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 sarsnalkgté 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'lnsee les personnes sans domicile un jour donné samesocelles qui, la nuit
précédente, ont eu recours a un service d’hébergemueont dormi dans un lieu non prévu
pour I'habitation (rue, abri de fortune). Parmiesl|l I'enquéte Insee de 2001 n’a pris en
compte et interrogé que les personnes bénéficidesservices d’'aide dans lesquels I'enquéte
a été realisée (dans les villes de plus de 200bamis en 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 eégalement 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 persomiesont privées de domicile personnel. La
figure du « clochard » ne représente donc quertéeda plus visible (le sommet de I'iceberg)
du phénomeéne des « sans chez soi ». Toutes lesad&Bt 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 spécialistesamudans 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
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sexuelles avec des fréquences incomparablemenéeSlievLes personnes sans abri ont
beaucoup de mal a accéder a des soins effecsifsellvent étre soumis a des discriminations
allant méme jusqu’a des refus de soins de la gertpdofessionnels, que ce soit en lien avec
leur couverture maladie (CMY leur apparence ou leur comportement. Enfin les
compétences variées que développent les persomnmssces situations a risques multiples
sont rarement évaluées et encore moins utilisée$agien optimale faute d’étre mieux
connues. D’une certaine facda,« bon pauvre » reste encore, comme au*XiXiécle, celui

qui ne boit pas, qui est docile et qui doit ses$aitie de ce qu’on lui proposdans les faits,
I'organisation des soins n’est pas adaptée auxégale la vie dans la rue de ces personnes
sans « chez soi>kLes personnes sans chez soi vont avoir recourssains hospitaliers
essentiellement via le service des urgences logpigbdes aigués sur la voie publique :
accidents, crises comitiales, etc.... En médedidedle, la prise en charge desrsonnes sans
chez soi (et, plus généralement, toutes cellesiteiation de grande précarité) oblige a
envisager le développement d'une «fonction supporLes questions de santé sont
complexes et renvoient pour une part importante @nditions concretes d’existence des
individus et a leurs interactions sociales. La dans la rue et les alternatives les plus
fréquentes qui amenent les personnes sans chea spi sortir momentanément, pour y
retourner ensuite, souligne combien la santé estesh un facteur déterminant qui favorise la
chronicité du cycle rue/foyer/prison/hopital. Apfesrdes soins effectifs a des personnes sans
chez soi présentant des troubles psychiatriquesésiv@yant souvent une cooccurrence
addictive, constitue actuellement un véritable pars du combattant. L'approche par « un
chez soi d’abord » simplifie de maniere si radiced parcours qu’elle constitue une priorité
d’action absolue.

Si des dispositifs spécifiques (insuffisamment d#Ewees et, surtout, mal coordonnés)
rencontrent ces personnes et les accompagnenkegetdsspositifs 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®ablesoin d’'un chez soi pour étre soignées
efficacement sur du long terme et se rétablir. &bees 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'emeent des politiques et programmes de
lutte contre I'exclusion au sens le plus généitahelsiste une insuffisance de coordination
et/ou un cloisonnement des stratégies, des ligndgébaires 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 Migiie de la santé a s’inscrire dans une culture
de santé publique qui prenne en compte les détantsrsociaux de santé via des politiques
interministérielles (voir également a ce sujetdechain rapport sur les inégalités sociales de
santé du haut Conseil de la Santé Publique).

Ce cloisonnement - présent notamment entre lesrastnaitions centrales sanitaire (D%t
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 dengierativement étre initiée — pour le bénéfice
des populations les plus vulnérables —au momesea@organise, avec la mise en place des
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ARS", le pilotage des politiques de santé et I'orgaitisade I'offre de soins. Entre I'Etat et
les collectivités territoriales, I'articulation deslitiques et des actions en faveur de la santé
des personnes sans chez soi nécessite une caoceetatine collaboration renforcées. C’est,
dans tous les cas, au niveau local que se déteamie#ficacité des moyens mis en ceuvre
pour tenter — enfin !- de leur apporter des coadgidignes et sures d’existence, de prévenir
les impacts sanitaires du sans-abrisme et de memdcharge 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 » pérenna atcompagnement personnalisé gradué
et contractualisé vers le soin.

2. A moyen termed‘autre part, il est primordial d’endiguer le Xldes 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 Verde Il s’agit la de mettre en place
une stratégie préventive de réduction des domniegges la vie a la rue

- Le deuxiéme est celui des personnes maladesesuvtiinérables qui ont de sérieux
risques de se retrouver a la rue (prévention dpslsons 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 mawn la chronicite).

Recommandations

Nous proposons 5 recommandations principales. e point de vue, il y a urgence a agir

mais a ne plus agir en urgence. Nous proposerons 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.

v Agence régionale de santé



1. Décloisonner les politiques sanitaires et réorgaser le systeme de soin

L’objectif est de permettre un acces a des soifextéfs 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.

Les déterminants sociaux de santé, qui devraieatlétfil rouge des politiques sanitaires,
restent inconnus de la plupart des acteurs, damsctamplexité et leur étendue. La faible
culture de santé publigue de notre pays en estexpdication. Le cloisonnement des
ministéres, des administrations centrales et déales#ies, 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 I'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 dorales personnes sans chez soi, dans une
logique de territoire qui soit spécifiquement defian fonction des reéalités 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 dommaggsoches communautaires, EMPP
PASS', etc.) et les dispositifs généraux dans une vélalet décloisonnement des savoirs et
des pratiques (nous y reviendrons dans le poimaat).

La médiation doit se développer entre les usagete monde soignant, car de nombreux
malentendus et conflits perdurent. Il faut donresr inoyens aux professionnels du soin de
premiere ligne de travailler en réseau de proxisetidtaire et social : dossier patient, gestion
des crises, tracabilité des parcours, délégationiadees. Pour cela il faut s’appuyer sur
'existant partout ou il est efficient : équipes liles de proximité, réseau santé precarité,
maisons de santé, ateliers santé ville, etc.

Le lien entre la ville et I'hGpital devra étre déy@pé, les financements hospitaliers dédiés aux
programmes « précarité » devront étre sanctuagisidre 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.

¥ Equipe mobile psychiatrie précarité
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« Constituer un regroupement des compétences DGS/HENBOS"/DSS* sur cette
guestion de la précarité. Il s’agit de créer ure@l sein de I'administration centrale sur la
question des déterminants sociaux de santé, ayamtagtivité forte ciblée sur les
populations spécifiguement les plus vulnérables. poke assurera la continuité des
politiques interministérielles en créant des lighsables avec les administrations des
autres ministéres.

* Promouvoir la politique interministérielle et legreupement des compétences émanant
des différents ministéres par la nomination d’ulégéé interministériel responsable de la
guestion SDF sous la responsabilité du premierstmai

Préconisations au niveau régional :

» Identifier, dans chaque ARS, une personne en clagganissions dédiées a la santé des
personnes sans chez soi, qui établisse des liamdidonels avec les responsables
régionaux de l'action sociale et qui gére 'orgatien, la coordination et le suivi des
« Groupements locaux de santé pour les personnssba » (Voir infra).

« Les PRAPS (ou la nouvelle et future déclinaison des prograsmégionaux de santé
consacrée a la prévention et aux soins des persdasglus démunies) devront intégrer
spécifiguement et prioritairement les publics semsz soi parmi I'ensemble des publics
ciblés.

» S’assurer de la représentation des collectifs dgopees sans chez soi dans les nouvelles
Conférences régionales de la santé et de 'autanprdivues dans la loi HPST

Préconisations au niveau territorial :

» Favoriser et développer des contrats locaux de sldlinés spécifiquement pour la prise
en charge des personnes sans chez soi dans tdesitesres concernés. Généraliser sur
ces territoires des « Groupements locaux de samié |ps personnes sans abri ». Ces
groupements, pilotés par le responsable de chagrimire, seront le « bras exécutif » de
ces contrats locaux de santé spécifiques.

o Chaque groupement local est responsable de :

- I'évaluation du nombre de personnes sans chezpsiEentes 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 Il s'agit d’'un GIP", possédant une personnalité juridique et dispatantbudget

propre, dans le cadre d’'une déclinaison pour legsop@es sans chez soi des
contrats locaux de santé prévus par la loi.

" Direction générale de I'action sociale

‘' Direction de I'hospitalisation et de I'organisatides soins

* Direction de la sécurité sociale

* Programmes régionaux d'acces a la préventionyesains

' Loi n° 2009- 879 du 21 juillet 2009 « Hopital, ipats, santé, territoires »,
X' Groupement d'intérét public



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 partenairgarss :
- les associations de quartier

- des représentants des professions de santéldibémmédecins généralistes
et pharmaciens d’officine

- les représentants de I'Etat (DDAS$

- le coordonnateur de la veille sociale départeaient
- les coordonnateurs A3V quand ils existent

- la police

- les bailleurs sociaux

o |l associe également et systématiquement 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’extrgréearité.

o L’évaluation de ses activités est systématiquendépendante. 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.

o 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'évaluatiomsspublié 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.

e Par ailleurs, Les personnes sans chez soi doivemtiricluses dans la démarche des
Ateliers Santé Ville dans tous les territoires @meés

Ml Direction départementale des affaires sanitaires@ales
¥ Atelier santé ville



Dans chaqgue hépital :

* Regrouper dans chaque établissement hospitalidicgol participant au service public)
toutes les activités afférentes a la prise en ehdesg publics « en situation de précarité ou
de vulnérabilité » et recevant un financement « MG’ » dans un méme pole d’activité
qui définisse, formalise, coordonne et évalue Benisle des actions conduites.

» Développer au sein des établissements la créaéisrcellules socio-administratives pour
le recouvrement des droits, la détection des sitostde non droit et I'information des
patients.

« Etablir des conventions entre les hdpitaux et IBAK™ pour une ouverture de droit en
urgence pour toutes personnes ayant des droitstpaée

* Ce péle sera un pble médico-technique et pourreosener « pble santé société ». Il aura
pour mission en particulier de:

0 garantir la qualité et la continuité des soins dansspect des droits du patient

o fédérer les dispositifs spécifiques (PASS, PASSilmealu EMPP, cellules socio-
administratives), les services de soins de prem@msurs (urgences somatiques et
psychiatriques), le service social

o0 développer et évaluer des actions innovantes enaiec la ville, utilisant des
approches de santé communautaire (rechercher pactid@valuation des
dispositifs innovants des podles santé société poéme soutenue par les crédits
PHRC"", aux conditions d’excellence scientifique habits!

0 conventionner avec les dispositifs d’aval sociatxrgdico-sociaux (en particulier
les LHSS™).

o0 garantir un financement dans le cadre des budgksg\lM pour les évaluations.

» Mettre en place un repérage systématique desieitsade sans-abrisme sur les urgences
hospitaliéres : protocole d’alerte et formation the®**.

* 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 lI'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@miaie 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).

* Mission d'intérét général et a l'aide a la contuadisation
' Caisse primaire d’assurance maladie

“ Programme hospitalier de recherche clinique

“ Lits halte soins santé

™ Infirmier d’accueil et d’orientation



o D’un point de vue budgétaire, de telles équipesaison devraient étre financées
au titre des missions d’intérét général de I'hdpita

2. Coordonner et articuler les accompagnements sortgues,
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 deshudités 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 services tadisps), les services pour les
addictions (les CAARUL' en particulier), les services de justice et lesises de police.
Ces programmes et leur contractualisation pousertiscuter dans les conseils locaux en
santé mentale. Un financement spécifique, issulugqurs enveloppes (santé, logement,
justice, police) sera évidemment nécessaire a ageis

» 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 dedgrelifférents 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.

hY

 Une attention particuliere est a avoir pour lesspenes vieillissantes avec des
vulnérabilités sociales lors des hospitalisatiamgles.

* Service médico psychiatrique régional
¥ Centre d’accueil et d’accompagnement a la rédnctes risques des usagers de drogues



Plus généralement, dans la logique du droit auntege, les conditions Iégales des expulsions
doivent mieux prendre en compte le risque sociabagculer dans l'itinérance et le sans-
abrisme, en particulier :

Les personnes ne doivent plus pouvoir étre expsilsideur situation financiere, 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 graveslempres de santé doivent
obligatoirement faire I'objet de mesures spécifgjyméalables prenant en compte les
besoins de soins des personnes. Un accompagneoraptenant 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 pratiqgue des « Equ@eadins 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 f@sites ou vivent des personnes sans
chez soi.

o Elles doivent regrouper, partout ou elles existiad,equipes mobiles sociales et
de santé, les PASS mobiles, les EMPP, ou tout &guuge de maraude sanitaire
et sociale a financement institutionnel.

0 Ces ESP doivent étre pluridisciplinaires et assaame offre de soins sociaux et
sanitaires. Elles doivent étre composées de pliofesss 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&AC (« 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 seuil

d’exigence associés a un haut seuil de compétesiwed’hébergement et le
logement. A cet effet des conventions seront siginée

0 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 spécifiquement les soins pslyaias, nous préconisons :

» La production de guides de bonnes pratiques paccdmpagnement des personnes sans
chez soi qui ont des troubles psychiatriques.adgisa par exemple de proposer des régles
simples et effectives de sectorisation pour lesgreres sans chez soi en privilégiant la
proximité.

» La définition et la contractualisation de l'artiatibn entre les urgences psychiatriques, les
urgences générales et les équipes de soins derpt@xi

* Le développement des expériences qui offrent diéabaées alternatives a I’hospitalisation
sous contrainte pour les personnes sans chez soiiste en effet plusieurs alternatives
qui sont complémentaires, bien plus qu’elles ngciteent pas : équipes mobiles, eéquipes
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).

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
socio sanitaire » (MALISS) dans chaque territoimrtipent (ceux des Groupements
locaux de santé pour les personnes sans abri).s Efleront pour fonction
'accompagnement, le lien, le suivi et la coordimrtdes soins pour les personnes sans
chez soi. Elles assureront une fonction d’acceééghonique et d’accueil physique.

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 eti®lihabitat) pendant le temps
qui est nécessaire a la personne pour retrouveapesités d’autonomie.

0 Les MALISS pourront étre sollicitées par les médsdibéraux et les travailleurs
sociaux, a qui elles apporteront un soutien poyrise en charge des personnes
sans chez soi: regroupement des éléments du dassdical, gestion des
situations de crise, organisation de I'hospitalisgt acces aux droits, etc. Cette
fonction de suivi sanitaire et social les difféierdes 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™.

i Unités territoriales d’action médico-sociale
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o Pour les orientations sanitaires, elles mettronplice des conventions avec le
pble santé société hospitalier, les LHSS, les sdhents médico-sociaux. Ces
conventions seront identifiées dans le cadre dwpgmment local de santé
publique. Une attention particuliére sera porté&eavvis des urgences hospitalieres
générales ou psychiatriques.

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

o Ces maisons comprendront des travailleurs sociaéducg@teurs, assistants
sociaux), des infirmiers (qui pourront y travailldans le cadre de protocoles de
transferts de compétences avec prescriptions niédigaévus par la loi), des
travailleurs pairs. La coordination sera assuréeymamédecin qui veillera au
respect des protocoles de coordination des soamantira la prise en charge dans
le cadre des régles de déontologie et des bonaggques médicales et sociales.

o0 La prise en charge des personnes sans chez saasddns le cadre d’'un contrat
d’accompagnement personnalisé tripartite. La gjratéle 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 proximite.

0 Le personnel intervenant sur les équipes mobilee®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'accés aux soins des sans
chez soi sur le territoire susceptible d’exercee fonction de veille sanitaire et
sociale.

Prendre en compte les particularités des territeirgraux

* Intégrer les communes de moins de 20000 habiteams tbs enquétes concernant les
personnes sans chez soi.

» Favoriser - via les ARS - les coopérations a |'#eheépartementale entre les
établissements de santé, les institutions (donv&A™") et les services sociaux du
conseil général. Y développer des projets visanédire conjointement les inégalités
territoriales et sociales de santé.

e Favoriser le développement d'unités mobiles phatisrielles ou de PASS mobiles en
zone rurale.

il Centre communal d’action sociale
¥ Mutuelle sociale agricole
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Figure 1. 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 questilenla 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
gu’elle révele, par la marge des déterminants dégaiités sociales de santé qui affecte
I'ensemble du corps social) est une bonne manial®der ces questions. Aujourd’hui cette
participation n’est pourtant que trés peu effectifaute de changements structuraux et
d’émergence et de partage de pratiques profesdiesr@ncore minoritaires et peu visibles.
Plus largement, il nous semble important que laésaommunautaire 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 ldelasanté mentale, I'intégration de la
dimension communautaire dans toutes ses ramifita@st 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.
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Il s’agit dés lors de développer des expérimentatiqui fassent émerger de nouveaux
programmes de santé communautaire conduits avegoeds des groupes de personnes sans
chez soi, rigoureusement évalués et dont les expErs soient capitalisées.

Une approche complémentaire mérite, elle aussired@veloppée 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 fonctionnementitfésedts dispositifs spécifiques sanitaires
et sociaux s'adressant aux personnes sans abatahment de :

» Développer des programmes expérimentaux de redudiés 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 locaurgttant 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 I'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 programmesddetién de risques et des dommages
dans les prisons.

Les travailleurs pairs constituent un paradigma #ois de la question de la participation des
usagers et de certaines de ces nouvelles pratigses. de la population cible des projets, ils
ont comme compétence nouvelle celle de faire miédiatntre population spécifique et

dispositifs généraux. De par leur histoire ils d&@dnnent également un monde professionnel
souvent artificiellement situé hors du champ de f@opre action. Pour le dire autrement, la
culture professionnelle dominante pousse les atau avoir la bonne distance » avec les
« usagers ». Cette bonne distance se traduit sbpaer« 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 étre quesstion qui mérite des expérimentations
préalables, l'utilisation des compétences ditegokames » (mais qui nous paraissent au
contraire essentielles) nous semble étre beaucooipsnmuestionnable. 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.

Dans un tout autre registre, le bénévolat consgégeement un ensemble de compétences a
promouvoir. « Est bénévole toute personne qui sigaglibrement pour une action non
salariée en direction d’autrui en dehors de sorpseprofessionnel et familidl ». Il assure
une présence, une écoute, se rend disponiblgriaive d’empathie. Il accompagne avec un

¥V Définition de 'avis du conseil économique etiabdu 24 février 1993
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regard extérieur la structure qu’il investit ; uvmaie fonction de lien social dénué d’intérét
financier.

Ces forces de service non professionnelles somtipelement constituées de retraités dont la
premiere demande est d’étre utile. Cependant, .m&nmla richesse de leur apport est
incontestable, ils sont facteurs de complexité.rlengagement nécessite la mise en place de
dispositions particuliéres au sein des associatiofis integrent.

Les expériences associatives ont démontré quavaitmon professionnel doit étre organisé
et respecter certaines regles éthiques et déoiaks De plus, les bénévoles qui apportent
leur force de travail doivent disposer de I'out ttavail dont ils ont besoin et leur force de
travail doit étre valorisée. Bon nombre d’assooiadil’ont compris et se sont organisées pour
former les nouveaux bénévoles. La généralisatian fdamations a tous sur tout le cadre
associatif garantirait leur utilité aux cotés desf@ssionnels.

La meédiation, la coordination, le décloisonnemett/’animation sont autant de nouvelles
pratiques, issue du terrain, qui modifient le systédans son ensemble. Il s'agit de
reconnaitre, évaluer et valoriser ces nouvellesfagle travailler. Nous préconisons ainsi de :

» Développer des programmes expérimentaux intégrasttivailleurs 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 »rass le suivi des personnes sans
chez soi, notamment en amont et en aval de leWilistdion 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@ctiaccueil de ces publics

* Mobiliser les bénévoles et favoriser leur formatan sein des associations pour mieux
utiliser leurs compétences

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
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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 desrpes sans chez soi, en
collaboration avec les agences sanitaires existgnttamment la HAS").

o Ce centre ressource pourra, de plus, proposer a@sations aux personnes
concernées permettant etfhpowerment la lutte contre les violences, les
discriminations et les atteintes aux droits et didgité.

Au niveau locall

e |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 actieysortants et incontournables des
diagnostics locaux comme elles doivent étre im@em dans la coordination
opérationnelle locale.

En termes de formation et de pratiques professitamde I'ensemble des intervenants aupres
des personnes sans chez soi, nous préconisons de :

» Former les professionnels de terrain de la polat@nale, de la gendarmerie, des polices
municipales, de la sécurité civile a 'accompagneintes personnes sans abri les plus
vulnérables : prévention des agressions, travaiteeau 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 etetisibilisation 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 phénomenes et des motifgsibeichination et de violence.

» Offrir aux personnes sans abri des formations iddelles et collectives leur permettant
de mieux se défendre face aux différentes violeqo&sles rencontrent.

En ce qui concerne plus spécifiqguement les prasigneédicales et les pratiques
professionnelles dans les lieux de soins :

Vi Haute autorité de santé
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» Définir des protocoles et des fiches de liaisoniggédociales pour la prise en charge des
personnes sans chez soi, permettant une meilletiorlation entre le sanitaire et le
social, utilisables aussi bien en milieu hospitatj@’en ville, par tous les intervenants que
nous avons cités (équipes de liaison médico-sasiaquipes de soins de proximité,
maisons d’accompagnement, de liaison et de susibssanitaire, PASS, etc.) et dans
toutes les structures d’hébergement est une peatjgudoit étre généralisée.

» Inscrire dans la formation initiale des professilsrde santé (médecins et infirmiers) un
module obligatoire sur le soin des personnes dags .

* Intégrer une formation spécifigue des pharmaciersfficdne, 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.

* Ces formations doivent également étre proposées tm écoles de formation des
préparateurs en pharmacie.

» Les personnes sans domicile doivent étre commeud®es informées des droits des
malades et notamment de la possibilité de port@amé@ation auprés de I'hdpital si elles
jugent que leur accueil et leur prise en chargeétintéficients.

« Nous recommandons, comme I'a déja préconisé lad¥4ld d’autoriser expressément,
par décret, les particuliers et les associationssagt dans 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 ddistdion et de réinsertion

» Les criteres d’entrée de ces différents disposdds/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 daglatons cibles afin qu’elles
puissent y étre soignées.

e La stabilisation de I'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 stabiisati

* Pour les femmes sans chez soi, des lieux de «d'esati » devraient étre créés dans les
principales villes francgaises pour que les femmassent s’y retrouver entre elles. De tels
lieux devraient travailler avec les femmes surtimité, le soin de soi, le réapprentissage
de pratiques basiques liées a la famille et ad'iecé (la cuisine, les repas pris ensemble),
la réappropriation de la féminité, la sexualité,pl&vention et la prise en charge des
violences qui leurs sont faites.

Vi Haute autorité de lutte contre les discriminagopour I'égalité
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La création des lits halte soins santé dont lecjpand’action repose sur « pas de santé sans
toit » a montré lI'importance du maillage entre &ire et social mais ils ne répondent pas,
bien entendu, a tous les besoins.

* Il manque selon nous un maillon qui améliorerait tadage : une solution habitat
thérapeutique semi collectif, en partie autogéermettant 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 généesl maisons relais en y associant des
cofinancements sur la partie « médico-sociale >panticulier pour la prise en charge des
personnes vieillissantes a la rue ou les persoaves handicap. Un rapprochement avec la
CNSA™ est souhaitable.

En ce qui concerne les lieux d’hébergement, notamrdirgence et de réinsertion, outre
'abaissement du «seuil d’admission » que nousngveévoqué précédemment, nous
préconisons également les mesures suivantes :

« Les grandes UHUY* doivent &tre fermées progressivement et remplaaéeur et a
mesure par des petites structures, mieux intégiees le paysage urbain.

* Les personnes accueillies doivent pouvoir restas dia journée, avoir une place stable et
étre logées en chambre unique.

* Rendre obligatoire le développement d’une « chaetéa personne hébergée » dans tous
les lieux d’hébergement. La définition de cette rthapropre a chaque lieu, se fera
systématiqguement avec les personnes hébergéemeaifBehnée et communiquée a tous
les hébergés. Elle sera discutée et renégociabl@eemanence, dans un processus
participatif.

* Augmenter l'utilisation des compétences des pem®mans le fonctionnement des lieux
d’hébergement.

Un chez soi d’abord

«Un chez soi d’abord » (ohousing firsten anglais) constitue un modeéle innovant et
relativement récent en matiere 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 auprés de celles sans domicike fBe n’'est pas seulement d’un toit dont ont
besoin les personnes pour se rétablir et aller xniewais 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 urDebfacon prioritaire, les personnes sans
chez soi durablement installées a la rue, ou ptésenles pathologies psychiatriques ou
somatiques chroniques, ne doivent plus releverbdiemeent des dispositifs d’urgence sociale.
Les principes du « chez soi d’abord » sont lesasusy:

il Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie
X Unité d’hébergement d’'urgence
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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 I'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.

5. Promouvoir la recherche et I'évaluation

La recherche et I'évaluation sur la question dissairisme doivent étre fortement impulsées
dans 3 directions: la connaissance des publics shez soi, la recherche action et
I'évaluation des dispositifs (actuels et a venir)lgur sont destinés.

Connaitre les personnes sans chez soi

Le premier obstacle pour développer des actiordirention des personnes sans chez soi, les
coordonner, puis mesurer leur impact est le maguéonnées et de connaissances récentes
sur ces populations. Apres une période fécondeda®rche soutenue sur la question du sans-
abrisme au tournant des années 1990-2000, ce themseapparait moins investi aujourd’hui.
Pourtant, aucun de ses déterminants macro et rogieax ne s’est amélioré, les
caractéristiques de ces populations ont changés Enditions 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 travigiliré dans les priorités et les
responsabilités des Groupements locaux de santdgmpersonnes sans abri.

 Conduire des enquétes locales, comparatives ebdegtibles dans les territoires
concernés, pour estimer leur nombre, leurs pritegpa caractéristiques
sociodémographigues et sanitaires, leurs parclauns ressources et leurs attentes.

Un autre maillon faible pour la recherche et levisdes politigues de santé en direction des
personnes sans chez soi est I'absence de caratt#risles 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 recuel @mditions de logement qui soit rapide,
synthétique mais systématique, aupres de l'ensemhbléa population (et pas seulement
aupres des personnes sans chez soi plus ou mpérges et visibles).
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» Les conditions de logement doivent étre renseigegst®matiquement dans les systémes
d’information hospitaliers (notamment le PM$] les systemes d’information aux
Urgences, les systemes d'information des PASS) pouvoir décrire les situations des
personnes sans chez soi et les comparer a cellagpdpulation générale.

» Les conditions de logement doivent étre égalemenseaignées dans un plus grand
nombre de systémes de surveillance et d’alertgnmoient : le systeme de surveillance
syndromique développé par I'In¥8, la surveillance de certaines maladies a déotarati
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.

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, négiglement 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 personnelgehkerche.

» 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 inég§a de santé.

» Les universités et les EP®Y (I'lnserm notamment, dont le Ministére de la sagtune
des cotutelles) doivent s'impliquer en tant qu'@déurs dans 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 I'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.

** Programme de médicalisation des systemes d'infiiloma
! Institut national de veille sanitaire
U Etablissement public a caractére scientifiqueehologique
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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 répondamt 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 pasotde coproduire avec elles des solutions,
plutét que de tenter de tenter de les adapter ab&gories, aux regles, aux dispositifs
prédéfinis (méme avec les meilleures intention&l. regard, le souci — pour ne pas dire
limpératif — d’évaluation des actions innovantedcessite €galement, pour la puissance
publigue, de se questionner sur la capacité deggmaent de ses propres institutions.

Ainsi, I'objectif général du projet, la fagcon dahést défini et s’inscrit vis-a-vis de 'ensemble
des besoins des personnes ciblées et la faconildstatrticule 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 offreprésence mais également — et surtout — par
la parole et le témoignage des usagers, et donargadémarche participative au sens d’'une
évaluation coproduite par toutes les parties prisan

» Systématiser I'approche participative dans I'évisurades actions et dispositifs mis en
ceuvre pour les personnes sans chez soi.

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@t a venir qui leur sont destinés doive
nécessairement concilier les deux aspects de liatiah en méme temps, a savoir une
recherche évaluative et une évaluation pragmatijoeis 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(aomatique) 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 Sas .
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