'un avis de la conférence régionateld santé et de I'autonomie, des collectivités
territoriales et du préfet de région »

Recommandations

* Le PRAPS (ou sa nouvelle et future déclinaison dgsogrammes régionaux de
santé consacrée a la prévention et aux soins desgmnnes les plus démunies)
devra intégrer spécifiguement et prioritairement les publics sans chez soi
parmi I'ensemble des publics ciblés.

Les ASV

lIs répondent a la Circulaire N° DGS/SP2/2000/3241@ juin 2000 relative au suivi des
actions de santé en faveur des personnes en aityatécaire. lls visent & promouvoir le
développement de programmes locaux de santé, eéverae avec la démarche stratégique
utilisée pour les PRAPS. L'ASV n’est pas une stitetde plus mais plutdét un lieu, un
dispositif et une démarche de coordination a ureauvterritorial fin (infra-communal, au
niveau d’'un quartier, communal ou intercommunal deteurs en vue de I'élaboration d’'un
diagnostic partagé des probléemes a traiter, d’aolo@t de mise en ceuvre d’'un programme
d’actions concertées, et d’évaluation réguliérerdsaltats obtentfs.

Lancés en 2001, on en comptait 237 sur le tergitbiancais fin 2008", dont plus d’une
moitié créée depuis 2007 (année de la mise en gdexc€UCS qui ont pris en compte la santé
de maniére plus nette que les précédents contgatdlel en y consacrant un volet dédié). Une
récente enquéte de I'’ACSHEprécise qu'ils restent trés inégalement répadisrsles régions

Wil | e conseil interministériel du 9 mars 2006 a ditlia santé I'un des cing thémes prioritaires deolitique
de la Ville et a prévu la généralisation des ASdus les contrats urbains de cohésion sociale 2008.
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mais quex apres avoir essuyé nombre de difficultés penkisnpremiéres années de sa mise
en ceuvre, le dispositif semble désormais étreibtégré par les collectivités locales (ville ou
intercommunalité), 10% des ASV seulement étanép@dr des associations »

Les actions menées par les ASV peuvent s'inscare dlifférentes directions, comme le
précise ce rapport : 40% relevant de I'accés fartmation (journée grand public, campagnes
d'affichage, etc.), 23% de campagnes de préve(digiinaison du programme national sur la
nutrition par exemple), 15% de l'acces aux soid$p He l'acces aux droits et 8% de la
prévention et de la lutte contre les discriminaidans le domaine de la santé. Les principaux
thémes développés dans le cadre des ateliers tdugha nutrition, aux conduites addictives,
a la souffrance psychique et a la santé mentdlbygiéne bucco-dentaire, au surpoids et a
l'obésité et aux différentes conduites a risquesda qu'addictives).

Les personnes sans chez soi sont, a notre conmagssarement prises en compte dans la
démarche des ASV, a la fois parce gu’elles ne pastpercues comme des résidents des
territoires concernés - ce qui renvoie a l'invikibides ces personnes si elles n'occupent pas
I'espace public - mais également parce que bon n@més quartiers qui ont bénéficié (en
tout cas dans les premiers temps) de ces expésieecsont sans doute pas ceux qui sont les
plus fréquentés par les personnes sans domicig; d pas, de ce point de vue, superposition
des quartiers reconnus « défavorisés » sur degagisocioéconomiques et politiques qui se
réferent a la population générale résidente enntege ordinaire — par exemple les grands
ensembles ou les « quartiers dortoirs » des badieet des quartiers ou vivent les personnes
sans chez soi (hotamment dans les centres villes).

Recommandations

» Les personnes sans chez soi doivent étre inclusems la démarche des Ateliers
Santé Ville dans tous les territoires concernés

Les Equipes Mobiles Psychiatrie-Précarité (EMPP)

Fin 2008, la France comptait 92 EMPP répartied'snsemble du territoire. Créées a partir
de 1995, elles ont pris leur véritable essor aimpdg 2005, avec la définition de leurs
missions dans la circulaire du 23 novembre 2008wt financements ciblés intégrés dans le
plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008. LauGGire DHOS/O2/DGS/6C/DGAS/1A/1B
no 2005-521 du 23 novembre 2005 définit un changotains trés large pour ces équipes.
Toutes les personnes en situation de précariggexclusion constituent la population cible
de ces EMPP. A priori, les missions des EMPP nére&sent pas seulement aux personnes
SDF. La circulaire précise en outre que le trawhl ces équipes se concentre sur les
personnes ayant des pathologies psychiatriqudss giersonnes en situation de souffrance
psychique. Enfin les EMPP doivent venir en souier acteurs de premiére ligne.EKes
constituent (...) un dispositif complémentaire, is¢etoriel, situé a l'interface du dispositif
de soins « de droit commun et du dispositif speiih de mieux appréhender la spécificité
des besoins des publics concernés ».

Les deux principes d’action sont d’aller a la ramoe des publics, et de travailler en réseau et
partenariat avec le secteur social. Un premientalaté fait en 2067 montrant que chaque
équipe était composée en moyenne de 3,5 équivakemiss plein, 2/3 possédaient un local
d’'accueil, la moitié effectuaient des maraudes diange.
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Enjeux et limites des EMPP

Ce travail directement dans la rue a la rencontre plersonnes est une pratique de la
psychiatrie assez nouvelle en France. Un certainbn® de constats et questions ont émergé
dans le cadre de ces nouvelles pratiques.

Les professionnels des EMPP ont découvert une tledaeon de travailler. Celle-ci favorise
les rencontres et créé du lien directement damgdatout comme pour d’autres équipes de
proximité que l'on retrouve dans les champs dediciidns, du social et du caritatif. La
guestion du transfert de compétences des équipssaptiennes concernant ces pratiques de
rue n'a pas été évoqueée. Alors méme que cettegpeatist spécifique, aucun guide de bonne
pratique ni de formation n'a été imaginé lors demize en place des équipes. Néanmoins
cette expérience, qui se rapproche de la visiteraiale’’, a permis aux équipes qui la
pratiguent de mieux connaitre les conditions cdmesré’existence des personnes, de mieux
appréhender leurs besoins et de mieux comprengi® lEgiques.

Un des problemes majeurs qu’elles rapportent akaricontré est le manque de moyen
humain au vue de I'ampleur de la t&ch&n effet, en terme de santé publique, ces équipes
n'ont pas eu les moyens d’évaluer leurs pratigoieles besoins inhérents aux personnes sans
abri. Le cadre d’intervention étant tres large, les mssonportants, les moyens tres réduits,
elles se retrouvent aujourd’hui dans des situatiprabablement assez variées selon les
contextes mais difficiles. De fait, & ce jour, nogspossédons que trés peu d’informations sur
I'état des lieux des EMPP. Les personnes auditiesingoulignent néanmoins plusieurs
problemes récurrents. Il existe une difficulté agedains secteurs de psychiatrie qui refusent
de s’occuper des personnes sans abri, mettantagm lEargument du secteur (« elle n’est pas
de mon secteur »). La majorité des professionness@MP refusent de se déplacer dans la
rue, méme pour rencontrer des patients qu’ils aseeat. Dans ces conditions, I'existence
des EMPP justifie alors qu’ils n'aient pas a lerdaiAinsi, I'un des problémes qu’'elles
rencontrent est la plus grande difficulté & trdeaivec la psychiatrf& qu'avec les acteurs du
social ! Les EMPP ont ainsi des difficultés a htafger des personnes en psychiatrie et a
obtenir des rendez-vous dans les CMP autres qu€M®& de rattachemeft.

Une autre difficulté est la prise en charge somatides personnes sans chez soi présentant
des troubles psychiatriques séveres. Sur 28 équmpesogées, 18 disent avoir favorisé
l'accés & des soins somatigtledes professionnels du somatique et de la psyéhiant
souvent tendance a se renvoyer la balle et cottirestles logiques de « patates chaudes »
dont les personnes sans abri font les frais. LePEM ont que trés rarement un médecin
généraliste dans leur équipe. Quand c’est le oasastivité et ses compétences permettent le
plus souvent de sortir de cette dynamique négative.

Une autre difficulté est de trouver des places liEngement ou de logement pour les
personnes sans abri les plus malades alors quenteskes qui en ont le plus besoin. I
n'existe pas — ou guére - de structures suffisamraer bas seuil » pour répondre a une
frange particulierement vulnérable, composée deopeies présentant des comorbidités a la
fois psychiatriques, d’addiction et somatiques. l@ur accompagnement des personnes sans
abri au sein des différentes institutions sanitage sociales, les professionnels des EMPP
témoignent d’'une certaine « errance organisée » lgmrlogiques institutionnelles elles-
mémes. Lors des auditions les programmes qui orsupmonter ces difficultés avec le plus
d’efficacité se sont souvent inspiré d’'une approabramunautaire.
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Evaluation des Equipes Mobiles Psychiatrie-PréedEMPP)

Aucune démarche évaluative n’était proposée - nnenévoquée — lors de leur création et
aucun budget spécifiqgue n’était a fortiori prévuwupae telles évaluations. Les missions
définies par la circulaire restent générales. Aucahier des charges précis n'a depuis été
proposé. Aucune équipe sur les 92 n’a produit dgogmition d’évaluation. Un congrés
organisé a Paris en mars 2009 sur la questionédalliation des EMPP, a mis a jour des
tensions entre les acteurs des différentes EMPiRe &6 supporters de 'évaluation et les
opposants. Pour le Dr Mercuel il est nécessaireatestruire, depuis le terrain, avec les
acteurs, des propositions d’évaluationLes EMPP doivent faire connaitre leur activité afin
de mieux justifier leurs demandes de financemelduetutilité pour contrer certaines idées
recues ou incompréhensions sur leurs objectifspdedire ce que nous savons risque de se
retourner contre nous. [...]JCertains considérent qu'fait du « serre-paluches » sur les
trottoirs, d'autres pensent que nous devons « yetties trottoirs » pour placer tous les SDF
en hospitalisation d'office. Le Dr Alain Gouiffes (EMPP de Rouen, CH du R@yy précise
que «Dans le climat actuel, les budgets risquent d'allers des mesures de sécurisation. |
est important de soutenir et de défendre le trastéilterface que nous réalisoms D’autres
acteurs voient dans I'évaluation une volonté detréba de leurs pratiques, et percoivent la
démarche évaluative comme une démarche sanctiotail®®econsiderent d’ailleurs que leur
travail n’est pas évaluable.

La DDASS des Bouches du Rhéne a effectué un trabéilaluation comparative des 4
équipes mobiles du département a l'aide d’'un qoestire que ces équipes avaient accepté
de remplir aux équipes. Cette évaluation met emede des fonctionnements pour le
moins... variés ! Deux équipes sur les 4 n’intervartrpas dans la rue. La premiére effectue
un travail de liaison sur Marseille et se consgmiecipalement a des interventions sur les
structures d’accueil et d’hébergement ; la majatéésa population cible n’est pas rencontrée
dans la rue. L'autre équipe effectue des visitelmicile dans des logements indignes, le
responsable soulignant que dans son secteur, i pgs de « SDF » vivant dans les rues...
Faute de moyens spécifiques cette évaluation n&tneuapprofondie. Elle reste déclarative et
n'est ni co-construite avec les acteurs des EMPRy@&c leurs partenaires. Les personnes
SDF qui ont été rencontrées et accompagnées nipétrp associées a cette évaluation. Elle
permet d’éclairer néanmoins la diversité des puacet des populations cibles.

Recommandations

» Elargir les missions des EMPP aux soins somatiqudé.n’est pas justifié que ces
eéquipes restent uniguement des acteurs de santé ntele alors que la majorité
des personnes rencontrées ont des problémes somagg.

* Nous proposons donc que les EMPP deviennent en pigue des « Equipe de soins
de proximité » (ESP) pour les personnes sans chex,glont la population cible et
les modalités du travail de proximité soient clairment définies dans un cahier
des charges précis.

« Ces ESP doivent étre généralisées dans tous lesriteires ou vivent des
personnes sans chez soi.

* Elles doivent regrouper, partout ou elles existentles équipes mobiles sociales et

de sante, les PASS mobiles, les EMPP, ou tout augquipe de maraude sanitaire
et sociale a financement institutionnel.
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» Ces ESP doivent étre pluridisciplinaires et assoagieine offre de soins sociaux et
sanitaires. Elles doivent étre composées de profesmels de la santé généralistes,
de professionnels de la santé mentale, de travailles sociaux et de travailleurs
pairs. Elles doivent privilégier une approche de gs#@&é communautaire et
intervenir au plus prés des personnes en besoin (a rue, dans les foyers, les
squats, les habitats de fortune, etc.).

* Quand elles sont portées par des établissements danté, elles doivent étre
financées - au moins pour partie - dans le cadre deMIG (« PASS mobile ») et
s’articuler avec les autres dispositifs « MIG précaté » comme recommandé au
chapitre précédent. La mise a disposition de persoel hospitalier dans le cadre
de ces ESP sera favorisée.

» Les ESP doivent avoir des partenariats fonctionnelgliversifiés, avec un bas seuil

d’exigence associés a un haut seuil de compétencms I'hébergement et le
logement. A cet effet des conventions seront sigisée

* Leur activité est rigoureusement évaluée. L'obligabn d’évaluation est inscrite
dans leur cahier des charges. Leur déploiement, kdlan de leurs activités et la
mise en commun de leurs expériences est conduit arallement et conjointement
par la DGS et la DGAS.
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La psychiatrie : comment sortir d'une pratique de | a « patate chaude » ?

Les liens entre la grande pauvrete, la marginalitéa psychiatrie sont au fondement de la
discipline au sein de I'expérience totalitaire @esile. Puis la discipline a précisé et rétréci
son champ d’action, le redéfinissant comme méditatientifique.

Les personnes malades mentales, de par leur maadigetraitement social de la maladie
mentale sont, plus que les autres, a risque deetseuver en errance, et a perdre leur
logement. Dans les années d’'apres guerre, avéxetds glorieuses et la politigue de secteur,
la psychiatrie francaise semblait en mesure detgentles personnes malades de la rue et de
I'exclusion.

Deux mouvements se développent alors, a une virggthannées d’écart :

« le premier, interne a la psychiatrie, débute dassdnnées 1980 mais trouve ses
racines dans l'apres-guerre. |l se caractériseiparnvolonté de déshospitalisation pour
s'intégrer a la cité, lieu de sollicitations detpaariat pour les usagers et leur insertion
professionnelle et par le logement...

« le second, externe a la psychiatrie, dans les and®60, émerge d'une crise
professionnelle de certaines catégories de travadl exercant notamment dans les
domaines du social et du travail de rue. Lesdliffés a agir au travers de leurs
modes d'intervention classiques entrainent unefraoge chez les professionnels en
miroir de la souffrance des publics et motivent appel a des compétences
psychologiques ou psychiatriquels découverte que I'on puisse souffrir par leigloc
met en exergue l'impuissance des acteurs de prentigne a répondre a cette
nouvelle souffrance sociale. La visibilité de pkrs plus importante des personnes
malades mentales et/ou en souffrances psychiquemtvdans la rue améne les
professionnels et les autres acteurs a un certaimbre de constats (cf. le rapport

Lazarus & Stohl, publié en 1995

Ces mouvements se télescopent autour de l'idéenquauveau champ dintervention
transversal doit s’ouvrir au champ de la « santétate ». C’est la consécration du concept de
souffrance psychosociale comme nouveau paradigorame la prise en compte par les
professionnels d’'une souffrance psychique qui siex@ sur les lieux du social c'est-a-dire
une liaison complexe entre précarité sociale effimce psychique. L'ouverture de ce
champ se fait sur fond d’'une prise de conscienae,lgs pouvoirs publics, des inégalités
sociales, notamment en matiere de santé et defflaulié d'acces aux systemes de droit
commun, pour certaines populations. Le Haut Cordgéla Santé Publique identifie
d'ailleurs, en 1998 la souffrance psychique comme un signe majelm geécarité sociale.

La psychiatrie francaise va alors tenter d’opéeemsitation en « santé mentale » alors méme
qu’elle n'a pu réaliser son projet initial des aem&0/60 : la politique de sectdure dernier
plan de santé mentale (2005/2008) sera pourtaobemnadiction avec une approche de santé
mentale. Il a plutdét la volonté de renforcer l'aitt intra-hospitaliere sans proposer de
véritable changement qui permettrait I'articulatemmamont et en aval de I'hépital. Il n’y aura
pas dans ce rapport, de proposition de fond sabitht et le vivre ensemble dans la cité. Il
N’y aura pas non plus de prise en compte des peesasans chez soi, que le secteur (en se
basant sur I'adresse des personnes) excluaittdgefaa réflexion ...
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Aujourd’hui une littérature scientifique abondastailigne I'importance du pourcentage de la
population sans abri qui présente des troubles himyirjues. Cette sous population
présentant des troubles psychiatriques utilise pes services de santé mentale,
comparativement a leurs besdiridne enquéte a montré que I'évaluation des besoirsanté
mentale était deux fois moins importante selon ltpiat été faite pas les personnes sans abri
elles-mémes ou par les professionnels (18% versug*4

Enjeux et limites

Un rapport sur la santé mentale, établi par E. £début 2008 vient d’étre rendu public,
suivi par un rapport du SéAate premier ne fait pas de recommandations coacérta
création de dispositifs spécifiques pour répondee@oblémes que rencontrent les personnes
sans chez soi présentant des troubles psychiadrigii€Couty justifie ce choix par 'argument
du droit commun. La création d'un Groupement Lodal Coopération (GLC) en santé
mentale contractualisant les actions en amont el ale [I'hospitalisation reste la
recommandation la plus importante en terme de @raegt organisationnel. Les secteurs
psychiatriques verraient leurs moyens extrahosgitabasculer dans le GLC, dont ils seraient
membres. Cela pourrait permettre de réaliser -nénfila politique de secteur en intégrant
davantage tous les acteurs en les invitant a cangiser leurs missions dans un cadre
juridico administratif. La rupture des soins entextra et I'intra-hospitalier, qu’entrainerait
cette mesure est un risque souligné par certain€maensi la réalité actuelle de la continuité
des soins ne justifie aucun statu quo. Un rappettiBDES paru en aoit 2008ouligne par
ailleurs les inégalités marquantes en termes deensogt de pratiques sur une analyse quasi
exhaustive des secteurs psychiatriques. Ce rapoitrenforcer le rapport Piel-Roelandt qui
soutenait le constat d’'une politique de secteuernasgement inacheveée.

Quel que soit le regard porté sur les propositidmsRapport Couty, en matiére de conseil
local de santé mentale, il apparait utile de séreéfaux expériences existantes en France.
Ainsi, depuis quelques années, les élus locauxstmaent (I€gitimement) le champ de la
santé mentale bien au dela du pouvoir d'hospitadisad’'office que leur conféere l'article
L3213-2 du Code de la santé publique, sensiblesn@ approche transversale des
problématiques de santé mentale (logement, ingertisécurité...). La souffrance
psychosociale dont ils sont témoins a travers adiicitations diverses - institutionnelles
(phénoménes de « patate chaude ») ou citoyennes interpellent dans leur fonction de
régulation du bien vivre ensemble (on pourra notaminse référer aux recherches actions
conduites par TORSPERE avec le soutien de la DiMes élus locaux et la santé mertale
Dans ce contexte, conformément aux incitationseréghtaires récurrentes depuis le début
des années 1970 et sous l'impulsion nouvelle dén@arche diagnostique et communautaire
des Ateliers santé ville depuis 2000, un certaimim@ de municipalités francaises et de
secteurs psychiatriques ont développé des corsedlex de santé mentale (ou des dispositifs
apparentésgoncus comme des instances de concertation etbdiélton de projets.Le
conseil local de santé mentale fonctionne la plugatemps avec un comité de pilotage, une
assemblée pléniére et des groupes de travail tigmeat sur un territoire infra communal,
communal ou intercommunal. lls offrent une multdude bénéfices directs et indirects :

' Parmi les partenariats les plus structurés, anverdes villes de Givors-Grigny, la banlieue EstLilee (Mons

en Baroeul, Hellemmes, Lesquin, Ronchin, LézinngéshEs-Thusmesnil), Grenoble, plusieurs arrondisstme
de Paris, Marseille, Brest, Villeurbanne, Bourgdaiieu, Grasse, Nantes, Aubervilliers, plusieurs
arrondissements de Lyon, Choisy-le-Roi Orly etofnmunes associées, St Germain-en-Laye et 5 communes
associées, Reims, Nanterre. En 2009, les villédsotéenay-sous-Bois, Tourcoing, Gennevilliers, Rensaint-
Etienne, Auxerre, Rouen, Lille, Sceaux, Paris, dmmunauté d’agglomération d’Annemasse élaborent leu
projet de conseil local de santé mentale, danadeecdu Programme Div-Acsé-CCOMS-EPSM Lille Métiepo
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soutien a l'implantation de la psychiatrie de leisa I'hépital général, création de lieux
d'écoute et de parole confidentiels et gratuitsnédions interinstitutionnelles, multiplication
des modalités d'implication des usagers dans lgstpriocauX, partenariat entre le secteur
psychiatrique et les bailleurs pour trouver deatsmhs de logement adaptées ou organiser des
interventions communes a domicile, mise en plaoe dbservatoire local de la santé mentale
ou encore d'une cellule de veille «accés et maintilans le logement », guide de
recommandations éthiques, supervision interprasasgile et interinstitutionnelle, protocole
d'action en cas de situation d'urgence psychiagriguec refus de soins, développement
d’équipes interface travaillant sur la demandeaiess etc.

Dans le cadre des conseils locaux de santé memttlels, I'accés et le maintien dans le
logement mais aussi le lien entre souffrance psyshet précarité » sont, dans la plupart des
conseils locaux, abordés en groupe de travail gnodchent sur des actions et des dispositifs
concret§ .

Comme on I'a déja mentionné précédemment, les peesosans domicile arrivent le plus
souvent a I'’hépital via les urgences et, depuis paules EMPP. Les rares données issues des
comptes rendus d’activités des EMPP (et les auditi@alisées) soulignent la difficulté a
hospitaliser des personnes sans chez soi commtewiraiies rendez-vous dans les CMP.

Au total, le terme de « patate chaude » a étéusiest utilisé par les personnes auditionnées
que cela semble bien correspondre a des pratiquéesrchin répandues et développées en
réponse a un contexte institutionnel et des conteraistructurelles absurdes.

L’amont de I'hdpital

Par leur travail au domicile des personnes malddesCMP connaissent trés bien les liens
directs entre troubles psychiatriques et difficailéé habiter chez soi. Ce travail essentiel de
visite a domicile permet d’éviter les situationgduentes ou les personnes pauvres en
situation de handicap psychique, n’arrivent plassurer le minimum nécessaire pour garder
leur chez soi. Isolement chronique, délire de mensén, associé a une pauvreté ordinaire
sont des facteurs de risques importants pour gapesonnes deviennent sans domicile. Les
personnes logées utilisatrices des services d(did&ibution de repas chaud, accueil de jour)
représentent également une forme de pauvreté gaetk que les personnes sans donifcile
Les CMP qui pratiquent les visites a domicile dhabitude de travailler avec ce type de
population ; elles développent alors un savoirfgiour éviter que, dans nombreux de cas, les
patients perdent leur logement. En revanche, \@ilrdes CMP avec les personnes qui vivent
dans la rue reste exceptionnel et considéré parcbap comme hors du champ des missions
du secteur. Une enquéte réalisée en 2008 aupre® des 16 CMP a Marseitfemontre que

si 80 % des CMP accueillent des personnes san<ierike, cela ne représente que 1,32%
de leur activité. En général la personne dans shearrive au CMP orientée par les services
sociaux (60%) et/ou par les équipes mobiles psyihiprécarit€ (28%). Si 3 CMP (3e,%4

" La constitution d'un Groupe secrétariat mixtaeas/soignants formé pour assurer le secrétdrlangmation

du site internet du conseil local de santé mentlde6 communes (St Germain-en-Laye, Aigremont,
Chambourcy, Fourqueux, Le Pecq, Mareil-Marly) estd point de vue, particuliérement novateur.

" Dans la banlieue Est de Lille, 'accés aux 57 ajgpaents associatifs (95 personnes) disséminéslédissu
social, constitue I'un des axes prioritaires dwdrde réinsertion. Une "Commission appartemeegfoupe les
élus locaux, organismes de tutelle, GEM, et 'usage demande de logement, les bailleurs sociaw, le
soignants, les représentants des associationsg@lissat de familles, les tuteurs et curateurs.eQetimmission
favorise l'attribution des appartements installéss le parc des habitations a loyers modérés (Ht&s)
communes du secteur et au dela.

V1l existe 2 équipes de ce type a Marseille.
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16° arrondissements) déclarent proposer une consuitédi jour méme en urgence si I'état

pathologique du patient le nécessite et si un rendas lui est fixé dans les 48 heures dans
18% des cas, le rendez-vous est fixé a... trois semadans 27% des cas! Pour les
professionnels des CMP de I'enquéte, les diffiaulithérentes a I'accueil et au suivi des
personnes vivant dans la rue sont d’abord les dwsdaddictives et le fait que les personnes
ne respectent pas les rendez-vous. lls indiqueateégnt leurs difficultés a établir une

relation de confiance. Enfin, l'isolement et le®lgemes de comorbidités somatiques sont

également évoqués.

Peu de CMP offrent un accueil avec un entretiers sandez-vous. Le CMP est rarement
organisé comme une structure d’accueil bas seas. firofessionnels de santé mentale des
CMP méconnaissent les réponses adéquates auxrmpesbtBaddictions de leurs patients. Les
professionnels des CMP de l'enquéte de Payan e8'2@ffirment que I'hébergement
représente 5% des difficultés propres a la prisehamge. Dans le méme temps aucun CMP
de la ville ne fait de travail de proximité de faceystématique, alors méme que certains
patients errent et vivent dans un périmetre pratde structures. De nombreux acteurs du
social se disent abandonnés par ces CMP qui rdfufariervenir aux domiciles des
personnes ou dans les structures de leurs secteurs.

La demande de partenariat des professionnels de® @bur améliorer I'accueil et
'accompagnement des personnes sans abri est fortetre avis, il traduit, dans le meilleur
des cas, un sentiment d’impuissance face a deatisits sociales percues comme des
barrieres a 'offre de soins qu’ils proposent.

Les urgences psychiatriques

«On ne peut pas recevoir toute la misére du monde
Un psychiatre des urgences a propos d’'une femmepSipdhotique délirante qui va se
retrouver peu apres en hospitalisation d’officeD@0

C’est le dispositif général le plus souvent en aohtivec des patients en errance. L'analyse
de I'activité des urgences psychiatriques du cetdr&arseille sur 8 ans montre que 6 % des
accueils concernent des personnes sans domiad€doit 981 patients entre le 01/01/2001 et
le 30/01/2006). Elles viennent d’elles-mémes ddh%6des cas, ou sont adressées depuis les
urgences somatiques dans 18 % des cas.

Une étude montre que, comparativement a la populaie patients logés, les motifs de prises
en charge des patients SDF dans ces urgences ifférerds sur les points suivants ces
derniers sont plus de deux fois mogsuvent agités ou anxieux, deux fois moins souvent
agressifs, ont moins de troubles du comportemeryeat 8 fois moins souvent en état
maniaque et également moins souvent pour des itergatie suicide. lls s’adressent aux
urgences en revanche deux fois plus souvent pauraigons liées a I'alcool et plus de 3 fois
plus souvent pour des difficultés sociales. Lesnpda somatiques se retrouvent, elles, dans
des proportions identiques dans les deux popukatibes motifs de prises en charge des
personnes sans domicile aux urgences sont tréatifs des motifs de prise en charge de
'EMPP de la méme institution et les populationsseenblent pas étre les mémes. En effet,
les motifs de prises en charge de 'TEMPP sont & gki70 % des états délirants aigus, avec
des troubles du comportement (contre 8,3% aux cegn

Un état des lieux réalisé par 'ORS PAEAsouligne que les différentes urgences
psychiatriques de la ville doivent étre mieux caongees afin d’éviter que certains patients
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ne soient renvoyes d’un service a l'autre, et dansouci de lutte contre la discontinuité et la
rupture des soins. Ce probleme de la discontimégésoins pour les personnes sans domicile
n'est pas spécifigue a Marseille. La majorité db&PP font remonter de telles difficultés sur
tous les territoires.

Un autre probleme est celui de I'hospitalisationussocontrainte, qu’il s’agisse des
hospitalisations d’office (HO) ou des hospitalisas a la demande d’un tiers (HDT). Il existe
tres peu d'alternative aux urgences dans le cataquersonne refuse d'aller a I'hopital.
Certaines équipes proposent des interventions idescrtUn des modeles le plus abouti est
celui d'ERIC a Plaisir, en banlieue parisienne) t€etquipe intervient dans les foyers
d’hébergements mais pas dans la rue. A Marseille &guipe de crise intervient depuis peu et
de facon ponctuelle dans les foyers et sur lestsitos d’expulsion. Une étude belge montre
par ailleurs que le facteur le plus décisif en tavee I'hospitalisation sous contrainte est le
manque d'alternati Des études ont par ailleurs montré que le ristjuespitalisation sous
contrainte est plus élevé chez les personnes pauween situation d’exclusibh les
personnes appartenant & une minorité ethiigides personne sans chez soi. Les personnes
auditionnées qui ont connu des états délirantsnitpnes dans la rue reconnaissent souvent, a
posteriori, la nécessité de la contrainte. Ellagigoent la nécessité de rencontrer des équipes
qui prennent le temps d’offrir des alternativesnédgocier et d'accompagner la personne avec
respect et empathie dans ce moment de'érise

Il existe pourtant des modeles alternatifs aux mecge psychiatriques classiques. Segeria
housescréés dans les années 1970, ont prouvé leuaeti#®. Une expérience de ce type se
développe a Berlin depuis 1996t accueille 20 % de personnes sans chez soi da®c
troubles psychiatriques séveéres, en rupture deemnent et qui refusent I'’hospitalisation en
psychiatrie. Ce modéle alternatif offre des logetmea des personnes, qui sans cela,
resteraient dans la rue.

Le secteur G21 a Lille, s'inspirant d’'une expérieexistant depuis plus de 20 ans aux Etats-
Unis, propose en post-urgence immédiate des fasrdleccueils spécialement formées. Cette
offre n’est pas une alternative aux urgences, radibospitalisation qui suit. Cela dit, elle
constitue tout de méme une forme d’alternativehaatque les personnes refusent souvent
les urgences et I'hépital. L'accueil familial thpeutique (AFT) alternatif a I’hospitalisation a
été mis en place en 2000 et est actuellement é&m gdsor. Si 3 familles accueillent au long
court des patients stabilisés (forme « classiqde ¥AFT), 10 autres exercent cet accuelil
dans le cadre de structures alternatives a I'halggation. Dans ce cas, le patient en situation
aigué est adressé soit directement a la famille’issué d'une consultation, soit
secondairement aprés une hospitalisation, pour durée de quelques jours a quelques
semaines. La consigne donnée aux familles estdi@cueillir la personne et non pas de la
soigner : une équipe infirmiere, éducative et madiassure la prise en charge lors des visites
au domicile (gestion du traitement, lien avec lesvaés thérapeutiques et les consultations
du secteur afin d’élaborer un projet individuell brise en charge est similaire a celle
proposée au sein de l'unité d’hospitalisation pleEmps située a I'Hbpital : médications,
hydrothérapie, activités thérapeutiques réalisées th cité (dans les centres de consultations
et dans les centres d’activités des villes).

A Marseille, un lieu de vie propose dans quelquesdes alternatives a I’hospitalisation pour
des personnes sans domicile avec des troublesipBigies aigues et qui refusent de prendre

Y Pour en savoir plus : http://www.weglaufhaus.defditur/ma/runaway_house.html
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des traitements et/ou I'hospitalisation en psyct@aCe programme développe des
hospitalisations & domicile pour des personnes czes sof-.

Recommandations

* Produire des guides de bonnes pratiques pour 'aompagnement des personnes
sans chez soi qui ont des troubles psychiatriques.

» |l s’agira par exemple de proposer des regles sings et effectives de sectorisation
pour les personnes sans chez soi en privilégiantpaoximité.

« Définir et contractualiser I'articulation entre urg ences psychiatriques et équipes
de soins de proximité.

« Développer des expériences qui offrent de véritalde alternatives a
I’hospitalisation sous contrainte pour les personresans chez soi.

» |l existe plusieurs alternatives qui sont complémeaires, bien plus qu’elles ne
s’excluent pas: équipes mobiles, équipes de crisar le modéle ERIC, soteria
house famille d’accueils post -urgence, programme expénental d’habitat bas
seuil permettant I'hospitalisation a domicile pourdes sans domicile

L’hospitalisation

«Evidemment on est obligé de les [les SDF] prendrause de la sectorisation par mois de
naissance b
Un professionnel d’une unité d’hospitalisation eyghiatrie

Dans I'enquéte de Paydn «les services hospitaliers consultés ont accueilli 2007 en
hospitalisation 244 personnes sans abri présentdes troubles psychiatriques. Les
personnes sont hospitalisées aprés un passage rgexaes (67,74%) ou par le biais des
équipes mobiles de santé mentale (25,81%). La diihéspitalisation n’excede pas 30 jours
pour une durée moyenne de 8 jours. La personneitabspe quitte bien souvent I'hopital
prématurément soit sans avis médical (67%) ou pafuaction au reglement (33%). Lorsque
la sortie est programmeée, la personne retourne éadans 30% des cas, ou est orientée sur
une structure d’hébergement de type foyer (41,9CKHRS (32,26%), UHU (32,26%). Il est
a noter que 22,58% des répondants ne connaissernepmievenir des individus.

Ces premiers résultats montrent d’abord que lesopees sans domicile fixe sont rarement

hospitalisées dans les services de psychiatriengrae 1%), qu’elles y restent peu (leur durée

moyenne de séjour est de 8 jours), gu’elles remirdans presque un cas sur trois dans la
rue. Elles ont du mal a s’adapter aux régles,sestégnants semblent avoir du mal a répondre
a leurs besoins.

Les personnes sans abri auditionnées rapportenexjgsiences variées. Le manque de
confiance des soignants a leur encontre est uni@ramnstat. lls sont souvent suspectés de
chercher le gite et le couvert. Cette suspicion pexpliquer en partie par les comportements
et discours des personnes malades sans abri earait tendances a percevoir I'hopital

comme une ressource pour dormir, manger, rencoditiatres gens et comme un service de
placement en vue d'autres serviéés Avec la volonté de diminuer la durée moyenne de
séjour, la tension entre logique soignante et logigomptable devient particulierement

92



problématique quand les personnes n'ont d’autrégigns que de retourner a la rue a la
sortie de I'hopital. Quand des solutions d'aval qaddes sont trouvées et un travail

d’accompagnement vers d’autres types d’aides bemem’hospitalisation peut véritablement

étre bénéfique et constituer, pour certains, cellgutdevrait étre idéalement : une étape vers
la sortie de la rue. Les professionnels de I'hdg@talitionnés qui ont I'habitude de recevoir

beaucoup de personnes sans abri racontent étréspdisse attitude hostile a une approche
plus compréhensive en réalisant que ces individus \&ritablement malades et ne sont pas
des « profiteurs ». Une enquéte réalisée aux Etaisen arrivait & la méme conclusiéh.

Par ailleurs, comme on I'a déja évoqué, la poswbi’hospitalisation a domicile (dans des
lieux de vie adaptés) - ou d’hospitalisation fractiée - sont des expériences en cours dans
certaines villes, qu'il reste a évaluer.

L’aval de I'hopital

L’aval de I'hospitalisation est probablement leteac de la psychiatrie le moins développé
aujourd’hui en France. Certaines personnes audies parlent méme d’involution. La
répartition des structures est largement inéga&i des expériences notables se développent
depuis des années dans certains secteurs, cossdéféis comme modele (comme le G21 a
Lille"), la plus grande partie des secteurs en Francqu&geu de solutions d’aval au vu de
leurs besoins.

Les crises du logement et de la psychiatrie se @limentées conjointement. Les personnes
malades mentales « chroniques » ont été parmirtamai@res a perdre leur logement, a étre
expulsées, et a ne pas trouver de solutions deuseda fait de la diminution des logements
bon marché. De fait les besoins aujourd’hui sonpdrtants et reléevent d’'une double
responsabilité ;. sanitaire et locative. En effes lgersonnes présentant des pathologies
psychiatriques séveres ont besoin d’un accompagmeandomicile, d’autant plus complexe
gu’elles ont parfois vécu des années dans la rugapeainsi — au moins en partie - des
compétences nécessaires a I'obtention ou a la m@is® d’'un chez soi dans un « marché du
logement » (y compris du logement social) de plaospiis concurrentiel. Pourtant, une
enquéte montre clairement que le logement indépendaun effet positif sur la santé
psychiatrique tandis que I'hébergement en foyestoucture, ou les personnes ne sont pas
indépendantes, est une situation moins propicamadlioration de la qualité de vie chez les
personnes sans abri ayant une pathologie méhtale

La psychiatrie n'a pas vocation a assumer seuleqdestions aussi vastes que celles de la
réinsertion et du vivre ensemble. Cette questioialte des logements a — parfois - pu étre
réglée par la création de conseils locaux en samatale rassemblant les élus et les
responsables HLM, les représentants d’'usagerrtdessionnels du sanitaire et du social.
Une contractualisation, comportant une définitidaire des missions de chacun, a permis
dans de nombreuses villes de régler en partieatdgme que la psychiatrie appelle « l'aval »
de I'hospitalisation, mais qui renvoie plus largein& la question de la vie dans la cité. Afin
de faciliter cette contractualisation, un cadrédjgue sous forme de GLC a été proposé par
E. Couty, précisant que I'hopital en ferait paffidces conseils locaux en santé mentale
pourraient devenir des conseils ou se négociese discutent les contrats mis en place par la
suite au sein des Groupement Locaux de Coopérati@anté mentale.

¥ Le secteur G21 a Lille gére plus de 83 appartesndatfamilles d’accueil, une maison spécialiseer les
personnes avec un lourd handicap.
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Recommandations
« Encourager la généralisation des conseils locaux santé mentale (CLSM)

e« Ces CLSM devront étre étroitement associés aux Grgements locaux de santé
pour les personnes sans chez soi (GLS) que nous gogisons par ailleurs (voir
p. 102)

Les comorbidités addictives : une autre patate ctiau

En dépit d’un pourcentage élevé de personnes sangeaonnaissant abuser de substance, la
perception d’'un besoin de soins est tres faibléatRement peu de personnes recgoivent des
soins pour leurs problemes d’addiction, ce qui soggune fois de plus, une difficulté a
accéder aux traitemefts Quand elles cherchent des soins médicaux, lesopees sans
domicile préferent se tourner vers les centres atgésutilisés par les personnes pauvres
domiciliéed’. Différentes barriéres ont été identifiées : sagjsation des soignants, méfiance
des services, problemes d’accessibilité géographigmanque d’argent, appartenance
ethnique. Les personnes sans domicile ont plusatered que les personnes domiciliées a
venir d'elles-mémes pour recevoir des traitememt8 @ versus 30 9%) Dailleurs,
contrairement au sens commun, aux préjugés outairceiconstats (Les CMP de I'enquéte
marseillaisé mettent en avant les questions d’addiction comme harriére au suivi dans
plus d’'1/3 des cas), quand elles sont traitées leourmprobléme de dépendance, les personnes
sans dor§n?icile arrivent autant que les autres ceotspleurs engagements et a atteindre les
buts fixés".

L’intolérance a une consommation de substanceshpagtives (alcool compris), reste une
source de conflits et de ruptures de suivi maj@arsdant les hospitalisations. « Les sorties
disciplinaires » restent des pratiques courantes. nieconnaissance de [efficacité de
I'approche par la réduction des risques et lesodisc stigmatisant chez les soignants
concernant l'usage et I'abus de substances psythescsont toujours d’actualité... Les

structures CAARUD, qui ont des nombreux patientgcades troubles psychiatriques
associés, rapportent avoir des difficultés a ttbaraavec la psychiatrie.

Recommandations

» Systématisation de I'approche par la réduction degsques et des dommages dans
I'organisation des soins et la formation des profesonnels de la psychiatrie

o Développer des programmes d’hébergement et d'accemix soins ciblant les
probléemes de comorbidités addictives.

Conclusion

Apporter des soins effectifs a des personnes sém®z &oi présentant des troubles
psychiatriques avérés, ayant souvent une coocagrtanhdictives, est un veéritable parcours du
combattant. L’approche par «un chez soi d’abofdoir p. 150) simplifie de maniére si
radicale ce parcours qu’elle constitue une priodtction absolue. Pour autant, il s’agit
également d'offrir des soins, ici et maintenardea personnes survivant dans la rue.

Cette contradiction entre une équation si simpteraprendre (avoir un chez soi pour étre en
bonne santé) et une réalité dans la rue si vioketse choquante dans un pays riche comme le
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notre (compte tenu également des moyens mis enefemet les professionnels qui en sont
les témoins au quotidien dans une situation deidensxtréme, alors méme que l'absence
d’efficacité des politiques de santé mentale eadtion des personnes sans chez soi est tres
visible dans I'espace public. Entre impuissancialisme, rationalisme et militantisme, les
acteurs oscillent au gré des rencontres qu’ils &eic « leur public ». Se sont bien souvent
les personnes de la rue elles-mémes qui, par opos, reconnaissent une utilité a leurs
actions et redonnent un sens a leurs activitéss i soutiennent et leurs remontent le moral,
ce qui n'est pas le moindre des paradoxes !

L’incapacité de la psychiatrie a étre un partenpoer les autres acteurs est révélatrice d’'une
logique hospitaliere déconnectée des questionamté,sse focalisant uniquement sur le soin
curatif « technique ». Pour permettre a I'hGpitatduisition inébranlable d’'une culture de
santé publique et ainsi d’aborder la question dégadlités de santé et plus spécifiguement
celle de la santé des personnes sans chez saigil de créer les conditions d’organisation
structurelles et de gouvernance de ces actionsan® publique (voir p. 81). Aujourd’hui,
nous n'avons pas l'assurance qu’il existera d’érdit sein des futures ARS qui soit a méme
d’accompagner — enfin ! — véritablement ce changeraalturel dans les structures et les
pratiques de soins.
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La nécessité d’'une coordination contractualisée au niveau local

La prise en charge des problématiques sanitaitete (lwgement) des personnes sans chez soi
apparait donc emblématique des limites et de I'emeent des politiques et programmes de
lutte contre I'exclusion au sens le plus général.

Comme nous le rappelions en introduction, I'inv@siment consacré a la lutte contre le sans-
abrisme par I'Etat (de l'ordre de un milliard d’esr uniquement pour l'urgence et la
réinsertion sociale, sans compter les prestatiociales) est en effet parmi les plus importants
en Europe, pour des résultats décevants comparediteaux autres pays européens dont
linvestissement est comparafflé’'une facon générale, s'agissant des politiquedutte
contre l'exclusion en matiere de santé comme, emticpher, celles concernant
spécifiguement les personnes sans chez soi, lesatemles dysfonctionnements sont connus.
On peut les rappeler et les lister brievement.

Il persiste une insuffisance de coordination aleaivde I'Etat entre les différents acteurs :
notamment, s’agissant des personnes sans chengei le Ministére de la santé et les autres
ministére, entre I'administration centrale de Iantéaet celle de I'action sociale mais
également au niveau local, dans les services déntés de I'Etat. Cette situation nous
apparait devoir impérativement étre prise en comppour le bénéfice des populations les
plus vulnérables — au moment ou se réorganise,i\aaun régional et départemental, le
pilotage des politiques de santé et I'organisatier’offre de soins. S’agissant des personnes
sans chez soi (mais, évidemment, plus largemesi,aless personnes les plus vulnérables et
les plus exposées, du fait de leurs conditionsideavla maladie et/ou aux obstacles dans
l'accés aux soins), il nous apparait — comme Ignaié et s’en inquiéte la FNARS
injustifiable et délétére qu’un lien fort, institrnel et fonctionnel, ne soit pas mis en place
auprés des ARS en interface avec l'administratiesponsable des affaires sociales (en
I'occurrence, les Directions régionales de la jageedes sports et de la cohésion sociale).

Recommandations

» Identifier, dans chaque ARS, une personne en chargde la santé des
personnes sans chez soi, qui établisse des liensictmnnels avec les
responsables régionaux de l'action sociale et quagicipe a la coordination et
au suivi des « Groupements locaux de santé pour lgersonnes sans abri »
(voir infra).

e S’assurer de la représentation des collectifs de g®nnes sans chez soi dans
les nouvelles Conférences régionales de la santédet 'autonomie prévues
dans la loi HPST, ainsi que dans les conférences t@eritoire '.

Entre I'Etat et les collectivités territorialesaltticulation des politigues et des actions en
faveur de la santé des personnes sans chez saisitéoggalement une concertation et une
collaboration renforcées, qui transcendent d'unetace maniére les limites (ou les
interrogations) sur la légitimité institutionnete leurs compétences respectives. On a montré
préecédemment comment ces éventuels conflits de &mmge étaient déléteres pour les

" La loi HPST spécifie que dans chacun des territoires de santé, le diracggéméral de I'ARS constitue une
conférence de territoire, composée de représentigrglifférentes catégories d'acteurs du systéensamnté du
territoire concerné, dont les usagetsa conférence de territoire contribue & mettrecehérence les projets
territoriaux sanitaires avec le projet régional danté et les programmes nationaux de santé publique
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personnes sans chez soi et de toute facon assex, eatre I'Etat qui a compétence en la
matiére et les élus locaux qui y sont confrontépremiére ligne...

Recommandations

e Favoriser et développer des contrats locaux de santécliné spécifiquement
pour la prise en charge des personnes sans chez dans tous les territoires
concernés

C’est, dans tous les cas, au niveau local que s&ndi@e I'efficacité des moyens mis en
ceuvre pour tenter — enfin !- de « régler » la qarsies personnes sans chez soi ; « régler »
dans le sens de leur apporter des conditions dighesires d’existence, de prévenir les
impacts sanitaires du sans-abriSne¢ de prendre en charge les troubles psychiasigtie
somatiques des personnes.

Mais gqu’entend-on par « niveau local » ? Il nouslsle difficile, avant d’aller plus loin dans
nos recommandations pour une meilleure coordinaiame meilleure efficacité des actions,
de trancher, en ce qui concerne spécifiguemengdesonnes sans chez soi, sur une définition
univoque de I'échelle pertinente de ce niveau dmémael. Cette échelle doit étre avant tout
guidée par les besoins. De ce point de vue, it ipas certain — et il nous semble méme tout a
fait illusoire - de penser que les « territoiressdaté » utilisés actuellem&npour le pilotage
administratif des politiques de santé et/ou d’orggtion des soins pour la population générale
correspondent aux besoins de la population qui noaspe ici. S’agissant des personnes sans
chez soi, nos auditions nous ont bien montré quyilavait rien de comparable entre les trés
grandes métropoles ou le nombre de personnes samgile nécessite une approche
infracommunale (comme a Paris) pour étre au ples ges personnes et des quartiers qu’elles
fréquentent, les villes moyennes ou le niveau cormahpeut-étre pertinent, d’autres villes ou
la question doit étre traitée en intercommunalée( les effectifs soient faibles ou les
personnes mobiles dans une communauté de commdiesgjes, enfin, en milieu rural ou la
problématique est encore différente (la aussi emds d'effectifs, de déplacement, de
saisonnalité, etc!) Nous touchons la du doigt, sans doute, une spiéeitles populations
sans chez soi, difficile a prendre en compte padicideurs, en particulier a une époque ou
I'action en faveur des territoires tend a prendreds sur celles des populations défavorisées.
Méme si cette approche territoriale apparait ex¢ér@éant pertinente dans certains domaines
de la santé et pour certains objectifs de santéquab(et qu’elle est, d'ailleurs, loin d’avoir
été conduite a son terme dans ces domaines),nsiéssliapparaissent clairement pour ce qui
concerne les personnes sans chez soi, ou du mestais d’entre eux (les « itinérants »).

" De ce point de vue, a I'objectif d’ureobligation collective : [celle de] s'interdire ¢une personne puisse
dormir dehors xcité par J. Damon, nous ajouterons I'objectif, naoins collectif et partagé, de s'interdire que
I’'hébergement d’'urgence puisse constituer une isolute logement, aussi temporaire soit-elle, ni &me
solution d’hébergement itérative.

" ou redéfinis dans I'avenir lors de la mise en pldes ARS puisque la loi HPST spécifie guagence
régionale de santé définit les territoires de sgméinents pour les activités de santé publiquesains et
d'équipement des établissements de santé, deguriskarge et d'accompagnement médico-social airespgur
l'accés aux soins de premier recours. Les territoide santé peuvent étre infrarégionaux, régiormaux
interrégionaux. lls sont définis aprés avis du ptéfe région, d'une part, de la conférence régiertd la santé
et de l'autonomie, d'autre part et, en ce qui conedes activités relevant de leurs compétencespdesidents
des conseils généraux de la régian »

v Sans parler, a fortiori, des villes et des tein@® qui ne disposent d’aucune estimation fiabléadaille des
populations sans chez soi présentes sur leurieerifOn rappelle notamment que I'enquéte Inseeoneernait
pas les villes de moins de 20.000 habitants... ebnéenmaintenant a 8 ans !
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Dans ce sens, ce que nous appellerons le « niveald par la suite ne peut étre défini qu’en
fonction des spécificités locales (et en concentativec tous les partenaires susceptibles de
les connaitre et d’en débattre) sur au moins 8rest:

* les effectifs des populations concernées,
» leur occupation de I'espace et leur mobilité quetide,
* la disponibilité et la répartition géographique desvices et des intervenants.

A ce niveau local, il nous apparait essentiel deumicoordonner l'intervention des différents
acteurs. On a vu précédemment comment, dans certaintoires, I'accumulation des
dispositifs — d’Etat, des collectivités territoaal de grandes ou petites associations - et des
intervenants — travailleurs sociaux, soignantsghéles - crée en pratique les conditions d’un
quasi-harcélement institutionnel dans la vie quetide de certaines personnes sans domicile
(en tout cas celles les plus visibles) quand, jplbautres, leur invisibilité les laisse a distance
de tous les dispositifs. Cette accumulation esteégent la source d’'un émiettement des
services, des phénoménes de « patates chaudes malmnavons parlé et d'une véritable
déresponsabilisation des intervenants, tous pegsudd bien faire sans jamais — ou trop
rarement — prendre en compte les problemes d’'ursempee dans leur globalité et sur le long
cours, réinterroger leurs pratiques, ni avoir dengi® a rendre (ni vis-a-vis des moyens
mobilisés, ni a fortiori vis-a-vis des personneslgjprennent en charge).

Il s’agit donc bien a la fois de rationaliser lagerventions et de s’assurer que tous les publics
cibles sont atteints. Comme le souligne J. Damatepuis une trentaine d’années un systeme
sophistiqué et alambiqué s’est étendu, avec desveritions d’opérateurs et de financeurs
variés. Tout ce systeme est en quéte de coordndtid Il parait urgent, aux yeux de la
plupart des opérateurs et observateurs, de simeplifarchitecture générale de ce systéme.
Chaque hiver voit naitre son lot d’initiatives meitjues [...] et de polémiques concernant
I'adaptation des centres, le financement des sesyita coopération des associations, les
responsabilités des uns et des autres. Or la swiutient probablement bien moins d'un
manque de moyehgue de leur dispersion et de I'absence d’un offjscbstantiel clair. ¥
Encore faut-il quelque peu modérer ce point de ugamment en ce qui concerne les
initiatives associatives. Leur foisonnement, aussdiatique peut-il étre parfois, aussi
désordonné soit-il, ne doit pas étre stériliséypar puissance publique trop régulatrice si on
considere — comme nous - que ce champ associaifititee une sorte de « laboratoire
social » qu’il serait bien dangereux de stérilisencore faut-il que ce «tiers secteur »
remplisse pleinement ce rble dinnovation, réirdge ses pratiques, capitalise ses
expériences et évalue sérieusement sa démarche.

Cette coordination locale doit donc étre une cowtilbn de proximité, responsabilisée, aux

objectifs et aux moyens contractualisés, assoaastreprésentants des publics concernés
ainsi que I'ensemble des intervenants que les peesosans chez soi sont susceptibles de
croiser dans leur quotidien (et donc pas seulerentcteurs sanitaires et sociaux, mais
également, par exemple, les forces de 'ordre, yoh2)

Y Méme si nous modérerons cette appréciation, cnanetes moyens et les ressources disponibles pour
hébergement digne et pérenne...
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Recommandations

» Geénéraliser dans les territoires concernés des « @ipements locaux de santé
pour les personnes sans abri »

» Chaque groupement local est responsable de :
- I'évaluation du nombre de personnes sans chez sorégentes sur son
territoire,
- I'évaluation de leurs besoins sanitaires et sociapx
- leurs prises en charge sanitaires et sociales,
- leur accompagnement vers un logement pérenne.

e |l s’agit d'un GIP, possédant une personnalité jurdique et disposant d'un
budget propre, dans le cadre d’'une déclinaison poules personnes sans chez
soi des contrats locaux de santé prévus par la loi.

» |l contractualise avec les différents partenaires gsents sur son territoire de
responsabilité, notamment :
- les hopitaux (et tous leurs services, notamment lésrgences, les PASS, les
consultations externes mais bien entendu I'ensembdie I'hospitalisation)
- les équipes mobiles de proximité
- les maisons d’accueil, de liaison et d’'accompagnente
- Le dispositif de veille sociale départementale
- le secteur psychiatrique
- les services d’hébergement d’'urgence
- les associations

» Outre les élus, les représentants de I'Etats et lgmrtenaires contractuels, il
associe a son pilotage et a son évaluation les araires suivants :
- les associations de quartier
- des représentants des professions de santé libésalenédecins généralistes
et pharmaciens d’officine
- les représentants de I'Etat (DDASS)
- les coordonnateurs ASV quand ils existent
- le responsable de la veille sociale départementale
- la police
- les bailleurs sociaux

| associe également et systématiqguement des repeétants des personnes
sans chez soi. Leur nombre doit étre significatifll doit s’agir de personnes
ayant été sans domicile et/ou connu des situatiod®xtréme précarité.

» L’évaluation de ses activités est systématique etdépendante. Elle fait I'objet
d'un financement spécifigue et conséquent, et d'urcahier des charges
minimal qui sera préalablement défini

o |l est fortement incité a faire appel a des persorgs ayant une
expertise dans le domaine de [l'évaluation: médednde santé
publique, chercheurs, spécialistes de la rechercheaction
participative, etc.

100



o Un objectif prioritaire sera d’analyser les freinsa I'acces aux soins
et a 'hébergement effectifs des personnes sans-abr

* Des rencontres annuelles régionales et nationaleswiont permettre des
échanges et une mutualisation des savoirs. Chaquange un compte-rendu
détaillé des résultats les plus significatifs de dvaluation sera publié et
largement diffuse.

« A moyen terme, une coordination nationale devra prduire des guides de
bonnes pratigues entre partenaires et avec les persnes usageres. Les
membres de cette coordination nationale seront issudes groupes locaux, et
respecterons une représentation importante des usas.
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Réponses des dispositifs innovants

De nombreux débats ont eut lieu lors des audiansujet des dispositifs dits « spécifiques ».
En effet, une offre de soins a l'usage exclusif dessonnes sans abri risque de créer des
filieres spécifiques et donc par ce fait d’exclleers usagers des dispositifs du droit commun
utilisés par la population générale. En France,lesuprincipes « universalistes » - certes
légitimes — prennent souvent le pas sur le pragmati les dispositifs spécifiques et les
approches populationnelles et communautaires sseappées avec la plus grande retenue.

Les promoteurs des dispositifs innovants dits <ifigées » argumentent eux — justement a

partir d’une vision plus pragmatique qui cherchaebdrd a répondre aux besoins des

personnes - que ces dispositifs permettent d’aneélimcces aux services pour des personnes
qui par ailleurs accédent peu aux dispositifs dé& dommun.

Une tension existe entre, d'un cote, la possibiigd transformer, a terme, les dispositifs
spécifigues en dispositifs généraux, et l'artidolatau jour le jour entre les dispositifs
spécifiqgues et généraux. Cette articulation n'est pujours évidente. Elle est pourtant
souvent, selon nous, une étape nécessaire a liblpagsnéralisation secondaire.

Travalilleurs pairs, professionnels issus de la comm unauté, médiateurs

Plusieurs programmes de santé travaillant avecp&sonnes sans abri ont engagé des
médiateurs de santé/travailleur pair, appelé awmgailleur de proximité, qualifié également
de « professionnel d’expérience » et de « travailie proximité » selon les cas.

Devant la méconnaissance des professionnels stypeede nouveau métier, qui renvoie
avant tout a de nouvelles pratiques, largementxnennu dans les pays anglo-saxons, nous
proposerons d’abord de faire un bref rappel higt@ipour en donner une définition.

Histoire du concept

L'utilisation par le systeme soignant des compéendes malades ou d’anciens malades en
France peut étre retrouvée dans les asiles au kldes Le plus célebre étant Jean-Baptiste
Pussin, ancien tuberculeux, reconverti en survjllee qui correspondrait aujourd’hui a un
cadre de santé, qui détachera les fous, acteémjestt attribué a Pirtel

Plus généralement, la compétence initiale du tawuaipair est liée a une expérience de vie.
Cette question du role joué par I'expérience dmddadie et de la curpar le thérapeute a par
ailleurs été largement abordée en anthropologiétadmnté. Dans la diversité des sociétés
étudiées par les ethnologues, certaines persomies @inéraire thérapeutique qui les améne
a étre initiées au pouvoir de guérir

Une terminologie plus vaste est celle de médiateusanté. Pour S. Musso«la notion de
médiation a d’abord été utilisée par certains hignos et anthropologues. Les termes
d’ « intermédiaires-passeurs » et de médiateursaomgi servi a Michel Vovelle pour montrer
'importance des troubadours, conteurs, et autr@sspnnages réalisant « une médiation
entre culture savante et culture populairé sHistoire, rapports entre culture « savante » et
culture « populaire », médiation avec l'au-dela fome dans I'exemple du chamanisme),
'ensemble des éléments auxquels peut renvoyestiamdonne a voir combien le terme est

' Dans nos sociétés, la traversé de I'expérienda dere est la condition nécessaire pour étre gs\alste.
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rattaché a des spheéres diverses, mais aussi cordibies toutes les sociétés sont observables
des figures de médiateurs, formelles et/ou infdeselfaisant de cet item I'équivalent du
« plus vieux métier du monee

Son utilisation de facon plus systématique dansHamp sanitaire du VIH et de la
toxicomanie, comme pour la santé communautaire Egeelle il entretient des liens étroits,
apparait en France dans les années 1980 et 90I&apays anglo-saxons, les travailleurs
pairs sont également utilisés des les années 1886 lés équipes alutreach (travail de
proximité) en direction des personnes sans chezeei programmes de santé mentale se
développent et se multiplient dans les années Qfoukd’hui il existe une littérature
scientifique importante sur ce sujet.

Un directeur de structure d’hébergement pour pem®rsans chez soi va nous rappeler
gu’historiquement les encadrants ont d’abord &ésigles populations accueillies, puis ont
été remplacés par des professionnels du social.

Définitions

La définition varie d’'un programme a l'autre dedacimportante. Le programme de New
haven (Etats-Unis) définit lespeer outreach workes comme étant des personnes ayant
expérimenté le rétablissement d’une pathologie aterdgt d’'un probleme d’addiction et qui
ont également connu la rue. La notion de rétabhiese est un concept clé pour comprendre
les programmes de travailleur pair au Etats-Univ{flson, 1999

Les professionnels issus de la communauté euxpmepas forcément des personnes ayant
expérimentés la maladie, leur légitimité tient aetba I'appartenance a la communauté, qui
n'est pas toujours une communauté de malades (@SFenfants du canal). Les termes
employés pour décrire I'activité des travailleuesptoximités sont ceux de passeurs, ou plus
mécanique de courroie de transmission, d’internikediat aussi de chainons manquants, et de
marginaux sequents. Le terme de proximité renvalewx types de proximite, la proximité
d’expérience entre les professionnels et les usagesis également une proximité dans la
relation qui se construit entre les acteurs.

S. Musso décrit, & propos d’'un programme expériatenancais (conduit par 'IMEA et
financé principalement par la DGS de 2000 a 20§aptaformé et suivi des médiateurs de
santé en France, que la notion de « proximité tait’é pas pensée, ni par les personnes ni
par I'équipe des promoteurs, comme irréductibleme&® a un sentiment d’appartenance a
un groupe minoritaire. Ainsi, certaines traject@rde meédiateurs donnent a voir la présence
en formation de personnes que I'on pourrait queatifi’ « initiées » : leurs connaissances sur
un groupe minoritaire ou stigmatisé n’'est pas l&&&ur appartenance a ce groupe, mais a
une fréquentation réguliere de celui-ci, souveét la l'insertion préalable comme bénévole
ou salarié dans une association travaillant avet lmais pouvant aussi renvoyer a dés
évenements biographiques personnels. »

Dans son ouvrage sur les usages sociaux des hpsidiEa Goffman attire I'attention sur un
phénoméne nécessaire a mentionner ici. Ainsi, -gcttL’individu stigmatisé peut donc
attendre un certain soutien d’'un premier ensemtdepdrsonnes : ceux qui partagent son
stigmate et qui, de ce fait, sont définis et séntsent comme ses semblables. Le second
ensemble se compose pour reprendre une expresaioord employée chez les homosexuels-
des « initiés », autrement dit, de normaux quifaiude leur situation particuliere, pénétrent
et comprennent intimement la vie secrete des stigésa et se voient ainsi accorder une
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certaine admission, une sorte de participation haire au clan. L’initié est un marginal
devant qui I'individu diminué n’a ni a rougir ni se contréler, car il sait qu’en dépit de sa
déficience il est percu comme quelgu’un d’ordinaire

Intéréts et limites des travailleurs pairs
Intéréts

Les travailleurs pairs vont étre utilisés dans ertain nombre de programmes travaillant avec
des populations en grande précarité et/ou sans labgpremier intérét est d’ordre pratique.
Les personnes ayant été sans abri connaissentldassnde vie, les habitudes, les besoins et
les logiques de la population cible du programmecawne profondeur d’expérience que les
professionnels classique n'ont pas a priori. Langerconsacré pour définir ce type de
connaissance est celui de « connaissance de terrain

Le deuxieme intérét considere le type lien qudrkgilleurs pairs peuvent engager avec leur
clients/patients. Cette relation se construit dame plus grande horizontalité, avec un arriere
fond, un référentiel d’expériences communes quilifad’empathie, et la reconnaissance
mutuelle. Une étude ameéricaine a montré que lesitlaurs pairs étaient aussi efficaces que
les travailleurs sociaux classiques et qu'ils aviaime plus grande efficacité les 6 premiers
mois suivant la premiére rencorftre

Le troisieme intérét concerne la capacité qu’ostttavailleurs pairs, quand ils font du travail
de rue, a favoriser le changement des regles adgednstitutions classiques. De part leur
maniére de faire et d’étre, leurs actions influgunt les pratiques et les représentations. Rowe
et collegues (1998) soulignent comment I'apparittbane pratigue de soins dans la rue,
modifie I'organisation générale des relations ené® services Le travail de rue, par le
contact direct des travailleurs avec linjusticeciate, développe chez ces derniers un
sentiment de responsabilité éthique qui les poasdemander des traitements exceptionnels
et a faire de ces exceptions la régle. De ceifaitnodifient non seulement les regles de ces
institutions mais aussi les maniéres d’étre etaite £t les savoirs des autres professionnels de
I'équipe pluridisciplinaire dans laquelle ils integnnent.

Limites et difficultés

Une premiere difficulté vient du processus de regnent de formation continue et
d’accompagnement des travailleurs pairs. Le regreid se fait parfois uniquement par
rapport a une histoire de vie, alors que l'actiotige un ensemble de capacités et
compétences non évaluées. En France, 'accompagmwemau plutot la formation et le
soutien des ces travailleurs — en est encore aie sta bricolage alors que des formations
spécifiqgues doivent étre mises en place sur : ke @bla place du travailleur pair, le ou les
domaines de santé qui fonctionneront avec lintetie@ du travailleur pair, leurs limites
d’intervention. Mais aussi des formations sur ld@eoet sur la connaissance des dispositifs.
Un suivi (supervision des travailleurs pairs ou ipgs de santé communautaire) est
indispensable au bien-étre de ces derniers. gjitstie les préserver et, de fait, de garantir
I'efficacité des projets mis en place. Par ailldarprécarité n’est pas un facteur favorable au
développement de telles initiatives. D’autant gexerd acteurs I'ont souvent déja vécu. La
pérennité de poste au sein de projets (ou de privgge de projet) est donc d’une importance
primordiale. Enfin si nous parlons de personnesades, en voie de rétablissement ou sous
traitement, ou de personnes ayant eu un parcowt @ksocialisant, voire stigmatisant, il est
indispensable d’envisager dans le travail des gésale rechute ou d’instabilité. Ces périodes
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« instables » doivent faire I'objet de prévisiomsraoment de I'élaboration des projets, pour
éviter toute réaction improvisée par la suite.

Une deuxieme difficulté est celle de la double immslI'’étre dans I'entre soi et I'entre deux
pour les acteurs issus de la commuriautéi souléve trois problémes de terrain. D’abdad,
divulgation de leur statut de pair qui, dans I'exgdce de New Haven est laissée a
I'appréciation des travailleurs eux-mémes danssleatations thérapeutiques comme entre
professionnels. Ensuite, est soulevé le problenselidgtes entre les professionnels et les
patients. Les clients peuvent étre d’anciens paites de boissons ou de drogue. Certains
travailleurs viennent de sortir d'une maladie mkntsouvent longue et sévere. Par une
implication trop grande (souvent par identificajionls mettent en danger leur propre
equilibre psychique. C’est dans ces cas-ci querdéepsionnel ne doit pas oublier qu’il ne
construit pas des objectifs pour le client (ce Iquiévitera de les confondre avec les siens).
Enfin, le troisieme probleme soulevé est celuiaeliscrimination sule lieu de travail, par
les autres professionnels.

Pour le troisieme probléme évoqué, c’est a direlifaculté d’intégration dans le milieu
professionnel des travailleurs pairs, certainsaesgbles du programme IMEA n’avaient pas
prévu de formation spécifique en direction du milgrofessionnel accueillant les travailleurs
pairs. Ce travail de préparation a I'accueil duienilprofessionnel orienté sur la médiation, le
travail de proximité, et les bénéfices a constrgima équipe avec des travailleurs pairs est
indispensable a la professionnalisation de traawaid pairs.

L’absence de statut reconnu pour les travailleuagsfmédiateurs de santé peut étre
considérée comme un probléeme supplémentaire. IXiste pas de reconnaissance
institutionnelle pour ce métier aujourd’hui. Leogrammes existant se heurtent a la fois a la
méconnaissance des institutions mais aussi a lastigne symbolique des statuts
professionnels et des textes qui les encadrent.nGageaux meétiers ne correspondent a
aucune catégorie existante. Une institution hokpitapréte a embaucher des médiateurs les
inscrira dans I'une des cases suivantes pour &irmieux : agent d’accueil, brancardier, ou
agent d’entretien, ce qui pose la question de dameaissance et donc de l'intégration des
personnes.

Recommandations

» Développer des programmes expeérimentaux intégrantes travailleurs pairs issus
de la population sans abri

e Créer une formation diplédmante et un statut pour les « travailleurs pairs »

« Dont une mission « d’accompagnant médico-psycho-sat» assurera le suivi des
personnes sans chez soi, notamment en amont et ealade leur stabilisation dans
une structure d’hébergement.
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Des approches communautaires a la santé communautai re

Lors de nos auditions nous avons rencontré plusiexpériences s’adressant spécifiguement
aux personnes sans abri revendiquant une approdmmmunautaire ». Ce terme de
« communautaire » renvoie dans le champ de la sambé social qui nous intéresse ici, a des
définitions plurielles. La santé communautaire €tgeu connue en France nous
commencerons par faire un court résumé de I'histd@ cette approche et nous proposerons
une breve définition. Nous soulignerons ensuiteing&réts et limites de ces expériences de
santé communautaire comme réponse aux probléemesrdé que rencontrent souvent les
personnes sans chez soi.

Résumé de I'histoire de la santé communautaire

Le terme de santé communautaire s’'est développ¥s dasieurs secteurs et pays. Il est
utilisé dans le cadre de démarches préventivess massi pour désigner des initiatives
d’échanges avec les services de soins traditionnels

En Italie, dans les années 1950, un mouvemeng ipdr les professionnels de la psychiatrie,
en réaction aux expériences des camps nazis, aut gugectif de fermer les asiles
psychiatriques, en proposant des soins « danséla.cPour que la fermeture des asiles ne se
traduise pas par une autre exclusion, il s’estsabgi de mobiliser les compétences des
personnes malades, et des citoyens dans leur elesefamille, voisinage, artistes, police,
politiques®® Ce projet avait une ambition politique majeuraire de la psychiatrie un outil
de la démocratie, usant pour cela d’'un arsenaltidbaves pragmatiques.

Pour rappel, durant la seconde guerre mondiale, faméne généralisée dans les asiles
psychiatriques francais a abouti & la mort de 4Dr@@lade$C’est par conséquent en France
gue certains soignants, rescapés des camps pdomstcience que leurs comportements
pouvaient s'apparenter & celui des Allemands aa®piisonniers en camps de concentration
lls proposerent une approche communautaire a fiede de linstitution asilaire
(psychothérapie institutionnelle).

Dées 1965, 'OMS valide cette nouvelle approche detés communautaire et promeut le
développement de programmes de santé communauwi@réa notion de soins de santé
primaires et d’agents de santé communautaire @ansays du sud.

En Amérique du Sud, dans les années 1970, de nasdmeexpériences communautaires
émergent sous l'impulsion conjointe de professitsde santé mentale et de professionnels
de I'éducation populaire. Elles ont pour particiiéade lutter contre les inégalités sociales et
les inégalités de santé. Leur stratégie reposkagarmation, I'information de la population et
la promotion participative. Au Canada, le systémesdnté quéebécois a été profondément
modifié au début des années 1970 et trente-deuartddpents de santé communautaire ont
éte crees.

De fagon concomitante, aux Etats-Unis, se dévelafgms les champs de la santé mentale
une approche communautaire utilisant les compésedes personnes qui se rétablissent de
pathologies mentales séveres. Le rétablissemeigrdedans les années 1990 un mouvement
politique et une revendication des associationsatjars, en méme temps qu’il est investi par
des travaux scientifiqued.a notion de rétablissement devient par conséqueéstutile pour

penser les questions d’inégalités, et des travaukgment les liens existant avec le concept
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de capacitée développé en économie par A. Sen. Ranannées 2000 le rétablissement est
utilisé pour repenser le systéme de shins

La réduction des dommages et des risques, I'ayipesti 'empowerment, I'implication de
travailleurs pairs et la notion de rétablissemeant sautant d’approches et d'usages
s’inscrivant completement dans le cadre de la saortémunautaire.

Ces différents concepts et approches seront traii@suite de ce paragraphe.
Définitions

En France, I'Institut Renaudot s'est attaché anitélies objectifs de la santé communautéire
en ces termes«La reconnaissance pour chaque citoyen de sa plaatedir de la vie sociale, et la
prise en compte des facteurs qui conditionnentra@ux-étre, notamment I'habitat, le cadre de vie,
I'environnement socio-économique... La modificatiam certain nombre de pratiques est nécessaire
pour permettre de nouvelles relations entre lesyens et les professionnels des secteurs du scial
de la santé :

- Une approche collective qui remet une approcheviddielle dominante en France,

- L'appropriation par la communauté de projets, deyerss, et d'équipements devant répondre a ses
besoins,

- Le changement de la relation de domination soigisaigné par une relation "d'échange-
négociation™.

C'est donc la communauté qui co-construit avec [sfessionnels les modalités
d’interventions sanitaires.

Un premier point concerne la définition de la comanuté, un concept aux contours qui
peuvent paraitre flous. La notion de communautéres$irance problématique car elle vient se
confronter a la notion de citoyenneté universaligiusieurs exemples d’expériences
concretes vont permettre de préciser les différeens que prend le mot « communauté ». La
communauté peut faire référence a une communaogragghique (un quartier, une ville, un
pays), a une communauté de pratiqgues (usagersagdgiedrtravailleurs du sexe, pratique
religieuse), a une communauté d’identité (culturgjgion, sexualité, politique) a une
communauté de projet (le rétablissement, la citogts vie en squat).

L’expérience de I'appartenance a une communaut@rsgtruit socialement. Les programmes
de santé communautaire participent aussi, de parebdstence et leurs actions, a la création
de nouvelles communautés. Anne Coppel montre memeent lors de I'épidémie de SIDA,
dans les années 80 si la communauté homosexu@laieren tant que communauté et a pu
donc agir et influer sur son destin, la communalei® usagers de drogues s’est elle construite
ou reconstruite en tant que communauté dans sobhatguour la survie face a I'épidémi¢a
communauté des usagers de drogues n’existait @ag B&pidémie de sida dans le sens ou
I'entendent classiquement les professionnels deatdé communautaire méme si, dans les
années 70, un mouvement de personnes revendiqlagage de drogues et vivaient parfois
en communauté.

"Il existe des manuels qui expliqguent comment faanger un systéme de soin en santé mentale
classique en systeme de soin orienté vers le iggabient (Davidson et coll, 2009).

" D'aprés 'OMS, une communauté est un groupe dviiodis qui vivent ensemble dans des conditions
spécifiques d’organisation et de cohésion socizllene facon générale, une communauté est un groopeles
membres ont des intéréts communs et partagentadiesrs communes (ce qui distingue une communautéed’
collectivité simplement définie su une bas géogiqd).

108



Un deuxieme point concerne une des innovations dess marquantes de la santé
communautaire : la professionnalisation de persa@n&a communauté sur la base, en partie,
de compétences acquises par l'expérience de viesaam de la communauté. Ces
professionnels sont catégorisés, selon les cas Isowscable : « travailleur pair ou pair
aidant», « professionnels d'expériences », « médiatde santé », «travailleurs de
proximité », « intervenant de santé ». La justiftoa de la professionnalisation de personnes
issues de la communauté est liée au fait que assmpees sont souvent mieux percues que
des professionnels du soin, obtenant de meillésggltats dans leur role de sensibilisation et
de passerelle vers le systeme de soins. lls peawessi développer la dynamique de soutien
communautaire dans les soins. Au début des annBB86 &t devant faire face au
développement de I'épidémie d’infection a VIH, laa@de-Bretagne a élargi la santé
communautaire aux publics homosexuels, persomassitpnées et personnes faisant usage de
drogues. Cette nouvelle approche repose essemteitesur le recrutement et la formation de
travailleurs pairs (personnes issues du public @od). Ce développement s’est avéré un
outil crucial non seulement dans la lutte contr¥lld/Sida, mais pour I'acces aux soins et la
notion d’observance, pour les personnes sousrraite A partir des années 1980-1990, la
santé communautaire en Angleterre et dans les gayl®-saxons, s'appuie en partie sur les
travailleurs pairs. (Un chapitre spécifique traterette question). Ces travailleurs pairs
travaillent en articulation avec des professionmtassiques. Emergent a la fois un nouveau
métier, mais aussi une nouvelle maniére de percée®icompétences et I'organisation du
travail. En effet les programmes de santé commairauprésentent I'avantage de pouvoir
s’organiser en articulation avec des équipes ofepsmnnels sanitaires et sociaux classiques.
Ceci permet la sensibilisation de publics aux qaestrelatives a la santé, 'accés aux soins et
le changement de représentations négatives quuildiss peuvent avoir du systeme de soins
et de ses acteurs. D’autre part, grace a son rdlenfiel de médiateur, ils contribuent
indéniablement a la facilitation de I'accés au seina I'évolution des représentations des
professionnels.

Intéréts et limites pour les personnes sans chdz so
Intéréts

Les professionnels travaillant dans le champ dgréamde exclusion témoignent, de facon
parfois insistante, des difficultés qu'ils rencentra accéder aux soins par la filiere classique
pour les personnes sans abri. Les urgences, maisnggnt les consultations en libéral et en
public, les Centres Médico Psychologique sont dudardieux ou la rencontre entre personnes
sans abri et professionnels du sanitaire est tggeleefficiente au vu des besoins : absence de
recours, rendez-vous manqué, conflits, stigmatieatil’accueil, auto-exclusion

Ce sont les structures sanitaires plus petites, ghécialisées, et qui ont une approche plus
centrée sur les besoins des personnes qui sendffeniéntes a la fois pour permettre la
rencontre, et pour procéder a une premiere évahugtartagée des besoins. Ces structures
sanitaires sont marginales dans le systeme de faimgais, et sont nées dans un contexte
singulier (I'épidémie de sida, la question SDF)eg&ls’adressent quand elles existent a des
populations cibles présentant des risques sarstgites importants (usager de drogue,
travailleuse du sexe, usager des services de pggiehipersonne sans abri)Céest d’abord

en terme d’accés au terrain...venant souligner lgsods de la participation de personnes
« issues de la communauté »...le partage de la larigaidite le transfert la communication,

IleO transfert d’information,et, au-dela, participeuine relation de confiance, fondamentale
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Le premier intérét est donc que les projets commman@s soient particulierement adaptés a
des populations et des personnes en situation dgimabté qui n'arrivent pas a avoir acces a
des soins classiques.

Certaines structures développent des approchesnti® ®ommunautaire dans le prolongement
logique de projets de lieu de vie communautairesiroe a Avignon. C’est par le biais de la

citoyenneté et de I'habitat que ces expériencemgigent aux individus d’accéder a des soins
qui correspondent plus a leurs attentes. Un dewi@érét est que la santé communautaire
dépasse de loin la simple question du soin et dadoe soin. Elle propose des actions qui
jouent sur des déterminants sociaux tels que kagbt I'inclusion sociale. En effet, la santé

communautaire s’inscrit dans une logique de sanbdique malgré des différences notables
dans l'approche. La santé communautaire interrogeprepose un modele de santé

publique dont le tableau ci-dessous, proposé palzilang et Schutz-Samson en 1999

constitue une bonne illustratidh.

Tableau 6. Comparaison entre les approches de samigablique et de santé communautaire (source :
Welzer-Lang D, Schutz Samson M, 1999).

La sante puﬁ:que esi ine sfrale-  La sanie communaulaire esi une

gie qui vise a :

pratigue qui vise a :

But Développer la santé, prévenir la mala-  Démultiplier les acteurs en polentiali-
die i grande échelle. sant les actions des uns ef des autres,

en rencontrant les partenaires.

Méthode Identifier, repérer, planifier, etc. Impliquer la population qui concourt

elle-méme i l'identification de ses pro-
blémes et de ses potentialités.

Outils Diagnostiquer, agir, évaluer, contriler Mener des recherche-action, des éva-
(épidémiologie, statistique). Nivean luation formative... La mobilisation des
d'action national. Le fondement de la personnes sur leurs propres capacités
santé publique est I'action. internes et externes 4 évoluer.

Philosophie Promouvoir la santé selon trois globali-  Promouvoir un partenariat entre la
tiés, envisagées de facon duelle : population et les acteurs sanitaires et
» individuel/collectil sociaux. L'approche slobale de la sanié
» préventif/curatif tient compte des co-factenrs qui I'in-

* sanitaire/social fluencent en vue de réduire le clivage

Modes de  Les décideurs sont des professionnels,  Les décisions sont prises en concerta-

décision organisation centralisée des prisesde tion entre la population et les profes-
décision, sionnels, organisation locale et intersc-

tive de la prise de décision.

Un troisiéme intérét de la santé communautaireedtest un outil de résolution de conflit.

La participation des personnes, les nécessaireessos de négociations qui constituent un
des fondamentaux de la santé communautaire saantadiexpériences qui conduisent & une
pratique de la résolution de conflits. Pour Lia @asanti, Brésilienne habitante de la Goutte
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d’or depuis 20 ans et directrice I’EGO, cette geltumportée vient répondre a un manque
dans la culture frangaise.

Un quatrieme intérét est la constitution d’équipestes, constituées de personnes issues de
la communauté et de professionnels classiquesiiceogduit a des confrontations de points
de vue et des échanges enrichissants et des natidifis dans les pratiqiésNous avons
développé plus particulierement ce point dans &i@e « travailleurs pairs et nouveaux
métiers » précédemment.

La création et/ou le renforcement de réponses ablés issues de minorités vulnérables
suscitent également I'intérét. L’entrée santé afiine opportunité d’expérimenter le sentiment
d’appartenance a une communauté. Pour Jean-Lodasual'individu se reconstruit a
travers le collectif. Le programme de santé comrmtaige, en aidant la communauté renforce
la Iégitimité de la communauté.

Encadré n°11 : L'expérience d’'EGO a Paris.

Depuis les années 90 I'association Espoir Goue pbrte une expeérience située dang le
XVIII °™ arrondissement de Paris. Cette association tewajgpatter des réponses a|un
probleme majeur dans le quartier de la goutte:d®mmnombre grandissant de consommateurs
de crack qui, par leurs comportements, perturkeentd de quartier. Un autre probleme li¢ a
ce phénomene concerne |'état de santé de ces pessaui pour beaucoup sont sans chez soi
ou dans des logiques résidentielles instables étapes. Des conflits importants entre|les
habitants et les usagers de drogues ont amenéseaatdeurs des deux bords, a se réunir |pour
tenter de trouver des solutions. L’association E€Dnée de cette habitude a la rencontre
entre les habitants, les usagers et les profes®mour tenter de régler les conflits. Une
méthodologie particuliere permet a chaque partitipga prendre la parole de facon effective.

<

Encadré n°12 : Le GAF, Toulouse.
Extraits de : Le groupe amitiés fraternités & Tas(Dossier).ien social2008; 907: 10-6.

Le Groupe Amitiés Fraternité a Toulouse est une edggeriences les plus exemplaires de
travail communautaire avec les personnes sansdms les années 1990, un groupe de [SDF
toulousains décident de se prendre en main de neamigtonome et autogérée. lls| se

rapprochent du secours catholique et définissergrajet ou, selon J.L. Galauple groupe
[peut] aider chacun a réaliser un projet dont puadsenéficier 'ensemble du groupésingt
ans plus tard, le collectif porte des projets ddrélement, de restauration ou d’animation| qui
touchent environ trois cents personnes sans daniigg sur 'agglomération toulousaine. [Le

budget de I'association s’éleve a 320000 eurosiatamte personnes sont identifiées comme
porteuses de projet.

Le GAF se distingue par son organisation interresséb sur la démocratie directe et la
collégialité. « Ce systeme politique garantit aathraun pouvoir sur son projet, puisqu’il

dispose de la capacité de nuire a I'ensemble daatidl» comme le souligne J.M. Legagneux
L’ensemble des projets sont congus, portés puidsgear et pour les SDF. « Au début| ¢ca
parait trées compliqué pour quelgu’un qui arriveémoigne Myléne, membre du GAF elle

aussi, « car il n'y a pas de chef comme on y estestt habitué. Mais quand on a compris, on
fini par trouver que ¢ca marche plus simplement ijaias ». Le GAF est structuré autour|de
quatre poles d’activités implantés en huit lieustédents. La démocratie s’y exerce a raison
d’'une réunion de lieu hebdomadaire, appelée pAtde chacun des huit lieux se réunissent
ensemble en assemblée générale pléniere touniesois. Un conseil d’administration ¢lu

par 'ensemble des adhérents remplit pour sa paforiction d’exécutif. C'est a partir de
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chacun des huit lieux actuels qu’émergent souvestpirojets portés par un ou plusieurs
adhérents. Le projet doit étre clairement définil. €t approuvé en petite AG, son porteur
peut des lors bénéficier du soutien d’une celllesdivi animée par des bénévoles du GAF.
lIs sont une quarantaine environ, chargés notamoefdciliter les taches administratives| de
donner des contacts utiles ou d’apporter une aid@le dans la gestion. Au bout d’'une
période probatoire de cing mois, le porteur degirpgut se voir proposer, s'il le désire, un
contrat de travail (en emploi aidé jusqu’a présiaris la plupart des cas) ; ce qui permet de
pérenniser la nouvelle activité née de ce projet.GRF, la création d’emploi n’est pas une
finalité. Les emplois ne sont jamais préexistaligsne sont la que pour entériner le parcours
d’'une personne.

Limites et obstacles

La premiere limite est celle de la constitutionrdgroupe. La revendication d’appartenance a
un groupe marginal et stigmatisé de ne va pas fébi®m au contraire. Pour échapper au
stigmate, Goffman I'a bien montré, plusieurs sgee existent, dont 'une est de tenter d'y
échapper’. La stratégie de renverser le stigmate pour ee fai élément identitaire dont on
est fier comme I'ont fait les noirs américains déesannées 60 avec « Black is beautiful »,
puis les homosexuels notamment avec Act-up fac8IBA, est une stratégie qui nécessite
des compétences et un contexte social favorable

En deca de cette question identitaire, la questienla constitution d’'un groupe, la
mobilisation de la participation de personnes d@mén socialement et en situation
d’exclusion, reste problématique a plusieurs nixe&n France aujourd’hui il existe tres peu
de mobilisation communautaire autour de I'expéretdiétre sans chez soi, sans abri, SDF.

Une deuxieme difficulté est celle de la participateffective de la communauté ou du groupe.
Certains programmes peinent a faire participemembres de la dite communauté, pour des
raisons d’approche méthodologique dans le meilliesrcas, et pour des raisons idéologiques
dans le pire des cas. Si les personnes souha@tguiti$ souvent étres impliguées dans les
choix qui les concernent et participer a I'élabaraide programme fait pour elles, la pratique
montre parfois que la participation n’est pas ucteviae facile et qui va de soi. Les personnes
n'ont pas toujours I'habitude de prendre la paddes des réunions. C’est pour cela qu’'une
méthodologie particuliere des réunions communagaiest nécessaire. La réunion
communautaire d'EGO est en cela exemplaire (cf dnécen°8). Dans les réunions
partenariales et institutionnelles la prise de |gaest un enjeu majeur. En effet, la réunion est
une pratique centrale de l'organisation et de lastoction des politiques de santé. Des
personnes, représentant les populations cibleprdgsammes sont parfois invitées a exposer
le point de vue de la communauté. Nombreux sont geune prennent pas la parole, et s’ils
le font c’est souvent avec difficulté et sans amria vraiment exprimer ce gu’ils avaient
prévu. Si, par habitude de la pratique et/ou pgtcis ont suivi des formations, ils arrivent a
s’exprimer avec aisance et clarté, leur point de miest que rarement suivi des décisions
allant dans le sens de leurs recommandations. Geéstion de la participation se retrouve
d’ailleurs aujourd’hui posée au niveau national lpabi de sur la représentation des usagers,
qui doivent siéger dans les différentes instanciegdrtie sur la représentation des usagers).

D. Fassin® souligne, lui, un autre travers, interne a la&asmmunautaire elle-méme, ou les
promoteurs de santé communautaire passent parfas g¢e temps a apprendre a la
communauté a participer qu'a comprendre et cormdétrcommunauté elle-méme et les
enjeux qui la traversent. Les expériences frangaisantrent que c’est parfois dans un second
temps, une fois la communauté construite autodlledpérience de la résolution du probleme
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de I'habitat, qui reste le probléme principal, de® questions de santé émergent, et qu’elles
sont alors traitées avec une approche semblablelld du vivre ensemble, de facon
communautaire. Il s’agit donc, de faire attentiome des promoteurs des projets soient
impliqués dans la communauté, et/ou qu’ils coneaitsbien le contexte de vie des personnes
et leurs besoins.

Une troisieme difficulté est celle de l'articulati@avec le systéme de soin classique. Cette
difficulté est double. D’une part, les acteurs deté6 communautaire, pris dans des réalités de
terrains faites d’exclusion, de stigmatisation@twblence, ont une position de témoignage de
situations sociales peu connues. Quand ils témpigde ces situations de violences aux

professionnels du systéeme de soin classiques,éeadisés ont tendances a étre niées, ou/et
considérees comme hors du champ des compétentesti@ition hospitaliéere.

Or ces éléments du contexte sont a prendre en eopaptr offrir des soins efficaces. Nous
abordons ici la deuxieme difficulté de l'articutati entre santé communautaire et systéme de
soin classique. Les professionnels « classiquest> doi mal a percevoir les besoins
spécifiqgues des personnes sans abri. lls sont sbuwvéfiants et supposent que les « SDF »
n’expriment pas de besoins. Une littérature sdigog abondante souligne combien il existe
une résistance de certains professionnels & tiavailec ce type de clientéte '®. Ceux-ci

ont alors des attitudes méprisantes qui contrib&egibigner ce public du systéme de $bin
Le systeme de soin classique ne prend pas spémifigot en compte les besoins des
personnes sans abri, ni le fait que les intervendoitvent avoir a la fois une connaissance de
la vie dans la rue et des risques sanitaires glacecraine ( maladie somatique et mentale
séveres, addictions) et des qualités personnedles permettant de travailler avec les
personnes sans chez'pi

Recommandations

* |l existe des différences notables entre santé pudplie et santé communautaire
dans les définitions classiques. Ces différencessges, il nous semble important
que la santé communautaire s’inscrive comme une répse a promouvoir sur
'ensemble du territoire national, dans les creux Eles vides laissés par 'offre de
soin classique. Ces réponses doivent étre vues dds comme complémentaires et
alternatives a l'existant.

e Son inscription dans la loi de santé publique estne des étapes nécessaire au
développement de cette approche.

 De méme, en ce qui concerne la loi de santé mentdimtégration de la dimension
communautaire dans toutes ses ramifications est pjgolongement logique de la loi
sur le secteur et les évolutions récentes dans lbamp de la santé mentale
concernant la place des usagers comme acteurs.

* |l s'agit dés lors de développer des expérimentati® qui fassent émerger de
nouveaux programmes de santé communautaire conduitavec et auprés des

groupes de personnes sans chez soi, rigoureusemedialués et dont les
expériences soient capitalisées.
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La réduction des risques et des dommages

Cette approche sanitaire s’est développée darfsalam de la toxicomanie, en France et dans
le monde, au moment ou les usagers de droguesé@ideantifies comme une population a
risque dans I'épidémie de sida dans les années-19@0 La réduction des risques s’est
présentée comme un changement de paradigarerapport & la culture de I'abstinence ainsi
gu’'une approche morale et pénale. Elle a permiffro’des soins aux usagers de drogues ne
voulant et/ou ne pouvant pas arréter de consomtrgri @’accédaient pas aux dispositifs de
droit commun (hopital). En abaissant le seuil djexice d’acces, les professionnels ont
permis a de nouveaux publics d’accéder aux soinggridnd nombre de personnes sans chez
soi font partie aujourd’hui de ces nouveaux puhlic

Aujourd’hui la réduction des risques en Franceirstrite dans la loi de santé publique. Les
programmes ont des financements pérennes (CAARKBD)plan international, plus de 84
pays ont développé, a des niveaux différents, degr@mmes de réduction des risques et des
dommages. L'OMS I'a reconnu comme la stratégie ripgime dans la lutte contre les
addictions. Une littérature scientifique abondamtet en évidence sa grande efficacité en
termes de mortalité, morbidité et qualité de vie.

Intéréts

Un bas seuil d’exigence : quand un public rencoeifiitn des professionnels

Le bas seuil signifie qu’il faut peu de pré receti®u de préalable pour accéder aux soins. Les
programmes de « réduction des risques «permett@gnt parsonnes de rencontrer des
professionnels sans rendez-vous ni papier. Il rpastnécessaire que les personnes révelent
leur identité. Les horaires, les lieux, sont pensasfonction des conditions de vie des
personnes. Ces derniéres peuvent venir méme fartemxiquées, sales, seules ou en
groupes bruyants et méme avec leur chien (choee)rguste pour boire un café. Il n’y a pas
de nécessité que la personne soit dans une démdects®ins classique. Les gens sont
acceptés comme ils sont, sans jugement de valeuwajmaort a leur usage et leur mode de vie.
Il N’y a pas de message moral. On ne leur dit pasneent ils doivent étre. Les services sont
offerts sans contrepartie, de bonne qualité relagtie méme si la personne refuse de parler,
I'objectif premier étant la réponse a un besoinoapé par la personne, ne serait-ce qu’un
moment de repos, un café, un préservatif ou unehdoilLa création d’'une rencontre est tout
I'enjeu de cet accueil sans condition, pré regéiessaire a des soins efficaces.

Une passerelle avec le systeme de soin classique

Les programmes de « réduction des risques «trambidin réseau avec de nombreux acteurs
sanitaires du fait de la complexité des situatieindes pathologies rencontrées. L’articulation
avec les services classiques est toujours négasiée les personnes accueillies. Il s’agit
d’abord des services de soins somatiques, infecieuhépato gastroentérologie. Les liens
avec les urgences, traumatologique et médecinenent®ont également nécessaires. L'acces
aux services psychiatriques, tout aussi indispdesast souvent difficile a négocier, en
particulier en I'absence de travail en réseau deeservices. Les équipes « préparent » la
personne pour qu'elle puisse passer les barrierdsgiques institutionnelles. Un
accompagnement, d’intensité variable selon les pasnet le «tuilage » entre dispositif
spécifique bas seuil et systeme de droit commun.
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A un moment donné de leur trajectoire, les persemieenandent trés fréequemment, une cure.
Il y a donc une continuité entre réduction desugsget des dommages et le traitement de la
dépendance ; des traitements de substitution @réa Mais dans ce cadre, cette continuité est
décidée et planifiée par la personne. Ce pré repgiisiet une meilleure congruence entre

professionnels et patients, réduit les conflitguemente les chances de réussite.

Une amélioration de la connaissance, une produdgamouveaux savoirs et pratigues

La réduction des risques et des dommages faalipaitage des savoirs entre professionnels
et patients. Les professionnels ont pour missionfofmation des personnes sur les
connaissances scientifiques, et les problemes nle éiés aux addictions qu’ils peuvent
rencontrer I'objectif étant de les rendre prememteurs de leur santé. Cependant, pour que
'information soit compréhensible et que les persm puissent s’en saisir, celle-ci doit
s’adapter au mode de consommation et au contextasdgie. Aussi, les équipes ont besoin
de connaitre, plus ou moins précisément les camditid’existence des personnes: les
technigues de consommation, les modes d’approvisioent, les contraintes au quotidien,
les enjeux sur les lieux de consommations et deegerLa prise en compte des compétences
développées par les personnes dans des situatiundieéres permet d’adapter I'offre de
prévention et de soin. La « réduction des risqueEfre<un modele de passage d'un savoir
profane a un savoir institué. Ce savoir a une vig&e pragmatique : améliorer la santé des
personnes et des populations.

Par ailleurs nous avons développé l'intérét degatlleurs pairs, souvent présents dans les
équipes de réduction des risques. lls font paee mkrsonnes « passerelle » entre le monde
des professionnels et le monde des patients, antgavoir universitaire et un savoir tiré de
I'expérience. La réduction des risques, par sorraghe pragmatique et respectueuse de la
volonté des personnes, a influencé positivemeptdduction de savoirs et le fonctionnement
du systeme de soin dans son ensemble. Elle a memtrapacité a impulser le changement,
particulierement le changement de comportementsgagers de drogues, dont témoignent la
baisse spectaculaire des taux de contaminationidl, $ changement également des
professionnels de santé en relation avec eux. Apithl, comme en médecine de ville,
'usager de drogue est devenu un patient commautss, ce dont témoignent indirectement
les suivis de traitements VIH. (4)

Limites

Une limite fonctionnelle : la dureté du travail gi®ximité

Une des limites de la « réduction des risquesaesidesse du travail de proximité. C’est une
pratique par contact direct, sans cadre, ni fiji@ecteur. Les professionnels sont confrontés
a la violence des situations sociales dans lespiakk trouvent les personnes. lls ont peu
d’outils et pas de statut pour affronter cette emgle. L'institution fabrique de facon
consciente ou inconsciente une protection, ellee piss regles contre les personnes ne
respectant pas les cadres et les situations «BmitLes programmes de réduction des risques
ne protégent pas les professionnels comme l'igtitthospitaliere le fait. lls les exposent a
la réalité sociale brute avec toutes ses inégaité&s violence. La formation universitaire ne
forme pas les professionnels a appréhender c&diéér sociale, ils ne disposent d’aucun
outil. Des équipes s’épuisent par manque de résoeisde cadre d’analyse a la recherche de
solutions. A ce jour, les compétences spécifiquagoir ne sont pas encore formalisées, elles
ne sont ni reconnues ni valorisées. La rechercheraadans une logique, d’évaluation de
programmes restent une pratique margihales supervisions individuelles et d'équipe ne
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sont pas toujours possibles. Les équipes subidsgpiein fouet le décalage entre une offre de
service sanitaire avant tout alors que la demaate @lus souvent d’ordre social.

Ces équipes, épuisees, élevent petit a petit it @'exigence et diminuent leur activité de
premiére ligne, pour se protéger. En diminuartecattivité de premiére ligne, elles excluent
de fait, une partie de leur public, souvent le plumérable, reproduisant ainsi I'exclusion de
I'institution hospitaliére.

Une limite structurelle : la passerelle et de lagmde « systeme de soin de droit commun »

Les CAARUD, comme les autres programmes de rédudes risques, sont des dispositifs
spécifiques qui ont pour mission de permettre Bsserelles avec les dispositifs généraux dits
de droit commun. Cette fonction de passerelle egin@nte dans un certain nombre de cas.
Pourtant force est de constater qu’'une partie itapte du public continue a ne pas avoir
accés aux dispositifs de droits communs, les peesorsans chez soi sont un exemple
frappant.

A Vancouver par exemple, il existe un quartier teatier offrant des services diversifiés et
spécifiques aux besoins des usagers de drogues :banque pour zonard, une salle
d’'injection, une maison pour les femmes enceintdss habitats adaptés, diffus dans le
quartier, une association d’auto-support reconniasspciation VANDU). Il existe une
alliance entre les acteurs de terrain, les assoegat’usagers et les politiques. L'implication
forte des élus locaux est la clé de la réussiteellies politiques urbaines(1). On peut citer
comme référence une recherche du CESDIP qui ai @mablcorrélation entre les résultats
obtenus dans les différents projets de réducti@ridgues en Seine St Denis et I'implication
des élus locaux dans le dispositif.

L'absence de diffusion dans des champs voisinsam# mentale, le « social » et la santé en
prison

L'approche par la réduction des risques s’est gppk presque simultanément a la
prostitutior! mais il y a une vraie Iégitimité a 'adapter égaémt a la maladie mentale ou les
individus partagent un méme statut de boucs émessat des expériences individuelles et
collectives de rejet. L'usage de la drogue, la fixdfon, la maladie mentale ou encore
'errance ont des statuts différents d’'un pointwie Iégislatif mais, dans la pratique, ces
populations sont en butte au méme processus d®®aolull existe une criminalisation des
usagers de drogues comme il existe, dans un modedye, une criminalisation de la maladie
mentale, de la prostitution et de I'errance. Paurths’agit de comprendre que ces personnes
ne sont pas dangereuses mais en danger. L’opinibligpe amalgame « différents » et
« dangereux » alors que le qualificatif est « vidbé », donc en danger. Les principes de la
réduction des risques et des dommages restentppdiquees dans les structures de logement
et d’hébergement alors que ces offres de servasirsdispensables et pourraient contribuer
a une réduction des dommages aussi bien pour kssrpes que leur environnement. De
méme, l'offre de tels services en milieu carcécmiasi inexistante en France, permettrait
d’établir un lien qui, outre la protection immédiate la santé, favoriserait la réinsertion a la
sortie de prison et participerait & la réductios tieix de récidivé.

'En 2005 il y a eut plus de 70 accouchements detites maison.
" L'association autre regards a une activité dectolu des risques et de santé communautaire
avec les prostitué(e)s. voir le site de I'assooiatihttp://autresregards.org/index.htm
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Une limite « culturelle » : I'alcool

Alors gue toutes les études épidémiologiques soeilig 'importance de la consommation

abusive d’alcool dans la population sans abri,akiste en France aucun programme ayant
fait I'objet d’évaluation (en tout cas publiée) paapondre a ce probleme. La consommation
d’alcool s’accompagne pourtant au moins deux tyjgeproblemes importants, un probléme
sanitaire et un probleme de violences et de délits.

Les structures accueillant les usagers de drogomsnencent a peine a considérer I'alcool

comme une drogue, le plus souvent dans le cadres dipolyconsommation ». La personne

identifiée par les professionnels de la réducties dsques comme « simple alcoolique » n'a
pas accés a ces services. Ces derniers n'offrentrapgment des réponses aux questions
d’alcool, alors méme que les usagers de droguesboament trés souvent de I'alcool comme

produit d’appoint.

Les professionnels de terrain constatent que leems injecteurs de drogues intraveineuses
utilisent I'alcool comme un produit de substitutime qui n’est pas sans poser de problémes
hépatiques graves quand les personnes sont égalerieetées par le virus de I'hépatite C.

Les CHRS, les UHU et les structures d’accueil de jdoutiques) ont le plus souvent une

politique de tolérance concernant l'usage d’alcéwur autant, ils ne développent pas de
politique d’accompagnement a la consommation desm$ogements dans une approche par la
réduction des dommages, alors que de récentessétooigtrent que ces approches donnent
d’excellents résultats en termes de diminutionadds sanitaires et des incarcérations.

A Marseille, un projet de recherche-action avaé #titié en 2002 qui consistait en une
distribution contrélée d'alcool & 'UHU de la Madia® et qui s’est poursuivi pendant deux
ans. Une nouvelle direction I'a arrétée en 200drsanéme que les professionnels trouvaient
I'expérience positive.

Un autre projet de recherche-action mené par 'ANFRA vient de rendre un premier rapport
qui propose la mise en place d'un programme exmdriah s’'inspirant de programmes
conduits en Suisse (« salle de consommation »Allemagne (« nasse Einrichtungen ») et en
Grande-Bretagne (« Wet centre »). Ces programmgsopent de consommer sur place de
I'alcool, dans un milieu sécurisé offrant par aille des services sociaux et sanitaires. Les
évaluations réalisées montrent que ces espacesisgdcypermettent aux personnes de
diminuer leur consommation, méme en l'absence ddacb avec des professionnels en
alcoologie.

Les limites liées a I'environnement : « pas dans mpaartier »

La réduction des risques ne propose pas un projetatif pour les usagers. Il s'agit bien au
contraire d’aider les gens a vivre leur differemtdeur permettre de trouver leur place en
élargissant les cadres de la normalité. Ceux qus@mment des drogues doivent pouvoir
protéger leur santé, et au-dela, trouver leur ptines la société. C'est a la fois un projet de
vivre ensemble pragmatique et une approche avecvaesirs de reconnaissance de la
différence comme valeur. Si les gens ne changentgxest la société qui doit s'adapter a eux.
lIs n’ont peut étre pas la volonté, ou les moyemsttanger.

De fagon concréte, le rejet par le quartier et/es €lus locaux dimplantations ou de
développement d'activités avec les personnes ussgir substances psychoactivest une
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limite aux programmes de réduction des risques lépp@ne limite que les Américains
intitulen «not in my backyars, pas dans mon quartier). Cette limite se trade yne
approche participative citoyenne, telle que lesppsent les projets communautairesa
réduction des risques, en s’'inspirant de la sawot@ntunautaire, offre des espaces de
négociations et de discussions. Quand elle fonotipelle permet la recherche des solutions
conjointes, autour d’une table, par les différexdteurs d’'un conflit. Il existe aujourd’hui des
méthodes qui permettent d’aider a la consultatidectve des personnes du quartier dans
lequel il est envisagé d’installer un programmelsgasant a une population stigmatisée afin
d'éviter le rejet des voisins®***2 Ainsi, en Europe du Nord, en Allemagne, en Syiase
Pays-Bas, les collectivités locales ont développe& gamme de services de premiere ligne
intégrée a I'ensemble des services de droit commes hopitaux aux services sociaux. Les
résultats obtenus, en termes de santé comme east@ensécurité, ont convaincu la grande
majorité de l'opinion - y compris les riverains &rigine les plus réfractaires aux
expérimentation$.

Recommandations

. Développer des programmes expérimentaux de réductiodes risques et des
dommages avec les personnes vivant dans la rue damse logique de santé
communautaire, associant I'ensemble des acteurs aminés, professionnels
spécialisés, acteurs de proximité, patients et prbes.

. Favoriser I'expérimentation de dispositifs locaux, mettant en réseaux les
projets et services de premiere ligne existants (age de drogue, précarité,
prostitution, jeunes en errance, squatters, etc.)v@&c une offre de services
supplémentaires telle que l'accés a un chez soiadcés aux lits et aux
consultations de psychiatrie ainsi que des consuttans sociales avancées
dans le contexte de vie.

. Développer les politiqgues de réductions des risquesns le champ de la santé
mentale par le biais de la question des comorbidisépsychiatriques. |l s’agira
entre autre de former tous les professionnels de 3@ mentale, dans les cursus
généraux, a la réduction des risques et des dommage

. Systématiser les programmes de réduction de risquet des dommages dans
les prisons.

. Mettre en place des projets de réduction des dommag liés a l'alcool via la
création de lieu de consommations protégées offradies services sanitaires et
sociaux.
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L’auto-support, les groupes d’intéréts et les colle ctifs

Il n’existe pas aujourd’hui en France de groupeitissupport issu des populations sans chez
soi. Des associations d’auto-support chez les usatge drogues d’abord et depuis peu en
santé mentale, accueillent néanmoins de faconfgpéxides personnes sans abri.

Un bref rappel historiqgue de l'auto-support en éamentale et dans le champ des drogues
permettra de contextualiser 'analyse des inté&€tkes limites de ces expériences.

Bref rappel historique

Une des origines de l'auto-support sous une forss®a@ative est celle qui s’est constituée
face au probleme de l'alcoolisme, vers la fin dX&Isiecle avec la création d’Alcooliques

Anonymes aux Etats-Unis. Son fonctionnement esé lsas des réunions de groupe et le
principe de parrainage. Lorsqu’une personne esaip&e, le parrain devient son interlocuteur
principal. Ce modéle est résolument tourné vetsstiaence totale des personnes adhérentes.

L’auto-support va connaitre un nouvel essor enésar@ntale avec la création des clubs dans
les années 50 et 60 en France. Dés les années, 1878sllande voit naitre le premier
syndicat d'usagers de drogue. Par ailleurs dansBlesplusieurs pays verront naitre des
mouvements d’auto-support d'usagers de droguesetdetiendront. La Nouvelle Zélande est
précurseur en la matiere en raison de son orientgidlitique durant ces années ce qui
facilitera I'organisation de tels mouvements. Audfi temps, les mouvements d’auto-support
évoluent dans leurs orientations, regroupant adjbur usagers actifs et anciens usagers.

Il faut distinguer au moins deux types d’auto-suppians le monde de la toxicomanie. Le
premier est tourné vers l'abstinence, comme Alcp@s Anonymes et Narcotiques
Anonymes. Les adhérents au second type sont reggaaytour de la défense des droits des
personnes a utiliser des drogues, le plus souvens dine approche de réduction des
dommages et des risques comme Auto Support d’'Ussg@&rogue en France (cf. encadré
n°10). Ces derniers sont définis par Jauffcemme des groupes d'intéréts.

Encadré n°13 : Auto Support Usagers de Drogue (ASUD

En 1992 nait « Auto-support des Usagers de Drog@S$SUD), dans le prolongement de « Limiter la
Casse » créé en 1991. ASUD jouera un rble dandt&adontre le Sida auprés des usagers de drogues
par voie intraveineuse. Dans un premier tempsnesibres d’ASUD sont recrutés bénévolement|par
les structures de réduction de risques au vu deédassité d’'avoir au sein des équipes des anciens
usagers, des postes sont créés. Ceci fait suiteramiat selon lequel les personnes les mieux dacée
pour diffuser les messages de prévention sontdesopnes concernées. Ce, particulierement dans les
interventions conduites en extérieur, sur des sdestifiés de « deal » (vente de stupéfiants)| ou
d'usage.

Certaines de ces structures d’accueil ont pamadlmtégré le systéme socio-sanitaire en devedesit
services médicosociaux dans le cadre du dispatsf CAARUD (Centre d’Accompagnement|et
d’Accés a la Réduction des Risques pour UsagefBrdgues), notamment & Marseille ou une part
importante des usagers est en situation de graxclas®n et sans abri. L'association siege a la
Commission nationale des stupéfiants, aux coétésrel@esentants des structures de soins et de
réduction des risques, qui définit les grandesntaieons de prise en charge des personnes fdisant
usages de substances psycho actives.
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Dans le champ de la santé mentale, I'organisatiappsgie sur une forme associative de
logique d’entre aide. Elle s’est développée en peirdepuis la période d’'aprés-guerre avec
une accélération dans les années @ France, dans les deux ans qui ont suivi [206-102

du 11 février 2005, plus de 300 groupes d’entre amlituelle vont se créer, dont environ 20
% sont dirigés par des associations de patient@usade la psychiatrie.Nous avons
auditionné (cf. encadrés ci-dessous) deux Grougentte Aide Mutuelle (GEM) qui
proposent une offre spécifique a la sous populasans abri présentant des troubles
psychiatriques : « Les nomades célestes » a Miarseik Mine de rien » a Avignon.

Par ailleurs nous avons auditionné un collectipdesonnes sans abri, qui a pour objectif de
défendre les droits des personnes sans abri, @Usril Sa porte d’entrée n’est donc pas
sanitaire, mais c’est I'une des rares associatitnpersonnes de la rue qui met en place de
I'entre aide.

Encadré n°14 : Les Nomades Célestes.

Créés en 2006 par des professionnels de proxilfiitdd certains avaient connu la rue), cette
association va participer a I'ouverture d'un « gqii@rapeutique » en 2007, dans le centre
ville de Marseille. L’association va proposer urcwal de jour inconditionnel dans ce lieu
expérimental. Des personnes avec des pathologietalee séveres, souvent en rupture de
suivi depuis des années, vont pouvoir se reposarger, se laver et étre assez souvent logé.

Une grande majorité va finalement avoir acces aeau a des soins psychiatriques, dans la
majorité des cas sans contrainte. L’'associatiovaiitea en partenariat étroit avec un service
universitaire de psychiatrie. Certains membres safdriés d’'une équipe mobile psychiatrie
précarité. Certains donnent des cours a la faaldtémédecine de Marseille. D’autres
membres, enfin, participent a un groupe de recleepmduticipative sur les questions [de
rétablissement et de citoyenneté.

Encadré n°15 : Mine de rien.

Ce groupe d'entraide mutuelle a commencé son téstoi octobre 2008. Il a pour spécificjté
d'étre particulierement accessible aux personnewvigent a la rue. Le projet de créer un
groupe d'entraide mutuelle qui prenne en comptye de public fait suite a un diagnostic
établi par l'association CASA. De nombreuses pem®nissues de la rue vivent des
souffrances psychiqgues et sont atteintes de maladentales bien souvent non
diagnostiquées Ces pathologies ont pour consegsigussibles 'aggravation d'un état |de
santé général par I'accentuation de leur isoleeteté leur exclusion sociale.

La création du GEM "Mine de rien", de par son mdtecueil inconditionnel, permet a ces
personnes de trouver une place, de jouir d’'unaicertreconnaissance au sein du groupe, de
lutter contre leur isolement, d'oser mener desepgpjde prendre des initiatives. Le groupe
favorise l'entraide, la solidarité, le mieux-étce. GEM "Mine de rien" n'est pas un lieu de
soin mais un lieu qui soigne. De par son intégnatians le tissu associatif et le réseau
sanitaire et social, les personnes qui évolueseaudu groupe peuvent aisément se mettrie en
lien avec d'autres organisations, d'autres strestyoour éventuellement entamer des parcours
liés aux soins.
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Analyse des intéréts et des limites de I'auto-suppo

Les auditions n'ont pas permis d'observer le famtement associatif directement. Nous
avons recoupé les informations recueillies par aleditions complémentaires et soumis le
texte a plusieurs personnes ressources sur le sujet

Nous constatons tout d’abord que chacun des deuM @& santé mentale est né dans une
proximité trés grande avec des projets d’habitairoonautaire expérimentaux.

La question de I'accés a un habitat digne a égus souvent évoquée comme le premier
probleme par les intervenants de ces associatreféguant au second plan les questions
d’acces aux soins.ka rue n’est pas un endroit pour vivre et sansagement a soi personne
ne peut se soigner vraiment...Dés que tu sors deitdéet que tu retournes a la rue, tu vas
retomber malade. ».

Intéréts et limites
Intéréts

Ces associations d’auto-support sont des lieux'@hangent des informations (a la fois)
locales et plus générales sur le systeme de solesemaladies mais aussi sur les « bon
plans » : ou dormir, ou manger et comment fairepsgders. Elles ont apporté aux personnes
concernées une offre alternative qui s’articule cale systéme de soin classique et le
compléte. Le caractere alternatif de ces assonmmti@nt pour une part au type de relation
interpersonnelle entre professionnels et usagessreélations sont a la fois moins verticales et
moins unilatérales. Les offres de soins sont ajssfois) complémentaires dans le sens ou
elles privilégient le renforcement individuel paxipérience du groupe via certaines activités
(atelier nutrition, séjour de vacance thérapeutigoeupe de parole entre pair, organisation de
manifestation publique et d’événement culturel.. 8.dtie I'hdpital fait aussi, mais dans une
perspective plus individualiste et souvent pluschsjogique que sociologique. Le travail de
ces associations consiste a développer un regatiduer au travers de discussions
informelles et d'activités plus spécifiques, afie dendre les personnes plus actives et
responsables de leur santé. Certains professiodiasociations, par leurs contacts réguliers
avec les professionnels du sanitaire - lors d’ag@mnements des personnes a l'accés aux
soins — contribuent & modifier les représentateiries pratiques.

Le constat de l'efficacité des groupes d’entraidesusagers en termes d’amélioration des
symptémes, de diminution de recours & I'hospittibsa d’amélioration de I'estime de 88i°
justifie aussi le financement de ces structures pawrs actions sanitaires, d’'un point de vue
strictement sanitaire.

Un autre objectif envisage la valorisation de I'ésience des personnes dans le but de leur
confier des responsabilités au sein de I'associatiexpérience pourrait alors se poursuivre
dans d’autres associations comme bénévole, membi@odseil d’administration et méme
parfois comme professionnel. L'acces a une resjiitézamene généralement un mieux étre
plus significatif que chez I'adhérent usager siniple

Ces associations peuvent permettre également ¢& pie¢ parole par les personnes dans
I'espace public. Elles deviennent en effet dexli@acces au débat public pour des personnes
souvent dominées et vulnérables. Ces associatieungept a terme, influencer les décisions
politiques sanitaires et sociales qui les concdrnen
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Le Collectif de personnes sans abri a Toulousengigee une porte d’entrée non pas sociale,
mais citoyenne. Son objectif général est d’accompates personnes a connaitre leurs droits
pour, en parallele, expérimenter cette connaissanaeconstruction de leur propre projet. Il
s'agit de permettre a des groupes de désigneragieieu des leaders compétents qui va/vont
aider a la construction collective d’'un projet autale la sortie de la rue et/ou de la
pérennisation de lieu de vie.

Difficultés et Limites

L’auto-support se construit dans une logique deggwu un, puis des leaders, émergent. Les
associations sont donc étroitement dépendantesaiepétences du ou des leaders. Passer
d'une culture de la rue, de l'usage de substansshpactives, ou/et de linstitution
psychiatrique a une culture de lauto-support et mionde associatifs nécessite un
accompagnement qui fait défaut. Il s’'installe souwene culture et des pratiques mixtes qui
peuvent poser probleme dans les rapports avecasnpires. Si les associations d’auto-
support favorisent le sentiment d’appartenance & ammmunauté, elles peuvent, dans des
mouvements de replis identitaires, ne plus/pasquat un travail communautaire et/ou de
partenariat, pourtant indispensable. Le savoirded’expérience des usagers, fondement des
pratiques des associations, peut alors deveniiguenréférence théorique, excluant le savoir
institué. Ces réactions se font en miroir de lagnsétisation et de la pénalisation de
comportements attribués au groupe. Il subsistes ddorisque d’'un fonctionnement autarcique
qui appauvri I'action et I'efficacité. C’est ce gutonnu le Groupe Information Asile selon
P. Bernardét Alors méme que ce groupe, né dans les années/ad,été longtemps un des
seuls en France a avoir un rayonnement nationet, avpublication d’un journal, des actions
de lutte contre les enfermements abusif$a dénonciation d’autres abus.

Pour ces associations et en particulier certaiteuies; le passage trop brutal d’'une position de
dominé a une position de pouvoir ont provoqué dasibns autour de la question de ce méme
pouvoir. Cette question est d’'autant plus sensthle les associations s’adressent a des
personnes ayant souvent subi des abus et desaigide domination répétées. Il est rapporté
gue les personnes ayant elles-mémes subi cesi@isiaeproduisent ces comportements

oppresseurs lorsqu’elles accédent a des postesugeip

Ces associations avec une double porte d’entréaé(sd grande précarité) sont trop peu
nombreuses pour étre représentatives véritablediaen¢ force de plaidoyer et influer sur les

réformes futures spécifiques aux problématiquespeesonnes sans chez soi. Aujourd’hui il

n'existe pas, a notre connaissance de groupe céingt d’entre aide autour des personnes
sans abri sur les questions de santé.

Il n’existe pas de formation spécifique accessslela pratique de I'auto-support et de I'entre
aide, ni sur les stratégies de plaidoyer.

Recommandations

» Favoriser 'émergence de groupe d’intérét et d’ente aide de personnes sans abri
sous forme associative autour des questions de sanét de ses déterminants
sociaux.

' Cette association obtiendra plusieurs centair@srilation de décisions irréguliéres d'interneneriera
condamner la France pour violation de la Convergiomopéenne de sauvegarde
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» Préciser dans le cahier des charges des financemede ces associations les étapes
conduisant a un fonctionnement le plus démocratiqupossible, en s’inspirant du
fonctionnement du GAF entre autres.

» Soutenir la formation des acteurs associatifs sues pratiques d’auto-support, la
santé communautaire, les méthodes de d’empowermesitle plaidoyer.
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Programme d’évitement a I'incarcération pour les pe rsonnes sans abri
présentant des troubles psychiatriques

Des études - américahesuédoise et danoisé - avancent que l'activité criminelle des
personnes sans abri (documentée par des arresja¢isinplus importante que la population
générale. Les liens entre maladie mentale, « danisage » et incarcération sont largement
documentés®. Les prisonniers sans abri ont plus souvent unkadiga mentale que les
prisonniers domiciliés et leurs maladies psychjas sont plus gravesles motifs
d’arrestations seraient surtout liés a la présateecomportements bizarres qui peuvent
paraitre menacant pour la population ou I'ordrelipub

Dans certains pays, des programmes tentent daeddsiincarcérations de ces personnes, qui
le sont principalement du fait de comportements &éleur maladie et de leurs conditions
sociales défavorables.

En France, lincarcération d’un nombre important personnes malades mentales est
aujourd’hui un probléme débattu sur la place puidigl n’existe pas, a notre connaissance,
de programme ciblé ayant pour objectif I'évitemeardircéral des personnes sans abri
présentant des troubles psychiatriques. La coapgrantre la police et la psychiatrie se fait
le plus souvent dans des situations de crise oiveau de violence est tres important, voire
« ingérable », pour le personnel sanitaire. Posmuére au mieux ces moments de crises, des
collaborations entre psychiatrie et police plusnmains formelles ont vu le jour. C’est ainsi
que, depuis des années, dans les Yvelines, I'equRIE€ effectue un véritable travail de
partenariat avec la police, mais celui-ci ne conegras les personnes sans abri.

La littérature internationale rapporte I'existerse plusieurs programmes étrangers qui ont
tous pour objectif d’éviter les (ré) incarcératiodss personnes malades menfal&es
programmes agissent a différents niveaux : avanateestations, au moment des arrestations,
apres les arrestations, avant I'incarcération, aehtincarcération et au moment de la sortie
de prison. La question des co-occurrences addgctige centrale car elles sont présentes dans
environ 75 % des cas.

Ces programmes engagent des professionnels enrsantéle pour mener a titre d’experts,
une évaluation des détenus et pour négocier aggoeureurs et les avocats de la défense. Il
s’agit de développer des réponses spécifiques, daes perspective de santé mentale
communautaire, pour ces détenus. Cing points apggard nécessaires au bon
fonctionnement de ce type de programme :

1. Il'implication, au départ, des services de sam@tale, des services d’addictions et des
services de justice ;

des réunions régulieres avec les professiomlesl$rois organisations ;

le travail de partenariat est encouragé patiViée d’une personne qui fait lien entre
les services judiciaires, de santé mentale etisapr,

4. les programmes ont un besoin d’étre conduit angort « leadership » ;
5. des approches non conventionnelles d’accompagmesocial sont nécessaires.

' Pour le présent rapport, nous n'avons pas audéia@tEMPP ayant formalisé un partenariat sur lg lemme
avec la police.

126



Ces programmes commencent a étre évalués et ptdeverefficacité dans la réduction des
risques de récidivBsEn effet, dans le contexte indiqué, un progransibiant les personnes
sans chez soi a été évalué ; il montre que I'adhéaux traitements et le fait d’avoir un
logement sont de trés bons éléments prédictifsatisénce de récidiv@sLes programmes
housing first (logement d’abord, voir p. 150) montrent égalemant diminution des
incarcérations chez les personnes sans abri «ignes » qui présentent des problemes
d’alcool sévered. Cette étude révéle enfin — et ce n'est pas landmeide ses conclusions —
gue les codts liés a l'utilisation de 'ensembles dervices publics (sant€, police, justice) sont
diminués par ce type de programme.

Le service de police que nous avons auditionnéigmailsa difficulté a travailler en
partenariat avec la psychiatrie sur des situatamgrises a domicile et, dans une moindre
mesure, avec des personnes de la rue qui préseatgsntroubles du comportement. Un
partenariat vient de débuter avec deux équipes leswobjune EMPP et une équipe
d’intervention de crise, s’'inspirant du modele ERICsemble intéressant d'imaginer que des
interventions avant l'arrestation, soient possibéssi qu’'une articulation entre les EMPP et
les experts psychiatres pour décider de la respditéale la personne - ou pas - dans ce qui
lui est reproché. Pour les personnes sans chetespsychiatre de 'TEMPP devrait pouvoir
faire office de psychiatre traitant et étre systégu@ment entendu par le juge avant décision.
Dans ce sens et a cette condition, I'acces auws geinnotamment a ces soins de proximité)
apparait fondamental pour rompre le cycle rue/prides personnes sans chez soi présentant
des troubles psychiatriques séveres.

Recommandation

» Développer des programmes expérimentaux « d’évitemea l'incarcération » en
créant un partenariat contractualisé entre la psychatrie (les EMPP, les SMPR,
les urgences psychiatriques et les services hosfiges), les services pour les
addictions (les CARUD en particulier), les servicesle justice et les services de
police.

» Cette contractualisation pourra se discuter en amandans les conseils locaux en
santé mentale. Elle pourra prendre place au sein dh GLC. Un financement
spécifique, issu de plusieurs enveloppes, sera ngsare (sante, logement, justice,
police).

 Ces programmes auront également comme mission derrfwer les différents
intervenants aux pratiques nécessaires a I'accompagment de ces publics, ils
devront donc faciliter les transferts de compétenseet de savoir-faire entre les
différents professionnels qui n’ont pas toujours habitude de travailler ensemble.
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Empowerment et citoyenneté

Dans le champ du « sansabrisme » de plus en phgsedrs du sociafont référence a ce
concept anglo-saxon. La notionedipowermenib’est pas facilement traduisible. Il s’agit de
donner ou redonner du pouvoir aux individus maissaaux collectifs et aux minorités qui
n'en n'ont pas ou ped.Ces personnes ou groupes n'ont pas assez de pqoai se
défendre et disposer de leurs droits élémentairesnpowerment’est ce phénomeéne qui
confére a chaque individu une capacité de revetidicgour éventuellement accéder ou
accéder a nouveau a ses droits.

Cette notion trés couramment utilisée dans le m@mdgo-saxon reste encore marginale en
France. Elle est particuliéerement utile pour accagmer les personnes et les associations qui
ont a faire face a l'exclusion, la stigmatisatida, marginalisation ou tout autre type de
domination sociale.

L’ empowermentdoit étre considéré comme un phénomene indivjdoelis également
collectif et organisationnl

Figure 4. L’empowermentindividuel, organisationnel et communautaire (souce : Ninacs WA, 2003).

INDIVIDU ORGANISATION COMMUNAUTE
| i '
S e i '.':rl.qln';.'r.-v_u.'.’ LT ARl | 1-rr|j:"|pwrr1|r-rl!
indivikiuel COMIMuraLtaine O [ {8 Bl hOem M| O i Bera
ParmCiplon - [:hl'.f:.('.u‘lllrﬂ PartCanaban = PR DA
compaétanons =i comp@lonons compalEncns s compallences
estang di 501 COMManiCaions MECOTiNASR SN CH COMmMUNeCalions
SO CHINCD cagaal DOMSCERNC capital
[ TN COEMIMUnALS RIS crtgue CEOTENLM AL re
[ ' I
compdtanon compatonca coEmpstenco
rdindua e orgarisabonnede oL autaere

Pour le GAF, c’est la dimension collective qui peinl’individu se reconstruit dans une
expérience collective démocratique et citoyennec&gens, Empowermengst I'expérience
subjective d’une naissance ou renaissance poshkildentiment de citoyenneté.

B. Jouvé souligne qu'il existe un lien entre citoyennet@émipowermena travers la notion de
participation aux décisions. En santé mentale e$ tkachamp des addictionsempowerment
est particulierement utile pour aider les persorgtdes associations d’auto supports a lutter
contre les conséquences sociales de leurs maladéss.programmes de réhabilitation
psychosociale envisagent généralement cet outs $angle individuel et psychologique
(estime de soi).

En France, les associations Aides et Act-up ufitida notion dempowermentans ses
dimensions émancipatricest politiques.

' Pour une expérience francaise utilisant ce cormegt des personnes SDF voir : www.alternatives-
paloises.com/article.php3.

" « Les associations de lutte contre le sida sont delmmgtemps des lieux d’exploration et de miselacepdes
stratégies d’émancipation, d’empowerment.(Compte rendu du colloque de 'ANRS 2008, « lazaihes et le
SIDA en France » organisé en 2008).
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Un rapport de 2004de I'association communautaire CABIRIA sur femnetsmigration
décrit comment Empowermengst un outil d’apprentissage pour les personnbgrables. I

leur permet de mieux appréhender les différentemde de violences auxquelles elles sont
exposees. Il s’agit, selon le rapport, de reconmnathez ces femmes prostituées, les aptitudes
a résister ainsi que les stratégies élaboréeslpiberr contre la violence.

La Ligue Francaise pour la Santé Mentale proposefalenations spécifiques qui articulent
empowermenét développement d’aptitudes individuelles etemilles pour lutter contre la
violence notamment pour des personnes sans chez soi

Au Danemark il existe un conseil national des pamss marginalisées, il est régulierement
consulté par le gouvernement.

Empowermentest un terme anglais qui se traduit par autorainis ou capacitation,
exprimant la prise en charge de lindividu par méme, c'est-a-dire de sa destinée
économique, professionnelle, familiale et socidlautonomie d'une personne lui permet
d'exister dans la communauté sans constituer dedarpour celle-ci. Le risque individuel est
de mettre la personne devant ses difficultés emuaat sa « responsabilité a I'autonomie »
alors qu’elle n’est pas en condition ou en situatle pouvoir le faire.

La limite politique selon B. Jouve peut étre aloks sous couvert de démocratisation des
politiques publiques et de transformation de séatians avec la société civile, de permettre
aux Etats de se déresponsabiliser en faisant pmgda société civile les conséquences de ses
choix en matiére de politiques macro-économiquete ¢taitement des inégalités

Il n’en reste pas moins questhpowermenest un concept qui meérite amplement de faire
I'objet d’enseignement et de recherche en Franeejus n’'est pas le cas aujourd’hui. Ce
concept doit s’étudier dans sa double dimensiomnit@ire et politique. Pour ce,
I’empowermentloit faire I'objet de financements ciblés et pitaires, conditions sine qua
non a l'expansion de ce concept. Les associatiamsiedlant les personnes les plus
marginales doivent étre prioritaires et majoritaip®ur recevoir et mettre en ceuvre cet outil.
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De I'hébergement au « chez soi »

Le premier programme de « lutte contre la pauveeté précarité » est mis en place par I'Etat
en octobre 1984 dans un contexte particulier. Hat,efl s’agit dun moment de forte
médiatisation de la question de la pauvreté eterasuivre une tonalité singuliére qui pésera
sur les dispositifs mis en place depuis, commedeligne J. Damon : l&urgence, la
mobilisation d’acteurs tres différents, le cara@émmeédiat des réponses a apporter, sont
trois élémentsd souligner ». * Jusqu’alors, I'accueil des indigents, des vagabamd des
clochards était pris en charge par des ceuvres ggrivéajoritairement financées par la
géneérosité publique.

Le dispositif d’accueil et d’hébergement s’est elirid’années en années de nouveaux outils
destinées a répondre aux besoins des personnealsariBourtant la demande d’hébergement
reste largement excédentaire a l'offre en témoighemombre de personnes restées sans
proposition d’hébergement apres appel du'.lC®la s’explique par un certain nombre
d’éléments tant structurels que conceptuels.

Tout d'abord, comme le souligne le Haut Comité pderlogement des personnes
défavorisées (HCLPD) dans son®TSrapport,« on a longtemps sous-estimé I'impact des
évolutions sociétales sur les besoins d’hébergendnit la croissance était considérée
comme un phénoméne conjoncturel, destiné & sebedor. Ainsi la présence de personnes
sans abris dans la cité eserklien direct avec les tensions profondes de nenéte et le
fonctionnement des politiques publigties

De plus, les plans successifs ont séparé ce quieekdrdre de I'urgence et ce qui reléeve de
I'insertion, phénomeéne fortement souligné par [goat du jury d’audition de la conférence
de consensus. Ainsi il existe deux maniéres der gérpolitique d’aide aux personnes sans
abri :

» La premiére serait plus de l'ordre de la gestiortiiee car elle< consiste a fluidifier
’hébergement par des conditions draconiennes d#iesoau terme de plusieurs
heures, semaines ou mois, il faut partir quelle gai la situation. $ On comprend
gue ce mode d’habiter créé une instabilité permi@nest ne permet que peu
d’inscription dans un parcours d’insertion ou ucrage citoyen.

* La deuxieme« encourage des hébergements de plus longue duréeéene temps
gu’elle met un accent accru sur sa qualitdl sagit d’accompagner vers un logement
adapté a la situation individuelle. La conditioeftectivité de ce mode d’organisation
est la sortie possible du dispositif par le haut, @ujourd’hui, seules 1/3 des
personnes peuvent accéder au parc de logemenbaugbn

Une gestion globale tenant compte des flux estss@ie. Les besoins recensés dépendent
tant de 'amont et de I'impact des actions de pnéve des expulsions, que de I'aval, c’est a
dire des politiques d’acces au logement.

Ces deux axes témoignent plus largement de la aiation constitutive des politiques
d’aide aux personnes sans abris voir plus largechemtavail social quand il s’agit du couple
exclusion / insertion: comment proposer un chez smpand, par définition,
'accompagnement a pour objet « que les personoitemt les structures » ? Ce paradoxe

" Une centaine par jour & Lyon ou & Paris
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souligné lors des auditions tendrait peut-étre aéseudre puisque apparait depuis la forte
mobilisation de I'hiver 2007, la notion de logemearit non plus d’hébergement dans les
différents textes et décrets traitants de ces mumsstLes tentes de Médecins du Monde et la
forte mobilisation des Don Quichottes ont eu pdtetale mettre en lumiére la revendication
des sans abris d’avoir acces a unmtimité sécurisée ¥selon les termes utilisés par un
membre du GAF de Toulouse) non connue ou reconuaagijalors. Dans le méme axe, au fil
des auditions, les acteurs de terrain ont confiergostulat du « pas de santé sans toit ». Au
fond, le préalable pour que les personnes entaerg dn parcours de soin c’est la question de
«I’habiter », d’avoir accés a lintimité, a la coomftation de soi avec soi dans un espace
faisant médiation.

La crise du logement social en France

Permettre a tous de se loger décemment telleadgettif de la politique du logement social.
C’est le premier volet de la politique du logemestiie s’'inscrit également pour partie dans le
cadre de la politique de la ville. Il s’agit de ripies interventions de I'Etat, menées le plus
souvent en partenariat avec les collectivités Excat les organismes de logement social.
L’Etat assure les conditions du financement deolastruction et de I'entretien de logements
sociaux, mais son effectivité dépend des communds efjes détiennent la clé du
développement de l'offre fonciere constructible fsdélivrance des permis de construire,
I'élaboration et le vote des plans locaux de I'tetbPLH et des plans locaux d’urbanisme
PLU. L’'Etat distribue des aides au logement awataices disposant de faibles revenus.
Enfin, il garantit le droit au logement par de noelx dispositifs : prévention des expulsions,
lutte contre l'insalubrité de I'habitat, dispositifaide aux sans domicile.

La multiplicité des partenaires comme la frilosités communes a construire du logement
social obligent depuis une dizaine d’année le légiar a mettre en place des lois ou des
plans successifs visant a développer I'offre (eoirAnnexe).

Pourtant, la Fondation Abbé Pierre dans son rapporie mal-logement de 2009 fait une
analyse trés critigue de la politique du logememtFeance : peu de lisibilité, une offre
insuffisante et qui exclue les plus pauvres, urggagtion probable au regard de la situation
de crise économique. Deux éléments doivent paidi@rhent attirer notre attention. D’'une
part I'offre est insuffisante puisque le déficit lmgement est chiffré par la Fondation Abbé
Pierre a 900 000 logements d’ici fin 2009 mais alsssualité des logements proposés aux
plus pauvres est remise en causkes meénages défavorisés se voient ainsi impaseivee
dans un «entre-soi » subi avec tous ceux qui seclug des autres territoires ou ils ne
peuvent obtenir un logement, et sont confrontésrgpdssibilité d’envisager une quelconque
mobilité résidentielle liée & un changement deasitun »> Car logiquement sur le marché
locatif, une sélection s’opere quand l'offre estreinte. Les moins solvables, les plus exclus,
les plus vulnérables subissent en fait une doukieep d'une part un choix limité de
logement par manque de moyens financiers et d'gqatreleur «différence» les discriminent
auprés des bailleurs.

Encadré n°16 : La situation du logement en Francelle qu’elle est rappelée par |a
Fondation Abbé Pierre.

Pour la Fondation Abbé Piefrela politique du logement apparait d’abord indeeaet
incohérente car on ne voit plus tres clairementisqea sont les objectifs majeurs et |les
orientations structurantes, ce qui ne fait sangadque traduire la faible place qu’elle occupe
dans la hiérarchie des priorités gouvernemental@srtes I'objectif affiché par le
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gouvernement de porter le niveau annuel de la namigin a 500 000 logements dont
000 logements sociaux s’inscrit dans la dynamigeeredlance de la construction eng
depuis le milieu des années 2000, mais il paraft bptimiste car avant méme que surgis
les premiers signes de la crise immobiliere, lastmiction neuve stagnait depuis 200
environ 420 000 logements.

A cette interrogation sur la réalisation des olfe@uantitatifs de production de logeme
s’ajoute l'incertitude qui pese sur les orientasiate la politique du logement. Les prior
affichées par Nicolas Sarkozy semblent en effetetem en question les orientations

structuraient la politique du logement depuis lbudéles années 2000 (notamment celle
Programme de rénovation urbaine et du Plan de mwhésciale). Ces orientations nouve
reposent sur le développement de l'accession adpripté qui est censée répondre

aspirations des Francais et qui est parée de tmge®rtus puisqu’elle est considérée con
pouvant permettre de dynamiser les parcours résaliert de constituer une sécurité pou
ménages face a un avenir incertain. Le Présideta Bépublique propose en méme temp
recentrer le réle des HLM dans I'accueil des pojpahs les plus modestes pour lesque
devait étre réservée la possibilité d'accéder prigoriété de leur logement. Pour cela, a
fixé un objectif de vente de 40 000 logements socgar an, quitte a réduire les capag
d’accueil du parc HIm dont la croissance est ieign® a ce nombre depuis une diz:
d’années. A coté de ces orientations affichéedepBrésident de la République, la politi
du logement doit également intégrer les résultatsGadenelle de I'environnement qui
conduit a lui fixer de nouveaux objectifs commeptaduction d’'un habitat économe oy
réhabilitation du parc existant.

La thématique du développement durable risque ai@srenir effacer celle de la cohés
sociale qui a été dominante tout au long des anh@@8 et pourrait bien écraser les al
priorités de la politigue du logement. Parallelemefautres mesures concernant le logen
sont apparues dans le sillage du Rapport Attalilans le cadre de la Révision générale
politiques publiques (RGPP) qui semblent davantagjgirées par les contraintes budgéts
que par le souci de répondre a la demande so8al®n peut |égitimement s’interroger
les orientations structurantes de la politique aijement, on peut également se demand
est sa cohérence quand le projet de loi de Mobdisapour le logement ignore |
recommandations du rapport d’Etienne Pinte demaaddée Premier ministre a la suite dé
mobilisation associative au début de I'année 2@Balement la politique du logeme
apparait incertaine et incohérente, écartelée a@seexigences diverses (la promotion
I'accession a la propriété, la mise en oeuvre deslasions du Grenelle de I'environnem
ou celle du Droit au logement opposable), sans temips contraintes budgétaires. |l
ressort un sentiment de brouillage qui porte tantiess priorités de la politique du logem
que sur les priorités gouvernementales a un mommena crise immobiliére et la crise
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Depuis quelgues années, les personnes sortant &S CQid peuvent plus accéder au parc

privé. Pire, certaines prestations censées accarapagt solvabiliser la recherche
logement se révelent stigmatisantes et excluarfesd Solidarité Logement (FSL) ou Ali
Personnalisé au Logement (APL). L'offre se limitera aux possibilités offertes par
organismes HLM. Pourtant le plan de relance deofiémie présenté par le Président d
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République le 4 décembre 2008 proposen«programme de construction de 100 000

logements qui devrait colter 600 millions d’eurfet, qui] comportera moins de 50 %
véritables logements sociaux (sans doute pas Eug5d%) 3. Allant dans le méme sens,
rapport du jury d’audition de la conférence de emssis releve que sur les 100 00
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logements censés étre construits chaque annéerpowlir I'objectif du plan de cohésion
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sociale, seuls 7358 logements locatifs tres sociaoit des PLAI (Prét locatif aidé
d’intégration) ont été financés en 2005 Rappelons que 60% des francais relevent du
logement social en raison de leurs revenus.

Un corpus législatif et réglementaire qui ne peute  ndiguer le flux
vers la rue

Le développement de I'offre est insuffisant

On le sait, malgré des sanctions financieres maseglace, les communes ne respectent pas
I'obligation visant au quota de 20% de logementsaaxx. Nous ne pouvons que reprendre la
recommandation d’Etienne Pinte qui a propesgue le Préfet puisse disposer du droit de
préemption urbain et de la faculté de délivrer Ermis de construire en lieu et place de la
commun@». Mais au-dela il s’agit d'une responsabilité¢ colieet qui nécessite une
coproduction d’'une politique publique du logemepenser la ville pour tous et chacun et
permettre des modes d’habité accessible a tous.

La prévention des expulsions n’est pas effective

Entre 1984 et 2004, a euros constants, les loyersdaublé dans le parc locatif privé et
augmenté de 50 % dans le parc locatif social/puBi®aris, il faut débourser environ 750
euros par mois pour louer un appartement de 38Ambulouse, 446 euros pour un 47 m2.
En considérant que le loyer ne doit pas dépassét 8Bs revenus du locataire, celui-ci doit
gagner 3000 euros a Paris et 1800 a Toulouse. é@apté professionnelle et le chémage
entrainent de fait des impayeés de loyer et deslexms locatives.

Celles-ci ont augmenté en moyenne de 4,7% dep0@. Bburtant un dispositif de traitement
des expulsions pour dettes locatives existe etolade lutte contre les exclusions de 1998
repose sur une logique d’intervention précoce. Meau du parc privé, les procédures de
prévention des expulsions ne sont pas connues wetapb la moiti€ des personnes a tres
faibles revenus est logée dans le parc privé.

D’autre part, des assurances sont proposees dieubapour les garantir contre ces impayeés.
Mais les conditions pour y souscrire prévoient diavexigé des futurs locataires des

ressources 4 a 5 fois supérieures au loyer et angoa solidaire (personne s’engageant a
prendre le relais en cas d’insolvabilité de I'ocaunt) !

Selon la Fondation Abbé Pierre, 11294 expulsiomscg¥es avec le concours de la force
publique ont eu lieu en 2008 et, si on ajoute lgaiksions sans un tel concours, entre 50000
et 60000 locataires ont été mis a la porte delteyement.

Par ailleurs, on estime que 30% de personnes quobrg actuellement expulsées de
logements sociaux le sont en raison de troubles domportement® La rue avec ce quelle
apporte de violence et d’insécurité ne pourra qurager les troubles de ces personnes. |l
s’agit bien d’'une spirale morbide puisque chaqussage par la rue va aggraver les troubles,
voire les enkyster. Les personnes sont au finaégag« inaptes » au logement autonome,
étiquetées « inadaptés sociaux » ou « handicapisugo> alors méme que c’est le systeme
de «revolving doors> comme I'a nommé les membres du jury de la contérele consensus
qui ont projeté la personne dans cette spirald. ce jeu de l'oie des pauvres, la grande
majorité est perdante...%
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Les dispositifs de I'urgence sociale

Une étude publiée par I'INSEE au mois de fevrieD2@ssaie d’évaluer le nombre de
personnes qui a un moment de leur vie se sont éesgans logement personnel (sans
forcément étre pour autant sans hébergement). éredes de domicile personnel aurait
concerné une personne sur vingt au cours de saoitegnviron 2 500 000 personnes (5% de
la population). Les situations sont tres varialgjeant a la durée (moins de 3 mois pour 24%
des personnes jusqu'a plus de 3 ans pour 18%) attcaux solutions mises en place
(hébergement chez un proche pour 78%, service digjéiment pour 14%, lieux non prévus
pour I'habitation pour 11%). L'étude montre aussiegles parcours de ces personnes,
notamment celles qui ont connu la rue ou les cemtii@ebergement, restent marqués par des
problemes persistants (logement précaire lié adiffisultés financiéres, hétels meublés,
sous-locations, etc). Les anciens sans domicilésseit le chdmage plus souvent que la
moyenne de la population, ils sont le plus souwemnriers ou employés et bénéficient plus
rarement d’un contrat a durée déterminée.

Pour ceux qui n'ont pas de logement reste I'hébeaye, qu’il soit dans une structure
institutionnelle, chez des proches ou dans des sndtiabitats alternatifs.

Juridiguement, on distingue le logement ou les pants ont un titre de propriété, payent un
loyer et peuvent bénéficier d’'une aide personnelle logement, de I'hébergement ou
I'occupant n’a pas droit au maintien dans les lj@rarement d’aide personnelle au logement
et peut dans certain cas étre redevable d’'unecjption aux frais d’hébergemeht.

Le flou concernant les définitions et statut degpdsitifs qui ne recoupent pas d’ailleurs les
limites juridiques citées ci-dessus, a conduit @A a diffuser en 2005 un « référentiel
national des prestations du dispositif d'accugihdrgement, insertion ».

Tableau 7. Les différents types d'accueil, d'hébegment et d'insertion.

Dispositif Mission/prestation Flnancements

115: numeéro
téléphonique
d’accueil et daide

Accueil écoute information
centralisation de l'information sur

les capacités d’hébergement :
aux personnes | ) Subvention (le plus
. disponible .
sans abris frequemment) ou
Premier accueil | Services d'accueil | Accueil inconditionnel, parfois | dotation globale de

et hébergement | et d’orientation guichet unique départemental financement

d'urgence Equines mobiles Aller vers les personnes les plus | (structures habilitées a
quip désocialisées ; SAMU social l'aide sociale a
. . Espace en libre accés, accueil | 'hébergement)
Accueils de jour ; -
inconditionnel
Hébergement Répondre a une nécessité de
d’'urgence mise a I'abri immédiate
Dotation globale de
Centre e . . . N
. 2 Stabilisation, orientation, acces a | financement
Hébergement d’hébergement et : ) . S
» ) . . la vie autonome (vie sociale, | (structures habilitées a
d’insertion de réinsertion L > . <
. emploi, hébergement) l'aide sociale a
sociale CHRS oz
I'hébergement)

Source : Cours des comptes, d'aprés le référentitbnal « accueil, hébergement, insertion »
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Tableau 8. Les places d’hébergement disponibles.

Nombre de places

Centres d’hébergement d'urgence 14700
Hotels 9000
Total 23700

Source : Projet de loi de finances pour 2008, Pesgme 177, projet annuel de performance, donné&9duin
2007

A ces données s’ajoutent les capacités destinéascuéelillir les demandeurs d’asile, les
capacités supplémentaires dégagées pendant I'Haeerplaces CHRS habilitées a l'aide
sociale et destinées a I’hébergement d’'urgence €B0B005), les logements ALT, les foyers
de travailleurs migrants, les résidences sociales.

Lors de la présentation du programme 177 a la cesion du Sénat il est noté que le
programme « Prévention de I'exclusion et insertles personnes vulnérables » représente
pour 2009 des crédits d'un montant total de 1,11lfiard d'euros en autorisations
d'engagement et en crédits de paiement. Dans sgvalions sur la mission «ville et
logement » concernant le projet de loi de finand@092 I'UNIOPS considere que

« Globalement, les budgets logement et hébergemantres décevants : ils ne sont pas du
tout en phase avec le deuxieme rapport PINTE ehdatier national prioritaire. Le budget
Ville est également tres préoccupant. En un mdiubiget de ce ministere ne nous parait pas
étre a la hauteur des enjeux, ce qui est grave datie période de crise économique ou il
serait au contraire important de soutenir le batimhet les quartiers les plus défavorisés ».
Clairement les résultats ne sont pas a la hautear stmmes investies. Le nombre de
personnes durablement a la rue témoigne de I'abséetfectivité des politiques publiques
de lutte contre le sans-abrisme. Un certain nordbreonstats sont partagés par I'ensemble
des acteurs en particulier la quasi impossibilitéielle de sortir du dispositif par le haut. Pour
autant beaucoup de zones d’'ombre persistent etvalaation basée sur des principes que
nous développerons plus loin (voir p. 159) estdpdnsable afin de faire la part entre d’'une
part les besoins de financement pour des missioans dotées et d’autre part la nécessité de
réorganisation des pratiques et des acteurs pooneilleur service rendu aux usagers.

Ainsi le groupement de coopération phoc¢ékams un rapport de fin de missiadigé dans

le cadre d’'un appel a projets sur « une ingénigoigr la création d’'une cellule d’intelligence
collectivesur la production de logements sociaux et tresasach reléve un certain nombre
de points. Tout d’abord, il confirme qu’il est tr@difficile d’avoir une vision claire des besoins
sur un territoire a partir des différents documeads programmation existants; ceci sont
segmentés et font référence a des publics spéesfigu existe donc une sédimentation des
dispositifs, un manque de lisibilité des politiqguesnoyen terme, une non sécurisation des
porteurs de projets, une lenteur préjudiciablemtesédures administratives. La demande du
groupe se résume dawrg’application pleine et entiere du droit » (I€s outils juridiques sont
tres complets, méme si des améliorations peuvajdurs leur étre apportées. Les dispositifs
existent, il faut les rendre visibles et compréligas. Les acteurs souffrent plus d’'une

' Le Groupement de Coopération Phocéen (GCP) eSraupement de Coopération Sociale et Médicosociale

constitué sur la base de la loi du 2 janvier 2@®vant I'action sociale et médicosociale, du dédues avril

2006 et de la circulaire du 28 mai 2006. |l regmtnpis associations des Bouches du Rhéne (ANER &R

HAS) et a pour objet :

- la captation d’'une nouvelle offre de logementgamment par la production d’'un habitat adaptéomépnt
aux besoins de publics en difficulté s’inscrivaahd un itinéraire d’'insertion

- la mutualisation de la logistique (véhicules comms, parkings, logiciel informatique) et de sersice
logement des trois associations de maniére a peemgte synergie des services techniques et laagnise
place progressive d'un pool unique de gestion leeat
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méconnaissance des possibilités d’'intervention ‘'onedmauvaise utilisation des dispositifs
par les décideurs, voire de « 'amnésie de I'actblique », que de vides Iégislatifs. »

De nouveaux outils qui ne permettent pas de sortir des logiques de
'urgence

L’Etat s’est doté ces deux derniéres années dootluveaux. Il s’agit du PARSA : le plan
d’action renforcé pour les sans abris et la loi @ALqui instaure le droit au logement
opposable. Ces deux dispositifs modifient constdéraent I'esprit de I'hébergement
d’urgence et tendent a affirmer une nouvelle pbidbse pour les dispositifs mis en place,
celle de la continuité des prises en charge. Eorighétoute personne entrant par la porte de
I'urgence sociale, pourrait accéder apres un pascplus ou moins long mais sans rupture a
un logement.

LE PARSA

Le PARSA, adopté en janvier 2007, vise un changémadical du fonctionnement du
dispositif d’'urgence, ce « plan d’action renforcpour le logement comprend 27 100 places
pour héberger de facon « pérenne » et « adaptéete personne accueillie dans un centre
d’hébergement d'urgence, il modifie sensiblemenidiet « hébergement » du traitement de
I'urgence sociale : extension des horaires d’'ouvertlies centres d’hébergement, création de
9000 places en maisons-relais. Ainsi, "toute pare@ccueillie dans un centre d’hébergement
d’urgence devra se voir proposer, en fonction dgitsation, une solution pérenne, adaptée et
accompagneée si nécessaire, dans le parc publial,sdans le parc privé conventionné, dans
un CHRS, un CADA, un LogiRelais (résidence hoteli@r vocation sociale), une maison
relais ou un hébergement de stabilisation”. Pola, de plan prévoit la transformation de
places d’hébergement d’'urgence en places d’hébemfede stabilisation et en places de
CHRS. Il comprend en tout 27100 places pérennesit d®500 places d'urgence
transformées. 3000 places d’hébergement d’urgeénérgliste en collectif sont maintenues
avec des horaires d'ouverture étendus. Le plannitdéfiinsi une nouvelle catégorie
d’hébergement : I'hnébergement de stabilisation spusitue entre les centres d’hébergement
d’urgence et les CHRS.

Encadré n°17 : Le barometre de la FNARS pour le @iuilu plan d’action 2008-2012.

La Fédération nationale des associations d’ac&teaie réinsertion sociale (FNARS) publie
un barométre évaluant par trimestre I'applicationptn d’actions 2008-2012 en faveur gdes
personnes sans abri ou mal logées. Elaboré pamllectd d’associations, ce barometre
s’appuie sur le suivi d’'une centaine de mesuretutsant le plan pluriannuel présenté par le
gouvernement en janvier 2008. Les premiers résyttabliés en mai 2008 montrent que |3%
des mesures annoncées sont d’ores et déja apgiquéaad la mise en ceuvre de 12% d’entre
elles est engagée et que celle des 85% restarstgsan’encore débuté. Le baromeétre révele
que seules deux des seize mesures identifiées camégessaires a la conduite du plan
d’actions ont jusqu'a présent été appliquées. Isse@ations notent qu’il a fallu cinqg mois
pour nommer le haut fonctionnaire en charge ddqoilla mise en ceuvre du plan et qu'il n’a
pas été possible d’attribuer les 250 millions ddsude crédits débloqués en urgence pour
'année 2008.Le collectif a linitiative de ce baretre est constitué d'une trenta‘ine

d’associations, unions et fédérations intervenattmment dans le domaine du logement,
parmi lesquelles la FNARS, Emmails France, la F&dérades associations pour |la
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promotion et l'insertion par le logement (FAPIL) Htnion nationale pour I'habitat des
jeunes (UNHAJ).

La loi DALO et ses conséquences

L’institution du droit au logement opposable patdiedu 5 mars 2007 renforce le principe de
continuité dans la prise en charge des sans dhriidle 4 de la loi est ainsi rédigé«:Toute
personne accueillie dans une structure d’hébergerdamgence doit pouvoir y demeurer,
des lors gu’elle le souhaite, jusqu’a ce gu’unesatation lui soit proposée. Cette orientation
est effectuée vers une structure d’hébergemeniestab de soins, ou vers un logement,
adaptés a sa situation »A c6té du droit au logement est donc institué dmoit a
I’'hébergement.

Le respect de ce principe implique, d’'une partsilgpression de toute notion de durée
maximale de séjour dans les centres d’hébergeniergetice et, d’autre part, I'institution
d’un entretien par lequel la personne accueilliergofaire valoir son droit a continuer d’étre
hébergée. La mission des centres d’hébergemergatioe comprend désormais un travail de
diagnostic et d’orientation.

Dans son second rapport annuel publié le 20 octd088, le Comité de suivi du droit au
logement opposable dresse les premiers constais okese en ceuvre de la loi du 5 mars
2007. Ce rapport permet de documenter avec prédsimanque de logement sur le territoire
et les modes de réponse de la puissance publiqueleanandeurs. Le recours amiable est
possible depuis le ler janvier 2008, le recourdeartdieux réservé aux personnes qui sont
dans les situations les plus critiques sera ouaertler décembre. Au 31 aolt 2008, les
commissions de médiation - instances du recoursaldenimises en place dans chaque
département - ont recu plus de 40 000 demandes @ntetraité la moitié. Elles ont désigné
environ 8 000 demandeurs en vue d'un relogemeht080 autres en vue d’'un hébergement.
Plus de 2 000 d’entre eux ont déja recu une offre.

Les chiffres des recours témoignent d’une véritabdituation de crise xn I'lle-de-France
ainsi que dans 4 départements du pourtour meéditsra et dans les DOM, et d'une
« situation tendue sslans 11 autres départements. Aussi, le Comitéudlé gropose que
soient arrétés pour chaque département en dificeit d’ici la fin de I'année 2008, des
objectifs de production de logements locatifs sacidéclinés par commune pour les 3 ans a
venir. "

Pour ce qui concerne I'hébergement, le comité dé signale que« les recours présentés
par des demandeurs d’hébergement témoignent désullés rencontrées dans l'accés a
I'hnébergement. Seuls pres de 2700 recours ont @poses par des demandeurs
d’hébergement a la fin aolt 2008, soit 6,6 % dadamble. Parmi les recours présentés au
titre de I'hnébergement, plus de 70% émanent de & France. Dans certains départements,
il a été constaté que des demandeurs d’hébergedésignés comme prioritaires par la
commission de médiation étaient orientés par ldgbréers des structures qui ne leur étaient
pas adaptées, le respect du délai de mise en oalwr®ALO primant sur les autres
considérations. Dans d’autres départements cepdndan concertation en aval de la

commission permet au préfet de mieux orienter easaddes. »

Pour ce qui concerne l'accés au logement des paeesoen hébergement, la DALO est peu
utilisée. « Les demandeurs DALO sont pres de 11 %, soir@nv000 a la fin aolt a
déclarer étre dans une structure d’hébergementesft évidemment souhaitable que les
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personnes hébergées se relogent sans avoir besofaire un recours DALO. Cependant,
compte-tenu des difficultés toujours constatées soltie des centres, et de certaines durées
de séjour, le nombre de demandeurs DALO déclaranirvd’'un centre d’hébergement est
faible. Il confirme le besoin d’information et derhation des travailleurs sociaux concernant
la procédure DALO. »

Le troisieme rapport du Comité de suivi du droil@gement opposable qui vient d’étre rendu
public confirme ces tendances. A cette occasionEpdmanuelli souligne qu’au 30 juin
2009, au moins 7250 ménages désignés prioritaioes pn logement par les commissions de
médiation — dont 6500 Franciliens — n’avaient pasu d’offre dans le délai Iégal. Ce chiffre
ne cesse de croitre®

Enfin, la catégorie « demande d’hébergement » mmgtepas pour le moment I'acces vers
des structures pérennes type maisons relais !

La loi DALO a regroupé dans une méme catégori@déesonnes qui sollicitent I'accueil dans
une structure d’hébergement, un établissement ologament de transition, un logement-
foyer ou une résidence hételiere a vocation sadrer toutes ces personnes :

* le recours est possible sans condition de délai
* la commission de médiation dispose de 6 semaingsrpondre sa décision

» si la décision est favorable, le préfet disposdetgant de 6 semaines pour proposer
une place

* la demande est établie sur un formulaire « hébesgem, plus sommaire que le
formulaire « logement ».

On peut cependant observer que si les structuredbdigement, les établissements ou
logements de transition et les résidences hotsli@neocation sociale ont en commun d’offrir
un accueil temporaire a des personnes en diffictdtdn’est pas le cas de tous les logements -
foyers. Une partie d’entre eux ont une vocatiorccieil plus durable. C’est en particulier le
cas des maisons relais / pensions de famille, @deésoms d’accueil pour personnes agées, des
foyers de travailleurs migrants. Or les élémentafafmation actuellement requis pour un
demandeur d’hébergement sont insuffisants pouruinstla demande d’'une personne qui
souhaite étre accueillie dans ce type de strugi@renne.

Un dispositif complexe qui ne répond pas a l'objéciu’il s’est fixé.

Il nest ni dans le mandat ni dans les compétemt=s membres chargés de ce rapport
d’évaluer l'efficacité de ces dernieres mesures.cerain nombre de point d’achoppement
avaient été relevés par la Cour des comptes en*2fiihotait, au sujet des dispositifs de
I'urgence sociale, que ces dispositifs reposent sur une logique de ooité mais ne peut
que constater la distance entre cette politiquesatmise en ceuvre k'esprit de la loi, en
particulier avec la mise en ceuvre du PARSA et dsldALO prend en compte ces points,
mais les évaluations citées ci-dessus font un Iplatdt mitigé des résultats. Il s’agit souvent
d’'une gestion de la pénurie avec des dispositgsffisants en nombre et non adaptés aux
besoins des personnes. Les constats de la Coupngxes restent malheureusement toujours
effectifs sur le terrain avee une offre diversifiée mais non évaluée et laissas plus
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vulnérables sans réponse, une absence de fluiddés ddes dispositifs qui sont
systématiguement sous doté's. »

La mise en place du dispositif de veille sociakiige la loi contre les exclusions de 1998 -
qui devait répondre aux situations de grande eimius s’est vu rapidement engorgé et
inadapté, avec en particuliefune] confusion [qui] s’est instaurée entre delfés situations
d’'urgence et la prise en charge répétitive de giares pour lesquelles il n'existe pas de
solution institutionnelle durable*»

Ce sont les personnes qui cumulent les situatienaithérabilité qui sont les plus a méme de
rentrer dans le cycle récurrent de I'urgence seaaltourner en boucle de structures sociales
en structures sanitaires jusqu’'a ce que mort siéwes Dans son rapport, la Cours des
comptes citait comme ne relevant pas de l'urgercles personnes qui ont vécu longtemps a
la rue, personnes souffrant de troubles psychiat] personnes agées ou personnes
handicapées vivant a la rue, étrangers en situatisaguliére. » De méme, soulignant
I'apport important du « référentiel national desgtations du dispositif accueil, hébergement,
insertion », elle regrette qu’il ne propose pas approche par public et la encore de citer
« les adultes vivant a la rue depuis longtempsest personnes souffrant de maladies
mentales »

Analyse des dispositifs : quel acces pour les perso nnes malades
durablement a la rue

Comme il a été souligné tout au long de ce rappettle une prise en compte des éléments de
vulnérabilité sanitaire et sociale conjoints peuv&pondre aux besoins des personnes sans
chez soi malades et installés durablement a la rue.

Il est important d’affirmer que ces publics ne dwmit/plus relever des dispositifs de I'urgence
sociale.

Les astreindre a la marge, a l'invisibilité, éf@ndant longtemps socialement « acceptable ».
Cela ne remettait pas en cause l'idée d'une cesgporaire que la croissance épongerait et
I'idéal d’'un plein emploi ne laissant a la rue deg « mauvais pauvres non insérables ». De
nouveaux éléments obligent a revoir ce postulatn®’part ce sont maintenant - et ceci
depuis une dizaine d’années - des nouveaux pudplicsont relégués durablement vers ces
dispositifs : des personnes dites « socialemenérées » (travailleurs pauvres, familles
monoparentales avec enfants en bas age), des jgoamast des dispositifs de I’Aide sociale a
I'enfance, mais aussi en rupture familiale, des@enes vieillissantes qui vont alimenter les
chiffres des « morts de la rue ». D’autre part,desnaissances diffusées sur I'état de santé
des personnes montrent quelles sont parfois gravemalades et que les maintenir a la rue
est fortement préjudiciable a leur santé.

Il'y a donc urgence a agir...mais a ne plus agirrgence !

Ces personnes sont au carrefour des prises enectarganitaire, du social mais aussi du
médico-social. Elles sont les premieres a « supperles dysfonctionnements engendrés par

" Les crédits dédiés a I'nébergement et & I'accompawgnt social sont sous dotés systématiquement et
insuffisant, ainsi I'Etat est condamne chaque aneg&eloit verser des contentieux. Cet état de faéitéa
régulierement souligné en particulier dans le catine audit de modernisation en 2006. Ceci n'essfasant

ni pour les représentants de I'état en région,onir jes associations gestionnaire ni enfin pougualité des
prestations.
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le cloisonnement institutionnel francais alors mésuelles nécessitent une prise en charge
globale. Pourtant, comme le souligne le Dr Mariat@e Ponsard, concernant I'évaluation du
besoin de la personne en hébergement-logemebha: problématique demeure concernant
son évaluation clinique et son besoin d'un certaype d’hébergement ou logement
correspondant a sa pathologie et son degré de dip®e. Il N’y a pas de lieu ou la situation
est étudiée globalement et ou toutes les posswiliforientation peuvent étre explorées,
gu’elles soient sanitaires, médico-sociales, s@sau autres, intégrant un éventuel soutien a
domicile par un service spécialidé.

Un nombre important de dispositifs existent, ayemcun des types de publics ciblés, des
modes de financements et des durées de séjouéredif§. Il en résulte une grande
complexité et tenter d’avoir une vision exhaustieel'offre oblige a faire avant toute chose
une cartographie territoriale. Le schéma propespr@s est un exemple de ce qui pourrait
étre fait sur chaque territoire par le groupemestal de santé afin d’améliorer les
coopérations entre acteurs. Comme nous l'avonsgs@uprécédemment ce pourrait étre du
réle des « MALISS » de mettre a jour cet outil @sdurer sa diffusion auprés des acteurs de
terrain pour ce qui concerne 'ambulatoire.

Figure 5. Les différentes structures selon le mod#e financement.

; - Medico-social

'Swt?“r somatique * Structures temporaires :

* qusons dereposeet Fonval ESCENCE Appartements de coordination thérapeutique,
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LAM (expénimentati on)

* Structures temps plein

WAS, FAM, foyers occupationnels ou de vie,

+foyers de post-cure, ers .
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handicape
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+accuell familial therapeutique
+ appartements thérapeutiques,
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Social Autres modalités
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+Hébergement stable : « Aecuet] familial social o Médico-soctal - SAMSAH, SAVS
Maizons relais-résidence d'accueil « Appartements associatifs + Accuet] de jour

» Logement social ou prive * Groupes d'entraide mutuelle

s habitat alternatif, lieux & vivre, squat + Equipes mobiles dont psy-precanté

D aprés Ponssard MC. Les héber gements des patients psychiatriques. Réflexion 4 partir des expétiences enlle-de-France. Pluriels, février 2007, 165

141



Figure 6. Typologie selon le type de prestation sua durée
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Figure 2. Typologie selon le type de prestation sur la durée
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Draprés | Ponssard MO, Les hébergements des patierts pevehiatricues. Réflexion & pattir des expétiences enIle-de-France, Pluriels #6535, Féviier 2007

Quelques remarques s'imposent. Tout d’abord, notimportance d’avoir des dispositifs
diversifiés répondant a la diversité des publiasnécessité de clarification de I'offre ne doit
pas étre entendue comme une volonté de simplificattductrice ou de mutualisation dans
une visée de réduction des colts. D’autre pariilnécessité de ne pas réduire l'offre a des
dispositifs spécifiques de tel ou tel public maes slappuyer sur les dispositifs de droit
commun en renforcant les mesures d’accompagnentenfin il faut promouvoir les
initiatives des personnes elles-mémes : lieux a@eyilieux alternatifs en développant la-
encore les ponts avec les dispositifs plus classiqu

Nous allons faire un focus sur trois dispositifsuyant recevoir des publics sans-
abris durablement a la rue et malades. L'analyselidetes et points forts de ces dispositifs
éclaire sur les besoins de fagon plus générale.

Les LHSS

La circulaire n®° DGAS/SD1A/2006/47 du 7 février BO@lative a I'appel a projet national en
vue de la création de structures dénommeées "Llte bains santé" a donné aux anciens lits
infirmiers —existant a titre expérimental depuis939- un statut juridique et financier
reconnaissant ainsi leur pertinence dans le dispdsi santé publique. Ce dispositif répond
au besoin de prise en charge sanitaire ET socesedrsonnes sans domicile nécessitant un
soin mais ne relevant pas ou plus de I'hépital esl sbins de suite. Un financement est assuré
par TONDAM médico-social par patient et par joua montée en charge du dispositif se fait
jusqu’en 2011 avec création de 200 lits / an pehcian ans.
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Les LHSS sont un des premiers dispositifs affirmtard la santé ne peut se concevoir sans un
toit. Autre spécificité ils accueillent des persesmuelque soit leur situation administrative
Enfin, ils promeuvent une démarche pluridiscipliaagt le travail en réseau. En cela ils sont
parfaitement adaptés a la population sans chez soi.

Les LHSS qui devaient étre des outils pour desssaimurts et la prise en charge de
pathologies aigués ont rapidement été confrontdssgoersonnes avec des poly-pathologies
chroniques, des handicaps. lls ne trouvent padrdetsre d’aval adaptée ou acceptant les
patients sans chez soi. Ainsi les lits assurent fonetion de MAS ou d’EPAHD et ne
répondent plus aux soins aigus. Les LHSS fontrsdtticircuit de l'urgence les personnes
sans chez soi ayant des pathologies chroniquesiima'®nt pas vocation a les garder sur le
long court. Ce ne sont pas des lieux a vivre, &gsgnnes ont un statut d’accueillies ce qui se
réveéle complexe pour les séjours longs.

Pour répondre a ce besoin daval, sont en expétatien les LAM : lits d’accuell
médicalisés sur 3 sites en Frafice

Les ACT

Les appartements de coordination thérapeutiquevere jour en 1995. Créés de maniere
expérimentale, ils étaient destinés a offrir aurspenes victimes du sida et en situation de
précarité une prise en charge médicale et sodiddés ce régime expérimental s'est avére
inadapté, en raison méme de la persistance etédeldtion de la pathologie VIH. Ces
structures ont un statut d’établissement médiceakotournés vers 'accompagnement des
fins de vie dans les premiéres années, ils onferdér la pratique vers I'accompagnement
meédico social des personnes atteintes par le pious plus récemment s’ouvrir a la prise en
charge de patients avec toute pathologie chroniigee existe une cinquantaine en France
avec des modalités d’organisation tres variablespdint commun : le projet de la personne
tant sur le soin que sur linsertion sociale. Lasplialue par rapport au CHRS pour les
personnes malades est la dimension santé

lIs peuvent donc s’ouvrir a toutes personnes shag soi malades depuis qu'ils ont élargi le

champ des prises en charge a toutes les patholofi;esont adaptés pour recevoir des

personnes avec des pathologies chroniques magddetion des entrées se fait sur la notion
de projet : il faut étre prét a s’occuper de saéan de son insertion sociale. lls assurent
I’éducation thérapeutique et 'accompagnement &mutong de la démarche d’insertion mais

cela peut se révéler contraignant pour des persotree a la marge. lls accueillent des
personnes avec des pathologies psychiatriques ®adftictions si elles sont déja engagées
dans une démarche de suivi thérapeutique. Il ysalidetes administratives et financieres

dans I'accueil (nécessité de couverture sociatke ¢itre de séjour).

En fait les ACT se sont peu ouverts aux personaes shez soi alors méme qu’ils pourraient
étre des relais pertinents. L’histoire associagtemilitante de ces structures est aussi a
prendre en compte. Des coopérations se nouentlasdcHSS ce qui est un élément trés
favorable en vue du décloisonnement des dispositifs

f" le séjour est gratuit pour la personne et ellepaia justifier de titre de séjour en cours delitél
Y Maison d’accueil spécialisé, Etablissement pous@enes agées handicapées dépendantes
V' DGAS M. Storogenko
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Les maisons relais

Dés le 21/04/1997 une circulaire a lancé un programexpérimental de création de
«pensions de famille » sur la base d'un appel petsrd_'appel a projets prévoyait que ces
Maisons-Relais, dénommées alors pensions de fanujle constituent une modalité
particuliere de résidence sociale, permettraiestdhilisation des personnes dans un habitat
durable de type communautaire et de petite taille.

L'évaluation positive de I'expérimentation, tanhslaes dimensions sociales qu'économiques,
permet d'envisager le lancement d'un programmecbegauplus ambitieux, conduisant a la
création sur I'ensemble du territoire national di®m 200 Maisons-Relais d'une capacité
moyenne de 25 places, soit un total de 5000 pfaces

La Maison-Relais est destinée a I'accueil de paesoa faible niveau de ressources, dans une
situation d'isolement ou d'exclusion lourde, ettdarsituation sociale et psychologique, voire
psychiatrique, rend impossible a échéance préeisitir accés a un logement ordinaire.

Elle s'adresse de maniere privilégiée aux persofrageentant ou ayant frequenté de facon
répétitive les structures d'hébergements proviso@e qui ne relévent pas des structures
d'insertion de type Centre d'Hébergement et de dedion Sociale (C.H.R.S.) ni d'un
logement autonome. Elle ne s'inscrit pas dans ogigue de logement temporaire mais bien
dans une logique d'habitat durable, sans limitatiemurée, et offrant un cadre semi-collectif
valorisant la convivialité et l'intégration darenlvironnement social.

Il s'agit d'une structure de taille réduite, asaontiogements privatifs et espaces collectifs
favorisant les relations de la vie quotidienne eés résidents et avec I'héte. La Maison-
Relais constitue une modalité particuliere de e¥sté sociale, régie par les articles R. 353 et
suivant le Code de la Construction et de I'Halgtda circulaire n°965733 du 17/12/1996.

Les personnes ont un statut de locataires, c’estdispositif pérenne permettant une
inscription dans le temps et sur un territoire. €&ments sont fondamentaux et tres adaptés
aux besoins des personnes sans chez soi. Pout, &gamaisons relais ne répondent pas aux
situations les plus complexes souvent par mangaecdmpagnement en interne. La gestion
du collectif peut s’avérer difficile, de méme qaeglestion des crises pour les personnes ayant
des pathologies psychiatriques.

Des partenariats sont a développer avec le sestautiaire et en particulier la psychiatrie. Il
faut pouvoir développer des activités et s’appustar les ressources des personnes. |l faut
associer des co-financements pour les personnidssantes et/ou présentant des handicaps.

La qualité de 'accompagnement

La juxtaposition des dispositifs sans articulati@mére les structures rend le systeme peu
opérationnel pour un usager sans chez soi etams adants familiaux et/ou amicaux. Alors
se pose invariablement aux intervenants sociaux moédicaux le probleme de
'accompagnement. Ces difficultés se retrouventilldias pour d’'autres types de public par
exemple les publics relevant du handicap ou dudyége. L'Etat, bien conscient de ces
difficultés, a tenté d'y remédier par la mise emcpgl d’outils de planification type plan

¥ La circulaire du 10/12/2002 relative aux Maisoredas, « a pour but d'engager le développement d'une offre
alternative de logement pour des personnes entiitude grande exclusion »
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national, coordination régionale ou locale. Nougrons le plan handicap, le PRIAC, les
CLIC, les schémas gérontologiques...

Les personnes sans chez soi cumulent manque dadoget isolement et souvent aprés un
long passé a la rue des troubles du comportemént éés addictions. Elles sont exclues de
beaucoup de dispositifs par le simple fait qu'agcanticulation n’est prévue pour passer
d’'une étape a l'autre. Ces articulations auraientr mbjectif d’'une part d’éviter des passages
a la rue successifs aggravant les troubles du cderpent mais aussi d’étre des outils de
médiation entre les personnes et les dispositifs;uen devant s’adapter a I'autre.

Il s’agit donc pour le moment et comme le souligmeivent les acteurs de proximité de
mettre en place des « stratégies de débrouillgpesent sur des réseaux personnels, des
interconnections fragiles facilitant le passagend’case a une autre.

Le temps d’attente nous l'avons souligné est sauuentemps a la rue ou en structure
d’'urgence qui aggrave les pathologies et maintienaugmente les consommations pour les
personnes ayant des addictions. In fine, les tesudu comportement et I'état de santé ne
permet plus I'acces a la structure envisagée.

Il faut affirmer que pour les personnes sans doezaccompagnement est une mission qui
doit étre prise en charge par la solidarité nat@mna

Elle est une des réponses a la vulnérabilité semgtlou sociale sous peine d’échec récurrent
des prises en charge. A I'heure ou le cinquiemgud$ pourrait étre reconnu comme un
nouveau champ de la protection sociale aux cotedbidamches maladie, famille, accidents du
travail et retraites, nous demandons a ce que eét a «l'autonomie» soit élargie aux
personnes les plus vulnérables sans chez soi etiquilent préjudices sanitaires et sociaux.

Comme le rappelle la loi de financement de la s&tigociale pour 2009, les objectifs
assignés au projet de cinquiéme risque sont : ¢anreissance d'un droit universel a
I'évaluation des besoins d'accompagnement queboiidéage des personnes, une meilleure
coordination des dispositifs de maintien a domjciée réduction du "reste a charge" des
personnes résidant en maison de retraite et lendemaent du cinquieme risque par un

partenariat public-privé.

Dans ce cadre et pour les personnes sans chezrsatidn d’accompagnement doit permettre
de faire une évaluation médico-sociale des besdinta personne, de mettre en place une
stratégie de prise en charge et de créer un larggageun rassemblant tous les intervenants.

S’appuyer sur la parole et I'expérience des personn  es

Les personnes ont le plus souvent un point de vu&es dispositifs et la vision misérabiliste
dans laquelle elles sont enfermées par les médidesoprofessionnels ne permet pas de
profiter de leur compétence. Elles se montrentrmaré dépendantes mais, au contraire,
revendiquent une autonomie qui les oblige a sersén dehors des dispositifs proposeés, jugés
souvent infantilisants. Des expériences trés absutiorganisation type GAF a Toulouse ou

Y Le cinquiéme risque pourrait étre reconnu commaauveau champ de la protection sociale aux cags d
branches maladie, famille, accidents du travaithites. L'objectif est d'attribuer aux personfigses et
handicapées une aide en nature ou en espécesmensation ou l'aide - selon la terminologie guagetenue
- pour l'autonomie.
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CASA a Avignon montrent qu’en matiére d’habitery i& tout & gagner dans la coproduction
entre usagers et professionnels.

Le nombre de places dans les dispositifs

Concernant les dispositifs deux éléments sonteéveel D’'une part il existe un manque de
place dans les types de structures existantes caenmémoignent les listes d’attente pour
accéder aux structures. Mais d’autre part, il manzprtains types de structures au regard des
besoins particuliers du public sans chez soi.

Le nombre insuffisant de place pose de fait unencarrence » entre bénéficiaires. Les plus
vulnérables s’excluent d’eux-mémes apreés une ssictede tentatives infructueuses. Ceci se
traduit par des non-recours mentionnés par la cdasscomptes comme nécessitant une
évaluation car traduisant «les défaillances ioplds et institutionnelles » du systeme. Les
troubles du comportement et les addictions sont foeias majeurs a l'entrée dans des
dispositifs type EPAHD ou FAM. On ne peut accepfee la rue soit la seule solution pour
ces personnes qui par ailleurs bénéficient d'uneHAA'une tutelle ou curatelle, d'une
pension de retraite et sont donc considérées cotdemenajeurs vulnérables. Il faut rappeler
ici qu’il y a 15% de personnes de plus de 60 ams des LHSS présentant des pathologies
chroniques et n’ayant pour seul horizon que lal iDans I'expérience toulousaine, 16% des
personnes recues sur les LHSS ont une AAH ainsil{fiele la file active suivie a la rue par
I'équipe mobile !

Ces publics doivent pouvoir, s’ils le souhaitetaer a ces dispositifs de droit commun. Un
accompagnement dans la durée est nécessaire, yisgragois méme apres I'entrée dans les
dispositifs. Les personnels des structures doiétre formés a la prise en charge de ces
publics. Cette question doit étre prise en compatesdes réflexions et propositions de la
Caisse nationale de solidarité et pour 'autonoGNSA.

Les dispositifs manquants :

Certains publics ont pour autant des besoins sgées nécessitant une prise en charge
particuliere. Nous citerons ici les personnes hgsiintes durablement a la rue mais trop
jeunes pour entrer en maison de retraite et leadralpsychiatriques non stabilisés. Pour cela
nous proposons un dispositif innovant dans le cdune projet «chez soi d’abord ».

Recommandations :

» Appliquer les recommandations du rapport Pinte

* Obliger a la création de logements sociaux par I'sgmentation des amendes pour
les municipalités qui ne respectent pas la loi SRUAprés 2 ans d’amende
condamner les élus a une clause de non-éligibilide 5 ans.

* Les personnes sans chez soi durablement installéeda rue, ou présentant des
pathologies psychiatriques ou somatiques chroniquese doivent plus relever
durablement des dispositifs d’'urgence sociale

» Elargir le cinquieme risque a la reconnaissance dmu droit universel a
I'évaluation des besoins d'accompagnement pour lgsersonnes sans chez soi
citées ci-dessus.
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* Inciter la CNSA a prendre en compte la question depersonnes sans chez soi
dans ses recherches et ses actions.

» Affirmer que I'accompagnement et I'acces au logeméndoivent étre menés de
pair et sur la durée, la notion de stabilisation é&nt évaluée avec la personne.

* Accompagner et soutenir les démarches collectivesadcés vers le logement des
personnes sans chez soi: mise a disposition dedox par les municipalités,
démarche d’accompagnement de projet via une assotian, encouragement des
démarches citoyennes.
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La démarche du « chez soi d’abord » et les expérien  ces de programmes
housing first a I'étranger

«Un chez soi d’abord » (obousing firsten anglais) constitue un modéle innovant et
relativement récent en matiére de politique sodakdinée a apporter une réponse efficace au
probléeme des personnes sans-abri.

Cette déemarche part d’'un constat partagé par nodeopeofessionnels de la santé et du social
qui interviennent auprés des personnes sans chet garticulierement aupres de celles sans
domicile fixe. Ce n’est pas seulement d’un toit dont besoin les personnes pour se rétablir
et aller mieux, mais d'un « chez soi », intégrésdencité, qui procure intimité, sécurité et
stabilité... bref, un véritable logement comme tout chacun, et pas seulement un
hébergement ou un abri.

Une des plus grandes erreurs des politiques de dotttre les exclusions est de faire peser
une sorte d’injonction paradoxale sur les épautsspErsonnes sans domicile. Celles-ci sont
considérées comme un public « captif », qu’il faubut prix protéger et assister, sans jamais
croire que ces personnes peuvent et doivent &reittlgrens comme les autres, ni leur donner
I'opportunité de faire valoir leurs compétencesl@elopper leur autonomie. Dans le méme
temps, leur sont souvent opposeées, de facon plasois explicite, des exigences préalables
a leur prise en charge (et notamment a leur accas bbgement pérenne) : une bonne
observance thérapeutique, un sevrage, etc. Cesneedg ne sont pas dénuées de jugement
moral dans le sens ou elles visent toujours I'«eawf le « différent ». Elles participent
activement a mettre a distance la personne sangitui demande de I'aide et qui doit,
sans cesse et toujours, « montrer patte blancl@r»il ne s’agit pas seulement d'un
mécanisme symbolique mobilisé par les aidants ifsoity ou travailleurs sociaux) dans leurs
interactions avec les personnes sans domicile, éggilement — de fagcon systémique - d’'un
mécanisme discriminatoire qui alimente I'exclusidés lors que ce sont ceux qui en ont le
plus besoin qui sont le plus tenus a I'écart dagement pérenne.

Il n’est pas question, dans cette démarche du x sbied’abord », de nier les précautions et
I'accompagnement spécifique qui lui sont nécessametamment quand elle concerne des
personnes atteintes de troubles psychiatriqueseswtl dépendantes a l'alcool ou d’'autres
psychotropes, bien au contraire. Mais il s’agitlégeent de retourner le stigmate : dans la
population générale, depuis quand et a quel tdatedolisme et la maladie mentale devraient-
ilIs exclure une personne de son logement ? Il ts’agiin et surtout de retourner la
conditionnalité : ce n'est pas au malade de far@reuve de sa bonne conduite - et/ou au
meédecin de le « stabiliser » préalablement - pewouver les conditions minimales d’une vie
digne mais a l'action sociale de lui fournir ced@itions minimales (un chez soi) a partir
desquelles il pourra se rétablir, et le médecirfidurnir les soins qu’il nécessite.

De nombreuses expériences qui se sont fondéestarnouvelle posture et ce pari (selon
lequel « méme » les personnes sans abri atteiatgsubles psychiatriques séveres pouvaient
retrouver une autonomie et un statut de citoyantégjrer dans la cité et se rétablir) ont été
validées scientifiquement, aux Etats-Unis et au adannotamment. Leur approche est
devenue une stratégie de référence des politigeesadté mentale pour les personnes sans
abri dans de nombreux pays (en Amérique du Nords Bgalement aussi au Royaume-Uni,
au Danemark ou en Scandinavie) avec des modestoipésaet des applications pratiques
divers.
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Un rapide historique du « housing first »

Lancé parSam Tsemberjaun psychologue clinicien new-yorkaie modeleHousing Firsta

été mis en place a partir de 1992 par I'organigasi@ns but lucratik Pathways to Housing »
[Les chemins vers le logement].repose sur I'idée d’ungriorité donnée au logement pour
les personnes sans-abri, méme si elles abusenbdialu de substances, au principe que le
logement est un droit fondamental départ, tous les participants a ce programme sams-
abri et ont fait I'objet d’un diagnostic psychiapie. La plupart consomment des drogues ou
de l'alcool, ou les deux. Le programme ne refussuae personne au prétexte qu’elle ait un
passé de violence et/ou d’incarcération. Les canditd’inscription dans le programme ne
comptent que deux exigences. D’abord, le parti¢ighoit accepter de s’inscrire dans un
programme de gestion budgétaire avec le persoanelertu duquel 30% de son revenu est
consacré au logement. Ensuite, le participantalmepter au moins deux visites par mois du
personnel a son appartement.

Les personnes ont un acces permanent a une eéquifieisgiplinaire de « traitement
communautaire actif » (TCA) dirigée par un psyaieiadt qui comporte un travailleur social,
un formateur professionnel, un travailleur en tori@nie, une infirmiere praticienne et un
travailleur social spécialisé dans le logementbktanence n’est ni une condition, ni méme
une attente du programme (I'organisation appuiepgrepective de réduction des dommages
et offre ses propres groupes de soutien a la nétudes dommages). Il offre du conseil et de
I'accompagnementcpuncelling en matiere de toxicomanie et aide les personmedeq
désirent a s’inscrire a un programme de cure (breandu, un appartement leur est également
garanti a leur sortie de cure s’ils choisisserteogption).

Aux Etats-Unis, le modélbousing firstest de plus en plus populaire aupres des décideurs
regard des résultats obtenus, notamment et y cengorimatiére de réduction des colts
financiers.Dans le Massachusetts, par exemple, I'organisatiDenver logement » offre des
logements a travers cette approche a plus de 28@rpees sans-abri chroniques. L’étude
menée en 2006 y a montré une réduction signifieadi® 'utilisation des services d'urgence
par les participants au programme ainsi qu'une iaraébn de leur état de santén termes

de codts, ceux liés aux recours aux urgences émedtits en moyenne de 34%, ceux liés aux
hospitalisations de 66 %... et ceux liés aux incategms de 76% ! D’apres cette étude, les
trois quarts (77%) des personnes qui entrent dapsolgramme continuent a y étres logés au
bout de 2 ans de recul. Dans le projet new-yorle4i%p des personnes sont encore dans leur
logement aprés 6 mois et 87% aprés 4 arEn ao(t 2007, le Département américain du
logement et du développement urbain a annoncé aiseebde 30% du nombre de personnes
sans-abri chroniques vivant dans la rue ou dansedeges (de 176000 personnes en 2005 a
124000 en 2007). Ce succes a éteé attribué auxgmogeshousing first

Ce n'est que depuis quelgues années gue le gomenmieCanadien, a son tour, prend la
méme orientation en faisant passer les personmasdsanicile directement des refuges dans
un logement permanent. En février 2005, le programn$treets to Homes(82H) [De la

rue a un logement] est lancé a Toronto puis dansegond temps une expérimentation du
programme « housing first ®L.a santé mentale des personnes sans domicile est un
préoccupation forte au Canada. En 1998-1999, ugaé&e de I'Institut de la statistique du
Québec montre que 50% des personnes itinérantedfrestt ou ont souffert de troubles
mentauX" et souligne également les difficultés de recowrs soins de ces personnes : la

Vil Cette enquéte retrouvait les fréquences suivar®28% de dépressions majeures, 9,7% de troubles
bipolaires, 13,8% de schizophrénie.
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population sans domicile ne connait pas les résdausoins, le contact avec le systeme de
santé se fait par les urgences hospitalieres ed’épsode aigu. En 2007, I'Institut Canadien
d’Information sur la Santé publie le rapperiAmeéliorer la santé mentale des Canadiens :
Santé Mentale et itinérance €elui ci présente des orientations politiques Boréd des
programmes spécifiques pour améliorer la santé ateedes sans domicile. L’objectif est de
proposer un logement stable a partir de deux medé&elreatment Firstet leHousing First
sont articulés pour fournir aux itinérants un logemttout en tenant compte de leur santé
mentale. Le premier modeéle s’adresse aux locatpwas proposer a ceux qui en ont besoin
un suivi psychiatrique, un traitement et un accogneanent pour les personnes souffrant
d’addictions. Un logement permanent est offert gatticipants arrivant & la fin du
programme. Pour le second modéle, I'acces au logees immeédiat dans un esprit de
réduction des risques, accompagné d’un suivi.

Les programmes de santé communautaire constitaesgicbonde proposition canadienne pour
la promotion de la santé mentale des personnesrdtites. lIs proposent des services de
liaison externe par le biais d’équipe « précaritbsnmunautaire spécialisée en santé mentale
sur le principe d'un logement collectif pour lesdiwvidus concernés. Ces équipes
pluridisciplinaires se composent d’acteurs formeés problemes spécifiques et variés de ce
public hétérogéne. Elles comptent des intervenamtstoxicomanie, des praticiens en
psychiatrie, des infirmiers et des médecins, diegtlieurs sociaux, des psychologues et des
ludothérapeutes. Elles proposent leurs servicegpatsonnes directement ou aux partenaires
missionnés aupres de ce public. Les interventiamsrisent 'acces aux soins (y compris a la
prise en charge des addictions) et au logement corautaire ainsi que I'accés a la culture.
Elles forment des équipes de traitement commurrauthinamiques capables d’intervenir
pour la gestion des épisodes aigus ou pour gésecds critiques (les personnes avec des
troubles graves, difficiles a stabiliser). Un coément a ces différents programmes consiste a
organiser des moments de débat avec les intéress@sr de la promotion de la santé
mentale. Il s’agit de fonder les décisions sur bdesoins en abordant les déterminants de
santé, de juger des changements et de I'efficdeéinterventions, d'impulser de nouvelles
stratégies d’intervention et d’encourager desdtiites et des pratiques citoyennes.

Selon, J.P. Bonin, Professeur en soins infirmieMoatréal’, « le projet Chez soi part du
constat que, au Québec, 60 % des sans-abri prégedés problémes mentaux durant leur
vie (dont 71 % la derniére année), 66 % souffremtakicomanie et 56 % n’utilisent aucun
service de santé, souvent par méfiance. [...] Le tedugusing first a été créé a New York et
développé dans 200 villes. Il vise a mettre fifitéaérance et a réintégrer les personnes dans
la vie communautaire et le systeme de santé. [.MoAtréal, une analyse des colts montre
que ces derniers seraient rapidement absorbés gardedes 7741 lits déja existants et des
économies réalisées par rapport aux traitementsinaices et aux frais des institutions
correctionnelles. [...] La justice sociale et le cept de rétablissement sont placés au cceur
du dispositif. Un logement est proposé, mais teasshns-abri ne I'acceptent pas, craignant
parfois de perdre un réseau social. Un suivi egtvarapres l'installation et des sous projets
pourraient s’intéresser a la recherche d’'un travail d’'une activité selon le souhait de la
personne. Les pairs ont été mis en avant des letdids discussions et ont aidé a concevoir
le projet. lls sont remunérés comme les autresisma.

% intervenant a la journée dff dctobre 2009 organisée Au Ministére de la Saftéris
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Encadré n°18 : Les colts et les économies indudas programme « chez soi d’abord ».
Au-dela de leur efficacité plus grande en termesnélioration de la santé et de la qualité de
vie des personnes, les programmes canadiemsing firstreprésentent un co(t identique voif
inférieur a celui du fonctionnement habituel, commenontre I'exemple ci-dessous.

Tableau 9. Colts d'un programmehousing firstdans une province canadienne en 2008 (en milliored
dollars canadiens)

Status quo Housing first Impact net

Colts du capital (investissement +784,0
total) 0 784,0

+30,5
Co(ts du capital (équivalent annuel) 0 30,5
Co(ts de I'nébergement et du soutien +148,1
(accompagnement) 50,6 198,7
Co(ts des institutions correctionnelles -211,3
et de santé 644,3 433,0
Co(t total 694,9 662,1 -32,8

Source :Patterson et al, 2008.

Les principes du « chez soi d’abord »

Aujourd’hui les programmeiousing firstsont expérimentés par d’autres pays : le Danemark
constitue un exemple en Europe avec ses « freakekolor freak people » (ou « maisons
atypiques pour personnes atypigues ») que nousmatons pas ici. Des variations peuvent
s’observer d’un programme a l'autre en fonction gags, mais les principes fondamentaux
du « chez soi d’abord » sont respectés a savoir :

* Un acces immédiat a un logement permanent poydesonnes sans-abri durablement a
la rue et présentant des troubles mentaux, saatapté ni exigence quant a leur sobriété
ou a leur consommation de substances ;

« L’assurance que les gens qui ont été aux prises lavenaladie mentale et I'itinérance
participent a la planification et la prestationtdetes les formes de soutien ;

e La réduction des dommages liés a la vie dans laaua consommation d’alcool et de
drogues. Il s’agit bien de diminuer les préjudicasisés par les consommations et non
d’exiger I'abstinence.

* Un suivi adapté aux besoins de chaque personne pagnde équipe pluridisciplinaire de
traitement communautaire, mais €galement divergcasr permettant ainsi aux personnes
qui n'ont pu profiter des méthodes traditionnetlesprendre part au programme.

Le développement de projets « chez soi d’abord » éfmance
Recommandations
Nous proposons un programme expérimental nationalus 5 sites sur 4 ans, qui s’'inspire

du programme « sans chez-soi » du Canada, en tentatompte des réalités francaises,
bien différentes, tant d’'un point de vue culturel aqi'organisationnel et politique.
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Objectifs
Réaliser un programme expérimental « un chez stiailtd » afin de :

1.

Produire des preuves visant, dans un deuxiempstea la mise en place d’une politique
nationale efficace, susceptible de favoriser laikté du logement et d’améliorer la santé
et le bien-étre de toutes les personnes sans-abri.

Cerner les approches rentables permettant giimtd’accompagnement au logement et
d’autres formes d’accompagnement et de servicesauires conditions de reussite qui
favorisent les changements positifs a long termdadqualité de vie des populations
visées.

Contribuer & I'élaboration de pratiques exemetaiet de lecons apprises qui pourront
étres appliguées dans le cadre d’efforts futurantita santé mentale, la santé somatique
et le sans-abrisme en France.

Créer les capacités d'offrir des programmes @tpdocéder a des évaluations qui
perdureront aprés les projets.

Méthodes
Il s'agira de transposer, en I'adaptant, le progremactuel Canadien. La méthodologie
canadienne est décrite plus longuement en Annexas Kesumons ici les grands principes :

Modéle donnant la priorité au logement

Culture axée sur le rétablissement

Fondé sur le choix de tous les services par le consommateur

Seules exigences : revenu versé directement pour le loyer; visite au moins une fois par semaine
pendant une période déterminée d’avance (soutien de suivi)

Suppléments de loyer pour les personnes ayant obtenu un logement sur le marché : les
participants payent 30 % de leur revenu ou la partie de I'aide sociale qui couvre le logement
Caractére volontaire des services de traitement et de soutien — cliniciens et fournisseurs de
services situés a I'extérieur du site

Droits juridiques de tenance a bail (pas de bail principal)

Aucune condition liée a I'aptitude a tenir un logement

Les responsables du programme facilitent 'accés au bassin de logements

Les appartements sont des habitations indépendantes principalement dans des endroits
dispersés

Les services sont personnalisés, y compris la prise de mesures d’adaptation culturelle
Réduction des répercussions négatives de la consommation de drogues

Disponibilité de services d’ameublement et possiblement d’entretien

L’hébergement n'est pas lié a une promesse de suivre des traitements

(TCD — besoins élevés) (GCI — besoins modérés)
Pathways Streets to homes
«  Equipe de TCD axée sur le rétablissement e Gestion de cas intensive pendant
* Ratio client/employé de 10 pour 1 ou moins, y au moins un an une fois un
compris un psychiatre et une infirmiére logement trouvé
» Les employés du programme participent » Ratio client/employé de 20 pour 1
étroitement aux admissions et aux congés des ou moins
hépitaux »  Efforts intégrés de plusieurs
e Les équipes se rencontrent quotidiennement et travailleurs et organismes
incluent au moins un spécialiste des services e Les travailleurs accompagnent les
d’entraide clients a leurs rendez-vous
» Services d’'urgence sept jours sur sept e Affectation centralisée et
et 24 heures sur 24 conférences mensuelles sur les
dossiers
e 7 jourssur7 et 24 heures sur 24
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Pour les personnes ayant des besoins éleveés, maeéd’accompagnement utilisée est celle

développée par Stemberis a New York, qui s’apptdiaways. Pour les personnes ayant des
besoins modéres, la méthode d’accompagnemengetiist Streets to homes développée au
Canada.

Population cible

2 criteres :
Sans chez soisans chez soi absolu, mal-logé, exclu
Besoin: élevé et modéré

Taille des échantillons

3 échantillons « action »

100 avec des besoins éleveés

100 avec des besoins modérés

100 avec des caractéristiques ou des besoins (emtic (femmes, étrangers, alcooliques,
jeunes, sortant de prison, personnes agées olisgi@iltes, ou encore atteintes de démence)

selon les sites

3 échantillons « témoins »

100 avec des besoins éleveés
100 avec des besoins modérés
100 avec des caractéristiques particuliéres (yalessus) selon les sites

Nature des données récoltées pour I'évaluation

A titre d’exemple, les variables individuelles sanmtes devraient étre recueillies :

Domaines

Variables

Instruments proposeés/éventuels

Logement

Stabilité (objective et percue)

Residential Time-Line Follow-Back
Inventory (Tsemberis 2007)

Etat de santé

Mentale
Physique

Colorado Symptom Index (CS) (Ciarolo
1981) ou

Psychiatric Diagnostic Screening
Questionnaire (PDSQ (Zimmerman
2001)

Echelle des problémes de toxicomanie
— Global Assessment of Individual
Needs (GAIN) (Conrad/Dennis 2007)
EQ-5D (échelle visuelle analogue)

Fonctionnement

Autonomie

Réaction au stress

Gestion des finances

Activités sociales constructives

Multhomah Community Ability Scale
(MCAS) (Baker 1994)

Qualité de vie

Qualité de vie générique

EQ-5D

Démélés avec le
systeme de
justice pénale et
coqts

Temps passé dans des conditions
restrictives, nombre d’accusations,
nombre de plaintes, nombre de
comparutions devant un tribunal,
nuits passées en prison ou renvois
et incidents critiques

Listes de vérification des événements
importants et des codts normaux

Recours au
systeme de santé
et colits

Visites a l'urgence,
hospitalisations, visites pour des
soins primaires ou spécialisés

Calendrier du recours aux services de
santé réguliers, par exemple, colts
réguliers
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Organisation en fonction des réalités du terraangnis

Les acteurs nécessaires sur chaque site sont

-Des associations d’'usagers de la psychiatrie etrdgues impliquées sur les questions de
précarité et connaissant la RDR.

-Des Equipes mobiles psychiatrie précarité ou éjeit (PASS mobile, équipe RDR de
proximité), au fait des questions de santé commiairau et les équipes hospitaliéres
partenaires (secteur psychiatrie, PASS, urgengehdriqgues et somatiques)

-Des programmes « médiateurs de santé » intégn@ogramme « chez soi d’abord »

-Une équipe de recherche capable de mener unechehaction de ce type

-Des associations travaillant sur le logement em éivec la santé

Les besoins en formation

-Formation des acteurs des équipes aux pratigaihsvay et streets to homes
-Formation des partenaires sanitaires et socia®s dpratiques

-Formation des différents acteurs aux principekdecherche-action et de I'évaluation
-Formation sur la médiation et les travailleurgpai

Les conditions indispensables a la bonne réalisaliopprogramme

-Pilotage institutionnel par le Préfet en collaltiomaavec 'ARS (personne en charge du volet
sans-abri).

-Implication des élus locaux sur chaque site

-Implication des différents acteurs de la luttetotes exclusions

-Animation d’une politique publique locale afin dmire cette expérimentation, une
expérimentation partagée et ou chacun est actewmespectateur

Pilotage national

-Deux représentants des usagers de la psychiatrie

-Deux représentants des personnes SDF

-Deux représentants des usagers de drogues

-Une équipe regroupant un responsable DGAS, umnssiple DHOS, un responsable DGS
et un responsable DSS.

-Un représentant du préfet Régnier spécialiséesurdpports entre logement et santé

-Un chercheur responsable de la coordination daksigtions (rattaché a 'lORSPER, Lyon)
-Un représentant associatif sur le logement

-Un responsable INPES

-Un responsable MNASM

-Un représentant CNSA

Les résultats attendus
* Avoir une description précise des liens entre sahh&bitat pour ces populations
* Avoir des preuves sur l'efficacité comparé du dspbstandard versus le dispositif
expérimental concernant la santé et la qualitéieldes personnes
* Avoir des preuves sur l'efficacité des soins a dulmiversus a I'hépital pour les
maladies chroniques

Budgets
Le colt du programme ne peut étre a ce jour évalaéisément car il doit étre adapté au

contexte francais. Ce travail d’adaptation estzagsele a opérer car nous avons la possibilité
de nous faire aider par les opérateurs du progragu@kécois.
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Si nous partons sur la base de 12 000 euros (18@G0s) par personne comme codt global
moyen annuel, qui comprend le logement et 'acc@gnpment, nous pouvons faire une

premiere évaluation qui devra bien sar étre affinée

Soit, sur 5 sites : 200 personnes par sites, 800 bersonnes au total, plus 5 fois 100 selon
les sites, pour des populations particuliéres rigees malades durablement a la rue,
personnes vieillissantes a la rue avec perte diamie, personnes alcooliques, jeunes
malades durablement a la rue, sortants de prisdades mentaux), soit 1500 personnes
maximum, soit 18 Millions par an, sur 4 ans.

A cela doit se rajouter un financement pour I'éaéilbn que I'on estime entre 10 et 20 % du

budget (cette évaluation comprenant le suivi d’usuge témoin). Il faut rajouter un budget

pilotage global d’environ 1,5 million. En prenaatpourcentage moyen, cela fait 2,2 millions

en plus par an, soit un total d’environ 22 milsgrar an.

Cette expérimentation sur 1500 personnes peutfraefeen cas de résultats positifs se
généraliser. La généralisation peut se voir en aingndeux temps. Un premier temps qui

concernera les malades mentaux séveres sans aibrepgésentent entre 20 et 50 % de la
population sans abri. Un deuxiéme temps qui comcarmoutes les personnes sans abri
présentant des maladies chroniques.

A terme cette expérience peut nourrir la réflexsan les stratégies globales de lutte contre le
phénomene du sans-abrisme.
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Evaluation et recherche

L’évaluation est devenu en France un « mot tiragui, en France, fait peur, en particulier
aux professionnels de la santé et de l'action g@&@h qui provoque souvent des réactions
violentes de rejet, notamment de la part de ceuxrauaillent auprés des personnes sans chez
soi et des publics en situation de précarité. Uigatdon est également un mot qui séduit et qui
attire les décideurs et les promoteurs de changsmBous essaierons de voir pourquoi et
comment nous pouvons déméler les intéréts, pactoigadictoires, des uns et des autres afin
de faire des propositions qui vont dans le sensniéts des personnes sans chez soi.

Evaluer, pour quoi faire ?

Du point de vue de I'Etat, I'évaluation des politgp publiques est un principe constitutionnel
depuis la loi du 23 juillet 2008. Fin 2007, la i@ générale des politiques publiques posait
un ensemble de questions Que faisons-nous ? », « Qu’elles sont les bewdifes attentes
collectives ? », «Qui doit le faire ? », « Faugfivisager des scénarios de transformation ? »,
«Comment faire mieux et moins cher ? ». Comme ldigment J. Furtos et C. Laval

« Compte tenu d’'une emprise croissante de I'écogoe)iseule la derniére question est
restée au centre de la démarche, perdant au padsaigenps de s’interroger réellement sur
les objectifs, le sens et les priorités de I'actblique »"

Cette remarque vaut plus généralement dans le aEireévaluations demandées par les
financeurs aux responsables de toute action samnitai sociale si on considéere que
'évaluation d’'une action ou un programme de sgmiélique consiste a apprécier son
déroulement_eta mesurer ses effets. Cette prégnance financigricipe largement aux
résistances et a la dé-légitimisation de toute démeaévaluative dans notre pays. Il est, en
effet, particulierement funeste et, a vrai direytoeproductif que la promotion de I'évaluation
— dont on déplore a juste titre la faiblesse gdagamme on déplore I'absence de «culture
évaluative » de la part des acteurs — se fasseutated contexte. Faute d’en (re)venir a cette
question principale (« Que faisons-nous et pouomdpe a quels besoins ? ») et de distinguer
absolument I'évaluation de la sanction, on regpéua« sur le registre de l'infantilisation que
dans une saine confrontation autour d’'un examenpaiques et des résultats attendus »
Dans ces conditions, nous reprenons a notre colapt@ceux des mémes auteurs qui en
appellent a une évaluation qui comprenne :

e une appréciation des résultats comparés aux disj@ssignés ;

e une opportunité pour apprécier la valeur ajoutés eepériences innovantes ou
traditionnelles, dans un processus ou la confissmpermet ;

* une méthode participative pluri-partenariale etriglaciplinaire qui permette de
dépasser la stérile opposition des pouvoirs duigoé, du financeur, des acteurs et
des usagers.

S’agissant spécifiquement des personnes sans digezuree dimension supplémentaire
s’ajoute volontiers aux objectifs classiques dedl@ation, celle de I'utilité sociale. Précisons
gu’il y a des situations ou cette question doi¢ @bsolument discutée: celles, bien sdr, ou la
demande d’une telle évaluation de I'utilité soci@pparemment Iégitime, sous-entend en fait
gue les moyens mis en ceuvre auprés des personmeiszz soi sont, d'une maniére ou
d’'une autre, « hors de proportion »... mais cellgl&gent, ou des dispositifs, incapables
d’évaluer correctement leur activité renforcentr l&gitimité non démontrée en invoquant
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cette « utilité sociale » implicite. Il reste queus sommes persuadés que l'action aupres des
personnes sans chez soi est d'utilité sociale tasens ou« est d'utilité sociale I'activité
d’'une organisation qui a pour résultat constatabte en général pour objectif explicite, au-
dela d’autres objectifs éventuels de productiorbems et de services destiresles usagers
individuels, de contribuer a la cohésion socialettmment par la réduction des inégalités), a
la solidarité (nationale, internationale, ou localele lien social de proximité) et a la
sociabilité, et a 'amélioration des conditions leattives du développement humain durable
(dont font partie I'’éducation, la santé, I'envircement et la démocratie)®.

Par ailleurs, promouvoir des actions innovantesliqup pour la puissance publique de se
guestionner sur la capacité de changement de gpreprinstitutions. Trop souvent les actions
ont pour objectif implicite d’adapter les personras systeme et non de coproduire des
solutions. Un certain nombre de postulats ou dgugés bloquent des lors toute innovation
avant méme de s’engager dans un processus padificipa

Ainsi, un groupe de parole avait été mis en plagges d’hommes sans domicile fréquentant
les dispositifs de I'urgence sociale il y a uneaitie années sur I'agglomération toulousaine.
L’objectif était de travailler a partir de leurditatdes vis-a-vis de la santé a la mise en place
d’actions d’éducation a la santé. Au cours d’'ung plemiéres réunions, une demande forte
était remontée autour du fait qu’ils ne disposaiers des repas que de couverts en plastique.
En effet a cette époque, suite a des épisodesottnge dans un restaurant social, il n’était
pas donné de couteaux en acier pour des raisorseadeité. Ces hommes se sentaient
humiliés, infantilisés par cette décision qui Iégmeatisait tous comme violents. La santé
passait, pour eux, a ce moment la, par le faitedeuver d’abord une position d’homme
responsable et respecté. Pourtant, cette praticuepas pu étre changée malgré leurs
demandes. Dés lors, comment qualifier le poids jpe donné a leur parole ? En réalité,
une parole alibi pour des gens « de peu », quifare encore leur disqualification...

Evaluer, comment ?

De méme, la démarche évaluative demande un effaritaout symbolique aux acteurs : se
remettre en question ou accepter la critigue né pas des traits spontanés du comportement
humain ! Comme le rappelle A. Lopezderriere toute évaluation, il y a un pouvoir qé
sent menacé »t il faut dés lorsc< trouver le chemin permettant de satisfaire unergité
d'intéréts »5. Elle comporte également des risques: notammaenttehtation de la
normalisation stérilisante, I'étouffement de [lirvadion ou encore la démotivation des
acteurs Ces risques sont loin d'étre négligeables etifaudrait pas non plus tomber dans
'excés inverse, celui d’'une évaluation chronophage — surtout si elle est imposée a
ressources humaines et financiéres constantes curdétait au-dela du « raisonnable »
motivations et investissements de I'action a sa kénéfice. Nous n’en sommes pas la dans
le champ du soin et de l'aide aux personnes saew b — tant s’en faut ! — méme si nous
partageons le constat de C. Bachman qui écrivait1887 : « I'évaluation tombe
régulierement sur ces petits canards de l'interi@ntpublique que sont les dispositions
prises au bénéfice des populations démunies. Gromgte plus les travaux sollicités autour
du RMI, des dispositifs de développement sociabdastiers, des mesures de lutte contre le
chémage. Au sein de I'Education nationale, les Z#® été longuement réties sur le gril
évaluatif. Rien de la sorte n’est arrivé aux clagséparatoires ou aux grandes écoles, qui
sont intouchables.>En matiére d’évaluation aussi, il s'agit de prdtes politiques équitables

' Voire de souffrance au travail quand I'évaluatitmvient permanente, qu’elle est percue comme mjuist
déconnectée des réalités et des contraintes @inteou qu’elle vide le travail de son sens... etcédait, perd
de vue ce qui devrait étre un de ses objectifs j@nsm
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et justes, a la hauteur des financements consenidans ces conditions — et puisque
I'évaluation a, bien entendu aussi, un colt mdtérileest absolument vital que ses objectifs
soient partagés, que toute suspicion soit levéed'®awentuels objectifs non dits, qu’elle se
construise hors du registre de la controverse da danction.

Encadré n°® 19 : Les écueils de I'évaluation.

Confondre les différents objectifs possibles d’émaluation : différentes qualité d’'une action
ou d'un programme peuvent étre évaluées (simultanérau nom). Il s’agit de distinguer
I'évaluation de sa pertinence (I'adéquation dedtgectifs aux besoins des personnes), de sa
cohérence (l'articulation de ses différentes comptes), de son efficacité (I'évaluation des
résultats obtenus en regard des objectifs pousuide son efficience (le rapport entre |les
ressources utilisées et les résultats obtenusy esbd impact (les effets — attendus ou nan —
observés non seulement dans la population des rgsagais dans la population cible dans
son ensemble).

Confondre objectifs et indicateurs, et ses conatai définir ses objectifs en fonction des
indicateurs disponibles mais également postulerlegu®énéfices d’'une action vont de soj et
ne nécessite pas d’étre interroges...

Confondre motivation intrinséque (celle fondée Isyplaisir de I'activité ou, du moins, sur |la
minimalisation de ses contraintes et de ses ceifitsjotivation extrinséque (celle fondée sur
les résultats).

Confondre évaluation et mesure, et son corollairégliger ce qui ne peut étre mesuré alors
gu’il s’agit, justement, de facteurs clés qui doivétre pris en compte. Or d’autres méthodes
gue la mesure sont disponibles (notamment le jugerdiexperts) et, souvent, des méthodes
d’estimation (qualitatives ou statistiques) des atisions non mesurables pourraient étre
utilisées.

Confondre les résultats passés et les capacit@®$ut que les performances mises en lunjiere
par I'évaluation du passé prédisent les capacitéa grogramme ou d'un dispositif |a
s’adapter aux besoins futurs est un postulat quiteniéi-méme d’étre interrogé !

Oublier les usagers : pour reprendre les propok. dgertolotto au sujet de I'évaluation des
réseaux de soins mais qui s’appliquent tres bigoua les dispositifs a destination des
personnes sans chez soi (dont on a vu a quel lpoinparole est souvent disqualifiée et leurs
compétences niéesy,il est facile et de bon ton de décréter que kesgars doivent étre au
centre du réseau et pouvoir participer pleinemenk activités de celui-ci. L'expérience
pratigue montre a quel point ceci est difficile,nnpas parce que les usagers ne sont |pas
gualifiés ou disposés a le faire, mais parce qgeelgieux de la participation sociale dans le
champ de la santé sont souvent importants et riggde mettre en cause I'homéostasie| du
systeme. A I'heure de la démocratie sanitaire, gulgxigence de transparence et de qualité
des services est un leitmotiv des nouvelles poésgle santé, il semble indispensable que les
cahiers des charges de I'évaluation externe desauds soient aussi un espace d’expression
des usagers, qui permette I'appréciation raisonegésubjective 3
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Trouver ou retrouver un sens a ce que I'on faiguxiadapter ou réadapter ces objectifs et ces
pratigues aux besoins des personnes dont on s‘ecgugiamment quand il s'agit d’agir
auprés des personnes sans domicile, dont on a énientréme diversité des parcours, des
situations et des besoins), améliorer égalementdeditions de travail et d’intervention des
acteurs sont des objectifs au moins aussi préaeumportants que de simplement justifier
les moyens mis en ceuvre. Il s’agit de construirecansolider une culture de I'analyse des
pratiques.

On ira plus loin : de notre point de vue, fautetels objectifs, I'évaluation est condamner a
n'étre - ou ne devenir - qu'une pratique bureaiguat purement rhétorique, cédant a un
impératif essentiellement idéologiduet qui ne débouche sur rien ou, dans le meillesr d
cas, sur pas grand chose : a court terme, déttcsanctionner, tout au plus, ceux qui ont a la
fois des pratiques défaillantes et l'incapacitdegedissimuler et, a long terme, décrédibiliser
'ensemble de la démarche aupres de tous les adg@wompris ceux qui auront été évalués
positivement) conscients que I'évaluation seragmsascoté de ses véritables enjeux.

Aux financeurs et aux décideurs, en corollairegst utile de rappeler sans cesse ce que
I'évaluation ne permet pas. Comme l'ont écrit dfastauteurs avant nousjes attentes des
décideurs relévent quelquefois du mythe de la tpuitgsance de I'évaluation, laquelle serait
apte a faire des découvertes inattendues et a &ppaes solutions correctrices a toutes
sortes de dysfonctionnements. Or, |'évaluation metitue une intervention dans toutes ses
dimensions, mais elle ne produit pas de révélatiorelle redonne du sens, sans
nécessairement justifier ; elle remet en questiopaefois dérange. Autant de retombées plus
ou moins conformes aux espérances des acteurs ».

A l'inverse, I'évaluation des interventions saniési et sociales en direction des personnes
sans chez soi doit absolument s’attacher a réagerrle bien-fondé des actions entreprises.
Avant méme d’évaluer les pratiques, c’est bienjéobif général du projet, la fagon dont il est
défini et s’inscritvis-a-visde I'ensemble des besoins des personnes cibléds et fait, la
facon avec laquelle il s’articule avec les autrspasitifs et les autres offres de service qui
doivent étre interrogés. Cette premiere étapeda@aliation passe bien entendu a la fois par
un état des lieux des offres en présence mais régate— et surtout — par la parole et le
témoignage des usagers, et donc par une démarct@padéve au sens d’une évaluation
coproduite par toutes les parties prenantes (décidepérateurs, usagéersle modéle
d’évaluation participative ou la participation degeurs est maximale est celui proposé par D.
Fetterman en 1993 - 'empowerment evaluatiofi - ou les concepts, les méthodes et les
résultats de I'évaluation sont utilisés, de facmoutaire, pour renforcer le développement et
'autodétermination des acteurs et leur propenai@tre parties prenantes de I'évaluation et,
ainsi, maximiser les chances de succes du disp&itigissant des personnes sans chez soi,
une telle perspective élargie d’abord aux usagexsm@mes, encore fort rare, nous parait
particulierement pertinente.

Recommandations

» Systématiser I'approche participative dans I'évalution des actions et dispositifs
mis en ceuvre pour les personnes sans chez soi.

Quand il s’agit ensuite d’évaluer les pratiques,regard des besoins qui ont été identifiés
initialement par les instigateurs de l'action (maigssi au regard des besoins exprimés

" L’étape ultérieure - celle de la définition dedigateurs utilisés et du choix ou du développerdest
outils de recueil (hotamment auprés des usageesyse également par cette démarche participative,
particulierement importante dans cette populatiesghns chez soi.
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ensuite, ici et maintenant, par les « usagers  cla@z soi) et des référentiels de pratique (qui
font souvent défaut pour ces populations cibles)pbjectif particulierement intéressant est
également d’éclairer systématiquement le contexteseprocessus qui ont permis (ou freiné)
linnovation, un élément-clé de la capitalisatiom ldnnovation et du développement de ce
que L. Potvin appelle le développement d'ureeience de I'actiom.’

Recherche évaluative et évaluation pragmatique

Finalement, nous pensons que la situation des m@&esosans chez soi est suffisamment
préoccupante et spécifiquement urgente pour qualliation des dispositifs actuels et a venir
qui leur sont destinés doivent nécessairement kenau mieux les deux aspects de
I'évaluation® en méme temps, & savoir une recherche évaluativene évaluation
pragmatique. La premiere sans la seconde n'auasitde sens si on considere que seule la
guestion de la « performance de terrain », en tiondi réelles d’intervention auprés de ces
publics est importante. La seconde sans la prempreerait de la démonstration
expérimentale, rigoureuse, au plus haut degré elevprpossible, de I'efficacité des stratégies
proposées. Rappelons a ce sujet que la hiérareHeeglalité scientifique de telles recherches
n'‘oppose pas par essence, dans notre esprit,Harode quantitative (enquétes statistiques ad
hoc ou analyse secondaire de données statistiqustarges) et la recherche qualitative
(observations, entretiens, focus groupes, etc.} a@, en revanche, tous les designs d’étude
ne se valent pas. Méme si elles sont plus halesiehns le champ sanitaire (somatique) que
dans celui de I'action socidle(et de la santé mentale!) et quelles peuventcelait,
rencontrer des résistances fortes de la part dairgintervenants auprés des personnes sans
chez soi, on tentera donc de privilégier des apmesystématiguement comparatives de type
ici/ailleurs, avant/apres ou — dans le meilleur das — de type individuel et contrélé
« avec/sans ».

Recommandations

e Concilier au maximum recherche évaluative et évalumn pragmatique dans
I'évaluation des actions et dispositifs mis en ceusrpour les personnes sans chez
SOi.

Recherche-action et recherche participative

Le maillon faible de la recherche en France estia# la recherche-action (au sens de la
recherche qui implique dans le processus de sdraotisn aussi bien les chercheurs que les
acteurs participant a I'expérimentation). La disgaantre le milieu académique et les acteurs
de terrain, les appels d'offres et les sourcesridtement, la faible valorisation de ce type
de recherche dans le milieu académique (et lesatmed actuelles de [I'évaluation
productiviste de la recherche publique), la raddsé équipes de recherche mobilisables sur
ces questions... tout concourt a la difficulté destarre et mener ce type de recherche dans
notre pays. Cette carence explique également poutg@waluation reste mal comprise, ma
percue et mal pratiquée. Or, tout particuliérentzmts le domaine qui nous intéresse ici, il est
nécessaire d’avoir une continuité et un regardstrarsal entre différentes activités : choix des
objectifs, supervision d'équipe, analyse et adaptatréguliere des pratiques, réunions

" L’expérimentation sociale se développe peu a pguid la loi constitutionnelle n°2003-276 du 28
mars 2003 relative a I'organisation décentralisgéadRépublique qui consacre par deux fois le
principe de I'expérimentation, dans l'article 3&t-dans I'article 72, chacun de ces deux articles
renvoyant a une modalité particuliere d’expérimeotalocale.
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communautaires avec les usagers, définition déerestpertinents pour analyser les activités
et leurs impacts. Ce processus doit étre accompaaneges chercheurs a la fois indépendants
(vis-a-vis des financeurs comme vis-a-vis des ognateurs et des acteurs), impliqués a
toutes les étapes (et pas seulement a la dereieramprégneés » des réalités du terrain et des
publics ciblés (autrement, justement, que parléregard des acteurs).

Il faut donc réfléchir aux moyens de combler ceséosntre recherche et action. Ces moyens
passent au moins par deux leviers. Il s’agit d’dbde procurer aux acteurs de terrain
(notamment aux professionnels de la santé et awailieurs sociaux) un minimum de
formation et de connaissances non seulement sutetdmiques de I'évaluation et de la
recherche, mais également sur les principes gidesdigmes de la recherche (et, s’agissant
des programmes de prise en charge sanitaire elsabes personnes sans chez soi, de la
recherche en santé publiquedst la recherche en sciences humaines et socidllesagit
également de valoriser cette activité dans le milie la recherche. En santé publique comme
en sciences sociales, les institutions académideescherche (universités et établissements
publics a caractére scientifique et technique) alemt prendre en compte ces efforts
consentis vis-a-vis de la « demande sociale »amutent localé - en recherche action et en
évaluation dans leur propre évaluation de leurssions. Dans les faits, aujourd’hui, de tels
efforts ne sont que trés marginalement pris en ¢er(gt, pour tout dire, continuent a étre
largement dévalorisés) dans les procédures de IEER

L’autre point capital est celui de la place desgess dans ces processus et plus précisément
de ce que I'on appelle la recherche participathi@uda recherche communautaiteL'un des
intéréts de cette recherche participative et conautaire est qu’elle cherche a prendre en
compte I'environnement. Elle s’est particulieremeséveloppée autour des questions
d’inégalités socialéd. Précisons que si la recherche participative Sestout développée
dans la recherche-action, elle peut tres bien gelalgper dans d’autres modes opératoires et
d’autres approches de la recherche. Elle se désdilom des modalités assez différentes selon
les équipes et les projets mais certains princoesmuns se retrouvent gue nous pouvons
citer ici :

» L'implication des personnes concernées a tous tldes, méme et surtout lors de

I'élaboration de la recherche.

* Le souci porté a créer les conditions qui rendesiptes I'apprentissage réciproque
entre chercheurs et personnes participantes.

e La conduite de la recherche par les personnes askociations et pas uniguement par
les chercheurs, sur le mode du partage du pouvdgsedécisions.

La diffuser large des résultats dans un langagepoémensible par tout le monde.

Dans certains pays, des usagers (y compris desnp&s sans chez soi ou des malades
psychiatriques) sont formeés a la recherche, fortiepatégrante d’équipes de recherche et y

v Dans de nombreux pays anglo-saxons (abondamniésatazijourd’hui— a tord ou a raison — comme des
modeles d’excellence en matiere de recherche patéleideurs publics), on n'imaginerait pas qu’upattement
de santé publique ou de sciences sociales d’'unvernsité ne fasse pas la preuve de son implicatms tes
problémes rencontrés dans la « communauté » aliimhgtallé. Une telle implication, non seulementrapporte
des ressources supplémentaires et une visibiteddcet nationale, mais est également prise en teoagpméme
titre que sa production scientifique.
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sont eux-mémes, parfois, cherchéussutant dire qu’on en est trés loin en France,lau
participation se traduit, au mieux, par lintégoati dans un comité de pilotage de
représentants d’'usagers.

Recommandations :

» Développer la formation a la recherche — notammena la recherche en santé
publique et a la recherche en sciences sociales — des acteurs.

» Des appels d'offres devront permettre de développda recherche-action et la
recherche participative au titre de la lutte contreles inégalités de santé.

* Les universités et les EPST (I'lnserm notamment, dd le Ministere de la
santé est une des cotutelles) pourront étre des opteurs importants dans ces
champs.

» Elles doivent s’impliquer d’avantage dans la créatn de partenariats de
recherche locaux avec les acteurs qui prennent emarge les personnes sans
chez soi et, plus largement, les personnes en stioa précaire.

Suivi et évaluation des politiqgues de santé

Le premier obstacle pour suivre et mesurer I'impdesd actions en direction des personnes
sans chez soi, coordonner les intervenants locaugseresponsabiliser dans le cadre de
collaborations et de soutiens contractualisésaegtiéstion du nombre et de la caractérisation
de ces personnes sur un territoire donné. On aueula derniére enquéte nationale sur la
guestion remonte a 2001 (et qu’elle ne couvraitlpasilles de moins de 20.000 habitants).

De notre point de vue, il est indispensable queedesiétes locales soient de nouveau initiées.
Nous avons recommandé plus haut (voir p. 100) gteutravail figure dans les priorités et
les responsabilités des Groupements locaux de gemtéles personnes sans abri. Notre
expérience récente dans l'agglomération parisiénmeontre que de telles enquétes
statistiques, rigoureusement menées d’'un pointugeseientifique, sont tout a fait faisables
localement sans en passer forcément par un digpegipnal tel que celui de I'Insée

¥ Selon le Pr Larry Davidson, plus de la moitié de équipe de recherch&he Yale program for recovery and
community healthest atteinte d’un trouble psychiatrique. Il segsidére lui-méme comme un usager de la santé
mentale.

Y Pour information, I'enquéte de 2009 conduite dagglomération parisienne dont les objectifs éthie
d’estimer le nombre de sans domicile fixe usagesssarvices d’'aide, de décrire leurs caractérissiqu
sociodémographiques et leur santé mentale a c60t&@0 euros (pour plus de 800 personnes intersogiée
face-a-face dans un échantillon aléatoire de 18&tstres, par un bindme enquéteur-psychologueoftest
donc un colt maximal qui serait, bien entenduninfent moindre dans des agglomérations ou desoiees

plus petits.
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Recommandations :

* Huit ans aprés I'enquéte nationale de I'Insee, larprité est de ré-estimer, par
des enquétes locales, dans les territoires concesnde nombre de personnes
sans chez soi et leurs principales caractéristiguesociodémographiques et
sanitaires.

* De telles enquétes devraient étre régulierement repduites (par exemple tous
les 2 ou 3 ans) pour évaluer I'impact des mesuregiges et des politiques
menées au niveau national comme local.

Un autre maillon faible pour la recherche et levisdes politiques de santé en direction des
personnes sans chez soi est I'absence de caratitdrisles conditions de logement (ou
d’absence de «chez soi») dans les systémes wmliafon en santé; ce qui rend
inexploitable leur utilisation (nationale, régioeau locale) pour la caractérisation de I'état de
santé des personnes sans chez soi en France. Umecaeactérisation nécessite le
développement d'un outil de recueil rapide de aexlitions de logement. Aussi synthétique
soit-il, cet outil doit pouvoir étre rapproché dargils plus détaillés existants : notamment, en
France concernant les situations de logement drdgjdes variables recueillies par I'Insee et,
en Europe concernant les situations de logemenajpeé I'outil* développé par la Fédération
Européenne d’Associations Nationales Travaillanecades Sans-Abri. De tels outils
statistiqgues ont déja été mis en place (mais rep&n standardisés et peu comparables entre
eux) dans ces centres de soins gratuits assoct@8PASS hospitaliers ou dans de nombreux
outils d’évaluation ou de recherche

Recommandations :

« Ce repérage passe par l'adoption d'une caractérisgn univoque et
synthétique des conditions de logement de toutesslgersonnes recues a
I'hdpital, et son recueil systématique.

Plus généralement, le logement (comme le statmpl@ ou le bénéfice de minima sociaux)

sont des indicateurs de précarité absents desnsstd’information en santé qui les rend

inopérants pour le suivi, I'évaluation et la luttentre les inégalités sociales de santé
('approche par PCS, quand elle est disponible segjulierement insuffisante pour rendre

compte de ces inégalités, comme de la situatiompajeslations les plus précaires).

Recommandations :

* Les personnes sans chez soi doivent pouvoir étrep@ées dans les systemes
d’information hospitaliers, notamment le PMSI, lessystemes d’information
aux Urgences, les systemes d’information des PASS.

* Les personnes sans chez soi doivent également pduédre repérées dans un
plus grand nombre de systemes de surveillance etadérte, notamment : le
systéme de surveillance syndromique développé painVs, la surveillance de
certaines maladies a déclaration obligatoire, la sueillance des causes de
déces.

v On citera respectivement les questions sur lenhege des fiches d'activité des Missions France éelédins
du Mondé? de certaines PASS hospitali€rfeslu guide d’évaluation de la CN$Aou encore de la cohorte
SIRS conduite en lle-de-Frartée
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 De la méme facon, les personnes sans chez soi daiymouvoir étre repérées
parmi les bénéficiaires des prises en charge pouffaction de longue durée
(ALD).

» A partir de la, un tableau de bord annuel de I'étatde santé et de la prise en
charge sanitaire des personnes sans chez soi devr@ire réalisé au niveau
national et cette obligation inscrite dans la loi.
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Synthése et recommandations

Synthese

Les liens entre le phénomene du « sans-abrisméa»senté constituent la question générale
de la mission qui nous a été confiee. Ce phénondesepersonnes « sans chez soi » est
révélateur a la fois des difficultés du systémesdas a répondre aux besoins de ces
personnes, mais aussi de I'importance d’avoir uezckoi pour la santé. Pour autant, on
constate une relative faiblesse de la productiorsal®irs scientifiques sur cette situation
nationale, malgré les travaux scientifiques réaleé tournant des années 1990 et 2000. Une
revue de la littérature internationale montre qes prévalences de schizophrénie et de
psychose dans cette population atteignent desi@u30 fois supérieurs a ceux de population
générale. En ce qui concerne la morbidité somatiqumis ne disposons que de peu
d’enquétes épidémiologiques francaises. Avant dtifler les difficultés et les freins de
'acces aux soins de ces personnes, il est impodi&décrire les rapports entre la santé et le
logement, tels que les éclaire de maniere singul@mphénomene du « sans-abrisme ». Les
barriéres a I'accés aux soins des personnes sarsnalgté relativement bien décrites ces 20
dernieres anneées. Les barrieres a l'utilisationsgegices de soins somatiques sont multiples,
alors méme que certaines études concluent, a tsevees idées et préjugés habituels, sur la
priorité donnée a la santé par les personnes $emassoi, parfois méme avant I'alimentation
et le logement. Le présent rapport met égalemercént sur les différentes formes de
violence que subissent les personnes sans chetl3wipact que cela a sur leur santé.

Quel que soit le terme utilisé (« sans domicilefix « sans-abri », « grands exclus » ou «
gens de rien »), les personnes sans domicile fdrorenpopulation hétérogéne aux contours
extrémement variés, faiblement définis juridiquetmeindifficilement quantifiables. Au sens
de I'insee, les personnes sans domicile un jouné@ont toutes celles qui, la nuit précédente,
ont eu recours a un service d’hébergement ou onnhiddans un lieu non prévu pour
I'habitation (rue, abri de fortune). Parmi ellégnhuéte Insee de 2001 n’a pris en compte et
interrogé que les personnes bénéficiaires descesnd’aide dans lesquels I'enquéte a été
réalisée (dans les villes de plus de 20000 hakitant métropole) et a décompté 63 500
adultes accompagnés de 16 000 enfants. La Fond@sioé Pierre estime elle que, en plus de
100000 personnes sans domicile fixe, 152000 peesonvivent dans des structures
d’hébergement et d’insertion, 150000 autres sobétg®es chez des tiers dans des conditions
de logement difficiles et faute d’autres solutioasxquelles s’ajoutent également 100000
personnes vivant a 'année en camping ou en mbbitee, 41400 personnes vivant dans des
habitats de fortune (cabane, construction prowsoiret 50000 personnes vivant en chambre
d’hétel. Au total, ce sont prés de 600000 persomuesont privées de domicile personnel. La
figure du « clochard » ne représente donc querléeda plus visible (le sommet de I'iceberg)
du phénomeéne des « sans chez soi ». Toutes lesad&B® ont constaté un accroissement du
nombre des femmes seules ou des couples accompaignémnts depuis la fin des années
1990. Séparation, décohabitation, émigration, estpn) sorties de prison, etc. précédent
souvent la perte de logement stable.

Les acteurs de terrain et tous les spécialistesamiudans ce champ s’accordent a affirmer
depuis au moins 10-15 ans déja que I'état de shE§ersonnes sans abri est catastrophique.
Avec une espérance de vie estimée de 30 a 35f@neime a la population générale, associée
a une qualité de vie dégradée, ils font I'objet wi@ences psychosociales, physiques et
sexuelles avec des fréquences incomparablemenéedlevLes personnes sans abri ont

166



beaucoup de mal a accéder a des soins effecsifsellvent étre soumis a des discriminations
allant méme jusqu’a des refus de soins de la martpdofessionnels, que ce soit en lien avec
leur couverture maladie (CMU), leur apparence ou ®mportement. Enfin les compétences
variées que développent les personnes dans casigitia risques multiples sont rarement
évaluées et encore moins utilisées de fagon opmirfaalte d’étre mieux connues. D’une
certaine faconle « bon pauvre » reste encore, comme au®XiXiecle, celui qui ne boit pas,
qui est docile et qui doit se satisfaire de ce guio propose Dans les faits, I'organisation
des soins n’'est pas adaptée aux realités de ldavis la rue de ces personnes sans « chez
Soi ». Les personnes sans chez soi vont avoir recoursans hospitaliers essentiellement
via le service des urgences lors d’épisodes aiguéda voie publique : accidents, crises
comitiales, etc.... En médecine libérale, la peseharge degersonnes sans chez soi (et, plus
généralement, toutes celles en situation de grameearité) oblige a envisager le
développement d'une « fonction support». Les domestde santé sont complexes et
renvoient pour une part importante aux conditioosceetes d’existence des individus et a
leurs interactions sociales. La vie dans la rudestalternatives les plus fréquentes qui
amenent les personnes sans chez soi a en sortiemt@nément, pour y retourner ensuite,
souligne combien la santé est souvent un factet@rrdénant qui favorise la chronicité du
cycle rue/foyer/prison/hépital. Apporter des sogffectifs a des personnes sans chez soi
présentant des troubles psychiatriques avérést aymvent une cooccurrence addictives,
constitue actuellement un véritable parcours dubaitant. L’'approche par « un chez soi
d’abord » simplifie de maniére si radicale ce parsaju’elle constitue une priorité d’action
absolue.

Si des dispositifs spécifiques (insuffisamment d&wees et, surtout, mal coordonnés)
rencontrent ces personnes et les accompagnentegedsspositifs de soin de droit commun,
en s’appuyant sur des pratiques d’ « aller vers d’@compagnement global, toutes les
expériences montrent, que les personnes san®abkesoin d’'un chez soi pour étre soignées
efficacement sur du long terme et se rétablir. &2ees a des soins effectifs et de qualité est
par ailleurs le moyen de sortir durablement vo#&énitivement de la rue. Il s’agit donc d’une
stratégie « gagnant gagnant ».

La prise en charge des problématiques sanitaitete (®gement) des personnes sans chez soi
apparait donc emblématique des limites et de I'tement des politiques et programmes de
lutte contre I'exclusion au sens le plus génétiahelsiste une insuffisance de coordination
et/ou un cloisonnement des stratégies, des ligneégdbaires et des pratiques qui se retrouvent
a tous les niveaux d’organisation : du travail de aux ministeres concernés, en passant par
les territoires de programmation et d’action, dusplocal au régional. Un des signes de ce
cloisonnement est la difficulté récurrente du Miéiie de la santé a s’inscrire dans une culture
de santé publigue qui prenne en les déterminantg&also de santé via des politiques
interministérielles (voir également a ce sujetrecpain rapport sur les inégalités sociales de
santé du haut Conseil de la Santé Publique).

Ce cloisonnement - présent notamment entre lesrasinaitions centrales sanitaire (DGS) et
sociales (DGAS) - risque de se retrouver au nivégional avec la mise en place des ARS.
Une stratégie énergique de décloisonnement ergneditiques sanitaires et les politiques de
lutte contres les exclusions nous apparait deagi€rativement étre initiée — pour le bénéfice
des populations les plus vulnérables —au momersea@organise, avec la mise en place des
ARS, le pilotage des politiques de santé et I'oiggtion de I'offre de soins. Entre I'Etat et les
collectivités territoriales, I'articulation des jtajues et des actions en faveur de la santé des
personnes sans chez soi nécessite une conceratiop collaboration renforcées. C'est, dans
tous les cas, au niveau local que se déterminefficticité des moyens mis en ceuvre pour
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tenter — enfin !- de leur apporter des conditioigneés et sures d’existence, de prévenir les
impacts sanitaires du sans-abrisme et de prendreharge les troubles psychiatriques et
somatiques des personnes.

Objectifs

L'objectif général des recommandations de ce rappeut se résumer d'une phrase : « plus
de personnes malades a la rue ». Cet objectif sié&@sune stratégie en trois temps :

1. A court terme: tout d’abord accompagner les personnes actuetiera la rue en leur
proposant simultanément un « chez soi » pérenae atcompagnement individualisé gradué
et contractualisé vers le soin.

2. A moyen termed‘autre part, il est primordial d’endiguer le fldes personnes malades
vers la rue. Deux flux sont a considérer en pgarit

- le premier est celui des personnes en ruptuse étouvant momentanément a la rue, non
malades mais qui ont des risques important de Verdle Il s’agit la de mettre en place
une stratégie préventive de réduction des domnieiges la vie a la rue

- Le deuxiéme est celui des personnes maladesesuvtiinérables qui ont de sérieux
risques de se retrouver a la rue (prévention dpslsens locatives, accompagnement des
sorties d’hdpitaux, de prisons, des dispositifsd#iasociale a 'enfance, notamment)

3. A long terme bien entendu, cette stratégie n'a de sens gekess’accompagne d’un arrét
du flux global vers la rue (malades ou non) et darcourcissement considérable des durées
de vie «accidentelle » a la rue: d'ou I'importand’'une politique intersectorielle et
interministérielle élargie pour prévenir les rugtside logement et raccourcir au maximum les
délais de relogement (et pas seulement de ré-hedbherg dans des conditions qui ne peuvent
étre que des pis allers dont il faut éviter au maxn la chronicite).

Recommandations

Nous proposons 5 recommandations principales. Dre point de vue, il y a urgence a agir

mais a ne plus agir en urgence. Nous proposeroms des mesures structurelles déclinées
selon une organisation territoriale qui peut éselon les situations et les effectifs de

personnes concernées, a I'échelon communal (vofra-communal pour les tres grandes

agglomérations) ou intercommunal.

1. Décloisonner les politiques sanitaires et réorgaser le systeme de soin

L'objectif est de permettre un acces a des soifextés qui améliorent la qualité de vie des
personnes sans chez soi et qui va au-dela du smegiEement des désordres ponctuels dans le
cadre de consultations itératives dans des serglinegence.

Des nombreux programmes existent, souvent inteligyeparfois trés performants faisant
partie du systéme de droit commun ou relevant dpogitifs spécifiques, dont on peut
s’inspirer. Mais, aujourd’hui, force est de constaju’il manque les conditions favorables a
la coopération et a la responsabilisation desreiffis acteurs et ce sont les plus malades et les
plus vulnérables qui en payent le prix fort.
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Les déterminants sociaux de santé, qui devraieatlétfil rouge des politiques sanitaires,
restent inconnus de la plupart des acteurs, danmsctemplexité et leur étendue. La faible
culture de santé publigue de notre pays en estexpdication. Le cloisonnement des
ministeres, des administrations centrales et déales@es, et des pratiques des professionnels
sanitaires et sociaux en est une autre.

Nous proposons donc de travailler sur I'existanpearité, sans ajouter des dispositifs a une
organisation complexe, selon 4 axes forts : ladioation, la médiation, le décloisonnement
et 'animation, qui sont en réalité autant de fandats du travail de réseau. Il s’agit donc de
mettre l'accent et les moyens sur une coordinatipgrationnelle et contractualisée des
différentes offres de soins et de service en doeralles personnes sans chez soi, dans une
logique de territoire qui soit spécifiguement difian fonction des réalités locales.

La coordination est particulierement nécessairgeeptiblic et privé, entre somatique et
psychiatrique, entre intra et extrahospitaliere st également nécessaire entre les dispositifs
spécifiques (réduction des risques et des dommamgsoches communautaires, EMPP,
PASS, etc.) et les dispositifs généraux dans utetédde décloisonnement des savoirs et des
pratiques (nous Yy reviendrons dans le point sujvant

La médiation doit se développer entre les usagels monde soignant, car de nombreux
malentendus et conflits perdurent. Il faut donreex moyens aux professionnels du soin de
premiére ligne de travailler en réseau de proxisdtditaire et social : dossier patient, gestion
des crises, tracabilité des parcours, délégatiotadees. Pour cela il faut s’appuyer sur
I'existant partout ou il est efficient : équipes lmiles de proximité, réseau santé précarité,
maisons de sante, ateliers santé ville, etc.

Le lien entre la ville et I'h6pital devra étre déa@pé, les financements hospitaliers dédiés aux
programmes « précarité » devront étre sanctuagisidére I'objet d’un contrat d’objectif et de
moyen dans le cadre des contrats de pole.

Préconisations au niveau national :

» Initier une politique interministérielle guidée plas déterminants sociaux de santé, au
premier rang desquels doit figurer — entre auttagjuestion du logement.

» Constituer un regroupement des compétences DGS/IBASS/DSS sur cette question
de la précarité. Il s’agit de créer un péle au seifadministration centrale sur la question
des déterminants sociaux de santé, ayant une tacfivite ciblée sur les populations
spécifiguement les plus vulnérables. Ce podle assul® continuité des politiques
interministérielles en créant des liens durablescales administrations des autres
ministeres.

Préconisations au niveau régional :

* Identifier, dans chaque ARS, une personne en cldeda santé des personnes sans chez
soi, qui établisse des liens fonctionnels avecdeponsables régionaux de I'action sociale
et qui participe a la coordination et au suivi dgsroupements locaux de santé pour les
personnes sans abri » (voir infra).

* Les PRAPS (ou la nouvelle et future déclinaison plesggrammes régionaux de santé
consacrée a la prévention et aux soins des perséesnglus démunies) devront intégrer
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spécifiguement et prioritairement les publics semsz soi parmi I'ensemble des publics
ciblés.

e S’assurer de la représentation des collectifs dsopees sans chez soi dans les nouvelles
Conférences régionales de la santé et de 'autanprévues dans la loi HPST

Préconisations au niveau territorial :

» Favoriser et développer des contrats locaux de shdlinés spécifiguement pour la prise
en charge des personnes sans chez soi dans tdesitesgres concernés. Généraliser dans
les territoires concernés des « Groupements lockusanté pour les personnes sans
abri ». Ces groupements seront le « bras exécutisscontrats locaux de santé publique
précédents dans chaque territoire.

o Chaque groupement local est responsable de :

- I'évaluation du nombre de personnes sans chezpsamentes sur son
territoire,

- I'évaluation de leurs besoins sanitaires et sogia
- leurs prises en charge sanitaires et sociales,
- leur accompagnement vers un logement pérenne.
o |l s’agit d’'un GIP, possédant une personnalitédigue et disposant d’'un budget

propre, dans le cadre d’'une déclinaison pour lasop@es sans chez soi des
contrats locaux de santé prévus par la loi.

o |l contractualise avec les différents partenaireésents sur son territoire de
responsabilité, notamment :

- les hopitaux (et tous leurs services, notammentirgences, les PASS, les
consultations externes mais bien entendu I'ensedwléospitalisation)

- les équipes mobiles de proximité
- les maisons d’accueil, de liaison et d’accompaugrd
- le secteur psychiatrique
- la veille sociale départementale
- les services d’hébergement d’'urgence
- les associations
o Ouitre les élus, les représentants de I'Etat gpdetenaires contractuels, il associe a
son pilotage et a son évaluation les partenainearss :
- les associations de quartier

- des représentants des professions de santéldibémnmédecins généralistes
et pharmaciens d’officine

- les représentants de I'Etat (DDASS)

- le coordonnateur de la veille sociale départeaient
- les coordonnateurs ASV quand ils existent

- lapolice

- les bailleurs sociaux
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o |l associe également et systématiguement des misdgs des personnes sans
chez soi. Leur nombre doit étre significatif. llide’agir de personnes ayant été
sans domicile et/ou connu des situations d’extrpraearité.

o L’évaluation de ses activités est systéematiquendépendante. Elle fait I'objet
d’'un financement spécifique et conséquent, et dahier des charges minimal qui
sera préalablement défini

o |l est fortement incité a faire appel a des perssnayant une expertise dans le
domaine de I'évaluation : médecin de santé publighercheurs, spécialistes de la
recherche action participative, etc.

o0 Un objectif prioritaire sera d'analyser les freids 'accés aux soins et a
I'hébergement effectifs des personnes sans-abri.

o Des rencontres annuelles régionales et nationae®wt permettre des échanges
et une mutualisation des savoirs. Chaque annéeompte-rendu détaillé des
résultats les plus significatifs de I'évaluatiomespublié et largement diffusé.

0 A moyen terme, une coordination nationale devralpire des guides de bonnes
pratiques entre partenaires et avec les persorsaggres. Les membres de cette
coordination nationale seront issus des groupeaulqcet respecterons une
représentation importante des usagers.

Par ailleurs, Les personnes sans chez soi doiveatiricluses dans la démarche des
Ateliers Santé Ville dans tous les territoires @meés

Dans chaque hopital :

Regrouper dans chaque établissement hospitalidicol participant au service public)
toutes les activités afférentes a la prise en ehdeg publics « en situation de précarité ou
de vulnérabilité » et recevant un financement « MI@ans un méme pdle d’activité qui
définisse, formalise, coordonne et évalue I'ensendik actions conduites.

Développer au sein des établissements la créasisrcellules socio-administratives pour
le recouvrement des droits, la détection des sitostde non droit et I'information des
patients.

Etablir des conventions entre les hopitaux et IPAKE pour une ouverture de droit en
urgence pour toutes personnes ayant des droitstpsdse

Ce pble sera un p6le médico-technique et pourreosener « pole santé société ». Il aura
pour mission en particulier de:

0 garantir la qualité et la continuité des soins danmespect des droits du patient

o fédérer les dispositifs spécifiques (PASS, PASSilaau EMPP, cellules socio-
administratives), les services de soins de preme@vurs (urgences somatiques et
psychiatriques), le service social

o développer et évaluer des actions innovantes enaiec la ville, utilisant des
approches de santé communautaire (rechercher pactid@valuation des
dispositifs innovants des poles santé société podtne soutenue par les crédits
PHRC, aux conditions d’excellence scientifique hadiles.
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o0 conventionner avec les dispositifs d’aval socialxredico-sociaux (en particulier
les LHSS).

o garantir un financement dans le cadre des budgkgsgdur les évaluations.

* Mettre en place un repérage systématique desisitsale sans-abrisme sur les urgences
hospitalieres : protocole d’alerte et formation theS.

* Mettre en place dans chaque établissement hospitaliblic (ou participant au service
public) une « équipe de liaison médico-sociale bpguirra - a la demande des services et
des I'entrée du patient - assurer une évaluatiodicoésycho-sociale de sa situation et
proposer des stratégies d’accompagnement le teegpséjours et pour la sortie. Cette
équipe, connaissant la personne dans son envir@miaia vie assurera une fonction de
meédiation en intra hospitalier.

o Le travailleur social affecté dans cette équipe derréférent social unique des
patients sans chez soi ainsi détectés et pris emgehdans le cadre d'un
accompagnement global.

o Ces équipes de liaison devront faire partie intégra— d'un point de vue
fonctionnel- des équipes mobiles de proximité (utiira).

o D’un point de vue budgétaire, de telles équipebailgon devraient étre financées
au titre des missions d’intérét général de I'hdpita

2. Coordonner et articuler les accompagnements somigues,
psychiatriques et sociaux

Réduire les flux

Se retrouver a la rue est le plus souvent le fillwhe intrication de facteurs sanitaires et
sociaux. Toute tentative de réduction des flux d@ppuyer sur une articulation et un tuilage
entre médical et social. De méme, I'amélioratiodadprise en charge sanitaire des personnes
sans chez soi passe, au vu de la fréquence deshidités dont elles souffrent, par une
intégration des soins psychiatriques et somatiques.

* |l s'agira donc de travailler sur les flux entréet sorties des dispositifs dont la
fréquentation constituent des moments a risque dansajectoire biographique qui
conduit a la perte du logement ou qui constituer® accasions manquées d’un véritable
retour a un logement pérenne, notamment (dansirtertas qu’'il s’agit de détecter
systématiguement) : I'hospitalisation, I'incarcéat I'aide sociale a I'enfance... et, bien
entendu également, I’hébergement d’urgence ouidserdion.

L’incarcération des personnes malades n’est pdsagable.

* Nous préconisons donc de développer des progranex@gsrimentaux d’évitement a
l'incarcération en créant un partenariat contrdig@aentre la psychiatrie (les EMPP, les
SMPR, les urgences psychiatriques et les serviospitaliers), les services pour les
addictions (les CARUD en particulier), les servidegustice et les services de police. Ces
programmes et leur contractualisation pourront iseuter dans les conseils locaux en
santé mentale. Un financement spécifique, issulugqurs enveloppes (santé, logement,
justice, police) sera évidemment nécessaire a ageis

172



e Ces programmes auront également comme missionraeifdes différents intervenants
aux pratigues nécessaires a I'accompagnement gmibéss, ils devront donc faciliter les
transferts de compétences et de savoir-faire dedrelifférents professionnels qui n’ont
pas toujours I'habitude de travailler ensemble.

Pour les enfants et les adolescents bénéficiaride sociale a I'enfance :

* |l est nécessaire d’organiser une continuité darsulvi et 'accompagnement au dela de
I'age limite actuel des dispositifs pour prévees tisques de se retrouver a la rue.

Pour les sorties d’hospitalisation, cette détectbrcet accompagnement feront partie des
missions des équipes de liaison médico-socialexque préconisons ci-dessus.

 Une attention particuliere est a avoir pour lesspenes Vvieillissantes avec des
vulnérabilités sociales lors des hospitalisatiamgles.

Plus généralement, dans la logique du droit aunhame, les conditions Iégales des expulsions
doivent mieux prendre en compte le risque sociabasculer dans litinérance et le sans-
abrisme, en particulier :

» Les personnes ne doivent plus pouvoir étre expsilsdeur situation financiére, familiale,
sociale ou d’emploi les place a haut risque dees®uver sans domicile fixe, a moins
gu’une solution alternative d’'un « chez soi » péeene soit trouvée.

 Les expulsions de personnes présentant de graveslepres de santé doivent
obligatoirement faire I'objet de mesures spécifgjyméalables prenant en compte les
besoins de soins des personnes. Un accompagneormaptenant la mobilisation d’'une
équipe de soins de proximité doit étre systématique

Soigner en proximité

La généralisation des dispositifs qui vont a lacoerire des personnes sans abri nous semble
une priorité, a la condition que ces dispositifesbnon seulement mieux coordonnés entre
eux (voir supra, la coordination territoriale deservenants) mais, surtout, proposent une
offre de services intégrée : psychiatrique, sormatiet social.

* Nous préconisons donc d’élargir — la ou elles exist les missions des EMPP aux soins
somatiques. Il n'est pas justifié que ces équigstent uniquement des acteurs de santé
mentale alors que la majorité des personnes remambnt des problémes somatiques.

» Les EMPP doivent devenir en pratique des « Equéseains de proximité » (ESP) pour
les personnes sans chez soi, dont la populatioe &b les modalités du travail de
proximité soient clairement définies dans un catiesr charges précis.

» Ces ESP doivent étre généralisées dans tous ftésites ou vivent des personnes sans
chez soi.

o Elles doivent regrouper, partout ou elles existag,équipes mobiles sociales et
de santé, les PASS mobiles, les EMPP, ou tout &guuge de maraude sanitaire
et sociale a financement institutionnel.
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o0 Ces ESP doivent étre pluridisciplinaires et assaame offre de soins sociaux et
sanitaires. Elles doivent étre composées de piiofesss de la santé généralistes,
de professionnels de la santé mentale, de trawellsociaux et de travailleurs
pairs. Elles doivent privilégier une approche det&a&ommunautaire et intervenir
au plus prés des personnes en besoin (a la rus, ldarfoyers, les squats, les
habitats de fortune, etc.).

0 Quand elles sont portées par des établissementsawte, elles doivent étre
financées - au moins pour partie - dans le cadseMi& (« PASS mobile ») et
s'articuler avec les autres dispositifs « MIG prééa» comme recommandé au
chapitre précédent. La mise a disposition de peeddmospitalier dans le cadre de
ces ESP sera favorisée.

o0 Les ESP doivent avoir des partenariats fonctionmersifiés, avec un bas seulil
d’exigence associés a un haut seuil de compétesiwed’hébergement et le
logement. A cet effet des conventions seront siginée

o0 Leur activité est rigoureusement évaluée. L'oblgyatd’évaluation est inscrite
dans leur cahier des charges. Leur déploiemertijlda de leurs activités et la
mise en commun de leurs expériences est conduitelament et conjointement
par la DGS et la DGAS.

En ce qui concerne spécifiguement les soins pslyaias, nous préconisons :

La production de guides de bonnes pratiques paccdmpagnement des personnes sans
chez soi qui ont des troubles psychiatriques.agisa par exemple de proposer des régles
simples et effectives de sectorisation pour lesqrares sans chez soi en privilégiant la
proximite.

La définition et la contractualisation de I'artiatibn entre les urgences psychiatriques, les
urgences générales et les équipes de soins derpt@xi

Le développement des expériences qui offrent diéabézs alternatives a I'hospitalisation

sous contrainte pour les personnes sans chez soiiste en effet plusieurs alternatives
gui sont complémentaires, bien plus qu’elles ngcileent pas : équipes mobiles, équipes
de crise sur le modéle ERIC, soteria house, fasndlaccueil post-urgence, programme
expérimental d’habitat bas seuil permettant I'htadigiation a domicile pour des sans
domicile.

La constitution et la généralisation des conseitalix en santé mentale nous apparaissent une
idée pertinente. De notre point de vue, ils devéirg étroitement associés aux Groupements
locaux de santé pour les personnes sans chez sonaus préconisons par ailleurs (voir
supra).
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Développer une fonction support de la médecingdieéet de la médecine de ville

* Nous recommandons la création de « Maisons d’acagngment, de liaison et de suivi
sociosanitaire » (MALISS) dans chaque territoirdipent (ceux des Groupements locaux
de santé pour les personnes sans abri). Elles tapiooin fonction 'accompagnement, le
lien, le suivi et la coordination des soins powr personnes sans chez soi. Elles assureront
une fonction d’accueil téléphonique et d’accueygque.

0 Une MALISS est a la fois une plate-forme d’orieittatvers un professionnel
sanitaire pour les acteurs sociaux et une platadat’orientation vers les acteurs
sociaux pour les professionnels de santé, en phetides médecins généralistes et
les médecins libéraux. Elle permet d’assurer urompagnement sanitaire et
social ambulatoire (dissocié de I'hébergement etilihabitat) pendant le temps
qui est nécessaire a la personne pour retrouverapesités d’autonomie.

0 Les MALISS pourront étre sollicitées par les médsdibéraux et les travailleurs
sociaux, a qui elles apporteront un soutien poyrrise en charge des personnes
sans chez soi: regroupement des éléments du das&dical, gestion des
situations de crise, organisation de I'hospitailisgtacces aux droits, etc. Cette
fonction de suivi sanitaire et social les difféeferdes structures de veille sociale
qui ont une fonction de premier accueil.

o Pour les orientations sociales, elles travailleemtoopération étroite avec le 115
et les UTAMS.

o Pour les orientations sanitaires, elles mettronplice des conventions avec le
pble santé société hospitalier, les LHSS, les isbhents médico-sociaux. Ces
conventions seront identifiées dans le cadre dwpmment local de santé
publique. Une attention particuliére sera porté&eavivis des urgences hospitalieres
générales ou psychiatriques.

o Le personnel pourra étre détaché des institutienstdriales (hopital, CCAS,
CPAM, ...) et/ou des collectivités territoriales (maj conseil général...), dans le
cadre de conventions ad hoc.

o Ces maisons comprendront des travailleurs sociaducg@teurs, AS), des
infirmiers (qui pourront y travailler dans le cadite protocoles de transferts de
compétences avec prescriptions medicales prévus jpaj, des travailleurs pairs.
La coordination sera assurée par un médecin gliérsenau respect des protocoles
de coordination des soins, garantira la prise emgehdans le cadre des regles de
déontologie et des bonnes pratigues médicaleselas.

o0 La prise en charge des personnes sans chez smiasddns le cadre d’'un contrat
d’accompagnement individualisé tripartite. La g de soin sera envisagée
avec la personne et mise en place a son rythme.atesmpagnements et la
coordination se feront en lien étroit avec les pgsimobiles de proximité.

0 Le personnel intervenant sur les équipes mobilete®tMALISS pourra étre
mutualisé afin de pouvoir intervenir sur les deusucures. Ceci réduira le
morcellement des prises en charge.

o Elles constitueront également un lieu ressourcdodmation et d’échanges de
pratiques pour les professionnels et un obseneapaiur I'acces aux soins des sans
chez soi sur le territoire susceptible d’exercee fonction de veille sanitaire et
sociale.
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Prendre en compte les particularités des territeiraraux

* Intégrer les communes de moins de 20000 habitaams tes enquétes concernant les
personnes sans chez soi.

* Favoriser - via les ARS - les coopérations a I'dehaépartementale entre les
établissements de santé, les institutions (doM3&\) et les services sociaux du conseil
général. Y développer des projets visant a réduiirgointement les inégalités territoriales
et sociales de santé.

e Favoriser le développement d’unités mobiles phatisrielles ou de PASS mobiles en
zone rurale.

Figure 7. Schéma général des dispositifs préconisétsarticulations avec ceux existants
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3. Utiliser les compétences des personnes et déppler de nouvelles
pratiques professionnelles

Les lois de 2002 et 2005 ont introduit la questitenla participation des usagers comme
acteurs du systeme de santé. C’est exprimé al@svolonté de construire des fondements
solides au projet de démocratie sanitaire. La fuestes personnes sans chez soi (par ce
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gu’elle révele, par la marge, des déterminantsidégalités sociales de santé qui affecte
'ensemble du corps social) est une bonne maniai®cer ces questions. Aujourd’hui cette
participation n’est pourtant que trés peu effectifeute de changements structuraux et
d’émergence et de partage de pratiques profesdiesr@ncore minoritaires et peu visibles.
Plus largement, il nous semble important que laéseommunautaire s’'inscrive comme une
réponse a promouvoir dans les creux et les videsédsa par I'offre de soin classique. Son
inscription dans la loi de santé publique est uee éapes nécessaire au développement de
cette approche. De méme, en ce qui concerne ldelaganté mentale, I'intégration de la
dimension communautaire dans toutes ses ramificaest le prolongement logique de la loi
sur le secteur et les évolutions récentes dansdmp de la santé mentale concernant la place
des usagers comme acteurs.

Il s’agit dés lors de développer des expérimentatiqui fassent émerger de nouveaux
programmes de santé communautaire conduits aveqpeds des groupes de personnes sans
chez soi, rigoureusement évalués et dont les expEgs soient capitalisées.

Une approche complémentaire mérite, elle aussired@éveloppée auprés des publics sans
chez soi: celle de la réduction des risques etddesmages. Il s’agirait de faire de cette
approche une regle générale de fonctionnementitiésedts dispositifs spécifiques sanitaires
et sociaux s’adressant aux personnes sans abdtahment de :

» Développer des programmes expérimentaux de rédudiés risques et des dommages
avec les personnes vivant dans la rue dans urnguldgie santé communautaire, associant
'ensemble des acteurs concernés, professionnedsiatigés, acteurs de proximité,
patients et proches.

» Favoriser I'expérimentation de dispositifs locaurgettant en réseaux les projets et
services de premiére ligne existants (usage deudrqgrécarité, prostitution, jeunes en
errance, squatters, etc.) avec une offre de sargigpplémentaires telle que l'accés a un
chez soi, I'accés aux lits et aux consultationgsigchiatrie ainsi que des consultations
sociales avancées dans le contexte de vie

» Développer les politiques de réductions des risgiaes le champ de la santé mentale par
le biais de la question des comorbidités psyclgags. Il s’agira entre autre de former
tous les professionnels de santé mentale, dansulssis généraux, a la réduction des
risques et des dommages.

* Mais également de systématiser les programmesddetrén de risques et des dommages
dans les prisons.

Les travailleurs pairs constituent un paradigma fois de la question de la participation des
usagers et de certaines de ces nouvelles pratipges. de la population cible des projets, ils
ont comme compétence nouvelle celle de faire médiatntre population spécifique et

dispositifs généraux. De par leur histoire ils d&@nnent également un monde professionnel
souvent artificiellement situé hors du champ de fgopre action. Pour le dire autrement, la
culture professionnelle dominante pousse les atauk avoir la bonne distance » avec les
« usagers ». Cette bonne distance se traduit sbpaenr« une grande distance », alors méme
gue la proximité a la fois géographique, sociolagigt existentielle est tout aussi pertinente.

Si la création d’un nouveau métier semble étreaqurestion qui mérite des expérimentations
préalables, l'utilisation des compétences ditegokgmes » (mais qui nous paraissent au
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contraire essentielles) nous semble étre beaucooipsnguestionnable. Il est en effet

nécessaire de reconnaitre les compétences vatiéasltgples des acteurs qui, au quotidien,
créent de nouvelles réponses. Le savoir tiré dgé&gence est un savoir qui, dans un certain
nombre de cas, va nourrir le savoir institué étdasformer.

La médiation, la coordination, le décloisonnemett/’animation sont autant de nouvelles
pratiques, issue du terrain, qui modifient le sysedans son ensemble. Il s'agit de
reconnaitre, évaluer et valoriser ces nouvellesrfagle travailler. Nous préconisons ainsi de :

» Développer des programmes expérimentaux intégrasttichvailleurs pairs issus de la
population sans abri

* Créer une formation diplébmante et un statut powsr ddravailleurs pairs » dont une
mission « d’accompagnant médico-psycho-social xrass le suivi des personnes sans
chez soi, notamment en amont et en aval de leunilistdion dans une structure
d’hébergement.

» La présence de médiateur de santé, issu de lagimputible, est également une solution
nécessaire dans les urgences ayant une fortet@atiaccueil de ces publics

AU niveau national et européen

Il s’agira de favoriser 'émergence de groupe @iét et d’entre aide de personnes sans abri
sous forme associative autour des questions dé sarde ses déterminants sociaux, et en
particulier de :

* Financer la formation et 'accompagnement des #&stsocs et des individus a l'activité
de la représentativité. Il faudra dans ces formatiavoir un focus sur la question de la
précarité et des personnes sans abri, et sonlatiituavec la problématique plus large
des inégalités sociales et territoriales de sante.

* Nous proposons également comme piste de réflegi@outien a la création d’'un centre
ressource européen (constitué en réseau et dakinét de la France) qui capitalise le
savoir national et international tiré de I'expédersur la question du sans-abrisme. Un tel
centre signerait une volonté politique nationakn-méme temps qu’il I'enrichirait (au-
dela d’'un simple rapport ponctuel comme celui-aij gient a la suite de beaucoup
d’autres !...) - d'intégrer ces savoirs, de diffuses expériences et d'impulser des actions
a un niveau europeéen.

o Un tel centre ressource pourrait étre constituéysdan premier temps, avec
I'objectif de mettre en place un projet expérimewnka travailleur pair/médiateur
de santé, sur un nombre limité de villes en Fragicelans une approche de
recherche-action, co-construite avec trois typestdurs (associations d’'usagers,
professionnels et chercheurs).

o Ce centre pourrait également se voir confier ldig@@on et I'édition d’'un guide
des bonnes pratiques pour la prise en charge dssnmes sans chez soi, en
collaboration avec les agences sanitaires exiggntgamment la HAS).

o Ce centre ressource pourra, de plus, proposer a@sations aux personnes
concernées permettant efhpowerment la lutte contre les violences, les
discriminations et les atteintes aux droits et didgité.
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Au niveau local

* |l est nécessaire d’élargir les missions des greupentre aide et d’auto-support a la
guestion de l'accés a la citoyenneté et de la défates droits. Pour cela il faut par
exemple interpeller la justice afin que les assmmia d’usagers puissent étre formées aux
droits juridiques des patients.

» Les associations doivent étre des entités fondatraes groupements locaux de santé
préconisés ci-dessus. Elles doivent étre des acteyportants et incontournables des
diagnostics locaux comme elles doivent étre im@em dans la coordination
opérationnelle locale.

En termes de formation et de pratiques professitamee I'ensemble des intervenants aupres
des personnes sans chez soi, nous préconisons de :

* Former les professionnels de terrain de la polatenale, de la gendarmerie, des polices
municipales, de la sécurité civile a 'accompagneinues personnes sans abri les plus
vulnérables : prévention des agressions, travaikeeau avec les équipes de maraudes et
les équipes mobiles, réception des plaintes desopees victimes de violence et de
discrimination, etc.

» Mettre en place des campagnes d’information etetisibkilisation sur les violences dont
font I'objet les personnes sans chez soi. Ces cgngsainformeront également des droits
et des compétences acquises par ces personnes.

* Intégrer dans lI'accompagnement des personnes $wrs i des groupes de parole
collectifs autour des phénomeénes et des motifgsibeighination et de violence.

» Offrir aux personnes sans abri des formations iddelles et collectives leur permettant
de mieux se défendre face aux différentes violego&sles rencontrent.

En ce qui concerne plus spécifiquement les prasigneédicales et les pratiques
professionnelles dans les lieux de soins :

» Définir des protocoles et des fiches de liaisoniggédociales pour la prise en charge des
personnes sans chez soi, permettant une meilleticallaion entre le sanitaire et le
social, utilisables aussi bien en milieu hospitadje’en ville, par tous les intervenants que
nous avons cités (équipes de liaison médico-saiaquipes de soins de proximité,
maisons d’accompagnement, de liaison et de suisiosanitaire, PASS, etc.) et dans
toutes les structures d’hébergement est une peatjgudoit étre genéralisée.

* Inscrire dans la formation initiale des professilsrde santé (médecins et infirmiers) un
module obligatoire sur le soin des personnes dags $i.

* Intégrer une formation spécifigue des pharmaciersfficddne, dans leur cursus
universitaire, sur la santé des personnes sanssohez

» Sensibiliser les pharmaciens d'officine a la pesecharge des personnes sans chez soi en
incluant une formation spécifique dans les prograside formation continue.

179



Ces formations doivent également étre proposées tkm écoles de formation des
préparateurs en pharmacie.

Les personnes sans domicile doivent étre commeué®s informées des droits des
malades et notamment de la possibilité de portamé@ation auprés de I'hopital si elles
jugent que leur accueil et leur prise en chargeétintiéficients.

Nous recommandons, comme I'a déja préconisé laeila@utoriser expressément, par
décret, les particuliers et les associations agisdans le domaine de la santé ou de
I'action sociale aupres des personnes sans chex sasir les chambres disciplinaires et
les sections des assurances sociales des Ordres.

4. Loger d’abord et revoir les conditions de l'urgece et de la réinsertion

Les hébergements d’urgence et les structures tdistdion et de réinsertion

Les criteres d’entrée de ces différents dispositds/ent étre absolument redéfinis afin
d’abaisser le seuil d’'inclusion. Il s’agit pour aedle revoir les regles, « dénormer » les
programmes et les réadapter aux modes de vie deslations cibles afin qu’elles
puissent y étre soignées.

La stabilisation de l'état de santé mentale et/@bstinence comme pré requis a
I’hébergement constituent des « machines a exelduamt que n’existent pas en quantité
suffisante des solutions de logement de stabitisati

Pour les femmes sans chez soi, des lieux de «d'aai » devraient étre créés dans les
principales villes francaises pour que les femmassent s’y retrouver entre elles. De tels
lieux devrait de travailler avec les femmes surtifmité, le soin de soi, le réapprentissage
de pratiques basiques liées a la famille et adlecé (la cuisine, les repas pris ensemble),
la réappropriation de la féminité, la sexualité,pl@vention et la prise en charge des
violences qui leur sont faites.

La création des lits halte soins santé dont lecjpand’action repose sur « pas de santé sans
toit » a montré I'importance du maillage entre &ire et social mais ils ne répondent pas,
bien entendu, a tous les besoins.

I manque selon nous un maillon qui améliorerait tadage : une solution habitat
thérapeutique semi collectif, en partie autogéegmettant a la fois I'hospitalisation a
domicile et lempowermentes individus a travers I'expérience collectivéautonomie

de vie n'est pas une capacité innée. C’est bienapital social qui se construit et dont
certains sont dépourvus. Ces dispositifs, parcelsgapportent un étayage collectif,

permettent aux sans chez soi d’avoir un réle seaaitif.

Ces dispositifs pourraient relever du cadre gérgeal maisons relais en y associant des co-
financements sur la partie « médico-sociale » enticpdier pour la prise en charge des
personnes vieillissantes a la rue ou les persoames handicap. Un rapprochement avec la
CNSA est souhaitable.

En ce qui concerne les lieux d’hébergement, notamrdiirgence et de réinsertion, outre
'abaissement du «seuil d’admission » que nousngveévoqué précédemment, nous
préconisons également les mesures suivantes :
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» Les grandes UHU doivent étre fermées progressiveptammplacées au fur et a mesure
par des petites structures, mieux intégrées dgpeyleage urbain.

» Les personnes accueillies doivent pouvoir restas da journée, avoir une place stable et
étre logées en chambre unique.

* Rendre obligatoire le développement d’'une « chdetéa personne hébergée » dans tous
les lieux d’hébergement. La définition de cette rthapropre a chaque lieu, se fera
systématiqguement avec les personnes hébergéemeaifehée et communiquée a tous
les hébergés. Elle sera discutée et re-négociablpeemanence, dans un processus
participatif.

* Augmenter ['utilisation des compétences des pemsmans le fonctionnement des lieux
d’hébergement.

Un chez soi d’abord

«Un chez soi dabord » (obousing firsten anglais) constitue un modele innovant et
relativement récent en matiére de politique sodalstiné a apporter une réponse efficace au
probleme des personnes sans-abri. Cette démarchd’ wa constat partagé par nombre de
professionnels de la santé et du social qui int@nént auprés des personnes sans chez soi et
particulierement aupres de celles sans domicike fde n’est pas seulement d’un toit dont ont
besoin les personnes pour se rétablir et aller xnimais d'un « chez soi », intégré dans la
cité, qui procure intimité, sécurité et stabilitébref, un véritable logement comme tout un
chacun, et pas seulement un hébergement ou urDabfacon prioritaire, les personnes sans
chez soi durablement installées a la rue, ou ptésenles pathologies psychiatriques ou
somatiques chroniques, ne doivent plus releverbiiemaent des dispositifs d’'urgence sociale.
Les principes du « chez soi d’abord » sont lesasusy:

1. Un accés immédiat a un logement permanent gsupérsonnes sans-abri durablement a
la rue et présentant des troubles mentaux, saataplé ni exigence quant a leur sobriété
ou a leur consommation de substances ;

2. L’assurance que les gens qui ont été aux prises lavehaladie mentale et l'itinérance
participent a la planification et la prestationtdetes les formes de soutien ;

3. La réduction des dommages liés a la vie damsdaa la consommation d’alcool et de
drogues. Il s’agit bien de diminuer les préjudicasisés par les consommations et non
d’exiger I'abstinence.

4. Un suivi adapté aux besoins de chaque persoené par une équipe pluridisciplinaire de
traitement communautaire, mais également divergcasr permettant ainsi aux personnes
qui n’ont pu profiter des méthodes traditionnetlesprendre part au programme.

* Nous proposons un programme expérimental natiamd sites sur 4 ans, qui s’inspire du

programme « sans chez-soi » du Canada, en terdamite des réalités francaises, bien
différentes, tant d'un point de vue culturel qu'angsationnel et politique.
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5. Promouvoir la recherche et I'’évaluation

La recherche et I'évaluation sur la question dssairisme doivent étre fortement impulsées
dans 3 directions: la connaissance des publics s&ez soi, la recherche action et
I'évaluation des dispositifs (actuels et a venuilgur sont destinés.

Connaitre les personnes sans chez soi

Le premier obstacle pour développer des actiordirestion des personnes sans chez soi, les
coordonner, puis mesurer leur impact est le magudonnées et de connaissances récentes
sur ces populations. Apres une période fécondedwerche soutenue sur la question du sans-
abrisme au tournant des années 1990-2000, ce théuseapparait moins investi aujourd’hui.
Pourtant, aucun de ses déterminants macro et rogieax ne s’est amélioré, les
caractéristiques de ces populations ont changérs londitions de vie (ou de survie), leur
santé, leurs trajectoires, les ressources et stigrqu’elles mobilisent restent mal connues.

De notre point de vue, il est indispensable queedesiétes locales soient de nouveau initiées.
Nous avons recommandé plus haut qu'un tel travigiiré dans les priorités et les
responsabilités des Groupements locaux de santdgsopersonnes sans abri.

 Conduire des enquétes locales, comparatives ebdegtibles dans les territoires
concernés, pour estimer leur nombre, leurs pritegppa caractéristiques
sociodémographigues et sanitaires, leurs parclauns ressources et leurs attentes.

Un autre maillon faible pour la recherche et levisdes politiques de santé en direction des
personnes sans chez soi est I'absence de caratitdrisles conditions de logement (ou
d’absence de « chez soi ») dans les systemes mitiafmn en santé. Une telle caractérisation
nécessite le développement d’'un outil de recueil amditions de logement qui soit rapide,
synthétique mais systématique, aupres de I'ensemhbléa population (et pas seulement
auprés des personnes sans chez soi plus ou mpérges et visibles).

» Les conditions de logement doivent étre renseigsgstEmatiquement dans les systemes
d’'information hospitaliers (notamment le PMSI, $gstémes d’'information aux Urgences,
les systemes d’'information des PASS) pour pouvédride les situations des personnes
sans chez soi et les comparer a celles de la goputzénérale.

* Les conditions de logement doivent étre égalemenseaignées dans un plus grand
nombre de systémes de surveillance et d’alertgmnmoent : le systeme de surveillance
syndromique développé par I'InVS, la surveillanee akrtaines maladies a déclaration
obligatoire, la surveillance des causes de déces.

* De la méme facon, les conditions de logement doipenvoir étre analysées parmi les
bénéficiaires des prises en charge pour affec&olongue durée (ALD).

» A partir de ces données (et de celles réunies ldarenquétes locales), un tableau de bord

annuel de l'état de santé et de la prise en chsagéaire des personnes sans chez soi
devrait étre réalisé au niveau national et cetligiaion inscrite dans la loi.
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Développer la recherche action

Le maillon faible de la recherche en France estiicgé la recherche-action, faute, en
particulier, de savoir impulser, promouvoir, soutest valoriser le rapprochement entre la
recherche (notamment publique) et les acteursrdarnieDeux leviers peuvent étre utilisés. |l
s’agit d'abord de procurer aux acteurs de termotgmment aux professionnels de la santé et
aux travailleurs sociaux) un minimum de formatioml@ connaissances non seulement sur les
techniques de I'évaluation et de la recherche, négigslement sur les principes et les
paradigmes de la recherche en santé publique & decherche en sciences humaines et
sociales. Il s'agit également de valoriser — eefivraiment - cette activité dans I'évaluation
des structures de recherche et des personnelgechkrche.

» Développer la formation a la recherche — notamradatrecherche en santé publique et a
la recherche en sciences sociales — des acteurs.

* Des appels d'offres devront permettre de dévelofpeecherche-action et la recherche
participative au titre de la lutte contre les irlé§a de santé.

* Les universités et les EPST (I'lnserm notammenmntt ¢ Ministére de la santé est une des
cotutelles) doivent s’impliquer en tant qu'opéraseulans ces champs en créant de
partenariats de recherche locaux avec les acteurprgnnent en charge les personnes
sans chez soi et, plus largement, les personngisuation précaire.

L’'autre point capital est celui de la place desgess dans ces processus et plus précisément
de ce que l'on appelle la recherche participatit/euela recherche communautaire. Si la
recherche participative s’est surtout développées darecherche-action, elle peut tres bien se
développer dans d’autres modes opératoires etrdaapproches de la recherche.

* Promouvoir la participation des personnes conceradeus les stades des recherches : de
son élaboration a la diffusion de ses résultats.

Evaluer les dispositifs, les programmes et lestiooles

L’objectif premier de I'évaluation doit étre, poapus, de construire ou de consolider une
culture de l'analyse des pratiques en répondarmt qQuestion : « que faisons-nous et pour
répondre a quels besoins ? ». Il s’agit bien, me,fid'adapter (et de réadapter régulierement)
les actions aux besoins et aux capacités des pesotde coproduire avec elles des solutions,
plutét que de tenter de tenter de les adapter ab&gories, aux régles, aux dispositifs
prédéfinis (méme avec les meilleures intention&l.regard, le souci — pour ne pas dire
impératif — d’évaluation des actions innovantescessite également, pour la puissance
publique, de se questionner sur la capacité degemaent de ses propres institutions.

Ainsi, I'objectif général du projet, la fagon dahéest défini et s’inscrit vis-a-vis de I'ensemble
des besoins des personnes ciblées et la faconildsiirticule avec les autres dispositifs
doivent étre systématiquement interrogés. Cettenigre étape de I'évaluation passe bien
entendu a la fois par un état des lieux des o#freprésence mais €galement — et surtout — par
la parole et le témoignage des usagers, et donargadémarche participative au sens d’'une
évaluation coproduite par toutes les parties priesan

e Systématiser I'approche participative dans I'évidurades actions et dispositifs mis en
ceuvre pour les personnes sans chez soi.
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L'évaluation comporte aussi des risques, notammantentation de la normalisation
stérilisante, I'étouffement de I'innovation, ou ene la démotivation des acteurs. Ces risques
sont loin d'étre négligeables, surtout si des neisss propres ne lui sont pas dédiées dés le
début d’'un projet.

» Dédier des ressources propres (notamment budgitairéévaluation, dés la mise en
ceuvre des actions.

La situation des personnes sans chez soi estauffient préoccupante et spécifiquement
urgente pour que I'évaluation des dispositifs dst@at a venir qui leur sont destinés doive
nécessairement concilier les deux aspects de liétiah en méme temps, a savoir une
recherche évaluative et une évaluation pragmatijoels n'opposons pas, par principe, la
recherche quantitative et la recherche qualitatiaés préconisons, en revanche, de privilégier
les designsd’étude les plus aptes a démontrer le bien-fondéféicacité des actions. Méme

si elles sont plus habituelles dans le champ semi(asomatique) que dans celui de I'action
sociale (et de la santé mentale !) et qu'elles petjude ce fait, rencontrer des résistances
fortes de la part de certains intervenants aupesspersonnes sans chez soi, on tentera donc
de privilégier des approches systématiquement cratipes de type ici/ailleurs, avant/apres
ou — dans le meilleur des cas — de type contr@iéee/sans ».

» Concilier au maximum recherche évaluative et évmlonapragmatique des actions et
dispositifs mis en ceuvre pour les personnes Sa&Bs .

184



Tables des figures et tableaux

Figure 1. Typologie des trajectoires d'hébergermannois donné. ............cccccvvvvvviieniiaees 9
Figure 2. Prévalence de certaines maladies déslahez les personnes sans domicile selon la
AUIée PASSEE TANS |8 TUE .....ceeeevvieiee s s ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeseeeennreeeeeessnsnnnnnnnn s 16
Figure 3. Les conditions NECESSAINES AUX SOINS.caaa.ceeeeiiieieiieiiiiiiiiiirereeeereeaeesssannnnnns 64
Figure 4. Lempowermenindividuel, organisationnel et communautair....e................. 129
Figure 5. Les différentes structures selon le maEl&nancement. ........cccccceeeeeeiiiiiiiee 141
Figure 6. Typologie selon le type de prestationl@urée................coceeeeeiiiiieeeeeeeeeeeee. 142
Tableau 1. Le nombre de personnes NoN OU treéSOmEESE ...........uuveeiiiiiieieeeeeeeeeeieiiiimeeees 10
Tableau 2. Données de I'Insee sur les personnexThAz SOi.............ovvveiiiiiiiiiieeeeiceeean, 10

Tableau 3. Répartition par age, sexe et nationdéig®SDF dans I'enquéte Insee de 2001.....13
Tableau 4. Fréguence des violences rapportéesuasl @es 12 derniers mois en fonction de la
présence ou non de troubles psychiatriques etpiidg troubles...............ccccciiiiiiiicnes 28
Tableau 5. Fréguence des violences rapportéesuas @es 12 derniers mois par sexe......... 34
Tableau 6. Comparaison entre les approches de alniigue et de santé communautaire 110
Tableau 7. Les différents types d'accueil, d'hé&eent et d'insertion. .........ccccceevvvvenne 134
Tableau 8. Les places d’hébergement diSpPONIbIES..coe..vvvvvviviiiiiiiiiiieiieeeee, 136
Tableau 9. Codts d’'un programreusing firstdans une province canadienne en 2008..... 151

185



Bibliographie

Anderson.The sociology of the homeless m@hicago ,University of Chicago Press, 1923.
Antoine D. Les cas de tuberculose maladie déckmésrance en 200BEH 2008; 10-11: 69-72.

Arnaud A, Fagot-Campagna A, Reach G, Basin C, Ltaplr Prévalence et caractéristiques du diabéte lese
personnes sans domicile fixe fréquentant des cedthebergement d’'urgence a Paris, 2@BH 2008; 43:
418-20.

Association « Femmes SDF femmes en errance dans l'agglomération grenobloRecherche action,
septembre 2001-juillet 200&renoble, Femmes SDF, 2004.

Association Femmes-SDF, Vanneuville M&mmes en errance - de la survie au mieux-&tyen, Chronique
sociale, 2004.

Association pour la promotion de 'action et denlfaation socialePersonnes a la rue a Rennes. Etude sur les
sans domicile fixeRennes, novembre 2005.

Baillargeon J, Binswanger IA, Penn JV, Wililams BAMurray OJ. Psychiatric disorders and repeat
incarcerations: The revolving prison dodm J Psychiatr2009; 166: 103-9.

Barbe V, Estécahandy P, Raynaud-Lambinet A, Bedtr@y Caubet-Kamar N, Lauque. es structures
d’'urgences (SU) du CHU, acteurs du réseau Ville-tédp« Santé-Précarit®. Toulouse, P6le de Médecine
d’'urgences, 2007.

Barbeyre J, Batz C, Nosmas JP, Olliviereuxieme bilan de I'application de la loi relatigela lutte contre
I'exclusion Paris, Inspection générale des affaires socialeflocumentation frangaise, mars 2003.

Barré MD, Bénéch-Le Roux Ppproche sociologique des acteurs de premiére ligmaillant dans le cadre de
la politique de réduction des risques liés a laitomanie.Guyancourt, Centre de recherche sociologiques
sur le droit et les institutions pénale (Ministéeela Justice, CNRS), 2004.

Basaglia FL'institution en négation. Rapport sur I'hépital yshiatrique de GorizaParis, Edition Combats,
Seuil, 1970.

Basaglia FPsychiatrie et démocratie. La maison jauRaris, Eres, 2007.
Beaud S, Confavreux J, Lindgaard.d.France invisibleParis, La Découverte, 2006.

Belcher JR. Are jail remplacing the mental healfgtem for the homeless mentally illCommunity Mental
Health J1998; 24: 185-95.

Bénézech M. Nous sommes responsables de la crisd@tiah abusive des passages a l'acte pathologiques
Journal francais de psychiatri2000; 13: 23-4.

Benoist Y.Sans-logis de Paris a Nanterre, ethnographie ddmmination ordinaire Paris, L’Harmattan, 2008.

Bergeron H.L'état et la toxicomanie. Histoire d’'une singuld@rifrancaise Paris, Presses Universitaires de
France, 1999.

Bernardet P, Douraki T, Vaillant ®sychiatrie, droits de 'homme et défense des usage Europe Paris,
Eres, 2002.

Bouillon F, Girard V, Musso SDu droit au logement aux expériences de I'habiteg que la « folie » nous
enseigneBulletin Amade&007; 69.

Breakley WR. Treating the Homelegdcohol Health Research Worltb87; 11: 42-7.

Brickner PW, McAdam JM, Torres RA, et al. Providihgalth services for the homeless: a stitch in tinel
NY Acad Med 993; 70: 146-70.

Brousse C, de la Rochere B, Massé E. Les sans domsagers des services d’hébergement ou dehdiston
de repas chaudm: Collectif. Les travaux de I'Observatoire national de la paugret de I'exclusion sociale
2001-2002Paris, La Documentation francaise, 2002, 395-431.

Brousse C, Firdion JM, Marpsat Mes sans-domicileParis, La Découverte (coll. Repéres), 2008.
Caire M. Pussin. Avant Pindl!Information psychiatriqud 993; 69: 529-38.
Castel RLa montée des incertitudeRaris, Seuil, 2009.

Centre Spécialisé de Soin de Dépendance, AP-HMir€@enitentiaire de la prison des BaumetRapport
d’activité. Marseille, 2008.

Chadelat JFLes refus de soins aux bénéficiaires de la CMU.pRéppour Monsieur le Ministre de la santé et
des solidaritésParis, Haute autorité de lutte contre les disicrations et pour I'égalité, 30 novembre 2006.

186



Chambaud LLa coordination de I'observation statistique desga@ines sans abrParis, Inspection générale
des affaires sociales, octobre 2007.

Chauvin P, Lebas J. Inégalités et disparités sexidk santdn: Bourdillon F, Bricker G, Tabuteau D, eds.
Traité de santé publiquéaris : Flammarion Médecine Sciences, 2007, 331-4
Chauvin P, Parizot |, edSanté et recours aux soins des populations vultésaParis, Editions Inserm, 2005.

Chauvin P, Parizot |, Simonnot NDeuxiéme enquéte européenne sur l'accés aux s@sspdrsonnes en
situation irréguliére Paris, Observatoire européen de l'accés aux stléslecins du Monde, septembre
20009.

Chauvin P. Comment objectiver et construire de danaissance sur les réalités sociales des quasdiers
difficulté ?In : Richard C, édLes Ateliers Santé Vill€aris, Editions de la DIV (coll. Repéres), 2047550.

Cheung AM., Hwang SWRisk of death among homeless worrgerohort study and review of the literature.
CMAJ, 2004; 170: 1243-47.

CISS, FNATH, UNAF Action contre les refus de soins : dossier de mred?aris, 25 mai 2009.

Clanché F. Le classement des situations de logerhestsans domicile dans des nomenclatures géséirale
Marpsat M, Firdion JM, edsa Rue et le foyer. Une recherche sur les sansdlengt les mal-logés dans les
années 90Paris, INED, Travaux et documents n°144, 2000,198-210.

Cohen N, Marcos L. Psychiatric care of the hometesstally ill. Psychiatric Ann Contemporary Psychiatry
1986; 16: 729-32.

Cohen NL. Stigma is in the eye of the beholderhaspital outreach program for treating homelesstatigrill
people Bull Menninger Clinic1990; 54: 255-58.

Coldefy M, Le Fur P, Lucas-Gabrielli V, Mousque£ihquante ans de sectorisation psychiatrique eamEe :
des inégalités persistantes de moyens et d’orgtaais&aris, IRDES (Questions d’économie de la santé),
aodt 2009.

Collectif. Fiche bibliographique n°l. Les personnes sans diteniccomment les définir, les dénombrer, les
décrire ?Paris, Conférence de consensus « les sans abwsembre 007.

Collectif. Les personnes sans domicile.: Médecins du Monde et ORS Midi PyrénéBapport 2007 de
I'observatoire de I'acces aux soins de la missioarfee de Médecins du Mondearis, Médecins du Monde,
octobre 2008, pp. 137-146.

Collectif. Rapport du jury d’auditionParis, Conférence de consensus « Les sans abosembre 2007.

Colucci M, Di Vittorio P, Basaglia FRortrait d’'un psychiatre intempestiParis, Eres, 2007.

Coppel A. Dans quel contexte historique et ingttutel ont été mis en place les traitements detisutien en

France et comment notre pays se situe-t-il paradmux pays comparables ? Conférence de consensus
les traitements de substitutiohicoologie, addictologi®004; 26: 17-26.

Coppel A.Peut-on civiliser les drogues ? De la guerre a lgle a la réduction des risqueBaris, La
Découverte, 2002.

Coppel A.Usage de drogues, services de léres lignes eiquag locales, guide pour les élus locaBaris,
Forum Européen pour la Sécurité Urbaine, Programéraocratie, Villes & Drogues, février 2008.

Corbillon M, Assailly JP, Duynme M. L'aide sociad’enfance : dépendance et devenir adulte detsquigcés.
Population1998; 2: 473-79.

Cormont P, Coquelle C, Rivet Gvaluation du programme « renforcer le travail deximité ». Rapport final.
Marseille, Mission sida toxicomanie, janvier 2003.

Corrigan E, Anderson S. 1984. Homeless alcoholimam on skid rowAm J Drug Alcohol Abus&984; 40:
535-49.

Cour des ComptesRapport public thématique sur les personnes sammiale. Paris, La documentation
francaise, mars 2007.

Couty E.Missions et organisation de la santé mentale dagesychiatrie. Rapport présenté a Madame Roselyne
Bachelot-Narquin, Ministre de la santé et des spdraris, Ministére de la santé et des sports, garad09.

Cowan S. NIMBY syndrome and public consultationi@pl the implications of a discourse analysis afdb
responses to the establishment of a community rhiegdth facility.Health Soc Care Communi003; 11:
379-86.

Dacher M. Soussan, Judith. — Les sdf africains emde. Représentations de soi et sentiment d'étang
Cahiers d'études africaineg)04; 176: 980-2.

Daly G. Migrants and gate keepers: The links betwgenigration and homelessness in Western EurGjties
1996; 13: 11-23.

187



Damon JLa question SDF, ciblages et bricolag®aris, Université Paris Sorbonne, 2001.

Damon J.Les politiques de prise en charge des sans-abrsddmion Européenne. Rapport au Ministre du
Logement Paris, avril 2009.

Damon J. Zéro SDF : un objectif souhaitable eigtteble.Droit social 2008; 3: 349-59.

DASIS (Drug and Alcohol Services Information sysje@haracteristics of homeless admissions to substance
abuse treatment: 200@0Vashington DC, US Department oh health and huseavices, The Dasis Report,
august 2003.

Davidon L, Tondora J, Staeheli Lawless M, O’Conrdll Rowe M. A pratical guide to recovery-oriented
practice Cary, Oxford University Press, 2008.

Davidson L, Strauss JS. Beyond the biopsychosatiatiel: integrating disorder, health, and recovery.
Psychiatry1995; 58: 44-55.

De la Rochere B. La santé des sans-domicile usdgerservices d'aidénsee Premiérgavril 2003, n°893.
Declerck PLes naufragés, avec les clochards de Pd&aris, Plon, 2001.

Despres C, Guillaume S, Couralet RE. refus de soins a I'égard des bénéficiaires d€daverture maladie
universelle complémentaire a PariParis, Fonds de financement de la protection ¢&mgntaire de la
couverture universelle du risque maladie, La Doautatéon francaise, juillet 2009.

Despres C, Naiditch MAnalyse des attitudes de médecins et de dentidtégatd des patients bénéficiant de la
Couverture Maladie Universell@aris, DIES, mai 2006.

DGAS. Evaluation du dispositif «Lits Halte Soins Sant®apport de stage, Juin 2009

Direction de I'hospitalisation et de I'organisatidas soinskiche de synthese sur les études sur les permasence
d’accés aux soins de santé (PASS) menées par,llidases et Gres MédiatiorParis, DHOS, février 2004.

Direction de I'hospitalisation et de I'organisatides soinsOrganiser une permanence d’'accés aux soins de
santé (PASS). Recommandations et indicatdtass, DHOS, mai 2008.

Doherty J, Busch-Geertsema V, Karpuskiene V, Koemod, O’Sullivan E, Sahlin I, Tosi A, Petrillo A,
Wygnaskal J. Homelessness and exclusion: regulatifdic space in European citieSurveillance &
Society2008; 5: 290-314.

Ducq H, Guesdon I, Roelandt JLa santé mentale des personnes sans domicile, emge rcritique de la
littérature anglo-saxonneEncéphale, 1997; 23: 420-30.

Edgar B, Doherty J, Meert Hinmigration and homelessness in Europsstol, Policy Press, 2004.

Elus, santé publique et territoiré&anté mentale et ordre public : quelles compétepoasles élus locaux ?
Actes de la journée d’étude de Nantes, 9 octob®é.20

Equipe mobile santé mentale communautaditertalité des personnes sans abri a Marseille :migres données
et premiéres analyseMarseille, Médecins du Monde et AP-HM, janvie020

Estebe MMémoire de DEA d’anthropologie médicaMMSH, Aix-en-Provence, 2005.
EurobarometrePoverty and exclusior.uxembourg, 2007, n°279.

Falissard B, Loze JY, Gasquet |, Duburc A, de Bepaire C, Fagnani F, Rouillon Prevalence of mental
disorders in French prisons for m&MC Psychiatry2006; 21: 33.

Fassin DLes enjeux politique de la santéaris, Editions Khartala, 2000.

Fazel S, Khosla V, Doll H, Geddes J. The prevaleoicenental disorders among the homeless in Western
countries: systematic review and meta-regressiatysin. PLoS Medicin@008; 5: e 225.

FEANTSA, Le droit a la santé est un droit humain : garartaccés des personnes sans domicile a la Santé.
Rapport annuel. Bruxelles, FEANTSA, 2006.

Firdion JM, Marpsat M, Lecomte T, Mizrahi A, Mizriah. Vie et santé des personnes sans domicile i&.Par.
Joubert M, Chauvin P, Facy F, Ringa V, déicarisation, risque et santParis, Editions Inserm, 2001, pp.
167-85.

Firdion JM. Bibliographie critique : différentes @mpches du phénoméne des personnes sans domicile.
Population2005; 60: 569-86.

Firdion JM. Les sans-domicile : de qui est-il qia@st? Probléme de la définitiom: Chauvin P, Parizot I, eds.
Santé et recours aux soins des populations vuliésaBaris, Editions Inserm, 2005, pp. 95-104.

Firdion JM. Influence des événements de jeuneskéréage social au sein de la population dessatiiurs des
services d’aide aux sans-domiciizonomie et Statistiquz006; 391-392: 85-114.

Firdion JM. En deca de I'emploi, en deca du logemeies écueils pour I'insertioBavoir agir2009; 8: 67-78.

188



Fischer P. The criminalization of HomelessnéssRobertson MJ, Grennblat P, ettlbomelessness : a national
perspectiveNew York, Springer, 1992, pp. 54-64.

Fisk D, Rowe M, Brooks R, Gilder D. Integrating somer staff members into homeless outreach project:
critical issues and strategié¥sychiatric Rehab 2000; 23: 244-52.

Fondation Abbé Pierré.’état du mal-logement en Francearis, rapport annuel 2009.

Fonds de financement de la protection complémentde la couverture universelle du risque maladie.
Evaluation de la loi CMU, rapport n?4aris, juillet 2009.

Foucault M.Surveiller et punirParis, Gallimard, 1975.

Founier L, Mercier C. edSans domicile fixe : au dela du stéréotylidentréal, Méridien, 1996.

Fourcade M, Jeske V, Naves Bnthése des bilans de la loi d’orientation du 28lek 1998 relative a la lutte
contre les exclusion®aris, IGAS, La Documentation francaise, mai 2004

Fox V. First person account: schizophrenia, mettinaind outpatient commitmer@chizophrenias BuR001;
27:177-8.

Frechon | Situation sociale et familiale de jeunes femmeg®pn placement au cours de leur adolescence
Colloque CERC, DEP, CNAF, DREES « Le devenir ddargs de familles défavorisées en France », Paris,
ler avril 2004.

Gaboriau P, Terrolle DEthnologie des sans-logis : étude d'une forme deimi@tion sociale Paris,
L'Harmattan, 2003.

Galanter M. Zealouself-help groups as adjuncts to psychiatric treatmé\ study of Recovery, Iné&am J
Psychiatry 1988; 145: 1248-53.

Gardella E, Le Méner E. SDF victimes du ‘nettoyades espaces publicsr?: Hossard N, Jarvin M, eds.
«C’est ma ville ! » De I'appropriation et du détowment de I'espace publiParis, L'Harmattan, 2005.

Garrett G, Bahr H. 1973. Women on skid r@uartely J Stud Alchodl973; 34: 1228-43.

Gelberg L, Linn LS, Usatine RP, Smith MH. Healtbntelessness, and poverty. A study of clinic usimsh
Intern Med1990; 150: 2325-30.

Gelberg L, Linn B. Mental health,alcohol and dreg uand criminal history among homeless adAls.J
Psychiatry1988; 145:; 191-96.

Gelberg L, Linn LS. Social and physical health offeless adults previously treated for mental hgalhlems.
Hosp Community Psychiatty988;39: 510-6.

Girard V, Handlhuber H, Vialars V, Perrot S, Cast&@) Payan N, Naudin J. Inégalités de santé : agramme
expérimental reliant habitat, citoyenneté et maladéentale séver®ev Epidémiol Santé Pub008; 56:
,S371.

Girard V. Driffin K. Fisk D, Musso S, Naudin J, RewM, Davidson L, Sells D, Lovell AM. La relation
thérapeutique sans le savoir. Approche anthropgligide la rencontre entre des travailleurs pairdest
personnes sans abris ayant une cooccurence psigpiealt 'Evolution Psychiatriqu006; 71: 75-85.

Girard V. Visite a domicile chez des sans domicile. Appraafteropologique et clinique du travail de rue a
New Heaven (Etats-UnisMarseille, Faculté de médecine, Thése de doctoratédecine, 2004.

Giraud M.Le jeune SDF. Socioanalyse de la précaftaris, L’Harmattan, 2004.

Gissler E, Azoulay J, Havard H, Sourlas P, Chambau@orlay D.La gestion de l'aide médicale d'Etat :
mission d'audit de modernisatioRaris, Ministere de la santé et des solidaritéd)ocumentation francaise,
mai 2007.

Giulani F, Vidal-Naquet P. Les personnes sans dtaniixe : modes de vie et trajectoirds: Collectif. Les
travaux de I'Observatoire national de la pauvreté @e I'exclusion sociale 2001-200ZParis, La
Documentation francaise, 2002, 359-9.

Goffman E.Stigmate, les usages sociaux des handidaass, Editions de Minuit, 1975.

Goodman LA, Dutton MA, Harris M. Episodically horaesk women with serious mental illness: prevalerice o
physical and sexual assa#lin J Orthopsychiatr$995; 65: 468-78.

Goudet B.Prise en charge en médecine de ville des persoenestuation de précarité. Etude de faisabilité.
Toulouse, juillet 2005.

Guillemot F, Caixeta LFemmes et migration en Europe, stratégies et empoare Lyon, Le Dargon-Lune,
2004.

Guilloneau M, Kensey A, Mazuet P. Les ressources st@tants de prisonses Cahiers de démographie
pénitentiaire1998; 5: 1-4.

189



Handlhuber HDie Hoélle kenn ich schon [I'enfer je connais déjagipzig, Engelsdorfer-Verlag, 2005.
Handlhuber H.Aprés la RueVerdiére, Editions Presque Lune, 2009.

Hassin J. Etat de santé et prise en charge desapiops sans domicile fixe a Paria.: Chauvin P, Lebas J, eds.
Précarité et santéParis, Flammarion Médecine Sciences, 1998, pp-118.

Haut Comité de la Santé Publiqle. santé en FrancéParis, La Documentation frangaise, 1994.
Haut Comité de la Santé Publiqle. santé en France 1994-19%&aris, La Documentation francaise, 1998.

Haut Comité pour le Logement des Personnes Défsdesil5®™ Rapport « Hébergement des personnes
défavorisées : sortir de la gestion de cris@aris juin 2009.

Henry JM. Présentation de I'activité des urgenasglpiatrique de I'Hépital de la Conception 1998-200
Marseille, APHM, 2006.

Hermann D, Struening L, Barrow S. Self assessed feranental health services among homeless adiitsp
Community Psychiatr§993; 44 : 1181-83.

Hirsch M. La réduction des inégalités de sant@estoeur de la cohésion socid&H 2007; 2-3: 9.
Hopper K.Reckoning with homelessnekbaca, Cornell University Press, 2003

Hopper K. Rethinking social recovery in schizoplaenvhat a capabilities approach might offénc Sci Med
2007; 65: 868-79.

Hwang SW. Mortality among men using homeless steiteToronto, OntaricdJAMA 2000; 283: 2152-7.
Interview d’Edouard Couty réalisée par S. Kannase pluriels, avril 2009.

Israel B, Schulz A, Parker E, Bechker A. Reseaa$sessing partnership approaches to improve pudsdiith.
Ann Rev Public Health998; 19: 173-202.

Jamoulle PDrogues de rue, récits et style de.\Raris, De Boeck, 2000.

Jauffret M. L'auto-support des usagers de drogneBrance : groupes d'entraide et groupes d'intBMAPS
2007; 18: 15-16.

Jouve B.L’'empowerment: a quelles conditions ? Pour quddgectifs ? Lyon, Ecole nationale des travaux
publics de I'Etat, CNRS, 2007, Note de travail.

Kalifon S. Homelessness and mental Illiness: wheartso state hospitaldPuman Organisatiori989; 48: 268-
73.

Koegel P, Burnam MA. Alcoholism among homeless &dih the inner city of Los Angele#irch Gen
Psychiatry1988; 45: 1011-8.

Kovess V, Mangin Lazarus C. The prevalence of psydb disorders and use of care by homeless peaple
Paris.Soc Psychiatry Psychiatr Epidemi®99; 34: 580-87.

Kibler D. Politique de la drogue dans les villes suissesteeatdre et santé. Analyse des conflits de mise en
ceuvre Paris, L'Harmattan, 2000.

Kynos Etudes et logiciel®Résultats de I'enquéte sur les Ateliers santé aille81 décembre 200Baris, Agence
nationale pour la cohésion sociale et I'égalité demnces, avril 2009.

Laporte A, Douay C, Detrez M-A, Chauvin Premiers résultats de I'enquéte Samenta : santétateeret
addictions chez les personnes sans domicile usagkre services d'aide dans I'agglomération paris&n
Paris, Observatoire du Samusocial, 2009.

Laporte A, Le Ménier E, Oppenchaim N, Pourette Brpg@éntier SSurvivre ou faire I'amour ? La pluralité des
expériences affectives et sexuelles de personmasdsanicile fixe. Rapport a I'INPE®aris, Observatoire
du SAMU social, mars 2007.

Laporte A, Mercuel A, Chan-Chee C, Douay C, ZuccaCBauvin P.Estimer la prévalence des troubles
psychiatriques en population SDF : quel dispo§itKXIVeéme Journée scientifique EPITER, Paris, 20 mars
2009, abstract book: O4.

Laporte A, Rouvel-Tallec A, Grosdidier E, et al.ilEpsy among the homeless: prevalence and chaistizier
Eur J Public Healtt2005; 16: 484-6.

Larimer ME, Malone DK, Garner MD, Atkins DC, Burjham B, Lonczak HS, Tanzer K, Ginzler J, Clifasefi
SL, Hobson WG, Marlatt GA. Health care and pubklicvice use and costs before and after provision of
housing for chronically homeless persons with seadcohol problemslAMA 2009; 301: 1822-4.

Lazarus A, Stohl HUne souffrance qu'on ne peut plus cacl®aint-Denis, Délégation interministérielle a la
Ville, 1995.

Le groupe amitiés fraternités a Toulouse (Dossigeh social2008; 907: 10-6.

190



Legman M, Kahn-Bensaude |, Romestaing P, Le Breemouvillois G. Atlas de la démographie médicale en
France. Situation au®ijanvier 2009 Paris, Conseil national de I'Ordre des Méde0€9.

Lieberman AA, Gowdy EA, Knutson LCThe mental health outreach project: a case studysetf-help
Psychosocial Rehab J, 1991; 14: 100-5.

Lindelius R, Salum I. Criminality among homelessigr J Addict Alcohol Other Drug$976; 71: 149-53.

Linnn LS, Gelberg LPriority of basic need among homeless adatic Psychiatr Epidemidl989; 24: 23-9.

Lomas E, Honnrad RDevelopment of a model Community mental healthrnarago serve the homeless
mentally Il Los Angeles, LA Department of mental health, 1987

Lorant V, Depuydt C, Gillain B, and Guillet A, Duisdv. Involuntary comitment in psychiatric care: ath
drives the decision3oc Psychiatry Psychiatric Epidem2007; 42; 360-5.

Lovell A. Marginal arrangements :homelessness, mental illress social relationsNew York, Columbia
University, Thése d’Anthropologie, 1992.

Lovell AM. Seizing the moment: power, contingeneynd temporality in street lifdn: H. Rutz H, edsThe
Politics of time Washington DC, American Ethnological Society, 299

Lovell AM. Violence et santé mentale. Rapport préparatoirélaboration du plan « Violence et santéParis,
2005.

Luke DA. The measurement of change in a self-help cantépublished doctoral dissertation, University of
lllinois, Urbana-Champaign, 1989.

Maestrachi N. Courrier a Mr Jean-Marie Bertrandsr8gire général des ministéres chargés des affaire
sociales. http://www.fnars.org/images/stories/2_&esions/sante/courrier_fnars__jm_bertrand-
7_sept_09.pdf

Maniglio R. Severe mental iliness and criminal wigtation: a systematic revievicta Psychiatr Scand009;
119: 180-91.

Maric M, Gregoire E, Leporcher ILa prise en charge des populations dites précail@ss les établissements
de soinsParis, DREES, Série Etudes et Recherches, noecafld8, n°81.

Marpsat M, Firdion JMLa rue et le foyer : une recherche sur les sansidite et les mal-logés dans les années
90. Paris, Ined-PUF, 2000.

Marpsat M, Firdion JM. Paridn: Levison D, edEncyclopedia of homelessne3fiousand Oaks, Sage, 2004,
pp. 441-45.

Marpsat M. Une forme discréte de pauvreté les peesslogées utilisant les distributions de repasids.
Economie et Statistiquz006; 391-392.

Médecins du MondeTesting sur les refus de soins de médecins géstamlaux bénéficiaires de la Couverture
Maladie Universelle ou de I'Aide Médicale d’Etatrdal0 villes de FranceParis, Médecins du Monde,
septembre 2006.

Meert H, Benjaminsen L, Cabrera P, etlagvolution des profils des sans-abri : une dépemdapersistante a

'égard des services d'urgence en Europe: qui eurguoi ? Bruxelles, Fédération Européenne
d'Associations Nationales Travaillant avec les S (FEANTSA), novembre 2005.

Mercuel A. Les Equipes Mobiles Psychiatrie PrééafiitMPP) en Francén : Furtos J, edd.es cliniques de la
précarité, contexte social, psychopathologie gpatstifs Paris, Masson, 2008, 218-22.

Mercuel A. Equipes mobiles spécialisées en psyddiat précarité. Un bilan et des perspectifsriels 2007;
67.

Michaels D, Zoloth SR, Alcabes P, Braslow CA, SafjeHomelessness and indicators of mental illa@ssng
inmates in New York City's correctional systaddosp Community Psychiat®y992; 43: 150-5.

Michel L, Carrieri MP, Vodka A. Harm reduction aeduity of access to care for French prisonersviaewe
Harm Reduct 2008; 5: 17.

Milon A. La psychiatrie en France : de la stigmatisatioraariédecine de pointe. Rapport n°328, au nom de
I'Office parlementaire d’évaluation des politiqués santéParis, Sénat, avril 2009.

Ministere de la santé, de la jeunesse, des spbde & vie associativeRapport 2008 au Parlement sur les
missions d'intérét général et I'aide a la contraaligation des établissements de saRtéris, Ministére de la
santé, 2008.

Minkowsky E.Le temps vécu. Etudes phénoménologiques et psybtgariques Paris, Presses Universitaires
de France, 1995.

Morgan C, Mallett R, Hutchinson G et al. Pathwaysdre and ethnicity. 1: sample characterigtics
compulsory admission. report from the ASEOP stihd Psychiatry2005; 186: 281-9.

191



Morrison D.Homelessness as an independant risk factor foratityrtresults from a retrospective cohort study.
Int J Epidemiol 2009; 38: 877-83.

Morse G, Shields N, Hanneke R, McCall J, Calsyelson B. St-Louis homeless: mental health needs,
services, and policy implicationBsychosocial Rehabilitatioh986; 4: 39-50.

Mosher LR. Soteria and other alternatives to apatehiatric hospitalization: a personal and protess
review.J Nerv Ment Disl999; 187: 142-9.

Moulin JJ, Dauphinot V, Dupré C, Sass C, Labbe Erb@ud L, Guéguen R. Inégalités de santé et
comportements : comparaison d’'une population delZ84personnes en situation de précarité a une
population de 516607 personnes non précaires, &raf®5-2002BEH 2005; 43: 213-15.

Mouvement ATD Quart-Mondex Et si nous vous parlions de notre santéParis, ATD-Quart Monde,
Recherche action contrat Poliville F2008ANCY-29%;il22009.

Musso S Evolution de la prostitution : la question du commautaire Rencontre nationale TAMPEP, 28 et 29
septembre 2006, prostitution et groupe communautair

Musso SGenése d'un programme de médiateur en santé pebiRfogramme IMEA 2005 (document non
publié).

Neale J, Kennedy C. Good practice towards homelass users: research evidence from Scotlatehlth Soc
Care Community002; 10: 196-205.

Neale J. Suicidal intent in non-fatal illicit droegerdoseAddiction2000; 95: 85-93.

Newton J, Geddes J, Bailey S, Freeman C, Mcaleavyf¥dung G.Mental health problems of Edinburgh
roofless.Br J Psychiatryl994; 165:537-40.

Ninacs WA.L'empowerment et l'intervention social®ontréal, Centre de documentation sur I'éducaties
adultes et la condition féminine, 2003.

Nordentoft M., Wandall-Holm N10 years follow up study of mortality among usefrdastels for homeless
people in CopenhageBMJ, 2003; 327: 81-4.

Observatoire international des prisom®apport 2005 : les conditions de détention en Feariearis, La
Découverte - OIP, 2005.

Observatoire régional de la santé Provence-Alpas-@@zur. Tableau de bord sur la santé mentale a
Marseille Marseille, ORS PACA, 2007.

O’Fallon L, Dearry A. Community-based participatorysearch as a tool to advance environmental health
sciencesEnviron Health Perspe@002; 110(Suppl 2): 155-9.

OMS Europe.Le logement et la santé. Quatrieme conférence téme#le sur I'environnement et la santé.
Copenhague, OMS Europe, document de travail n® BU/B046267/12, avril 2004.

ORS lle-de-France. Les médecins libéraux en ll&dece. Paris, ORS lle-de-France, 2000.
Oury J.La psychothérapie institutionnelle de St Alban ddae Conférence faite a Poitiers en 1970.

Padgett DK, Struening EL. Influence of substancasaband mental disorders on emergency room use by
homeless adult$dosp Community Psychiat@91; 42: 834-8.

Parizot I. Soigner les exclus. ldentités et rapports sociaarsdles centres de soins gratuiiaris, Presses
Universitaires de France, 2003.

Payan NPartenariats pour la rue “du faire ensemble au @wnsemble en santé mentdiEmoire de Master
ingénierie des systéemes de santé, prévention edidn a la santé. Marseille, Faculté de Médednes.

Pichon P. La manche, une activité routiniere. Maasale faireAnnales de la recherche urbaifi®93; 57-58:
146-57.

Pichon PVivre dans la rue. Sociologie des sans domicile f¥aris, Aux lieux d'étre, 2007.

Pinte E.L’hébergement d'urgence et I'acces au logementp#sonnes sans abri ou mal logées. Rapport au
Premier ministre Paris, La Documentation francaise, septembre .2008

Ponssard MCLes hébergements des patients psychiatriques. Xiéflé partir des expériences en lle-de-
France Pluriels 2007, n°65

Prigerson HG, Desai RA, Liu-Mares W, Rosenheck BAicidal ideation and suicide attempts in homeless
mentally ill persons: age-specific risks of substambuseSoc Psychiatry Psychiatr Epidemi2003; 38:
213-9.

Richard CLes Ateliers Santé Ville, une démarche locale g@uéduction des inégalités sociales et territogis
de santéParis, Editions de la DIV (coll. Repéres), 2007.

192



Rivas-Vazquez RA, Sarria M, Rey G, Rivas-Vazquez, &Radriguez J, Jardon ME.A relationship-based care
model for jail diversionPsychiatr Sen2009; 60:766-71.

Roelandt JL, Caria A, Anguis M et alla santé mentale en population générale : imagesaités. Rapport
final e la premiére phase d’enquétglle, EPSM Lille Métropole, 2001.

Roelandt JL. La santé mentale en population gémérahages et réalités, une enquéte pas commeautessa
L'information psychiatrique005; 81: 285-86.

Roelandt JL. Pour en finir avec la confusion eptsgchiatrie et justice, hdpital psychiatrique aés@n, soins et
enfermement.’information psychiatrique2009; 85: 525-35.

Rowe M, Hoge MA, Fisk D.1998. Services for mentdllyhomeless persons: street-level integratiém J
Orthopsychiatryl998; 68: 490-6.

Rullac S.Et si les SDF n’étaient pas des exclus ? Essaiodtigigue pour une définition positivéaris,
L'Harmattan, 2004.

Samu social de PariRapport d’activité 2008Paris, Samu social, 2009.

Schieffelbein C, Snider D. 1988. Tuberclosis cantmmong homeless populationsrch Internal Med1988;
148: 1843-46.

Schneider EAccompagnement des personnes dites « grands margin@t distribution contrélée d’alcool.
Marseille, UHU Madrague, Association Acces, 2002.

Sells D, Davidson L, Jewell C, Falzer P, RoweTVe treatment relationship in peer-based and regelxices
for clients with severe mental illne$asychiatric Service2006; 57: 1179-84.

Senon JL.2004. Psychiatrie et prison : toujourssdanchamp de l'actualitéAnnales médico-psychologiques
2004; 162: 646-52.

Shaner A. Asylums, Aspalt, and Ethiegsp Community PsiQ89; 40: 785-86

Sharidan MJ, Gowen N, Halpin S. Developing a pcacthodel for the homeless mentally ill: familiesirciety.
J Contemporary Human Servic&893; 74: 410-21.

Shaw M., Dorling DMortality among street youth in the UKancef 1998; 352: 743.

Simons R, White beck B, Bales A. Life on the streeictimization and psychological distress amomigla
homelessJ Interpersonnal Violenc&989; 4: 482-501.

Singer S. Victim of serious violence among mentallgordered: generating useful knowleddet J Law
Psychiatry1996; 2: 249-57.

Snow D, Anderson LDown on their luck: a study of homeless street fedgerkeley, University of California

Press, 1993.

Snow D, Mulcahy M. Stratégies de maitrise de I'espale résistance et de survie des sans-abri @ucs
Arizona.In: Cefai D, Joseph I., edshéritage du pragmatisme, conflit d'urbanité pte&uves du civismé.a
Tour d’Aigues, Editions de I’Aube, 2002, pp. 357-58

Snow DA, Anderson L, Koegel P. Distorting tenderdie research on the homelessa Behav Scientigt994;
37: 461-75.

Snow DA, Baker SG, Anderson L, Martin M. The myfhpervasive mental illness among the homel8sgial
Problems1986; 33: 407-23.

Soussan J.es sdf africains en France. Représentations dessentiment d’étranget®aris, CEAN-Karthala,
2002.

Steadman HJ, Deane MW, Morrissey JP, Westcott Milasn S, Shapiro S, Samhsa A. A research inigativ
assessing the effectiveness of jail diversion o for mentally ill person€sychiatr Servi999; 50:
1620-3.

Steadman HJ, Naples M. Assessing the effectiveolejss! diversion programs for persons with serionental
illness and co-occurring substance use disor@erisav Sci Lav2005; 23: 163-70.

Takahashi LM. The socio-spatial stigmatization ofrfelessness and HIV/AIDS: toward an explanatiothef
NIMBY syndrome.Soc Sci Med 997; 45: 903-14.

Tempalski B, Friedman R, Keem M, Cooper H, Friedn&R. NIMBY localism and national inequitable
exclusion alliances: The case of syringe exchanggrams in the United State&eoforum2007; 38:
1250-63.

Terrolle D. La mort des SDF a Paris : un révélatmaial implacableEtudes sur la mor2002; 122: 55-68.

Troiseufs A, Girard VTroisiémes rencontres internationales du CCOMSStigma, vaincre les discriminations
en santé mental®ulletin Amades 2007; 72: 14-7.

193



Troiseufs A.La personne intermédiair@.errains 2009; 52: 96-111.

Tyler KA. A comparison of risk factors for sexuattimization among gay, lesbian, bisexual, and tosxual
homeless young adultgiolence Vict2008; 23: 586-602.

Viau A, Morin M, Bouzy AM, Obadia YConnaissances, attitudes, pratiques et représamsatdes médecins
généralistes face aux populations défavorisééarseille, Ors PACA — Conseil Général des Boudhes-
Rhone, 1997.

Vitelli R. The homeless inmate in a maximum segypitison settingCan J Criminologyl993; 31: 393-410.

Von Bueltzingsloewen IL'hécatombe des fous : La famine dans les hdpifmychiatriques frangais sous
I'Occupation Paris, Editions Aubier, 2007

Wacquant LPunir les pauvres : le nouveau gouvernement dedturité socialeMarseille, Agone, 2004.

Wandall-hom N, Nordentoft M. Social conditions andntal illness among homeless people in Copenh&gen.
Beigel A, Lopez J, Costa da Silva J, eBast , present and future of psychiafwpl 2). World Scientific
Publishing, 1994, pp. 1209-12.

Webber M, Uxley PSocial exclusion and risk of emergency complsorgiasion. A case-control studyoc
Psychiatry Psychiatric Epidemi@004; 39: 1000-9.

Welzr-Lang D, Schutz Samson M. Prostitution et &aummunautaire,. In: Welzr-Lang D, Schutz Samson M
eds. Essai critique sur la parité. Le Dragon L@edhiria Editions, 1999.

Wen CK, Hudak PL, Hwang SW. Homeless people's piares of welcomeness and unwelcomeness in
healthcare encountetsGen Intern Me@007; 22:1011-7.

Wenzel SL, Ebener PA, Koegel P, Gelberg L. Drugsittmihomeless clients in California’s substancesabu
treatment systend. Psychoactive Drug$996; 28: 147-59.

Wolf J, Burnam A, Koegel P, Sullivan G, Morton Shahges in subjective quality of life  among htess
adults who obtain housing: a prospective examinagoc Psychiatry Psychiatr Epidem2001; 36: 391-8.

Wright JD.Address unknown: the homeless in Ameriidaw York, Aldine de Gruyter, 1989.
Zeneidi-Henry DLes SDF et la ville. Géographie du savoir-surviaris, Editions Bréal, 2002.

194



Annexes

Annexe |. Lettre de mission
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Docreur,

De nombreuses études définissent la précasité comme un état de vulnérabilice ou
lindividu se oeuve confronté 4 des nsques économiques ot sociiux gul peuvent avoir des
répercussions sur son émt de santé physique et psychique. Les pathologies rencontedes chee les
personnes vivant dans i rue sont és souvent aggravéess [les mémes qu'en population générale,
meds avec une prévalence plus foree), mais non spécifiques. 1l existe une interrelation entre
precarié et santé, Ainsi, il est connu gue certines pathologies mentales et addictions peuvent
gwe i U'oripine dwn éur de précorisanon, tout comme i précansation peut déclencher des
twoubles pspchiques et des phénoménes addients:

Plusieurs travaux montrent des décés précoces des personnes sans donucile ou vivant a la
rue. Ainsi, d'aprés les quelques donnees épidémiolopigues dispomibles, espérance de vic de ces
personnes est d'environ 45 ans.

Pourtant, des programimes ¢t des disposinfs muloples exstent pour tenter d'amdliorer la
santé de ce public en favorsant une approche globale et plumdisciphnaire. On peur citer
netamment les propranunes régionaux d'acces a la prevention ef aux soins (PRADPS), nus cn place
dans le cadre des plans regionanx de santé publique [PREP), lés permanences d'aceés wux soing de
santé (PASE) au sedn des hopitaus, les lits halte somns santé (LHSS) qui offrent un logement le
temps d'assurer des toins médicaux et enfin les équipes mobiles psychtriques pluridizaplinaires
qui interviennent dans les heux de vie classigues, les « squats » et la rue,

Malgeé ces efforts, de lavis de nombreux professionnels, il semble que nous ne
parvenions pas suffisamment a toucher les personnes en prande précante. Cette situation doit
étre ameliorée.

Docrenr Vincent GIRARD
Paychiatre

Ap Hm Hopital de la Timone
Service psychiatre du Pre. Naudin
264, rue Samt Plere

13005 MARSEILLE

o i e ST Sy TP Saids R
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Compte tenu de votre engagement dans b mise en wuvre, & Marseille, d'actions originales
et respectucuses de la dignite des personnes pour les amener 4 acceprer une prise en charge, je
souhinite vous confier une mission dans ce domaine, dans Ta perspective d'actions qui ponrrait
cire preparées o interministericl.

Cette mission visera & €laborer des propositions afin de faire éviluer nos disposirife
sanitaires destines aux personnes en res grande préearits,

Ce wavail devrair, en foncrion des différentes spécificirés du public « sans domicile fixe »,
permetire

- d'idennfier les difficultés et les freins existant dans les disposinfs nctuek pour un accés
aux soing de ce public,

- didenofer les leviers d'action susceptbles de rendre plus opérationnedle la prise en
charpe de ces publics en grande précanté, ant dans lo champ du soin SOMELGLE e
du 20in peychique,

- proposct des solutions novatces & partic dexpénences locales, nationales er
intemationales e préciser les conditions de leurs réalisaiong,

- proposer des méthodes d'évaluaton de ces expérimentations et plus globalement das
paolitiques de santé publique en direction des personnes sans abri afin de pouvoir les
amélivrer ou les adaprer

Ce travail §'appuiera également sur les docwments et tavauy de réfirence dans le
domaine. Vious. ferez toutes les auditions que vous jugerer nécessuires 4 la rédaction de vos
propositions, et nommment les associatdons de malades pardeulifrement investies dans ces
problématiques. Dans le cadre de 1z realisation de certe mission, veus serex assisté du doctenr
Pascale ESTECAHANDY et du docteur Piere CHAUVIN, qui ont accepté d’en &tre les
rapporteurs et que je remercie de leur conmibuton. La direction générmle de la santé assurera les
fonctions de secrétariat et d’appui peomettant de mener 4 bien cette mission.

Vious voundrez bien me remertre vos propostions du plus tard 4 ko fin du moss de
seprembre 2009,

Je vous prie d'agréer, docteur, I'espression de mes salutanons distinguées@f é ﬂrm&ua..

<t
—_—
Reschyne BACHELOT-NARQLUIN
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Annexe Il. Liste des personnes auditionnées

Les auteurs remercient tout particulierement lesrpennes suivantes, étroitement associées
a la mission qui leur a été confiée :

Anne Coppel, sociologue, Paris

Anne Laporte, responsable de I'Observatoire du Ssouial, Paris

Sandrine Musso, anthropologue, Marseille

Noura Payan, responsable réseau, EMPP, Médecik®dde et AP-HM Marseille

Eric Schneider, codirecteur d’Actions pour la céopeté et I'éducation a la santé (ACCES),
président de Ihternationalnetwork of people using drug€fNPUD), Marseille

Les auteurs remercient également les personnesamtiparticipé a la rédaction de certains
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Annexe lll. Principaux textes de loi relatifs aulo  gement
Source : Vie publique, Paris, La Documentation {aise.

La loi "Solidarité et renouvellements urbains ", dite Loi SRU entrée en vigueur en 2000,
impose aux communes de disposer au moins de 20I&gements sociaux. Dans le cadre de
cette loi, le logement social est considéré a ia domme un service d’intérét général et un
instrument efficace de la mixité sociale.

Loi du 18 janvier 2005 de Programmation pour la CoBsion Sociale Le volet Logement
vise la réalisation d’un programme de 500 000 logigissociaux locatifs en 5 ans, la remise
sur le marché de 100 000 logements vacants dugpa€ et le renforcement du dispositif
d’accueil et d’hébergement d’'urgence. La loi préyair ailleurs la création d’établissements
publics permettant a I'Etat de maitriser le codaetisponibilité du foncier.

Ordonnance du 15 décembre 2005 relative a la lutteontre I'habitat insalubre ou
dangereux

Loi du 13 juillet 2006 portant engagement nationapour le logement: elle prévoit la mise

en ceuvre d'un "Pacte national pour le logement"loiaomporte des dispositions visant a
accroitre I'offre fonciere pour la construction gements. Il est prévu de simplifier les
procédures de mise en vente de ses terrains fgat 8éEd’augmenter ses capacités d'initiative
('Etat pourra ainsi accorder des permis de coirstra la place des maires » au nom de
l'intérét national »). Les plans locaux d’urbanispmurront imposer dans certains secteurs un
pourcentage de logements sociaux et il sera pesdidis certains cas de déroger aux regles
de densité.Plusieurs dispositions concernent l'attribution delogements sociaux aux
personnes sortant des dispositifs d’hébergement d'gence et a celles qui reprennent une
activité apres un chémage de longue duréele dispositif de supplément de loyer
(« surloyer ») dans le parc social en cas de dépes# de revenu sera renforcé pour
accélérer la mobilité. Les coupures d’eau ou d@eeseront interdites pendant la tréve
hivernale pour les ménages en difficulté.

Loi du 5 mars 2007 instituant le droit au logemenbpposable: L'objectif principal de ce
texte est de garantir le droit a un logement aet@arsonne qui, résidant en France de facon
stable et réguliére, n’est pas en mesure d’acctder logement décent ou de s’y maintenir.
La commission de médiation départementale, cré€988 par la loi d’orientation relative a
la lutte contre les exclusions, pouvait déja, a&uée de la loi du 13 juillet 2006 portant
engagement national pour le logement, étre saisieedréclamation par des personnes
menacées d’expulsion sans relogement, hébergégoi@nement ou logées dans un taudis
ou une habitation insalubrglle pourra dorénavant étre également saisie par $esans-abri

et les ménages avec enfants mineurs logées dans desditions particulierement
difficiles du fait de I'état de leur logement ou desa sur-occupation.La Commission
départementale, composée de représentants dessonganbailleurs, de représentants des
associations de locataires et de représentantsatiasions ayant pour objet le logement des
personnes défavorisées, examinera les demandessguac cas et, en cas d’avis favorable,
demandera au préfet de dégager un logement dar® hesis sur le quota préfectoral ou
méme dans le parc privé. Les loyers seront calcelésfonction des ressources des
demandeurs. Si, malgré l'avis de la commissionglegement n’a pas lieu, il sera possible
d’engager un recours devant une juridiction adririaive et I'Etat pourra étre condamné a
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payer une astreinte dont le montant sera fixé egude. Cette procédure, ouverte aux 5

catégories prioritaires a partir du ler décembi@B28era élargie a partir du ler janvier 2012

a toutes les personnes remplissant les conditionsaht droit a un logement social mais

n'ayant recu aucune offre apres un délai « anommeié long ». Cette procédure est élargie, a
partir du ler décembre 2008, aux personnes haréisapu qui ont a leur charge une

personne handicapée. Un amendement adopté au &eraente le nombre de logements

sociaux a construire entre 2005 et 2009, le poédfil 000 au lieu des 500 000 prévus dans
la loi de cohésion sociale du 18 janvier 2005.

Loi du 25 mars 2009 de mobilisation pour le logemeret la lutte contre I'exclusion: La

loi crée I'obligation pour chaque organisme HLM amclure d’ici a 2010 une convention
avec I'Etat (convention d'utilité sociale) fixantesl objectifs concernant le nombre de
logements a construire, le nombre de logementstéiaran vente, les loyers ou la qualité des
services aux locataires. Le refus de signer ungerdion ou le non respect des engagements
doit entrainer des pénalités financiéres. Un "mogne national de requalification des
guartiers anciens dégradés” doit étre mis en pEm& permettre la réhabilitation des
immeubles insalubre®our améliorer les capacités en hébergement d’'urgea, I’Agence
nationale pour la rénovation urbaine (ANRU) pourra financer des opérations portant

sur des structures d’hébergement ou des logementg dransit. Le délai maximum qu’un
juge peut accorder avant une expulsion pour perendé trouver une solution de relogement
ou d’hébergement provisoire est ramené de troisaans an. Des mesures visent a la
libération plus rapide des grands logements sociagarantir un relogement a un prix
équivalent a celui du logement quitté, requalifmatdu bail des locataires ayant des revenus
deux fois supérieurs au plafond prévu pour leuehognt (transformation de leur contrat en
contrat de location de 3 ans non renouvelable) [esuinciter a chercher dans le secteur privé.
Sont exclus du champ de cette mesure les locat@agés de plus de 65 ans, les personnes
handicapées ou souffrant d'une perte d’autonomes. lhailleurs sociaux pourront prendre en
gestion des logements du parc privé pour les smuer-la des ménages actuellement hébergés
dans des hétels ou des centres d’hébergement. IBercommunes qui n’atteignent pas le
guota de logements sociaux, un droit de préemiipries terrains est accordé au préfet. Les
dispositions censurées par le Conseil constituébnancernent notamment l'institution d’'un
prélevement sur les organismes gestionnaires aarlegts sociaux a trésorerie excédentaire,
la possibilité de maintenir dans un logement satéasl locataires a fortes ressources en raison
du statut de 'immeuble avant son acquisition paghnisme HLM et I'obligation d’installer
sous cing ans des détecteurs de fumée dans lesdate
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Annexe V. Exemple de convention entre I’Assurance maladie et un
établissement de santé pour I'acces aux droits eta  ux soins des
personnes les plus démunies

« Exemple du dispositif mis en place par le CHU deldisse et I'hopital Joseph Ducuing en
partenariat avec le réseau de lutte contre lesuesiohs de la CPAM ».

gs U’;T , r'.éseau de lutte contre 1esb
£XT'Assurance S@s | ons;

°
®esec®

Maladie

| Convention pour I'accés aux droits et aux soinspagsonnes les plus démunies.

La présente convention est établie entre :

La Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la H&#snne
Représentée par

sonDirecteur:

et par

sonPrésident :

d’'une part,

et:
Le Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse, les hopitaux de Toulouse, Viguerie,
31052 Toulouse Cedex, représentés par son DireGéungéral,

L'Hépital «Joseph Ducuing» de Toulouse, 15, rue \tersovie, 31076, Toulouse Cedex,
représenté par son Directeur

Le Centre de Santé du Centre Communal d'Actionaocde Toulouse, 2 bis rue de Belfort
31004 Toulouse Cedex 6, représenté par sa Vicdedenms

d’autre part,

il a été convenu ce qui suit :

| Objet de la Convention |

Engagée dans une politique de lutte contre I'exafut suite a la dénonciation des conventions ndga
marginaux» passées entre I'Etat, les Hopitaux ddolse (CHU), I'Hopital «Joseph Ducuing» et le Cerde
Santé du Centre Communal d’Action Sociale (CCASYdelouse, la caisse primaire d’assurance malaglia d
Haute-Garonne (CPAM) a décidé de prendre en chaungtre de la Couverture Maladie Universelle ou de
I’Aide Médicale Etat les dossiers des personnegrande précarité démunies et malades.

| Public concerné

Les personnes trés marginalisées qui nécessitendélivrance rapide de soins et de médicaments gaiur
l'instabilité sociale et géographique constituehstacle a I'accomplissement de toute formalité.
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| Engagements

Conformément aux plans d’action des Hopitaux deldume (CHU), de I'Hbpital «Joseph Ducuing» et aanpl
de lutte contre les exclusions de la caisse pramdiassurance maladie de la Haute-Garonne et direCen
Communal d’Action Sociale de Toulouse, les quatndgmaires s’engagent sur la base des modalitésrdes :

| Article 1 - Engagements du C H U et de I'hdpitabselph Ducuing»

La Permanence @#ccés auxSoins deSanté (PASS) CHU, et I'h6pital «Joseph Ducuing» aggagnent le
demandeur pour lui permettre prioritairement I'acaax soins.

- La PASS CHU et I'Hbpital «Joseph Ducuing» transergtle dossier complet par télécopie directement au
centre Rive Droite de la CPAM, a l'aide de la fice signalement jointe en annexe de la présente
convention. Le délai de regroupement des docunmgsssaires ne peut dépasser deux mois sinoagit s’
d’'une nouvelle demande.

- La PASS CHU et I'hdpital «Joseph Ducuing» envolamiginal a XXX, I'interlocutrice - référente CPAM

Les médicaments délivrés par la pharmacie hospigatont facturés sur un méme titre de recettes|§umle et
part complémentaire).

| Article 2 - Engagements du Centre de santé du C3od& Toulouse |

Le Centre de Santé du CCAS de Toulouse accompagenhandeur pour lui permettre prioritairementdésc
aux soins.

- Le Centre de Santé du CCAS de Toulouse transmaddsier complet par télécopie directement aueent
Rive Droite de la CPAM, a I'aide de la fiche dergfgment jointe en annexe de la présente converteon
délai de regroupement des documents nécessaipuhdépasser deux mois sinon, il s’agit d’'une ptav
demande.

- Le Centre de Santé du CCAS de Toulouse envaigif@ml a XXX, l'interlocutrice - référente CPAM.

| Article 3 - Engagements de la Caisse Primaire difessce Maladie de la Haute-Garonne

Tous les dossiers sont gérés par le centre rivieedrpelle que soit 'adresse des assurés suédartement de la
Haute-Garonne. XXX, est I'interlocutrice - référent

Toutes les piéces justificatives de ces dossiergedb étre adressées uniquement a cette persénnd’é&viter
une double instruction de la CPAM sur ces dossiers.

La CPAM instruit la demande et la rapproche duirfétial.

- Si le dossier est complet, une réponse est a@lresda PASS CHU, a I'hdpital «Joseph Ducuing» ou a
Centre de Santé du CCAS de Toulouse par fax au migda fiche de liaison PASS/CCAS/CPAM annotée
des informations relatives aux dates de droit demdélai de trois jours accompagnée de la notifinate
droits. La CPAM, en parallele, adresse l'originalaktte notification par courrier a I'assuré.

- Si le dossier est incomplet, la demande de piéces’informationscomplémentaires est retournée a la
PASS CHU, a I'hdpital «Joseph Ducuing» ou au Ced&ré&anté du CCAS deoulouse qui ont deux mois
pour compléter le dossier. Elle est accompagnéka @kemande initiale et de la fiche de liaison enger
PASS/CCAS/CPAM, |&CPAM conservant le fax initial pour rapprochemelténieur. Au-dela de ce délai,

il s'agit d’une nouvelle demande.

La date d'attribution pour la Couverture Maladieivdmnselle de Base et Complémentaire part du prejomigrdu
mois de la demande transmise par la PASS (CHWpithl «Joseph Ducuing» ou le Centre de Santé ddSCC
de Toulouse si les conditions de stabilité et dgule&ité (pour les ressortissants étrangers hor&) Eent
remplies a cette méme date.
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Pour I'Aide Médicale Etat, la date d’effet du draitretenir est la date des soins a condition qette date le
demandeur remplisse la condition de résidenceemimipue en France de plus de trois mois.

La CPAM s’engage a rembourser la facturation dedicaénents disponibles en officine de ville délivpgs la
pharmacie hospitaliere du CHU de Toulouse ou dipitial «Joseph Ducuing».

| Article 4 - Durée de I'engagement et conditiongpsumsives

La présente convention conclue pour une durée ausera renouvelée par tacite reconduction.
Toutefois la convention peut étre dénoncée paelom I'autre des parties contractantes. Cette déaioon doit

intervenir dans un délai d’'un mois avant la dasndiversaire.

Fait a Toulouse, le

Le Directeur de la Caisse Primaire Le Président de la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie de la Haute-Garonne d’Assurance Maladie de la Haute-Garonne

Le Directeur du Centre Hospitalier Universitaire de Directeur de «I’hdpital Joseph Ducuing» de
Toulouse Toulouse

La Vice-Présidente du Centre Communal
d’Action Sociale de Toulouse
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Pour assurer les conditions de réussite de ce digpet répondre aux obligations Iégales, le
CHU de Toulouse a mis en place des cellules sainaoirastratives sur tous les sites de
I'établissement. Les personnels sont des Consei(knes) en économie sociale et familiale
(CESF), spécifiqguement formés (ées) pour assuvervdrture des droits santé. Les patients
leur sont orientés soit par le bureau des entréepar les assistantes sociales. D’autres fois,
iIs s’adressent eux-mémes aux cellules, ayant eunaissance de leur existence par le
bouche-a-oreille. Toutefois, toutes les situatioies patients avec une couverture maladie
incompléte ou sans couverture n'étant pas systqoatient décelées a I'entrée, les CESF
assurent ce repérage au moyen d’enquétes. llsneéditee liste des patients présents a
I'hépital, matin et soir, afin de connaitre leuusition en temps réel. L'état de leurs droits est
ensuite verifié grace au logiciel de I'assurancdania « Feu Vert ». Lorsque les droits ne
sont pas ouverts ou incomplets, les CESF infornesfpatients et les accompagnent dans
leurs démarches. Les CESF sont habilitées a comisties dossiers de demande de couverture
sociale et utilisent le protocole cité ci-dessusrpme ouverture des droits en urgence.

Ces cellules ont aussi un réle de réflexion etatiétation d’outils (fiche de liaison, guide
d’interprétariat...) permettant en particulier uneilleere information des personnes de
nationalité étrangere. Les situations les plusailés a traiter sont celles des personnes qui se
trouvent en situation administrative précaire (sdngits au séjour ou déboutés) sur le
territoire francais et qui nécessitent des soinslicaéix. Les cellules vont définir dans le
respect de la Iégislation francaise, les droitspggsonnes.

Elles ont aussi une mission de sensibilisationelggnnel soignant, délivrent une information
sur le prix de journée — trop souvent ignoré deslanidis eux-mémes - et sur l'accés aux
droits.

Elles travaillent en partenariat étroit avec levier social de I'Hopital dont I'objectif est
d’aider les personnes a retrouver une autonomalitéa leur insertion, les soutenir, les
orienter mais aussi, prévenir et évaluer les sanatde détresse. Ainsi, la cellule apporte plus
particulierement une aide aux démarches administgat

Pour illustrer leur activité, nous présentons igelques éléments de leur activité en 2008.
Elles ont traité plus de 3300 situations, ont obtene ouverture des droits CMU (base et/ou
complémentaires) pour plus de 600 personnes (tawefds inférieur a 3%), une ouverture
des droits AME pour 420 personnes (taux de refdérieur a 2%), un acces a la
complémentaire santé pour 100 personnes (tauxfds #e20%) et 78 personnes ont obtenu
une AME soins urgents.

Extrait bilan d'activité 2008 « cellules socio-adnstratives » Médecine Sociale et
Humanitaire CHU de Toulouse

206



Annexe V. Projet multi sites canadien de recherche et de
démonstration sur la santé mentale et l'itinérance (novembre 2008)

Note d’introduction

La présente version de I'appel de demandes a été légerement modifiée par rapport
a la traduction originale qui avait été disséminée fin 2008. Elle a été reformatée pour
tenir en moins de pages (nous remercions Madame Christine Brassard du CER du
CSSS Jeanne-Mance pour son aide a cet égard). Par ailleurs, nous avons changé la
traduction de certains fermes techniques. Exemple : la traduction originale traduisait
« Assertive  Community Treatment Teams» par «Equipes de traitement
communautaire dynamique »; nous utilisons ici « Equipes de suivi intensif », ce qui est
conforme a I'usage au Québec et concorde avec la terminologie utilisée dans le
protocole. Nous avons corrigé quelques autres fraductions. L'appel de demandes
en anglais peut étre téléchargé du site : http://projefrdsmimtl.ning.com/.

Préface

Le présent document est la version finale d'une ébauche que nous avons fait
circuler au cours des frois derniers mois. Nous avons organisé des tribunes a
I'intention des intfervenants intéressés dans chacune des cing villes qui participeront
au projet. Ces discussions et d'autres délibérations de I'équipe de recherche
nationale (voir 'annexe ) ont étayé la préparation de la présente version. Les
changements qui ont été apportés en réponse aux commentaires incluent
notamment :

» une définition plus large de la population cible qui inclut maintenant les
personnes Agées de 18 ans et celles qui sont en situation de logement
précairees (situation de logement précaire);

= une description plus poussée des questions et méthodes de recherche
qualitatives;

» une liste plus courte des méthodes de mesure des résultats et plus de détails
au sujet de la création d'un protocole commun;

» des clarifications au sujet de I'intervention expérimentale et de sa relation a
des modeles de programme existants;

» une définition des soins réguliers.

Les nombreuses discussions sur le projet ont révélé que les intervenants avaient un
niveau élevé d'intérét et de bonne volonté, ce qui est gratifiant, puisque le projet
exige que tous travaillent differemment de I'ordinaire. Le fait qu'il faut générer des
éléments probants pertinents du point de vue stratégique et rigoureux tout en
mettant en ceuvre de nouveaux programmes de soutien au logement exige de
trouver un équilibre entre le volet de la recherche et le volet des services. Le besoin
de réaliser un projet dans plusieurs villes de maniere suffisamment uniformisée pour
permettre un apprentissage collectif tout en respectant les différences des
contextes locaux exige a la fois des décisions ascendantes et des décisions
descendantes. Le présent appel de demandes est le fruit de tous les commentaires
pertinents au sujet des tensions que provoquent les points de vue potentiellement
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divers des intervenants. Il s’agit de la prochaine étape dans le cadre d'un projet
collaboratif qui vise a unir la mise en ceuvre de bonnes interventions d’'aide au
logement et de soutien et les principes de I'application rigoureuse de la démarche
scientifique.

1. Portée et but

Le projet multi-sites canadien de recherche et de démonstration sur la santé
mentale et l'itinérance est rendu possible par un accord de financement entre
Santé Canada et la Commission de la santé mentale du Canada (CSMC). Grace a
cet accord, du financement est accessible pour réaliser un essai d'intervention dans
cing villes concu pour fournir des éléments probants pertinents du point de vue
stratégique sur les interventions (services et systemes) les plus susceptibles de
favoriser la stabilité du logement et d’améliorer la santé et le bien-&tre des sans-abri
et des personnes atteintes de maladie mentale.

Le projet multi-sites doit atteindre ses objectifs de service et de recherche grace
a un modele de base de recherche commun. Les interventions incluront des services
de logement et des services d'appui complémentaires prenant la forme de
pratiques fondées sur des éléments probants ou de pratiques exemplaires ou
prometteuses qui seront mises en ceuvre dans cing villes canadiennes gréce d la
collaboration d’intervenants clés, y compris le gouvernement, des fournisseurs de
services et des itinérants. La philosophie générale et le modele utilisé en vertu
desquels les programmes seront financés et les études réalisées consistent & donner
la priorité au logement. Le modéele vise a mettre fin a I'itinérance et a favoriser
I'intégration dans la collectivité des clients. Méme si ce modele est promu par la
Stratégie des partenariats de lutte contre I'itinérance et mis en ceuvre dans plusieurs
villes canadiennes, nous manguons de recherches expérimentales portant sur son
efficacité ou sa rentabilité a long terme dans le contexte canadien, méme s'il y a
des résultats prometteurs a ce jour dans des villes comme Toronto. Dans le cadre du
présent projet, une comparaison des approches donnant la priorité au logement
avec |'approche réguliere sera exigée dans toutes les villes, dans chacune
desquelles il sera aussi possible de se pencher sur les populations qui présentent un
intérét particulier. Dans le cadre de la présente recherche, il sera possible de définir
et d'étudier des approches prometteuses de rechange grdce a I|'ajout d'une
tfroisieme intervention de comparaison dans des sites individuels. L'objectif générall
est d'établir des pratiques exemplaires qui pourraient s'appliquer a I'échelle
nationale.

Le projet multi-sites de recherche et de démonstration d'une durée de quatre
ans sera réalisé dans les villes de Vancouver, de Winnipeg, de Toronto, de Monfréal
et de Moncton. Le financement sera accordé a des consortiums réunissant des
chercheurs, des fournisseurs de services, des administrations et des personnes ayant
été aux prises avec des problemes de maladie mentale et I'itinérance dans ces
villes.

2. Contexte
Au cours des 20 dernieres années, l'itinérance est devenue un probleme social

important qui touche des milliers de Canadiens chaque nuit dans les villes du pays'- 2,
En 1998, le Caucus des maires des grandes villes de la Fédération canadienne des
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municipalités a déclaré que l'itinérance au Canada était une « catastrophe
nationale ». Depuis, la Fédération a mis I'accent sur I'importance de ce probleme
pour les administrations municipales dans le cadre de diverses activités stratégiques
et de lobbying?. Le rapporteur spécial des Nations Unies sur le droit a un logement
convenable a décrit la situation canadienne comme une « crise nationale ». Des
rapports récents ont mis en évidence les importantes conséquences pour la santé et
les coUts élevés liés a I'itinérance au Canadas’ ¢,

La prévalence des problemes de santé mentale et de toxicomanie parmi les
sans-abri est beaucoup plus élevée que dans la population généralez 5 67, Parmi les
problemes de santé mentale qui touchent les sans-abri, mentionnons les maladies
mentales graves et persistantes comme la schizophrénie et les troubles affectifs? 6. 7,
En outre, les troubles concomitants sont chose commune au sein de cette
population, particulierement chez les hommes célibataires2 > ¢ 7. Des recherches ont
révélé que, méme siles personnes atteintes de maladie mentale grave et persistante
ne sont qu'une minorité au sein de la population itinérante, elles sont plus
susceptibles de se retrouver plus souvent et pendant plus longtemps sans abri et ont
besoin de plus de services de santé et sociaux que les autres sans-alboris ¢ 8,

Jusqu’a présent, un nombre restreint d’études universitaires se sont penchées sur
I'efficacité des interventions visant a fournir un logement et un soutien aux personnes
ayant des maladies mentales qui sont sans-abri. En outre, toutes ces études ont été
réalisées aux Etats-Unis®. Elles ont révélé que les programmes qui fournissent des
logements et un soutien aux personnes ayant des maladies mentales graves
permettent efficacement de réduire l'itinérance et I'hospitalisation et produisent
d’autres résultats positifs (p. ex. le bien-étre)?.

2.1. Recherches pertinentes

Pathways. L'approche Pathways, qui réunit ['offre de logements
subventionnés (gréce a des suppléments de loyer) et la dispensation d'un suivi
intensif (SI) en équipe dans la communautél, s'est avérée I'approche la plus
efficace pour réduire I'itinérance des participants au programme et favoriser la
stabilité du logement?. Deux études ont examiné [I'efficacité du programme
Pathways pour fournir des services de logement et de soutien aux personnes
ayant des troubles mentaux importants, y compris des personnes ayant des
froubles concomitants’o. 11.12.13,

Dans le cadre de la premiére étude, les chercheurs ont utilisé un modele
quasi expérimental pour comparer les gens qui bénéficiaient de services de
logement et de soutien aux personnes qui recevaient des « soins réguliers » 1011,
Les constatations ont révélé qu'une proportion plus importante des gens
recevant des services de logement et de soutien par I'entremise du programme
Pathways étaient logés en permanence sur une période de cing ans'o 11,

Dans le cadre de la deuxieme étude, un modele expérimental a été ufilisé
pour comparer le modele Pathways et les soins réguliers'? 13, Apres une période

i Nous avons traduit par « suivi intensif en équipe dans la communauté » I'expression désignée
en anglais « assertive community treatment ». Dans tout le texte, nous utiliserons le terme

« suivi intensif » pour désigner le modéle Assertive Community Treatment, ou plus précisément,
la légere adaptation de ce modéele qui en a été faite par Sam Tsemberis & New York — en
particulier pour le rendre plus conforme a I'objectif de favoriser le rétablissement des clients.
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de 24 mois, les membres du groupe qui bénéficiait du programme Pathways
s'étaient trouvé un logement plus rapidement, conservaient leur logement de
maniere plus stable, réduisaient davantage leur recours qQux services
institutionnels (hospitalisations et établissements correctionnels) et déclaraient
avoir I'impression de pouvoir choisir davantage leur logement que les autres’2 13,

A la lumiére de ces deux études, la méthode Pathways s'est avérée une
infervention appuyée par des données empiriques a l'infention des gens ayant
de graves troubles mentaux qui sont sans-abri, y compris ceux ayant des troubles
concomitants. Créée a New York, cette méthode est actuellement utilisee &
Calgary, et de nombreuses villes américaines'. A la lumiére des constatations de
recherche et du potentiel qu'a cette méthode d'aider les sans-abri qui ont des
besoins complexes, procéder a des recherches supplémentaires sur la question
est justifie.

En raison des différences en matiere de soins de santé et de politiques
sociales aux Etats-Unis et au Canada, nous ne savons pas si I'approche Pathways
s'avérera efficace dans le contexte canadien. En outre, nous ne savons pas si
I'approche sera également efficace parmi les différentes sous-populations
(c.-a-d. selon le sexe, I'Gge, la présence de troubles concomitants, le statut
d’'Autochtone et le statut d’immigrant) des différentes villes canadiennes. Les
deux études précédentes ciblaient uniquement la stabilité du logement, les
symptdémes psychiatriques, la toxicomanie, le recours aux services et la
perception quant au choix du logement. L'intégration communautaire, I'emploi
et la santé physique sont aussi d'importants résultats dignes de mention. En outre,
elles n'ont pas évalué les colts et les avantages ni la rentabilité de I'approche
Pathways comparativement aux soins réguliers ou & d’autres approches de
priorité au logement. Enfin, les études sur I'approche Pathways ne comportaient
pas une évaluation de la fidélité visant a déterminer si les éléments clés de
I'approche étaient mis en ceuvre et examiner en quoi cette fidélité produisait les
résultafs.

Streets to Homes. Une version canadienne de ce type de programme
donnant la priorité au logement est le programme Streets to Homes, & Toronto!s,
qui a été créé en 2005 par le Conseil de ville de Toronto en tant que stratégie
visant a éliminer l'ifinérance dans ses rues. On I'a élaboré de maniere
indépendante de I'expérience américaine de Housing First.

Les principes de la stratégie Streets to Homes incluent aider les gens a passer
directement de la rue & un logement, fournir des services d'une maniere axée sur
les clients et les solutions et aider les personnes a tirer avantage des divers
services accessibles dans la collectivité afin de répondre & leurs besoins. Dans le
cadre du programme, des travailleurs des services d'approche ceuvrent aupres
des clients individuellement afin de les aider a tfrouver un logement et a vy
déménager et G avoir acces aux services de santé et sociaux dont ils ont
besoin's.

Le programme Streets to Homes a fait I'objet d’évaluations indépendantes
réalisées par des experts des domaines du logement, de l'itinérance, de
I'élaboration de politiques, des soins de santé et de I'assurance de la qualité.
Selon la Société canadienne d'hypothéeques et de logement, Ressources
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humaines et Développement social Canada et la Building and Social Housing
Foundation des World Habitat Awards, ce programme est une pratique
exemplaire. Tous les volets du programme ont fait I'objet d’évaluations
indépendantes afin de confirmer la conformité avec les normes d’'assurance de
la qualité élaborées par I'Institut national de la qualité, et ont recu 12 prix a cet
égard. La National Alliance to End Homelessness de Washington fait la promotion
du programme. Enfin, le programme Streets to Homes a recu une mention
honorable du prix Arthur Kroeger pour son impact sur la politique publique au
Canada.

Les recherches portant sur le programme Sfreets fo Homes incluent un
sondage apres I'occupation d'un échantillon de commodité de clients servis par
le programme. Le sondage a révélé que les clients étaient safisfaits de leur
logement et ont déclaré que leur qualité de vie s’était améliorée (santé mentale
et physique, sécurité personnelle, qualité et quantité de I'alimentation, sommeil,
interaction sociale et niveau de stress). Les participants a I'étude ont aussi
déclaré une diminution de la consommation d’'alcool et de drogues, une
réduction de leur recours G des services de santé d'urgence et une
augmentation de leur recours a des services médicaux prévus (p. ex. médecin
généraliste et psychiatre)!s. Un examen des statistiques du programme a révélé
que plus de 90% des 2200 clients qui ont trouvé un logement grGce au
programme I'avaient conservé depuis le début du programme en février 2005.

Une seule étude universitaire publiée évalue une approche rassemblant I'aide
au logement et des services de soutien qui s'apparente au modele Streets to
Homes'é. Utilisant un devis expérimental, les chercheurs ont comparé |'efficacité
des services de logement et de soutien sous la forme d'une gestion de cas
globale ou fraditionnelle par rapport aux soins réguliers. L'étude a conclu que
I'approche combinant |'aide au logement et le soutien permettait plus
efficacement que la prestation de soins réguliers de favoriser la stabilité du
logement et de réduire les hospitalisations et les séjours en prison.

Le programme Streets to Homes reprend beaucoup des éléments de
I'approche Pathways, notfamment le fait que les services visent a aider les gens a
frouver un logement de leur choix et & y déménager pour ensuite les soutenir afin
qu'ils puissent y rester, mais il est structuré différemment. Le programme Streets to
Homes est un modeéle de prestation de services intégrés qui regroupe plus
de 30 organismes sans but lucratif et des employés des villes. La ville est
responsable de I'administration centrale de I'exécution du programme. Le
programme sert aussi une plus vaste population, incluant tous ceux qui sont dans
la rue plutdt qu'uniquement ceux ayant des maladies mentales graves, comme
le fait I'approche Pathways. Les intervenants ont de I'expérience en matiére de
prestation de soins a des sous-groupes ayant moins de besoins, sous-groupes
dont on ne parle pas beaucoup dans les ouvrages et articles publiés. Pour les
sous-groupes qui ont des besoins plus grands, un suivi plus intensif et des équipes
de repérage multidisciplinaires sont disponibles.

Le programme Streets to Homes est une pratique exemplaire, mais peu de
constatations de recherches universitaires en confirment ['efficacité. Pour le
moment, nous ne savons pas si le programme Streets to Homes est efficace
comparativement aux soins réguliers ou a d’'autres approches de de type
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Logement d'abord. En outre, le type de personnes pour qui le programme Sfreets
fo Homes est efficace n’est pas connu. Il n’est pas clair non plus si le programme
Streets to Homes fonctionnerait dans différentes villes canadiennes. Enfin, les
aspects les plus importants du programme Sfreets to Homes n’ont pas encore été
identifiés.

2.1.1 Recherches pertinentes et projets de démonstration de la CSMC

Les programmes Pathways et Streets to Homes sont présentés dans le présent
appel de demandes en tant qu’'exemples de mesures donnant la priorité au
logement. Puisque les deux programmes sont assortis d'éléments de preuve
convaincants selon lesquels il s’agit de pratiques exemplaires et prometteuses et
gu'ils ont fait I'objet d'évaluations indépendantes, on s'attend & ce que des
volets de chacun des programmes soient repris dans chacun des sites de
démonstration — comme il est indiqué ultérieurement dans le présent appel de
demandes. Cependant, I'objectif n’est pas de reprendre I'ensemble de ces
programmes.

En outre, la méthode de recherche est structurée de maniere d mettre a
I'essai une intervention comme le programme Pathways et de la comparer aux
soins réguliers a I'intention de personnes ayant des besoins élevés et de mettre &
I'essai une intervention comme le programme Streets fo Homes et de la
comparer aux soins réguliers a l'intention de personnes ayant des besoins
modérés. L'approche Pathways n’est pas comparée a l'approche Streets to
Homes.

. Objectifs pertinents de I'accord de Santé Canada

3.1. Réaliser des projets de recherche et de démonstration au Canada afin de
produire des éléments probants du point de vue stratégique et des
programmes sur les interventions (services et systemes) les plus susceptibles
de favoriser la stabilité du logement et d’améliorer la santé et le bien-étre
des sans-abri et des personnes atteintes de maladie mentale.

3.2. Cerner les approches rentables permettant d'intégrer le soutien au logement
et d'autres formes de soutien et de services ou d’autres conditions de réussite
qui favorisent les changements positifs et a long terme de la qualité de vie
des populations visées.

3.3. Contribuer & I'élaboration de pratiques exemplaires et de lecons apprises qui
pourront étre appliquées dans le cadre d'efforts futurs visant la santé
mentale et I'itinérance au Canada.

3.4. Cerner les solutions et les problemes particuliers et les risques uniques des
divers groupes ethnoculturels formant la population visée.

3.5. A titre de réalisation du projet, favoriser des améliorations au systéme de
soutien de chaque site de projet qui s'attaque & la fragmentation en
renforcant I'intégration et le soutien systémiques, comme des solutions de
technologies de I'information sur le terrain.
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3.6. Créer des capacités d'offrir des services et de procéder & des évaluations
qui perdureront apres les projets.

4. Questions de recherche

Afin d'atteindre les objectifs énoncés ci-dessus, dans le cadre du présent projet
réalisé dans plusieurs villes, il faudra mobiliser divers intervenants dans un processus
collaboratif et intégré de production et de transfert de connaissances qui permet de
répondre aux questions de recherche suivantes :

De quelle maniere est-ce que les différents sites se mobilisent, créent un
consortium d'intervenants divers, négocient avec I'équipe de recherche sur
I'itinérance de la CSMC et planifient I'intervention?

Quels sont I'efficacité, les colts et les avantages et la rentabilité d’'une approche
donnant la priorité au logement éprouvée en comparaison des soins réguliers
pour les sans-abri adultes et non accompagnés qui ont des besoins élevés et qui
vivent en zone urbainet

Quels sont I'efficacité, les colts et les avantages et la rentabilité d'une approche
donnant la priorité au logement prometteuse en comparaison des soins réguliers
pour les sans-abri adultes et non accompagnés qui ont des besoins modérés et
qui vivent en zone urbaine?

Quels sont les ingrédients clés du modele donnant Ila priorité au logement et les
modifications nécessaires pour I'appliquer efficacement dans des villes de
différentes tailles et pour répondre efficacement aux besoins des
sous-populations?

Quelles sont les caractéristiques démographiques et cliniques qui réduisent
I'efficacité de l'intervention (p.ex. age, sexe, ethnie, statut d’'Autochtone,
antécédents juridiques, toxicomanie, cooccurrence de déficience intellectuelle,
ensemble des troubles causés par I'alcoolisation foetale et I'état de santé)?

Quelle est la différence entre les résultats et les coOts des services offerts aux
nouveaux sans-abri et ceux des services fournis aux personnes qui le sont depuis
longtemps?e

Quels sont les aspects du processus de mise en ceuvre qui influent sur ceux qui
réussissent et ceux qui ne réussissent pas (p.ex. alliance relative au tfravail,
facteurs de la capacité d’'adaptation et la maitrise de soi et la perception de
faire un choix)?

Quelle est I'incidence du contexte local et des besoins uniques de sous-groupes
particuliers sur la mise en ceuvre de l'intervention et les défis rencontrés durant la
mise en ceuvre?

En quoi les antécédents et I'expérience des participants liés a I'intervention et
aux conditions de contréle different au fil du temps, et de quelle maniere ceux-ci
peuvent-ils avoir une incidence sur la pratique, la prestation de services et les
répercussions stratégiques de I'étude (en mettant un accent particulier sur le
sexe, le statut d’Autochtone et les différences culturelles)?

il convient de signaler que, & Moncton, I'échantillon ne sera pas classé par niveaux de besoins, mais
une équipe multidisciplinaire offrira un niveau variable d'intensité des services.
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Quelles sont les approches en matiere de prestation de services de rechange
pouvant donner les mémes résultats ou de meilleurs résultats, et quels en sont les
couUfts?

Y a-t-il des modifications nécessaires pour mettre en oceuvre efficacement le
modele donnant la priorité au logement dans une ville de taille moyenne? En
particulier, combien de clients auront besoin de services plus intensifs, et de
guelle maniere pouvons-nous répondre le mieux A leurs besoins?

Principes et parameétres
5.1 Principes directeurs du projet

S'assurer que les gens qui ont été aux prises avec la maladie mentale et
I'itinérance participent a la planification et la prestation de toutes les formes de
soutfien et de tous les services et participent a I'établissement des questions et
des méthodes de recherche utilisées dans le cadre des projets de démonstration.

S'efforcer d’améliorer a long terme la qualité de vie des participants.

Tenter de faciliter la transition et aider les participants apres les projets de
démonstration.

Elaborer une base de connaissances & partir des projets de recherche et de
démonstration afin de pouvoir, au bout du compte, fournir des interventions plus
efficaces a I'intention des sans-abri qui ont des troubles mentaux.

S'appuyer sur les fravaux réalisés par les villes et les provinces et d'autres
pratiques prometteuses afin de maximiser I'ampleur des résultats et I'impact de
I'étude.

S'assurer que des activités de recherche sont entreprises d’'une maniere éthique
et gu’elles respectent les normes et les pratiques d’excellence généralement
acceptées.

Appuyer le volet visant I'échange des connaissances du mandat de la CSMC.

Favoriser la collaboration et le partenariat des gouvernements fédéral et
provinciaux, des administrations municipales et des secteurs sans but lucratif et
privé afin d’aller chercher des fonds et d’éviter les chevauchements.

Créer des mécanismes pour collaborer avec les communautés autochtones afin
de garantir I'ufilisation d'approches qui tiennent compte des différences
culturelles.

Travailler avec les collectivités afin de favoriser les résultats a long terme et la
mobilisation.

Aider a réduire la fragmentation par le truchement d’une intégration accrue au
systeme, y compris une collaboration pangouvernementale.

Travailler en collaboration avec les partenaires afin d'élaborer un plan de
durabilité.

5.2. Définition de la population ciblée
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Les criteres pour pouvoir participer au projet de recherche et de
démonstration sonft les suivants :

» statut juridigue d’adulte (Ggé de 18 ans ou plus);

» respect de la définition d'itinérance absolue OU de logement précaire
donnée ci-dessous;

= présence de tout trouble mental gravel, qu’il soit ou non accompagné
de toxicomanie, mais n'exigeant pas un diagnostic officiel au moment de
I'acceptation dans le projet.

ltinérance absolue : La notion d'itinérance renvoie a I'absence d'un abri
physique régulier fixe. Cette définition (conservatrice) est appelée itinérance
absolue selon les Nations Unies, et incluent ceux qui vivent durement dans un
endroit public ou privé qui n'est pas habituellement utilisé comme installation de
couchage a l'intention des éfres humains (p. ex. a I'extérieur, dans la rue, dans
un parc ou sur une plage, dans une enfrée de porte, dans des véhicules
stationnés, dans des « squats » ou dans des garages de stationnement) ainsi que
ceux dont la principale résidence de nuit est une installation d’urgence publique
ou privée supervisée (p. ex. refuge ou résidence)v. Plus précisément, étre sans-
abri est défini comme ne pas avoir d’endroit fixe ou dormir pendant plus de sept
jours et étre peu susceptible d’obtenir un logement durant le mois a venir’ ou
avoir obtenu son congé d'une institution, d'une prison, d'un hoépital sans
posséder d'adresse fixe.

Logement précaire : Les personnes qui sont en situation de logement précaire
sont aussi incluses dans la population ciblée. Il s’agit de celles dont la résidence
principale est un logement pour personne seule, une maison de chambres ou un
hotel ou un motel. En outre, au cours de la derniere année, les personnes en
sifuation de logement précaire doivent avoir été victimes d’itinérance absolue
(tel que défini ci-dessus) G au moins deux reprises pour respecter les critéres
d’inclusion.

Exclusions : Les personnes exclues sont : (i) ceux qui se refrouvent parfois sans
abri, c'est-O-dire ceux dont le logement régulier ne répond pas aux normes de
base (comme éfre trop nombreux dans un logement ou vivre dans des
conditions dangereuses); (i) les personnes qui sont a risque de devenir sans-abri
comme ceux qui restent de maniere officieuse et non permanente chez des amis
ou des membres de leur famille (p. ex. partage de logement, ou « dormir sur le
sofan), (iiij ceux qui sont en fransition (p.ex. femmes ou jeunes qui se rendent
dans des maisons ou des foyers de transition afin de fuir de la violence familiale),
(iv) ceux qui sont temporairement sans logement (p. ex. logement perdu durant
une relativement courte période en raison d'un désastre comme un incendie ou
d'une modification de leur situation économique ou personnelle comme une
séparation ou une perte d’emploi) et (v) ceux qui vivent dans des établissements
a long terme.

i Les troubles mentaux graves sont définis en fonction du diagnostic, de la durée et de I'invalidité.

v La définition des Nations Unies de l'itinérance incluait & I'origine les personnes en transition qui vivaient
dans des foyers de transition et des maisons de refuge. Dans le cadre du présent projet, nous avons
modifié cette définition afin d’exclure ce sous-groupe

v Définition tirée de Tolomiczenko et Goering (2000). « Gender differences in legal involvement among
homeless shelter users ».
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5.2.1. Classification selon que les besoins sont élevés ou modérés

La classification en fonction des besoins élevés et modérés correspond a la
section 3 des normes ontariennes pour les équipes de suivi intensif (octobre 1998).
Les criteres utilisés pour choisir les clients ayant le plus besoin de leurs services. Les
criteres sont les suivants :

Le client ayant une maladie mentale grave et deux des
problemes suivants ou plus, problemes qui sont des indicateurs de
besoins continuellement élevés en matiéere de services (c.-O-d. plus
de huit heures par mois) :

a. Recours élevé aux services hospitaliers de premier niveau ou
aux services spécialisés en hépitaux, aux soins fertiaires ou aux
services psychiatriques d'urgence comme les services
d'intervention en cas de crise.

b. Cas difficile (c.-O-d. persistant ou tres récurrent), graves
symptdmes majeurs (p. ex. affectif, psychotique, suicidaire ou
délirant).

c. Trouble de toxicomanie cooccurrent de durée importante
(p. ex. plus de six mois).

d. Risque élevé ou antécédent récent de démélés avec la
justice pénale (p. ex. arrestation et incarcération).

e. Incapacité de répondre 4 ses besoins de baseV.

f. Efre hospitalisé ou rester dans une résidence communautaire
supervisée, mais étre considéré, du point de vue clinique,
comme en mesure de vivre de maniére plus indépendante si
des services intensifs sont fournis ou exigeant un placement en
résidence ou en établissement si des services plus intensifs ne
sont pas accessibles.

Les parficipants & I'étude qui respectent au moins deux des criteres énoncés
ci-dessus seront considérés comme ayant des besoins élevés. Ces clients seront
servis par des équipes de S| (de type Pathways) ou recevront des soins réguliers.

Tous les autres participants de I'étude qui respectent les critéres d'inclusion
seront considérés comme ayant des besoins modérés. Ces clients recevront un
suivi d’'intensité variable (SIV) (de type Streets to Homes) ou recevront des soins
réguliers.

5.3 Taille de I'échantillon et recrutement

Chacun des quatre lieux d'étude urbains devrait compter au moins quatre
groupes, deux groupes expérimentaux (I'approche qui donne la priorité au
logement aux personnes ayant des besoins élevés ou modérés) et deux groupes
de comparaison (soins réguliers offerts aux personnes ayant des besoins élevés et
modérés). Des chercheurs recruteront 100 personnes dans chaque groupe afin

Vi La sous-section e a été modifiée dans le cadre du projet actuel. Initialement, elle portait sur
I'incapacité de répondre a ses besoins de base — ou rester dans un logement insalubre, étre sans-albori
ou étre arisque de le devenirimminemment. La sous-section a été modifiée afin d'éliminer la référence
a I'état de I'habitation puisque tous les participants du projet seront sans-abri.

216



de garantir qu'au moins 75y sont encore aux fins d’analyse pour toute la durée
du suivi (si les sites de recherche locaux ajoutent un troisieme groupe de
comparaison, alors il faudra recruter 100 autres participants). A Moncton, il y aura
seulement un groupe expérimental de 75 & 100 participants, étant donné que la
population de base y est peu nombreuse, et I'échantillon ne sera pas classé par
niveaux de besoins; nous commencerons plutdét par les interventions moins
intensives et ajouterons ensuite des mesures de soutien pour les personnes qui ont
de plus grands besoins, tout au long du projet.

Le recrutement des participants a I'étude peut avoir lieu dans n'importe quel
point d’entrée. Les participants peuvent étre trouvés dans des foyers, dans les
rues, dans des salles d'urgence ou au moment de leur sortie d’hépitaux ou
d’établissements correctionnels ou dans des logements pour personne seule ou
des maisons de chambres s'ils ont déja connu des épisodes d'itinérance. Selon
toute vraisemblance, la population ciblée sera composée de ceux qui ne seront
pas actuellement bien servis par les systemes de logement et de services de
chaque ville. Dans toutes nos villes, on trouve beaucoup de telles personnes.
L’objectif du présent projet sera de donner des résultats qui pourront informer les
décideurs au sujet des options qui s’offrent & eux pour fournir des logements et
du soutfien a ceux qui ne sont pas en mesure d'ufiliser les services et les soutiens
actuels. Dans le cadre des activités de recrutement, il faut inclure ceux qui
respectent cette définition. Les outils qui seront utilisés aux fins de sélection et de
détermination incluront une autoévaluation et des observations des personnes
ayant aiguillé le client et de I'intervieweur. lls seront proposés par I'équipe de
recherche nationale et peaufinés a la lumiere des commentaires des enquéteurs
locaux. Les enquéteurs locaux devront déterminer les détails liés au recrutement
et d la randomisation des participants avec les fournisseurs de services.

5.4 Exigences relatives au modéle de base de la recherche

Dans le cadre du projet de démonstration, tous les sites devront utiliser un
modele de base de recherche commun. Cela est nécessaire pour que nous
puissions rassembler et comparer les données des cing villes. Les projets de
démonstration particuliers de chaque site devront éfre adaptés aux
environnements et aux contextes culturels différents. Cependant, il doit tout de
méme y avoir une normalisation et une définition suffisantes des éléments de
base permettant de mettre en place une intervention commune afin que
d’autres puissent comprendre et reproduire ce qui a été appris. Cela exige la
normalisation des fonctions et des processus de I'intervention, tandis que la forme
des volets eux-mémes peut éfre adaptée aux conditions locales'’.

Il sera possible, dans les sites locaux, d'ajouter des sous-études propres au
contexte, tant et aussi longtemps que cela n'interfere pas avec [I'étude
principale. Par exemple, un site peut gjouter un volet de base de données
administratives afin de mieux comprendre les résultats systémiques ou peut
mettre en ceuvre une deuxieme intervention afin d’examiner les effets de réunir
les appartements plutdt que les disperser.

La recherche consistera en un essai prafique pragmatique et multi-sites

portant sur I'efficacité et les coUts d'une intervention communautaire complexe
qui tire profit de méthodes mixtes. Les méthodes d’enquéte efficaces dans le cas
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d’interventions complexes sont différentes de celles utilisées dans le cadre
d’essais cliniques contrdlés'e 19, 11 s’agit de la meilleure maniere de mettre a I'essai
I'efficacité d'une infervention dans des conditions de vie reelle. Cela inclut
répartir aléatoirement les participants dans des groupes expérimentaux et des
groupes de soins réguliers. La définition du groupe ciblé et la nature des
conditions expérimentales doivent étre la méme dans tous les sites. Il sera
nécessaire d'effectuer des comparaisons avec les soins réguliers dans toutes les
viles. Des données qualitatives sur les histoires personnelles des participants
viendront compléter les renseignements découlant de mesures quantitatives,
permettant ainsi de mieux comprendre les stratégies visant G améliorer les
résultats en matiere de logement, les effets sur la santé et I'interaction sociale des
personnes qui sont itinérantes ou qui ont des maladies mentales.

5.5 Eléments de I'infervention expérimentale

Nous procéderons maintenant & une description proposée des principaux
éléments des conditions expérimentales. Ces éléments permettent de définir le
modele de programme et constituent les normes en fonction desquelles la
fidélité devra étre mesurée, en tenant compte du fait qu'il peut y avoir des
écarts justifiés en raison des conditions locales.

Nous proposons deux variations de programme dans le modele qui donne la
priorité au logement. Il s’agit des volets minimaux de base qui seront financeés et
étudiés dans tous les sites en fonction d'une population cible définie. Les deux
programmes partagent les caractéristiques énoncées ci-dessous.

L’approche visant & donner la priorité au logement crée une culture axée sur
le rétablissement qui met le choix du consommateur et du locataire au centre de
toutes les considérations liées & la prestation d'un logement et de services de
soutfien. Elle découle du principe que tous les sans-abri ayant des troubles
mentaux devraient se voir offrir 'occasion de vivre dans différents types de
logements permanents qui sont autrement accessibles aux personnes qui n'ont
pas de problémes psychiatriques ou qui n'ont pas de handicap. Il faut cerner les
participants potentiels et assurer leur participation gréce a des activités de
sensibilisation et de participation dynamiques. Des suppléments de loyer sont
fournis afin que les participants consacrent 30 % ou moins de leur revenu a leur
loyer sur le marché. Les clients peuvent aussi vivre dans des logements sociaux,
subventionnés ou alternatifs, et dans ces logements, le supplément de loyer n'est
pas nécessaire. Des services de traitement et de soutien sont fournis sur une base
volontaire par des cliniciens ou des fournisseurs de services situés a I'extérieur du
site. Les droits juridiques liés a la tenance a bail sont respectés. Quand cela est
possible, le bail doit étre au nom du client, et non du programme, afin de
permettre aux consommateurs/locataires de se rétablir et de devenir autonomes
et afin de les aider a devenir totalement indépendants. Il s’agit essentiellement
d'un programme d'aide au logement exécuté sans imposer de conditions liées a
I'aptitude a tenir un logement comme la participation a des traitements.
Cependant, les consommateurs doivent accepter qu'un montant raisonnable de
leur revenu sert a payer leur loyer et que du personnel du programme leur rende
visite dans leur logement au moins une fois par semaine aussi longtemps que leur
niveau de besoins I'exige. Les responsables du programme confrélent I'acces
des clients au bassin de logements, principalement en facilitant la location
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d'appartements de propriétaires de la collectivité. Si les logements sont dispersés,
un maximum de 20 % des unités d’'un méme immeuble devraient étre consacrées
au programme afin de faciliter I'intégration communautaire.

L'ensemble des services nécessaires pour fournir un soutien et des traitements
aux personnes ayant des troubles mentaux et, au besoin, de toxicomanie
différera, d'une certaine maniere, en fonction du niveau de gravité de ceux-ci et
du handicap des participants. Tous les services sont adaptés aux besoins et aux
préférences des participants, y compris des mesures d'adaptation culturelle. Les
services sont fournis dans un environnement naturel. Le personnel travaille avec
les participants pour qu'ils obfiennent et conservent un logement et qu'ils
prennent soin de leur santé et pour réduire les répercussions négatives de la
consommation de drogues. Il faut aussi fournir aux clients un acces a des
meubles.

5.5.1 Eléments précis selon les différents niveaux de besoins

Le SI couplé a Il'approche de soutien au logement (p.ex.le
programme Pathways) est une approche dont I'efficacité a été prouvée par
des recherches universitaires. Pour ce qui est des personnes qui ont des
besoins élevés et qui n'ont pas été en mesure d’avoir acces a des logements
et des services traditionnels, les services seront fournis par une équipe de Sl
modifiée telle que Pathways et décrite plus en détail ailleursvi. A I'aide de
I’équipe de SI et d'immeubles a appartements dispersés indépendants, ce
modele permet de fournir la plupart des services directement. La méme
équipe est responsable de la mobilisation, du déménagement et du
traitement du soutien a long terme. La philosophie de I'équipe est axée sur le
rétablissement, et I'approche en matiere du Sl est [égerement modifiee pour
étre fondée sur le choix des consommateurs pour tous les services, y compris
les types de logement et leur emplacement ainsi que tous les services de
soutien et de traitement. Les membres des équipes de S| pourront offrir des
interventions fondées sur des éléments probants qui favorisent e
rétablissement, y compris la prise en charge de la maladie, des techniques
d'enfrevue motivationnelle, des programmes de traitement des tfroubles
concomitants intégrés et des services de soutien a I’emploi. On offre aussi des
services d'entretien ménager, au besoin. Les employés du programme
participent éfroitement aux processus d’admission et de congé des hépitaux
et ont un acces direct aux soins primaires. Sept jours sur sept et 24 heures
sur 24, des services sont accessibles aux personnes en situation de crise.
L'équipe est située dans une agence de services, possede un rafio
client/employé de dix pour un ou moins et inclut un spécialiste de |'orientation
professionnelle, un psychiatre et une infirmiére. Toutes les équipes comptent
au moins un spécialiste accrédité en entraide et tous les membres de I'équipe
connaissent tous les participants du programme et travaillent avec eux. Les
équipes se réunissent quotidiennement pour planifier et examiner les soins
gu’elles offrent et respectent toutes les normes de fidélité du suivi intensif en
équipe.

Vi Pour de plus amples renseignements au sujet du programme Pathways, veuillez consultez le site Web
suivant : http://www.pathwaystohousing.org/Articles/Publications.html.
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Le programme Pathways to Housing participera a la formation de tous les
promoteurs retenus au sujet de la prestation du modele aux gens ayant des
besoins élevés. Cela permettra de garantir I'uniformisation qui est nécessaire
dans le cadre des évaluations mulfi-sites. Il ne s'agit pas, cependant, d'une
reprise de I'ensemble du programme Pathways.

En ce qui a trait aux personnes qui ont des besoins modérés, les services
peuvent étre fournis en utilisant une approche prometteuse, c’'est-a-dire un
soutien d’'intensité variable (SIV) de type Sfreets to HomesYii pour tfraiter cette
sous-population. Cette approche créée a Toronto est actuellement mise en
ceuvre dans beaucoup d'autres milieux urbains au Canada et aux Etats-Unis.
Dans ce modele, les clients sont associés principalement & un travailleur plutdt
qu’'d une équipe.

L'approche SIV de type Sfreets to Homes* est une pratique exemplaire qui
exige d'unir I'expertise d'un large éventail de fournisseurs de services et de
praticiens dans une structure administrative centralisée qui coordonne le
soutien au logement et les services. Dans ce modele, on recrute les clients
grGce a des activités de repérage dans la rue. Le travailleur de rue est
principalement responsable d'aider la personne & obtenir un logement. Le
soutien de suivi est fonction de I'emplacement géographique et de I'ampleur
des besoins du client. Cela est déterminé a I'aide d'outils d'évaluation
éprouveés. Les services de soutien de suivi durent au moins un an et sont établis
en fonction d'un modele de réduction progressive du soutien fondé sur
I'atteinte de jalons en matiere d’'autonomie dans la vie quofidienne. Le
programme Streets to Homes utilise des techniques de counseling
motivationnel, et établit des liens vers des services de soutien a I'emploi et des
évaluations psychologiques et occupationnelles portant sur I'emploi. Les
travailleurs de rue et les personnes chargées du soutien de suivi conservent un
ratio de 20 pour 1. On détermine le type de soutien nécessaire en ufilisant
I'« étoile des résultats » et I'outil d’évaluation de suivi. Les clients doivent étre
accompagnés a tous leurs rendez-vous par les employés chargés de la
sensibilisation et du suivi, et il faut utiliser un modele de prestation de services
uniforme.

Nous convenons qu'il peut y avoir d'autres volets de services propres a un
systeme de services local (p. ex. des services d'évaluation et d’aiguillage, des
centres sociaux et de loisirs et des processus de demandes de logements
sociaux). La mesure dans laquelle les variations du contexte local ont une
incidence sur la mise en ceuvre et les resultats des inferventions communes
sera contrblée puisque de tels éléments peuvent avoir une incidence sur
I'efficacité générale.

Vi Dans le cadre du programme Streets to homes, on sert des clients ayant des problemes modérés ou
élevés. Dans le cadre de la présente étude, nous nous sommes penchés uniquement sur le volet du
programme a l'intention des clients ayant des besoins modérés.

x|l convient de signaler que I'intervention expérimentale est une version modifiée du programme
Streets to Homes & Toronto. Les éléments du programme qui sont trés semblables & I'intervention auprés
des personnes ayant des besoins élevés, p. ex. la présence d'une équipe multidisciplinaire mobile et un
ratio de 1 pour 10 en matiere de gestion de cas, ne sont pas inclus dans cette approche expérimentale
de prestation de services visant, au sein de I'ensemble de la population, ceux dont les besoins sont
modérés.
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Le programme Streets to Homes participera a la formation de tous les
promoteurs retenus au sujet de la prestation du modele aux gens ayant des
besoins modérés. Cela permettra de garantir I'uniformisation qui est
nécessaire dans le cadre des évaluations multi-sites. Il ne s'agit pas,
cependant, d'une reprise de I'ensemble du programme Streets to Homes.

Le tableau qui suit présente les caractéristiques clés du modele
d’intervention expérimentale donnant la priorité au logement et les éléments
uniques des deux approches associées a ce modele.

Tableau 1. Caractéristiques clés de l'intervention expérimentale

Modeéle donnant la priorité au logement (Logement d’abord)

e Culture axée sur le rétablissement

» Fondé surle choix de tous les services par le consommateur

« Seules exigences : revenu versé directement pour le loyer; visite au
moins une fois par semaine pendant une période de suivi déterminée
d'avance

« Suppléments de loyer pour les personnes ayant obtenu un logement
sur le marché : les participants payent 30 % ou moins de leur revenu ou
la partie de I'aide sociale qui couvre le logement

« Caractere volontaire des services de traitement et de soutien -
cliniciens et fournisseurs de services situés a I'extérieur du site

« Droits juridiques de tenance & bail (pas de bail principal)

¢ Aucune condition liee a I'aptitude & tenir un logement

« Les responsables du programme facilitent I'acces au bassin de
logements

* Les appartements sont des habitations indépendantes principalement
dans des endroits dispersés

» Les services sont personnalisés, y compris la prise de mesures
d’'adaptation culturelle

 Réduction des répercussions négatives de la consommation de
drogues

» Disponibilité de services d’ameublement et possiblement d’entretien

e L'hébergement n'est pas lié a une promesse de suivre des traitements

(SI - besoins élevés) (SIV - besoins modérés)
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« Equipe de SI axée sur le e SIV pendant au moins un an
rétablissement une fois un logement frouve

e Ratio client/employé de 10 e Rafio client/employé de 20
pour 1 ou moins, y compris un pour 1 ou moins
psychiatre et une infirmiere e Efforts intégrés de plusieurs
e Les employés du programme travailleurs et organismes
participent  étroitement  aux o Les travailleurs
admissions et aux congés des accompagnent les clients a

hopitaux leurs rendez-vous
« Les équipes se rencontrent « Affectation cenfralisée et
quotidiennement et incluent au conférences mensuelles sur
moins un spécialiste des services les dossiers
d'enfraide « Services sept jours sur sepft,
» Services d'urgence sept jours sur 12 heures par jour
sept et 24 heures sur 24

5.5.2 Soins réguliers

Dans chaque ville, les interventions expérimentales seront comparées aux
« soins réguliers ». Ce n'est pas la méme chose qu’'un « groupe de contrdle »,
tel qu’'on le définit habituellement dans le cadre d'essais cliniques et dont
I'objectif est de déterminer I'efficacité d'un traitement. Cela se rapproche
plus des études d'efficacité en psychothérapie, ou I'on compare une
nouvelle infervention au « fraitement régulier », c'est-a-dire le traitement que
les patients recevraient s'ils ne participaient pas a I'étude. Dans le cadre
d'essais cliniques aléatoires, le traitement offert au groupe expérimental et au
groupe de contréle est minutieusement contrélé d’une maniere prescrite afin
gue ce soit seulement un élément de traitement prédéfini qui differe. Dans les
essais de services de santé, I'objectif est de comparer une nouvelle approche
complexe en matiere de prestation de services a I'expérience «réellen
qu’offrent & ce moment les systémes de soins. Cela signifie qu'il ne faut pas
procéder a des interventions actives auprés des participants qui font partie du
groupe de comparaison des soins reguliers. Ceux-ci devraient recevoir les
mémes services et le méme soutien qu'ils auraient recus sans le projet de
démonstration. « Soins réguliers » ne signifie pas « aucun soin »; c'est ce que les
gens recevraient habituellement si le programme n’existait pas. Bien sor,
certaines personnes dans le groupe des soins réguliers peuvent, au fil du
temps, grGce G de nouveaux programmes ou des programmes existants,
avoir acces aux mémes composantes de service que celles offertes dans le
cadre de l'intfervention expérimentale. Il est aussi probable que les modeles
de soins réguliers different d'une ville a I'autre. Ce mélange non prévisible de
groupes de services est un phénomene intéressant. On le mesurera grice au
protocole commun et on I'inclura dans I'analyse du processus et des résultats.

5.6 Domaines d’intérét

Les principaux domaines de résultats d’intérét qui permettent de mesurer la
rentabilité, I'efficience et I'efficacité des interventions sont ceux qui ont été jugés
pertinents de facon constante dans le cadre d’'études sur les interventions liées
au logement pour les personnes ayant des problemes de santé mentale de la
derniere décennie, y compris les études d’interventions qui utilisent I'approche
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donnant la priorité au logement. Des instruments probables pour mesurer les
importantes variables des protocoles d’administration normalisés & I'échelle des
sites conformément aux domaines d'intérét figurent dans le tableau 2 ci-dessous.
Les instruments de I'étude ne seront pas préts avant la fin des consultations et du
processus d’'essai systémique précoce (ufilisant des pratiques exemplaires en
matiere de mesures) des sites. Le processus de consultation et de mise a I'essai
précoce tiendra compte des criteres de mesures suivants : caractére adéquat
des questions de recherche, caractere approprié (y compris la sensibilité, le
fardeau pour les participants et I'exhaustivité) pour les participants (pour les
échelles de déclaration autonome), les éléments probants liés aux
caractéristiques psychométriques et I'efficacité de la collecte de données.

Tableau 2. Domaines de résultats clés

Domaine de | Variables Instruments proposés/éventuels
résultats
Logement Stabilité (objective et | Residential  Time-Line  Follow-
percue) Back Inventory (Tsemberis 2007)
Etat de santé Mentale Colorado Symptom Index (CS)
Physique (Ciarolo 1981) ou
Psychiatric Diagnostic Screening
Questionnaire (PDSQ

(Zimmerman 2001)

Echelle des problémes de
toxicomanie — Global
Assessment of Individual Needs
(GAIN) (Conrad/Dennis 2007)

EQ-5D (échelle visuelle
analogue)
Fonctionnement | Autonomie Multhomah Community  Ability
Réaction au stress Scale
Gestion des finances (MCAS) (Baker 1994)
Activités sociales
constructives

Qualité de vie Qualité de vie générique EQ-5D

Démélés avec | Temps passé dans des | Listes de  vérification des

le systeme de | conditions restrictives, | événements importants et des
justice  pénale | nombre d'accusations, | colfs normaux
et colts nombre de plaintes,

nombre de comparutions
devant un fribunal, nuits
passées en prison ou

renvois et incidents

crifiques
Recours au | Visites a I'urgence, | Calendrier du recours aux
systeme de | hospitalisations, visites pour | services de santé réguliers, par

santé et coOts des soins  primaires  ou | exemple, coUlts réguliers
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| spécialisés | |

En plus des éléments mentionnés ci-dessus, des approches normalisées pour
mesurer les caractéristiques des participants, la structure du programme et les
variables du processus (p. ex. choix des consommateurs, fidélité, culture axée sur
le rétablissement et groupe d’'employés) seront élaborées en collaboration avec
les sites participants. Les ressources que I'équipe nationale a accumulées jusqu’a
présent, y compris des ouvrages de recherche sur la mesure de résultats de cette
population, des renseignements sur les instruments précis associés aux principaux
domaines de résultats d'intérét et & d'autres domaines d’intérét possibles et des
consultations sur les options et les méthodes de mesure, seront mises 4 la
disposition des demandeurs, qui peuvent choisir leurs mesures préférées et réagir
a celles mises de I'avant par I'équipe nationale. Si possible, des liens vers les
données administratives permettant de recueillir des renseignements au sujet de
I'utilisation des systemes de soins et des démélés avec le systeme de justice
pénale et les coUts connexes seront inclus. Les demandeurs devraient indiquer la
faisabilité de cette méthode dans leur administration dans le cadre du processus
de demande.

5.6.1 Calendrier de la collecte de données

Les données pour une mesure commune A tous les sites seront recueillies
au départ et, ensuite, a tous les six mois pendant deux ans. Recouvrer
I’échantillon complet pourra prendre jusqu'a 18 mois. L'infrastructure de
collecte de données de I'étude multi-site sera fournie par un fournisseur de
systemes d'information professionnels et inclura de I'équipement pour la
collecte de données sur le terrain, des mécanismes sécurisés de fransmission
et des processus de contréle de la qualité. Des protocoles pour obtenir le
consentement des clients & la communication de renseignements personnels
sur la santé seront mis en place, et des accords concernant I'acces partagé
aux ensembles de données par les équipes de recherche locales et
nationales seront élaborés.

5.7 Recherche qualitative

En plus du processus quantitatif et de [I'évaluation des résultats de
I'intervention, un volet complémentaire et exhaustif de recherche qualitative
nous permetftra de fournir des renseignements approfondis au sujet de
I'intervention, des participants de l'intervention et des conditions de soins
réguliers. Nous avons prévu quatre rapports de recherche qualitative qui ciblent
les aspects suivants de I'initiative : (1) la phase de planification et d’élaboration
de la proposition; (2) les récits personnels des consommateurs, au début de
I'initiative; (3) la mise en ceuvre de l'intervention; et (4) les récits personnels des
consommateurs apres un suivi de 18 mois. L'équipe de recherche de chaque site
devra posséder I'expertise et la capacité nécessaires pour procéder a des
recherches qualitatives qui lui permettront de planifier et de réaliser des
recherches qualitatives et de préparer des rapports de données qualitatives dans
un rapport de site portant sur chacun des quatre sujets. Les cibles, les questions et
les approches précises seront élaborées en collaboration par des chercheurs
qualitatifs du site, des membres des comités consultatifs locaux et des chercheurs
qualitatifs de I'équipe de recherche nationale. En collaboration avec les
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chercheurs des sites, les chercheurs qualitatifs de I'équipe nationale seront
responsables de rédiger les rapports multi-sites sur chacun des sujets des rapports
des sites particuliers. Toutes les données qualitatives seront stockées sur un lecteur
partagé auquel auront acces les chercheurs de site et les chercheurs de I'équipe
natfionale.

571 Phase de planification et d’élaboration de la proposition

Les initiatives et les programmes sociaux et portant sur la santé comme celui
qui nous occupe n'apparaissent pas spontanément. On les élabore dans des
contextes précis. Toutefois, les études existantes sur les résultats des initiatives de
soutien au logement n'ont pas décrit de quelle maniere de tels programmes ont
vu le jour. L'objectif du présent rapport est de fournir une description approfondie
de la phase de planification et d'élaboration de la proposition et d'en tirer des
lecons qui pourraient étre utiles pour les personnes chargées de la planification et
les praticiens d'autres administrations qui veulent procéder a une initiative
semblable. Nous examinerons quatre volets de la phase de planification:
(1) processus de planification (c.-a-d. quels intervenants ont participé et qu’ont-ils
fait, quelles étaient leur motivation et leurs engagements, quelle était la nature
de la collaboration et de la coordination durant la phase d'élaboration de la
proposition, de quelle maniere les consommateurs ont-ils participé au processus
de planification); (2) principes et valeurs guidant le processus de planification, y
compris ceux précisés dans le présent AD, (3) mesures de planification (c.-a-d.
mesures prises pour élaborer le modele de programme et préciser quel
partenaire sera responsable de quel volet du programme et comment il devra
procéder); et (4) relations entre les intervenants (c.-a-d. la quantité et la qualité
des interactions entre les groupes d'intervenants, les relations entre les
consommateurs et les autres intervenants durant la phase de planification). Les
données qui seront utilisées dans ce rapport seront recueilies gréce a des
groupes de discussion, des entrevues en téte-a-téte et un examen des
documents de planification du programme. Les répondants pourraient étre des
consommateurs, des fournisseurs de services et d’'autres intervenants pertinents.
Cette phase de I'étude sera réalisée et achevée pendant que les participants
sont recrutés dans le cadre de I'intervention (c.-a-d. pendant que les entrevues
de base sont réalisées). La possibilité d'ajouter une mini-étude ethnographique
pour saisir les différences liées aux « situations de départ » avant et durant...

5.7.2 Récits personnels des consommateurs aprés un mois

En tant qu'approche complémentaire a I'utilisation de mesures normalisées
des résultats, nous prévoyons utiliser une approche qualitative et narrative pour
examiner les résultats de I'intervention pour les consommateurs. Les étres humains
vivent les événements en tant qu’épisodes narrés assortis de personnages et de
lignes narratives, et ils construisent leur vie sous forme d'une structure narrative
continue. Les récits peuvent servir a renforcer I'identité d'une personne, a lui
donner un but et & donner un sens 4 sa vie et, quand des personnes vivent des
expériences tfraumatisantes, comme l'itinérance et tous les facteurs de stress
connexes, de tels récits peuvent aider d remettre de I'ordre dans la vie des
personnes et a rendre leur identité plus cohérente. Les récits peuvent aider a
réorganiser et reconstruire l'identité, le but et le sens durant des périodes
d’adversité, de conflit, de difficultés et de confusion. A la suite d'une entrevue
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quantitative de base, nous demanderons aux participants s'ils veulent participer
d une deuxieme enfrevue mettant I'accent sur leur récit personnel. De ceux qui
acceptent de passer une deuxieme enfrevue, nous tirerons un échantillon
aléatoire de dix participants dans chacun des groupes d'intervention (besoins
modérés et besoins élevés) et dix dans les deux groupes de soins réguliers de
chaque site, pour un échantillon total estimé a 200 personnes a I'échelle des
cing villes. Dans un premier temps, nous demanderons aux personnes de penser
a des événements, des souvenirs ou des épisodes de leur vie (un point fort, une
sitfuation difficile et un point tournant) et nous leur demanderons ensuite
dintégrer ces événements dans le récit de leur vie. En plus des méthodes
traditionnelles de codage qualitatif appuyées sur une théorie bien fondée, nous
emploierons certaines des procédures de codage du DrDan McAdams, de
I'Université Northwestern, en vertu desquelles différentes dimensions du récit
(p. ex. cohérence, caractere positif, spécificité, etc.) sont codées et quantifiees.
Le Dr McAdams et d’autres chercheurs ont découvert que ces dimensions liées a
la maniere dont les gens narrent leur vie sont liees a des mesures de résultats plus
normalisées. Le rapport fournira des renseignements sur les expériences vécues
des consommateurs avant et durant les premieres étapes de la participation a
I'intervention. Des données seront recueillies, analysées et présentées dans un
rapport a la suite de I'entrevue réalisée apres un mois.

5.7.3 Phase de mise en ceuvre

L'objectif du rapport est de procéder & un examen qualitatif de la mise en
ceuvre et de I'évaluation de I'intervention. Ce rapport est semblable a celui de la
phase de planification puisqu’il permettra d’examiner les éléments suivants : (1)
processus de mise en ceuvre; (2) principes et valeurs guidant la mise en ceuvre;
(3) mesures de mise en ceuvre; et (4) relations entre les infervenants. Nous
examinerons & la fois le volet portant sur le logement et le volet clinique de
I'intervention. Comme c’'était le cas pour le rapport de planification, les données
utilisées dans le cadre de ce rapport seront recueillies grce a des groupes de
discussion, des enfrevues en téte-a-téte et un examen des documents de mise
en ceuvre du programme. Les répondants pourraient étre des consommateurs,
des fournisseurs de services et d'autres intervenants pertinents. Ce rapport sera
produit durant la période suivant les entrevues effectuées aupres des participants
apres 12 mois. Nous envisagerons la possibilité d'ajouter une petite sous-étude
d'ethnographie afin de saisir les différences du systeme avant et durant le
processus de mise en ceuvre (les plans et le budget liés a ce volet n’auraient pas
a étre inclus dans les demandes locales).

5.7.4 Récits personnels des consommateurs aprés 18 mois

Nous prévoyons effectuer un suivi aupres des 200 personnes ayant été
inferrogées apres un mois. Dans le cadre de ces entrevues de suivi, il faudra
mettre I'accent sur les récits personnels des parficipants depuis la premiere
entrevue. Encore une fois, nous demanderons aux participants de penser a un
point fort, d une situation difficile et d un point tournant de leur vie depuis la
premiere entrevue qualitative. En outre, I'entrevue mettra I'accent sur des
expériences precises liees aux services de logement et aux services cliniques.
Pour les membres du groupe visé par lintervention, les questions sur la
participation porteront sur leur expérience du Sl et du SIV. Nous pourrons aussi leur
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demander si nous pouvons interroger leurs fournisseurs de services. A I'opposé,
pour le groupe des soins réguliers, un ensemble parallele des questions ciblera sa
participation & d'autres services communautaires. Ces entrevues de suivi nous
permettront d'examiner les changements au fil du temps, ainsi que les différences
dans les récits personnels des participants a I'intervention et des participants du
groupe de contréle. Les récits de ceux qui ont laissé tomber le programme
d’intervention seront aussi tres intéressants. Des données seront recueillies,
analysées et présentées dans un rapport 4 la suite de I'entrevue quantitative
réalisée apres 18 mois.

Structure du projet

Le projet sera géré par la directrice des Politiques et de la recherche de la
CSMC, Jayne Barker, qui présidera le groupe de travail national, lequel inclura le
chef et les représentants de I'équipe de recherche nationale, des coordonnateurs
des sites et des coresponsables des projets dans chacun des cing sites. Des
représentants des comités consultatifs de la CSMC (p. ex. Premieres nations, Inuits,
aidants membres de la famille et Systemes de prestation des services) seront aussi
invités & étre membre du groupe de fravail national.

Un groupe de consommateurs composé de représentants des consommateurs
des sites locaux ainsi que de chercheurs consommateurs assumera le réle de groupe
de référence et fournira ses points de vue au groupe de travail national d mesure
que le projet est concu et mis en ceuvre.

Des représentants du programme Pathways et du programme Streets to Homes
feront partie du groupe de fravail national, participeront a la collecte et a I'analyse
des données et fourniront une aide technique et des services de formation aux
cing sites afin de favoriser la mise en ceuvre de I'approche donnant la priorité au
logement et des principaux volets du Sl et du SIV.

6.1 Coordonnateurs de site

Relevant de la directrice des Politiques et de la recherche, cing coordonnateurs
de site — un pour chaque site de projet de recherche et de démonstration —
assureront le lien entre les cing sites et la CSMC. Parmi les responsabilités des
coordonnateurs de site, mentionnons les suivantes :

» assurer la liaison enter la CSMC et les intervenants locaux;

« faciliter le processus de planification de projet en faisant intervenir les
infervenants locaux;

« fravailler pour ftirer avantage des ressources de la CSMC en y ajoutant des
ressources locales qui peuvent contribuer ¢ la réussite du projet;

« fortifier les processus de planification cenfraux en communiquant les
connaissances du contexte local;

» participer aux ateliers de planification centfraux;

« travailler en collaboration avec les autres coordonnateurs de site;

« assurer la préparation pour réagir a I'appel de demandes en stimulant et en
appuyant les processus collaboratifs;

« organiser des tribunes locales de consultation concernant I'appel de demandes;
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« créer et appuyer un conseil consultatif local pour le projet qui inclut des membres
consommateurs;

« appliquer la méthode de projet dans le cadre du projet;

« assurer la liaison avec le gouvernement provincial et I'administration municipale.

Les coordonnées des coordonnateurs de site sont les suivantes :

Vancouver :Catharine Hume, Vancouver Foundation
catharineh@vancouverfoundation.ca
Tel. : 604-688-2204
Winnipeg : Marcia Thompson, gouvernement du Manitoba
Marcia.Thomson2@gov.mb.ca
Tel. : 204-945-4895
Toronto : Brenda Elias, Association canadienne de gérontologie
Brenda50@rogers.com
Tél. : 647-214-0048
(Note : Brenda Elias n’est plus la coordonnatrice a Toronto.)
Montréal : Sonia Cété, sonia.cote@douglas.mcgill.ca)
Tel. : 514-761-6131 x2104

Moncton : Claudette Bradshaw
dwbrad@hotmail.com
Tél. : 506-576-8359 tél. cellulaire : 506-866-3541

7. Calendrier

Tache Date
Produire I'ébauche d'appel | 31 aolt 2008
de demandes
Séances de consultation | Ter

dans les 5 sites au 30 septembre 2008
Afficher I'appel de | 7 novembre 2008
demandes final
Date butoir pour présenter les | 23 janvier 2008
demandes dans le cadre de
I'appel de demandes
Examen et acceptation des | 27 février 2008
demandes présentées dans
le cadre de [I'appel de
demandes

Début des projets  de | 1er avril 2009
démonstration
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recherche parlementaire, document PRB 99-1F. Disponible sur le site :
http://www.parl.gc.ca/36/refmat/library/PRBpubs/prbo991-f.htm

2 Hwang SW. « Homelessness and health ». Journal de I'association médicale canadienne. 23
janvier 2001; 164 : 229-33.

3 Fédération canadienne des municipalités. Logement abordable et sans-abri. Site :
http://www.fcm.ca/Francais/View.aspemp=4678&x=712. Consulté le 12 ao0t 2008.
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Annexe. Les principales composantes de I'approche de SIV utilisées dans le cadre du
programme Streets to Homes a Toronto

« capacité d'un travailleur de s'y retrouver dans de multiples systemes (p. ex. santé, justice,
soutfien au revenu et logement);
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on offrira aux clients des choix de logement (les logements ne leur seront pas attribués);
examen minutieux des ressources financieres du client avant la présentation de choix de
logement afin de s'assurer qu'il peut se les permettre;

le SIV commence lors de la premiére rencontre et dés que le participant se joint au
groupe d'étude;

planification des services et établissement des buts personnalisés durant la phase de
sollicitation et de sensibilisation ainsi que durant le processus de suivi de soutien;

tous les aiguillages sont le fruit de consultations avec le client, ce dernier étant
accompagné a tous ses rendez-vous jusqu’da ce qu'il it vécu en logement pendant au
Maoins six Mois;

établissement d'objectifs axé sur le client afin de favoriser I'autonomie a I'aide de I'«
étoile des résultats » ou d’un outil comparable;

gestionnaires de cas principaux dans le cadre de la prestation des services (REMARQUE :
le gestionnaire du cas principal responsable de trouver un logement pour la personne
n'est peut-étre pas la méme personne que le gestionnaire de cas principal responsable
de s'assurer que la personne conserve son logement, tant que les deux gestionnaires de
cas principaux communiguent suffisamment de renseignements juridiques entfre eux et
tant que le client est au courant de la communication des renseignements. Dans de tels
cas, il est essentiel qu'on prévoie une période tampon ou les travaux des deux
gestionnaires de cas se chevaucheront afin de permettre au client de recevoir des
services adéquats et de favoriser la continuité des services);

ouftil d'évaluation inifiale documente;

ratio gestionnaires/clients maximum de 20 pour un;

service disponible sept jours par semaine pendant au moins 12 heures par jour;

soutien au domicile fourni aux personnes qui obtiennent un logement, au moins trois fois
par semaine durant les trois premiers mois, et la fréquence diminue ensuite & partir du
quatriéme mois jusqu’a ce que le client soit pleinement autonome;

renforcement des compétences « concretes » et en personne dans le logement du client
comme le nettoyage, le budget, la préparation des repas, la lessive, les comportements
de bon voisinage, les liens aux ressources communautaires, etc. afin de I'aider a devenir
pleinement autonome;

le loyer est versé directement au propriétaire, et non au client;

documentation normalisée de foutes les communications et de toutes les interventions;
lorsqu’il y a plusieurs organismes qui participent a la prestation des services, un organe
administratif central doit assumer la responsabilité d’organiser les activités multi-
organisationnelles et I'utilisation d'une base de données de gestion des dossiers des
clients interreliés;

approche fondée sur les forces en matiere de participation des clients et d'établissement
des objectifs;

participation des clients aux conférences sur les dossiers portant sur leur plan;

le personnel professionnel offrant des services de gestion de cas intensive doit avoir
obtenu suffisamment de formation dans les domaines suivants : enjeux des Autochtones
en zone urbaine, enjeux liés a la santé mentale, enjeux liés G la toxicomanie,
documentation, intervention sécuritaire et non violente, soutien au revenu, gestion de
cas mais donnant la priorité au logement, counseling axé sur les forces, techniques de
counseling motivationnel, soutien au logement, planification de la réduction des méfaits
et de la sécurité; formation en sensibilisation & la diversité et en élimination de
I'oppression;

respect des pratiqgues exemplaires du domaine;

emploi de protocoles de traitement adéquats axés sur les besoins et les intéréts du client,
y compris I'aide en matieére de gestion de la médicamentation, au besoin;

lien vers les ressources communautaires qui facilitent I'exécution des activités
quotidiennes, y compris du soutien & I'emploi, lorsque cela est possible;

un soutien est fourni a un niveau déterminé par les besoins du client, ce qui peut étre plus
que le minimum de frois fois par semaine durant les trois premiers mois;
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« responsabilités redditionnelles et hiérarchie claires en matiére de prise de décisions liées
aux soins & l'intention du client;

« les interventions doivent avoir lieu I1a ou les clients se trouvent (p. ex. dans la rue, dans les
refuges, dans leur logement une fois qu’'on leur en trouve un — et non dans un bureau
distinct);

+ gestion desrisques;

» qider & faire respecter les traitements prescrits en collectivité, au besoin;

« fournir des renseignements au client, et, quand cela est nécessaire ou approprié, aux
membres de sa famille et & ses amis;

« Aider a élaborer et utiliser des stratégies aidant & faire face aux situations afin de réduire
les rechutes et la détresse due aux symptémes;

« Conférence sur le dossier au moins une fois par mois.

Il convient de signaler que le personnel chargé du counseling doit habituellement avoir un
diplédme dans le domaine des services sociaux ou des services de santé ainsi que de
I'expérience professionnelle dans le domaine de I'itinérance et de la prestation de services
de gestion de cas.
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