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Synthèse et recommandations 

Synthèse 

Les liens entre le phénomène du « sans-abrisme » et la santé constituent la question générale 
de la mission qui nous a été confiée. Ce phénomène des personnes « sans chez soi » est 
révélateur à la fois des difficultés du système de soins à répondre aux besoins de ces 
personnes, mais aussi de l’importance d’avoir un chez soi pour la santé. Pour autant, on 
constate une relative faiblesse de la production de savoirs scientifiques sur cette situation 
nationale, malgré les travaux scientifiques réalisés au tournant des années 1990 et 2000. Une 
revue de la littérature internationale montre que les prévalences de schizophrénie et de 
psychose dans cette population atteignent des taux 5 à 30 fois supérieurs à ceux de population 
générale. En ce qui concerne la morbidité somatique, nous ne disposons que de peu 
d’enquêtes épidémiologiques françaises. Avant d’identifier les difficultés et les freins de 
l’accès aux soins de ces personnes, il est important de décrire les rapports entre la santé et le 
logement, tels que les éclaire de manière singulière le phénomène du « sans-abrisme ». Les 
barrières à l’accès aux soins des personnes sans abri ont été relativement bien décrites ces 20 
dernières années. Les barrières à l’utilisation des services de soins somatiques sont multiples, 
alors même que certaines études concluent, à l’inverse des idées et préjugés habituels, sur la 
priorité donnée à la santé par les personnes sans chez soi, parfois même avant l’alimentation 
et le logement. Le présent rapport met également l’accent sur les différentes formes de 
violence que subissent les personnes sans chez soi et l’impact que cela a sur leur santé. 

Quel que soit le terme utilisé (« sans domicile fixe », « sans-abri », « grands exclus » ou « 
gens de rien »), les personnes sans domicile forment une population hétérogène aux contours 
extrêmement variés, faiblement définis juridiquement et difficilement quantifiables. Au sens 
de l’Inseei, les personnes sans domicile un jour donné sont toutes celles qui, la nuit 
précédente, ont eu recours à un service d’hébergement ou ont dormi dans un lieu non prévu 
pour l’habitation (rue, abri de fortune). Parmi elles, l’enquête Insee de 2001 n’a pris en 
compte et interrogé que les personnes bénéficiaires des services d’aide dans lesquels l’enquête 
a été réalisée (dans les villes de plus de 20000 habitants en métropole) et a décompté 63 500 
adultes accompagnés de 16 000 enfants. La Fondation Abbé Pierre estime elle que, en plus de 
100000 personnes sans domicile fixe, 152000 personnes vivent dans des structures 
d’hébergement et d’insertion, 150000 autres sont hébergées chez des tiers dans des conditions 
de logement difficiles et faute d’autres solutions, auxquelles s’ajoutent également 100000 
personnes vivant à l’année en camping ou en mobile home, 41400 personnes vivant dans des 
habitats de fortune (cabane, construction provisoire…) et 50000 personnes vivant en chambre 
d’hôtel. Au total, ce sont près de 600000 personnes qui sont privées de domicile personnel. La 
figure du « clochard » ne représente donc que la partie la plus visible (le sommet de l’iceberg) 
du phénomène des « sans chez soi ». Toutes les associations ont constaté un accroissement du 
nombre des femmes seules ou des couples accompagnés d’enfants depuis la fin des années 
1990. Séparation, décohabitation, émigration, expulsion, sorties de prison, etc. précèdent 
souvent la perte de logement stable. 

Les acteurs de terrain et tous les spécialistes œuvrant dans ce champ s’accordent à affirmer 
depuis au moins 10-15 ans déjà que l’état de santé des personnes sans abri est catastrophique. 
Avec une espérance de vie estimée de 30 à 35 ans inférieure à la population générale, associée 
à une qualité de vie dégradée, ils font l’objet de violences psychosociales, physiques et 
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sexuelles avec des fréquences incomparablement élevées. Les personnes sans abri ont 
beaucoup de mal à accéder à des soins effectifs. Ils peuvent être soumis à des discriminations 
allant même jusqu’à des refus de soins de la part des professionnels, que ce soit en lien avec 
leur couverture maladie (CMUii), leur apparence ou leur comportement. Enfin les 
compétences variées que développent les personnes dans ces situations à risques multiples 
sont rarement évaluées et encore moins utilisées de façon optimale faute d’être mieux 
connues. D’une certaine façon, le « bon pauvre » reste encore, comme au XIXème siècle, celui 
qui ne boit pas, qui est docile et qui doit se satisfaire de ce qu’on lui propose ! Dans les faits, 
l’organisation des soins n’est pas adaptée aux réalités de la vie dans la rue de ces personnes 
sans « chez soi ». Les personnes sans chez soi vont avoir recours aux soins hospitaliers 
essentiellement via le service des urgences lors d’épisodes aiguës sur la voie publique : 
accidents, crises comitiales, etc.... En médecine libérale, la prise en charge des personnes sans 
chez soi (et, plus généralement, toutes celles en situation de grande précarité) oblige à 
envisager le développement d’une « fonction support ». Les questions de santé sont 
complexes et renvoient pour une part importante aux conditions concrètes d’existence des 
individus et à leurs interactions sociales. La vie dans la rue et les alternatives les plus 
fréquentes qui amènent les personnes sans chez soi à en sortir momentanément, pour y 
retourner ensuite, souligne combien la santé est souvent un facteur déterminant qui favorise la 
chronicité du cycle rue/foyer/prison/hôpital. Apporter des soins effectifs à des personnes sans 
chez soi présentant des troubles psychiatriques avérés, ayant souvent une cooccurrence 
addictive, constitue actuellement un véritable parcours du combattant. L’approche par « un 
chez soi  d’abord » simplifie de manière si radicale ce parcours qu’elle constitue une priorité 
d’action absolue. 

Si des dispositifs spécifiques (insuffisamment développés et, surtout, mal coordonnés) 
rencontrent ces personnes et les accompagnent vers les dispositifs de soin de droit commun, 
en s’appuyant sur des pratiques d’ « aller vers » et d’accompagnement global, toutes les 
expériences montrent, que les personnes sans abri, ont besoin d’un chez soi pour être soignées 
efficacement sur du long terme et se rétablir. Cet accès à des soins effectifs et de qualité est 
par ailleurs le moyen de sortir durablement voire définitivement de la rue. Il s’agit donc d’une 
stratégie « gagnant gagnant ». 

La prise en charge des problématiques sanitaires (et de logement) des personnes sans chez soi 
apparaît donc emblématique des limites et de l’émiettement des politiques et programmes de 
lutte contre l’exclusion au sens le plus général. Il persiste une insuffisance de coordination 
et/ou un cloisonnement des stratégies, des lignes budgétaires et des pratiques qui se retrouvent 
à tous les niveaux d’organisation : du travail de rue aux ministères concernés, en passant par 
les territoires de programmation et d’action, du plus local au régional. Un des signes de ce 
cloisonnement est la difficulté récurrente du Ministère de la santé à s’inscrire dans une culture 
de santé publique qui prenne en compte les déterminants sociaux de santé via des politiques 
interministérielles (voir également à ce sujet le prochain rapport sur les inégalités sociales de 
santé du haut Conseil de la Santé Publique). 

Ce cloisonnement - présent notamment entre les administrations centrales sanitaire (DGSiii ) et 
sociales (DGAS) - risque de se retrouver au niveau régional avec la mise en place des ARS. 
Une stratégie énergique de décloisonnement entre les politiques sanitaires et les politiques de 
lutte contres les exclusions nous apparaît devoir impérativement être initiée – pour le bénéfice 
des populations les plus vulnérables –au moment où se réorganise, avec la mise en place des 
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ARSiv, le pilotage des politiques de santé et l’organisation de l’offre de soins. Entre l’Etat et 
les collectivités territoriales, l’articulation des politiques et des actions en faveur de la santé 
des personnes sans chez soi nécessite une concertation et une collaboration renforcées. C’est, 
dans tous les cas, au niveau local que se déterminera l’efficacité des moyens mis en œuvre 
pour tenter – enfin !- de leur apporter des conditions dignes et sures d’existence, de prévenir 
les impacts sanitaires du sans-abrisme et de prendre en charge les troubles psychiatriques et 
somatiques des personnes. 

Objectifs 

L’objectif général des recommandations de ce rapport peut se résumer d’une phrase : « plus 
de personnes malades à la rue ». Cet objectif nécessitera une stratégie en trois temps : 

1. A court terme : tout d’abord accompagner les personnes actuellement à la rue en leur 
proposant simultanément un « chez soi » pérenne et un accompagnement personnalisé gradué 
et contractualisé vers le soin.  

2. A moyen terme : d‘autre part, il est primordial d’endiguer le flux des personnes malades 
vers la rue. Deux flux sont à considérer en priorité : 

- le premier est celui des personnes en rupture et se trouvant momentanément à la rue, non 
malades mais qui ont des risques important de le devenir. Il s’agit là de mettre en place 
une stratégie préventive de réduction des dommages liés à la vie à la rue 

- Le deuxième est celui des personnes malades ou très vulnérables qui ont de sérieux 
risques de se retrouver à la rue (prévention des expulsions locatives, accompagnement des 
sorties d’hôpitaux, de prisons, des dispositifs d’aide sociale à l’enfance, notamment) 

3. A long terme : bien entendu, cette stratégie n’a de sens que si elle s’accompagne d’un arrêt 
du flux global vers la rue (malades ou non) et d’un raccourcissement considérable des durées 
de vie « accidentelle » à la rue : d’où l’importance d’une politique intersectorielle et 
interministérielle élargie pour prévenir les ruptures de logement et raccourcir au maximum les 
délais de relogement (et pas seulement de ré-hébergement dans des conditions qui ne peuvent 
être que des pis allers dont il faut éviter au maximum la chronicité). 

Recommandations 

Nous proposons 5 recommandations principales. De notre point de vue, il y a urgence à agir 
mais à ne plus agir en urgence. Nous proposerons donc des mesures structurelles déclinées 
selon une organisation territoriale qui peut être, selon les situations et les effectifs de 
personnes concernées, à l’échelon communal (voire infra-communal pour les très grandes 
agglomérations) ou intercommunal. 
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1. Décloisonner les politiques sanitaires et réorganiser le système de soin 

L’objectif est de permettre un accès à des soins effectifs qui améliorent la qualité de vie des 
personnes sans chez soi et qui va au-delà du simple règlement des désordres ponctuels dans le 
cadre de consultations itératives dans des services d’urgence.  

Des nombreux programmes existent, souvent intelligents, parfois très performants faisant 
partie du système de droit commun ou relevant de dispositifs spécifiques, dont on peut 
s’inspirer. Mais, aujourd’hui, force est de constater qu’il manque les conditions favorables à 
la coopération et à la responsabilisation des différents acteurs et ce sont les plus malades et les 
plus vulnérables qui en payent le prix fort. 

Les déterminants sociaux de santé, qui devraient être le fil rouge des politiques sanitaires, 
restent inconnus de la plupart des acteurs, dans leur complexité et leur étendue. La faible 
culture de santé publique de notre pays en est une explication. Le cloisonnement des 
ministères, des administrations centrales et décentralisées, et des pratiques des professionnels 
sanitaires et sociaux en est une autre.  

Nous proposons donc de travailler sur l’existant en priorité, sans ajouter des dispositifs à une 
organisation complexe, selon 4 axes forts : la coordination, la médiation, le décloisonnement 
et l’animation, qui sont en réalité autant de fondements du travail de réseau. Il s’agit donc de 
mettre l’accent et les moyens sur une coordination opérationnelle et contractualisée des 
différentes offres de soins et de service en direction des personnes sans chez soi, dans une 
logique de territoire qui soit spécifiquement définie en fonction des réalités locales. 

La coordination est particulièrement nécessaire entre public et privé, entre somatique et 
psychiatrique, entre intra et extrahospitalier. Elle est également nécessaire entre les dispositifs 
spécifiques (réduction des risques et des dommages, approches communautaires, EMPPv, 
PASSvi, etc.) et les dispositifs généraux dans une volonté de décloisonnement des savoirs et 
des pratiques (nous y reviendrons dans le point suivant).  

La médiation doit se développer entre les usagers et le monde soignant, car de nombreux 
malentendus et conflits perdurent. Il faut donner les moyens aux professionnels du soin de 
première ligne de travailler en réseau de proximité sanitaire et social : dossier patient, gestion 
des crises, traçabilité des parcours, délégation de tâches. Pour cela il faut s’appuyer sur 
l’existant partout où il est efficient : équipes mobiles de proximité, réseau santé précarité, 
maisons de santé, ateliers santé ville, etc. 

Le lien entre la ville et l’hôpital devra être développé, les financements hospitaliers dédiés aux 
programmes « précarité » devront être sanctuarisés et faire l’objet d’un contrat d’objectif et de 
moyen dans le cadre des contrats de pôle.  

Préconisations au niveau national : 

• Initier une politique interministérielle guidée par les déterminants sociaux de santé, au 
premier rang desquels doit figurer – entre autres - la question du logement. 
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• Constituer un regroupement des compétences DGS/DGASvii/DHOSviii /DSSix sur cette 
question de la précarité. Il s’agit de créer un pôle au sein de l’administration centrale sur la 
question des déterminants sociaux de santé, ayant une activité forte ciblée sur les 
populations spécifiquement les plus vulnérables. Ce pôle assurera la continuité des 
politiques interministérielles en créant des liens durables avec les administrations des 
autres ministères. 

• Promouvoir la politique interministérielle et le regroupement des compétences émanant 
des différents ministères par la nomination d’un délégué interministériel responsable de la 
question SDF sous la responsabilité du premier ministre 

Préconisations au niveau régional : 

• Identifier, dans chaque ARS, une personne en charge des missions dédiées à la santé des 
personnes sans chez soi, qui établisse des liens fonctionnels avec les responsables 
régionaux de l’action sociale et qui gère l’organisation,  la coordination et le suivi des 
« Groupements locaux de santé pour les personnes sans abri » (voir infra). 

• Les PRAPSx (ou la nouvelle et future déclinaison des programmes régionaux de santé 
consacrée à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies) devront intégrer 
spécifiquement et prioritairement les publics sans chez soi parmi l’ensemble des publics 
ciblés.  

• S’assurer de la représentation des collectifs de personnes sans chez soi  dans les nouvelles 
Conférences régionales de la santé et de l’autonomie prévues dans la loi HPSTxi 

Préconisations au niveau territorial : 
 

• Favoriser et développer des contrats locaux de santé déclinés spécifiquement pour la prise 
en charge des personnes sans chez soi dans tous les territoires concernés. Généraliser sur 
ces territoires des « Groupements locaux de santé pour les personnes sans abri ». Ces 
groupements, pilotés par le responsable de chaque territoire, seront le « bras exécutif » de 
ces contrats locaux de santé spécifiques. 

o Chaque groupement local est responsable de : 

- l’évaluation du nombre de personnes sans chez soi présentes sur son 
territoire, 

- l’évaluation de leurs besoins sanitaires et sociaux,  

- leurs prises en charge sanitaires et sociales, 

- leur accompagnement vers un logement pérenne. 

o Il s’agit d’un GIPxii, possédant une personnalité juridique et disposant d’un budget 
propre, dans le cadre d’une déclinaison pour les personnes sans chez soi des 
contrats locaux de santé prévus par la loi. 

                                                 
vii Direction générale de l’action sociale 
viii  Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins 
ix Direction de la sécurité sociale 
x Programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins 
xi Loi nº 2009- 879 du 21 juillet 2009 « Hôpital, patients, santé, territoires »,  
xii Groupement d’intérêt public 
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o Il contractualise avec les différents partenaires présents sur son territoire de 
responsabilité, notamment : 

- les hôpitaux (et tous leurs services, notamment les Urgences, les PASS, les 
consultations externes mais bien entendu l’ensemble de l’hospitalisation) 

- les équipes mobiles de proximité 

- les maisons d’accueil, de liaison et d’accompagnement 

- le secteur psychiatrique 

- la veille sociale départementale 

- les services d’hébergement d’urgence 

- les associations 

o Outre les élus, les représentants de l’Etat et les partenaires contractuels, il associe à 
son pilotage et à son évaluation les partenaires suivants : 

- les associations de quartier 

- des représentants des professions de santé libérales : médecins généralistes 
et pharmaciens d’officine 

- les représentants de l’Etat (DDASSxiii ) 

- le coordonnateur de la veille sociale départementale 

- les coordonnateurs ASVxiv quand ils existent 

- la police 

- les bailleurs sociaux 

o Il associe également et systématiquement des représentants des personnes sans 
chez soi. Leur nombre doit être significatif. Il doit s’agir de personnes ayant été 
sans domicile et/ou connu des situations d’extrême précarité.  

o L’évaluation de ses activités est systématique et indépendante. Elle fait l’objet 
d’un financement spécifique et conséquent, et d’un cahier des charges minimal qui 
sera préalablement défini 

o Il est fortement incité à faire appel à des personnes ayant une expertise dans le 
domaine de l’évaluation : médecin de santé publique, chercheurs, spécialistes de la 
recherche action participative, etc. 

o Un objectif prioritaire sera d’analyser les freins à l’accès aux soins et à 
l’hébergement effectifs des personnes sans-abri. 

o Des rencontres annuelles régionales et nationales devront permettre des échanges 
et une mutualisation des savoirs. Chaque année un compte-rendu détaillé des 
résultats les plus significatifs de l’évaluation sera publié et largement diffusé.  

o A moyen terme, une coordination nationale devra produire des guides de bonnes 
pratiques entre partenaires et avec les personnes usagères. Les membres de cette 
coordination nationale seront issus des groupes locaux, et respecterons une 
représentation importante des usagers. 

• Par ailleurs, Les personnes sans chez soi doivent être incluses dans la démarche des 
Ateliers Santé Ville dans tous les territoires concernés 
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Dans chaque hôpital : 

• Regrouper dans chaque établissement hospitalier public (ou participant au service public) 
toutes les activités afférentes à la prise en charge des publics « en situation de précarité ou 
de vulnérabilité » et recevant un financement « MIGACxv » dans un même pôle d’activité 
qui définisse, formalise, coordonne et évalue l’ensemble des actions conduites. 

• Développer au sein des établissements la création des cellules socio-administratives pour 
le recouvrement des droits, la détection des situations de non droit et l’information des 
patients. 

• Etablir des conventions entre les hôpitaux et les CPAMxvi pour une ouverture de droit en 
urgence pour toutes personnes ayant des droits potentiels. 

• Ce pôle sera un pôle médico-technique et pourra se nommer « pôle santé société ». Il aura 
pour mission en particulier de: 

o garantir la qualité et la continuité des soins dans le respect des droits du patient  

o fédérer les dispositifs spécifiques (PASS, PASS mobile ou EMPP, cellules socio-
administratives), les services de soins de premiers recours (urgences somatiques et 
psychiatriques), le service social  

o développer et évaluer des actions innovantes en lien avec la ville, utilisant des 
approches de santé communautaire (rechercher action). L’évaluation des 
dispositifs innovants des pôles santé société pourra être soutenue par les crédits 
PHRCxvii, aux conditions d’excellence scientifique habituelles. 

o conventionner avec les dispositifs d’aval sociaux et  médico-sociaux (en particulier 
les LHSSxviii ). 

o garantir un financement dans le cadre des budgets MIGAC pour les évaluations.  

• Mettre en place un repérage systématique des situations de sans-abrisme sur les urgences 
hospitalières : protocole d’alerte et formation des IAOxix. 

• Mettre en place dans chaque établissement hospitalier public (ou participant au service 
public) une « équipe de liaison médico-sociale » qui pourra - à la demande des services et 
dès l’entrée du patient - assurer une évaluation médico-psycho-sociale de sa situation et 
proposer des stratégies d’accompagnement le temps des séjours et pour la sortie. Cette 
équipe, connaissant la personne dans son environnement de vie assurera une fonction de 
médiation en intra hospitalier. 

o Le travailleur social affecté dans cette équipe sera le référent social unique des 
patients sans chez soi ainsi détectés et pris en charge dans le cadre d’un 
accompagnement global. 

o Ces équipes de liaison devront faire partie intégrante – d’un point de vue 
fonctionnel- des équipes mobiles de proximité (voir infra). 

                                                 
xv Mission d’intérêt général et à l’aide à la contractualisation 
xvi Caisse primaire d’assurance maladie 
xvii Programme hospitalier de recherche clinique 
xviii  Lits halte soins santé 
xix Infirmier d’accueil et d’orientation 



 8

o D’un point de vue budgétaire, de telles équipes de liaison devraient être financées 
au titre des missions d’intérêt général de l’hôpital. 

2. Coordonner et articuler les accompagnements somatiques, 
psychiatriques et sociaux 

Réduire les flux 

Se retrouver à la rue est le plus souvent le fruit d’une intrication de facteurs sanitaires et 
sociaux. Toute tentative de réduction des flux doit s’appuyer sur une articulation et un tuilage 
entre médical et social. De même, l’amélioration de la prise en charge sanitaire des personnes 
sans chez soi passe, au vu de la fréquence des comorbidités dont elles souffrent, par une 
intégration des soins psychiatriques et somatiques. 

• Il s’agira donc de travailler sur les flux entrées et sorties des dispositifs dont la 
fréquentation constituent des moments à risque dans la trajectoire biographique qui 
conduit à la perte du logement ou qui constituent des occasions manquées d’un véritable 
retour à un logement pérenne, notamment (dans certains cas qu’il s’agit de détecter 
systématiquement) : l’hospitalisation, l’incarcération, l’aide sociale à l’enfance… et, bien 
entendu également, l’hébergement d’urgence ou de réinsertion.  

L’incarcération des personnes malades n’est pas souhaitable.  

• Nous préconisons donc de développer des programmes expérimentaux d’évitement à 
l’incarcération en créant un partenariat contractualisé entre la psychiatrie (les EMPP, les 
SMPRxx, les urgences psychiatriques et les services hospitaliers), les services pour les 
addictions (les CAARUDxxi en particulier), les services de justice et les services de police. 
Ces programmes et leur contractualisation pourront se discuter dans les conseils locaux en 
santé mentale. Un financement spécifique, issu de plusieurs enveloppes (santé, logement, 
justice, police) sera évidemment nécessaire à envisager  

• Ces programmes auront également comme mission de former les différents intervenants 
aux pratiques nécessaires à l’accompagnement de ces publics, ils devront donc faciliter les 
transferts de compétences et de savoir-faire entre les différents professionnels qui n’ont 
pas toujours l’habitude de travailler ensemble. 

Pour les enfants et les adolescents bénéficiant de l’aide sociale à l’enfance : 

• Il est nécessaire d’organiser une continuité dans le suivi et l’accompagnement au delà de 
l’âge limite actuel des dispositifs pour prévenir les risques de se retrouver à la rue. 

Pour les sorties d’hospitalisation, cette détection et cet accompagnement feront partie des 
missions des équipes de liaison médico-sociale que nous préconisons ci-dessus.  

• Une attention particulière est à avoir pour les personnes vieillissantes avec des 
vulnérabilités sociales lors des hospitalisations longues. 

                                                 
xx Service médico psychiatrique régional 
xxi Centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques des usagers de drogues 
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Plus généralement, dans la logique du droit au logement, les conditions légales des expulsions 
doivent mieux prendre en compte le risque social de basculer dans l’itinérance et le sans-
abrisme, en particulier : 

• Les personnes ne doivent plus pouvoir être expulsées si leur situation financière, familiale, 
sociale ou d’emploi les place à haut risque de se retrouver sans domicile fixe, à moins 
qu’une solution alternative d’un « chez soi » pérenne ne soit trouvée.  

• Les expulsions de personnes présentant de graves problèmes de santé doivent 
obligatoirement faire l’objet de mesures spécifiques préalables prenant en compte les 
besoins de soins des personnes. Un accompagnement comprenant la mobilisation d’une 
équipe de soins de proximité doit être systématique. 

Soigner en proximité 

La généralisation des dispositifs qui vont à la rencontre des personnes sans abri nous semble 
une priorité, à la condition que ces dispositifs soient non seulement mieux coordonnés entre 
eux (voir supra, la coordination territoriale des intervenants) mais, surtout, proposent une 
offre de services intégrée : psychiatrique, somatique et social.  

• Nous préconisons donc d’élargir – là où elles existent - les missions des EMPP aux soins 
somatiques. Il n’est pas justifié que ces équipes restent uniquement des acteurs de santé 
mentale alors que la majorité des personnes rencontrées ont des problèmes somatiques. 

• Les EMPP doivent devenir en pratique des « Equipe de soins de proximité » (ESP) pour 
les personnes sans chez soi, dont la population cible et les modalités du travail de 
proximité soient clairement définies dans un cahier des charges précis. 

• Ces ESP doivent être généralisées dans tous les territoires où vivent des personnes sans 
chez soi. 

o Elles doivent regrouper, partout où elles existent, les équipes mobiles sociales et 
de santé, les PASS mobiles, les EMPP, ou tout autre équipe de maraude sanitaire 
et sociale à financement institutionnel. 

o Ces ESP doivent être pluridisciplinaires et associer une offre de soins sociaux et 
sanitaires. Elles doivent être composées de professionnels de la santé généralistes, 
de professionnels de la santé mentale, de travailleurs sociaux et de travailleurs 
pairs. Elles doivent privilégier une approche de santé communautaire et intervenir 
au plus près des personnes en besoin (à la rue, dans les foyers, les squats, les 
habitats de fortune, etc.). 

o Quand elles sont portées par des établissements de santé, elles doivent être 
financées - au moins pour partie - dans le cadre des MIGAC (« PASS mobile ») et 
s’articuler avec les autres dispositifs « MIG précarité » comme recommandé au 
chapitre précédent. La mise à disposition de personnel hospitalier dans le cadre de 
ces ESP sera favorisée. 

o Les ESP doivent avoir des partenariats fonctionnels, diversifiés, avec un bas seuil 
d’exigence associés à un haut seuil de compétences sur l’hébergement et le 
logement. A cet effet des conventions seront signées. 

o Leur activité est rigoureusement évaluée. L’obligation d’évaluation est inscrite 
dans leur cahier des charges. Leur déploiement, le bilan de leurs activités et la 
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mise en commun de leurs expériences est conduit annuellement et conjointement 
par la DGS et la DGAS.  

En ce qui concerne spécifiquement les soins psychiatriques, nous préconisons : 

• La production de guides de bonnes pratiques  pour l’accompagnement des personnes sans 
chez soi qui ont des troubles psychiatriques. Il s’agira par exemple de proposer des règles 
simples et effectives de sectorisation pour les personnes sans chez soi en privilégiant la 
proximité. 

• La définition et la contractualisation de l’articulation entre les urgences psychiatriques, les 
urgences générales et les équipes de soins de proximité. 

• Le développement des expériences qui offrent de véritables alternatives à l’hospitalisation 
sous contrainte pour les personnes sans chez soi. Il existe en effet plusieurs alternatives 
qui sont complémentaires, bien plus qu’elles ne s’excluent pas : équipes mobiles, équipes 
de crise sur le modèle ERIC, soteria house, familles d’accueil post-urgence, programme 
expérimental d’habitat bas seuil permettant l’hospitalisation à domicile pour des sans 
domicile. 

La constitution et la généralisation des conseils locaux en santé mentale nous apparaissent une 
idée pertinente. De notre point de vue, ils devront être étroitement associés aux Groupements 
locaux de santé pour les personnes sans chez soi que nous préconisons par ailleurs (voir 
supra). 

Développer une fonction support de la médecine libérale et de la médecine de ville 

• Nous recommandons la création de « Maisons d’accompagnement, de liaison et de suivi 
socio sanitaire » (MALISS) dans chaque territoire pertinent (ceux des Groupements 
locaux de santé pour les personnes sans abri). Elles auront pour fonction 
l’accompagnement, le lien, le suivi et la coordination des soins pour les personnes sans 
chez soi. Elles assureront une fonction d’accueil téléphonique et d’accueil physique.  

o Une MALISS est à la fois une plate-forme d’orientation vers un professionnel 
sanitaire pour les acteurs sociaux et une plate-forme d’orientation vers les acteurs 
sociaux pour les professionnels de santé, en particulier les médecins généralistes et 
les médecins libéraux. Elle permet d’assurer un accompagnement sanitaire et 
social ambulatoire (dissocié de l’hébergement et/ou de l’habitat) pendant le temps 
qui est nécessaire à la personne pour retrouver ses capacités d’autonomie. 

o Les MALISS pourront être sollicitées par les médecins libéraux et les travailleurs 
sociaux, à qui elles apporteront un soutien pour la prise en charge des personnes 
sans chez soi : regroupement des éléments du dossier médical, gestion des 
situations de crise, organisation de l’hospitalisation, accès aux droits, etc. Cette 
fonction de suivi sanitaire et social les différentie des structures de veille sociale 
qui ont une fonction de premier accueil.  

o Pour les orientations sociales, elles travailleront en coopération étroite avec le 115 
et les UTAMSxxii.  

                                                 
xxii Unités territoriales d’action médico-sociale 
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o Pour les orientations sanitaires, elles mettront en place des conventions avec le 
pôle santé société hospitalier, les LHSS, les établissements médico-sociaux. Ces 
conventions seront identifiées dans le cadre du groupement local de santé 
publique. Une attention particulière sera portée vis-à-vis des urgences hospitalières 
générales ou psychiatriques. 

o Le personnel pourra être détaché des institutions territoriales (hôpital, CCASxxiii , 
CPAM, …) et/ou des collectivités territoriales (mairie, conseil général…), dans le 
cadre de conventions ad hoc. 

o Ces maisons comprendront des travailleurs sociaux (éducateurs, assistants 
sociaux), des infirmiers (qui pourront y travailler dans le cadre de protocoles de 
transferts de compétences avec prescriptions médicales prévus par la loi), des 
travailleurs pairs. La coordination sera assurée par un médecin qui veillera au 
respect des protocoles de coordination des soins, garantira la prise en charge dans 
le cadre des règles de déontologie et des bonnes pratiques médicales et sociales.  

o La prise en charge des personnes sans chez soi se fera dans le cadre d’un contrat 
d’accompagnement personnalisé tripartite. La stratégie de soin sera  envisagée 
avec la personne et mise en place à son rythme. Les accompagnements et la 
coordination se feront en lien étroit avec les équipes mobiles de proximité. 

o Le personnel intervenant sur les équipes mobiles et les MALISS pourra être 
mutualisé afin de pouvoir intervenir sur les deux structures. Ceci réduira le 
morcellement des prises en charge. 

o Elles constitueront également un lieu ressource de formation et d’échanges de 
pratiques pour les professionnels et un observatoire pour l’accès aux soins des sans 
chez soi sur le territoire susceptible d’exercer une fonction de veille sanitaire et 
sociale. 

Prendre en compte les particularités des territoires ruraux 

• Intégrer les communes de moins de 20000 habitants dans les enquêtes concernant les 
personnes sans chez soi. 

• Favoriser - via les ARS - les coopérations à l’échelle départementale entre les 
établissements de santé, les institutions (dont la MSAxxiv) et les services sociaux du 
conseil général. Y développer des projets visant à réduire conjointement les inégalités 
territoriales et sociales de santé. 

• Favoriser le développement d’unités mobiles  plurisectorielles ou de PASS mobiles en 
zone rurale. 

 

                                                 
xxiii  Centre communal d’action sociale 
xxiv Mutuelle sociale agricole 
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Figure 1. Schéma général des dispositifs préconisés et articulations avec ceux existants 

 

 

3. Utiliser les compétences des personnes et développer de nouvelles 
pratiques professionnelles 

Les lois de 2002 et 2005 ont introduit la question de la participation des usagers comme 
acteurs du système de santé. C’est exprimé alors une volonté de construire des fondements 
solides au projet de démocratie sanitaire. La question des personnes sans chez soi (par ce 
qu’elle révèle, par la marge des déterminants des inégalités sociales de santé qui affecte 
l’ensemble du corps social) est une bonne manière d’aborder ces questions. Aujourd’hui cette 
participation n’est pourtant que très peu effective, faute de changements structuraux et 
d’émergence et de partage de pratiques professionnelles encore minoritaires et peu visibles. 
Plus largement, il nous semble important que la santé communautaire s’inscrive comme une 
réponse à promouvoir dans les creux et les vides laissés par l’offre de soin classique. Son 
inscription dans la loi de santé publique est une des étapes nécessaire au développement de 
cette approche. De même, en ce qui concerne la loi de santé mentale, l’intégration de la 
dimension communautaire dans toutes ses ramifications est le prolongement logique de la loi 
sur le secteur et les évolutions récentes dans le champ de la santé mentale concernant la place 
des usagers comme acteurs. 
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Il s’agit dès lors de développer des expérimentations qui fassent émerger de nouveaux 
programmes de santé communautaire conduits avec et auprès  des groupes de personnes sans 
chez soi, rigoureusement évalués et dont les expériences soient capitalisées. 

Une approche complémentaire mérite, elle aussi, d’être développée auprès des publics sans 
chez soi : celle de la réduction des risques et des dommages. Il s’agirait de faire de cette 
approche une règle générale de fonctionnement des différents dispositifs spécifiques sanitaires 
et sociaux s’adressant aux personnes sans abri, et notamment de : 

• Développer des programmes expérimentaux de réduction des risques et des dommages 
avec les personnes vivant dans la rue dans une logique de santé communautaire, associant 
l’ensemble des acteurs concernés, professionnels spécialisés, acteurs de proximité, 
patients et proches. 

• Favoriser l’expérimentation de dispositifs locaux, mettant en réseaux les projets et 
services de première ligne existants (usage de drogue, précarité, prostitution, jeunes en 
errance, squatters, etc.) avec une offre de services supplémentaires telle que l’accès à un 
chez soi, l’accès aux lits et aux consultations de psychiatrie ainsi que des consultations 
sociales avancées  dans le contexte de vie   

• Développer les politiques de réductions des risques dans le champ de la santé mentale par 
le biais de la question des comorbidités psychiatriques. Il s’agira entre autre de former 
tous les professionnels de santé mentale, dans les cursus généraux, à la réduction des 
risques et des dommages.  

• Mais également de systématiser les programmes de réduction de risques et des dommages 
dans les prisons. 

Les travailleurs pairs constituent un paradigme à la fois de la question de la participation des 
usagers et de certaines de ces nouvelles pratiques. Issus de la population cible des projets, ils 
ont comme compétence nouvelle celle de faire médiation entre population spécifique et 
dispositifs généraux. De par leur histoire ils décloisonnent également un monde professionnel 
souvent artificiellement situé hors du champ de leur propre action. Pour le dire autrement, la 
culture professionnelle dominante pousse les acteurs à « avoir la bonne distance » avec les 
« usagers ». Cette bonne distance se traduit souvent par « une grande distance », alors même 
que la proximité à la fois géographique, sociologique et existentielle est tout aussi pertinente.  

Si la création d’un nouveau métier semble être une question qui mérite des expérimentations 
préalables, l’utilisation des compétences dites « profanes » (mais qui nous paraissent au 
contraire essentielles) nous semble être beaucoup moins questionnable. Il est en effet 
nécessaire de reconnaître les compétences variées et multiples des acteurs qui, au quotidien, 
créent de nouvelles réponses. Le savoir tiré de l’expérience est un savoir qui, dans un certain 
nombre de cas, va nourrir le savoir institué et le transformer.  

Dans un tout autre registre, le bénévolat constitue également un ensemble de compétences à 
promouvoir. « Est bénévole toute personne qui s’engage librement pour une action non 
salariée en direction d’autrui en dehors de son temps professionnel et familialxxv ». Il assure 
une présence, une écoute, se rend disponible, fait preuve d’empathie. Il accompagne avec un 

                                                 
xxv Définition  de l’avis du conseil économique et social du 24 février 1993 
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regard extérieur la structure qu’il investit ; une vraie fonction de lien social dénué d’intérêt 
financier. 

Ces forces de service non professionnelles sont principalement constituées de retraités dont la 
première demande est d’être utile. Cependant, .même si la richesse de leur apport est 
incontestable, ils sont facteurs de complexité. Leur engagement nécessite la mise en place de 
dispositions particulières au sein des associations qu’ils intègrent. 
Les expériences associatives ont démontré que le travail non professionnel doit être organisé 
et respecter certaines règles éthiques et déontologiques. De plus, les bénévoles qui apportent 
leur force de travail doivent disposer de l’outil de travail dont ils ont besoin et leur force de 
travail doit être valorisée. Bon nombre d’associations l’ont compris et se sont organisées pour 
former les nouveaux bénévoles. La généralisation des formations à tous sur tout le cadre 
associatif garantirait leur utilité aux cotés des professionnels. 

 

La médiation, la coordination, le décloisonnement, et l’animation sont autant de nouvelles 
pratiques, issue du terrain, qui modifient le système dans son ensemble. Il s‘agit de 
reconnaître, évaluer et valoriser ces nouvelles façons de travailler. Nous préconisons ainsi de : 

• Développer des programmes expérimentaux intégrant des travailleurs pairs issus de la 
population sans abri 

• Créer une formation diplômante et un statut pour les « travailleurs pairs » dont une 
mission « d’accompagnant médico-psycho-social » assurera le suivi des personnes sans 
chez soi, notamment en amont et en aval de leur stabilisation dans une structure 
d’hébergement. 

• La présence de médiateur de santé, issu de la population cible, est également une solution 
nécessaire dans les urgences ayant une forte activité d’accueil de ces publics 

• Mobiliser les bénévoles et favoriser leur formation au sein des associations pour mieux 
utiliser leurs compétences 

Au niveau national et européen : 

Il s’agira de favoriser l’émergence de groupe d’intérêt et d’entre aide de personnes sans abri 
sous forme associative autour des questions de santé et de ses déterminants sociaux, et en 
particulier de : 

• Financer la formation et l’accompagnement des associations et des individus à l’activité 
de la représentativité. Il faudra dans ces formations avoir un focus sur la question de la 
précarité et des personnes sans abri, et son articulation avec la problématique plus large 
des inégalités sociales et territoriales de santé.  

• Nous proposons également comme piste de réflexion le soutien à la création d’un centre 
ressource européen (constitué en réseau et à l’initiative de la France) qui capitalise le 
savoir national et international tiré de l’expérience sur la question du sans-abrisme. Un tel 
centre signerait une volonté politique nationale - en même temps qu’il l’enrichirait (au-
delà d’un simple rapport ponctuel comme celui-ci, qui vient à la suite de beaucoup 
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d’autres !…) - d’intégrer ces savoirs, de diffuser ces expériences et d’impulser des actions 
à un niveau européen.  

o Un tel centre ressource pourrait être constitué, dans un premier temps, avec 
l’objectif de mettre en place un projet expérimental de travailleur pair/médiateur 
de santé, sur un nombre limité de villes en France et dans une approche de 
recherche-action, co-construite avec trois types d’acteurs (associations d’usagers, 
professionnels et chercheurs). 

o Ce centre pourrait également se voir confier la réalisation et l’édition d’un guide 
des bonnes pratiques pour la prise en charge des personnes sans chez soi, en 
collaboration avec les agences sanitaires existantes (notamment la HASxxvi). 

o Ce centre ressource pourra, de plus, proposer des formations aux personnes 
concernées permettant l’empowerment, la lutte contre les violences, les 
discriminations et les atteintes aux droits et à la dignité. 

Au niveau local 

• Il est nécessaire d’élargir les missions des groupes d’entre aide et d’auto-support à la 
question de l’accès à la citoyenneté et de la défense des droits. Pour cela il faut par 
exemple interpeller la justice afin que les associations d’usagers puissent être formées aux 
droits juridiques des patients. 

• Les associations doivent être des entités fondatrices des groupements locaux de santé 
préconisés ci-dessus. Elles doivent être des acteurs importants et incontournables des 
diagnostics locaux comme elles doivent être impliquées dans la coordination 
opérationnelle locale. 

En termes de formation et de pratiques professionnelles de l’ensemble des intervenants auprès 
des personnes sans chez soi, nous préconisons de : 

• Former les professionnels de terrain de la police nationale, de la gendarmerie, des polices 
municipales, de la sécurité civile à l’accompagnement des personnes sans abri les plus 
vulnérables : prévention des agressions, travail en réseau avec les équipes de maraudes et 
les équipes mobiles, réception des plaintes des personnes victimes de violence et de 
discrimination, etc. 

• Mettre en place des campagnes d’information et de sensibilisation sur les violences dont 
font l’objet les personnes sans chez soi. Ces campagnes informeront également des droits 
et des compétences acquises par ces personnes. 

• Intégrer dans l’accompagnement des personnes sans chez soi des groupes de parole 
collectifs autour des phénomènes et des motifs de discrimination et de violence.  

• Offrir aux personnes sans abri des formations individuelles et collectives leur permettant 
de mieux se défendre face aux différentes violences qu’elles rencontrent. 

En ce qui concerne plus spécifiquement les pratiques médicales et les pratiques 
professionnelles dans les lieux de soins : 

                                                 
xxvi Haute autorité de santé 
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• Définir des protocoles et des fiches de liaison médico-sociales pour la prise en charge des 
personnes sans chez soi, permettant une meilleure articulation entre le sanitaire et le 
social, utilisables aussi bien en milieu hospitalier qu’en ville, par tous les intervenants que 
nous avons cités (équipes de liaison médico-sociales, équipes de soins de proximité, 
maisons d’accompagnement, de liaison et de suivi socio sanitaire, PASS, etc.) et dans 
toutes les structures d’hébergement est une pratique qui doit être généralisée. 

• Inscrire dans la formation initiale des professionnels de santé (médecins et infirmiers) un 
module obligatoire sur le soin des personnes sans chez soi. 

• Intégrer une formation spécifique des pharmaciens d'officine, dans leur cursus 
universitaire, sur la santé des personnes sans chez soi. 

• Sensibiliser les pharmaciens d'officine à la prise en charge des personnes sans chez soi en 
incluant une formation spécifique dans les programmes de formation continue. 

• Ces formations doivent également être proposées dans les écoles de formation des 
préparateurs en pharmacie. 

• Les personnes sans domicile doivent être comme les autres informées des droits des 
malades et notamment de la possibilité de porter réclamation auprès de l’hôpital si elles 
jugent que leur accueil et leur prise en charge ont été déficients. 

• Nous recommandons, comme l’a déjà préconisé la Haldexxvii, d’autoriser expressément, 
par décret, les particuliers et les associations agissant dans le domaine de la santé ou de 
l’action sociale auprès des personnes sans chez soi à saisir les chambres disciplinaires et 
les sections des assurances sociales des Ordres. 

4. Loger d’abord et revoir les conditions de l’urgence et de la réinsertion 

Les hébergements d’urgence et les structures de stabilisation et de réinsertion 

• Les critères d’entrée de ces différents dispositifs doivent être absolument redéfinis afin 
d’abaisser le seuil d’inclusion. Il s’agit pour cela de revoir les règles, « dénormer » les 
programmes et les réadapter aux modes de vie des populations cibles afin qu’elles 
puissent y être soignées.  

• La stabilisation de l’état de santé mentale et/ou l’abstinence comme pré requis à 
l’hébergement constituent des « machines à exclure » tant que n’existent pas en quantité 
suffisante des solutions de logement de stabilisation. 

• Pour les femmes sans chez soi, des lieux de « l’entre soi » devraient être créés dans les 
principales villes françaises pour que les femmes puissent s’y retrouver entre elles. De tels 
lieux devraient  travailler avec les femmes sur l’intimité, le soin de soi, le réapprentissage 
de pratiques basiques liées à la famille et à l’enfance (la cuisine, les repas pris ensemble), 
la réappropriation de la féminité, la sexualité, la prévention et la prise en charge des 
violences qui leurs sont faites. 

                                                 
xxvii Haute autorité de lutte contre les discrimination et pour l’égalité 
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La création des lits halte soins santé dont le principe d’action repose sur « pas de santé sans 
toit » a montré l’importance du maillage entre sanitaire et social mais ils ne répondent pas, 
bien entendu, à tous les besoins. 

• Il manque selon nous un maillon qui améliorerait ce tuilage : une solution habitat 
thérapeutique semi collectif, en partie autogéré, permettant à la fois l’hospitalisation à 
domicile et l’empowerment des individus à travers l’expérience collective. L’autonomie 
de vie n’est pas une capacité innée. C’est bien un capital social qui se construit et dont 
certains sont dépourvus. Ces dispositifs, parce qu’ils apportent un étayage collectif, 
permettent aux sans chez soi d’avoir un rôle social positif. 

Ces dispositifs pourraient relever du cadre général des maisons relais en y associant des 
cofinancements sur la partie « médico-sociale » en particulier pour la prise en charge des 
personnes vieillissantes à la rue ou les personnes avec handicap. Un rapprochement avec la 
CNSAxxviii  est souhaitable. 

En ce qui concerne les lieux d’hébergement, notamment d’urgence et de réinsertion, outre 
l’abaissement du « seuil d’admission » que nous avons évoqué précédemment, nous 
préconisons également les mesures suivantes : 

• Les grandes UHUxxix doivent être fermées progressivement et remplacées au fur et à 
mesure par des petites structures, mieux intégrées dans le paysage urbain. 

• Les personnes accueillies doivent pouvoir rester dans la journée, avoir une place stable et 
être logées en chambre unique. 

• Rendre obligatoire le développement d’une « charte de la personne hébergée » dans tous 
les lieux d’hébergement. La définition de cette charte, propre à chaque lieu, se fera 
systématiquement avec les personnes hébergées et sera affichée et communiquée à tous 
les hébergés. Elle sera discutée et renégociable en permanence, dans un processus 
participatif.  

• Augmenter l’utilisation des compétences des personnes dans le fonctionnement des lieux 
d’hébergement. 

Un chez soi d’abord 

« Un chez soi d’abord » (ou housing first en anglais) constitue un modèle innovant et 
relativement récent en matière de politique sociale destiné à apporter une réponse efficace au 
problème des personnes sans-abri. Cette démarche part d’un constat partagé par nombre de 
professionnels de la santé et du social qui interviennent auprès des personnes sans chez soi et 
particulièrement auprès de celles sans domicile fixe. Ce n’est pas seulement d’un toit dont ont 
besoin les personnes pour se rétablir et aller mieux, mais d’un « chez soi », intégré dans la 
cité, qui procure intimité, sécurité et stabilité… bref, un véritable logement comme tout un 
chacun, et pas seulement un hébergement ou un abri. De façon prioritaire, les personnes sans 
chez soi durablement installées à la rue, ou présentant des pathologies psychiatriques ou 
somatiques chroniques, ne doivent plus relever durablement des dispositifs d’urgence sociale. 
Les principes du « chez soi d’abord » sont les suivants : 

                                                 
xxviii  Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie 
xxix Unité d’hébergement d’urgence 
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1. Un accès immédiat à un logement permanent pour les personnes sans-abri durablement à 
la rue et présentant des troubles mentaux, sans préalable ni exigence quant à leur sobriété 
ou à leur consommation de substances ; 

2. L’assurance que les gens qui ont été aux prises avec la maladie mentale et l’itinérance 
participent à la planification et la prestation de toutes les formes de soutien ; 

3. La réduction des dommages liés à la vie dans la rue, à la consommation d’alcool et de 
drogues. Il s’agit bien de diminuer les préjudices causés par les consommations et non 
d’exiger l’abstinence. 

4. Un suivi adapté aux besoins de chaque personne mené par une équipe pluridisciplinaire de 
traitement communautaire, mais également divers services permettant ainsi aux personnes 
qui n’ont pu profiter des méthodes traditionnelles de prendre part au programme. 

• Nous proposons un programme expérimental national sur 5 sites sur 4 ans, qui s’inspire du 
programme « sans chez-soi » du Canada, en tentant compte des réalités françaises, bien 
différentes, tant d’un point de vue culturel qu’organisationnel et politique.  

5. Promouvoir la recherche et l’évaluation  

La recherche et l’évaluation sur la question du sans-abrisme doivent être fortement impulsées 
dans 3 directions : la connaissance des publics sans chez soi, la recherche action et 
l’évaluation des dispositifs (actuels et à venir).qui leur sont destinés. 

Connaître les personnes sans chez soi 

Le premier obstacle pour développer des actions en direction des personnes sans chez soi, les 
coordonner, puis mesurer leur impact est le manque de données et de connaissances récentes 
sur ces populations. Après une période féconde de recherche soutenue sur la question du sans-
abrisme au tournant des années 1990-2000, ce thème nous apparaît moins investi aujourd’hui. 
Pourtant, aucun de ses déterminants macro et microsociaux ne s’est amélioré, les 
caractéristiques de ces populations ont changé, leurs conditions de vie (ou de survie), leur 
santé, leurs trajectoires, les ressources et savoir-faire qu’elles mobilisent restent mal connues. 

De notre point de vue, il est indispensable que des enquêtes locales soient de nouveau initiées. 
Nous avons recommandé plus haut qu’un tel travail figure dans les priorités et les 
responsabilités des Groupements locaux de santé pour les personnes sans abri.  

• Conduire des enquêtes locales, comparatives et reproductibles dans les territoires 
concernés, pour estimer leur nombre, leurs principales caractéristiques 
sociodémographiques et sanitaires, leurs parcours, leurs ressources et leurs attentes. 

Un autre maillon faible pour la recherche et le suivi des politiques de santé en direction des 
personnes sans chez soi est l’absence de caractérisation des conditions de logement (ou 
d’absence de « chez soi ») dans les systèmes d’information en santé. Une telle caractérisation 
nécessite le développement d’un outil de recueil des conditions de logement qui soit rapide, 
synthétique mais systématique, auprès de l’ensemble de la population (et pas seulement 
auprès des personnes sans chez soi plus ou moins repérées et visibles).  
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• Les conditions de logement doivent être renseignées systématiquement dans les systèmes 
d’information hospitaliers (notamment le PMSIxxx, les systèmes d’information aux 
Urgences, les systèmes d’information des PASS) pour pouvoir décrire les situations des 
personnes sans chez soi et les comparer à celles de la population générale.  

• Les conditions de logement doivent être également renseignées dans un plus grand 
nombre de systèmes de surveillance et d’alerte, notamment : le système de surveillance 
syndromique développé par l’InVSxxxi, la surveillance de certaines maladies à déclaration 
obligatoire, la surveillance des causes de décès.  

• De la même façon, les conditions de logement doivent pouvoir être analysées parmi les 
bénéficiaires des prises en charge pour affection de longue durée (ALD). 

• A partir de ces données (et de celles réunies dans les enquêtes locales), un tableau de bord 
annuel de l’état de santé et de la prise en charge sanitaire des personnes sans chez soi 
devrait être réalisé au niveau national et cette obligation inscrite dans la loi. 

Développer la recherche action  

Le maillon faible de la recherche en France est celui de la recherche-action, faute, en 
particulier, de savoir impulser, promouvoir, soutenir et valoriser le rapprochement entre la 
recherche (notamment publique) et les acteurs de terrain. Deux leviers peuvent être utilisés. Il 
s’agit d’abord de procurer aux acteurs de terrain (notamment aux professionnels de la santé et 
aux travailleurs sociaux) un minimum de formation et de connaissances non seulement sur les 
techniques de l’évaluation et de la recherche, mais également sur les principes et les 
paradigmes de la recherche en santé publique et de la recherche en sciences humaines et 
sociales. Il s’agit également de valoriser – enfin et vraiment - cette activité dans l’évaluation 
des structures de recherche et des personnels de la recherche. 

• Développer la formation à la recherche – notamment à la recherche en santé publique et à 
la recherche en sciences sociales – des acteurs. 

• Des appels d’offres devront permettre de développer la recherche-action et la recherche 
participative au titre de la lutte contre les inégalités de santé. 

• Les universités et les EPSTxxxii (l’Inserm notamment, dont le Ministère de la santé est une 
des cotutelles) doivent s’impliquer en tant qu’opérateurs dans ces champs en créant de 
partenariats de recherche locaux avec les acteurs qui prennent en charge les personnes 
sans chez soi et, plus largement, les personnes en situation précaire. 

L’autre point capital est celui de la place des usagers dans ces processus et plus précisément 
de ce que l’on appelle la recherche participative et/ou la recherche communautaire. Si la 
recherche participative s’est surtout développée dans la recherche-action, elle peut très bien se 
développer dans d’autres modes opératoires et d’autres approches de la recherche.  

• Promouvoir la participation des personnes concernées à tous les stades des recherches : de 
son élaboration à la diffusion de ses résultats. 

                                                 
xxx Programme de médicalisation des systèmes d’information 
xxxi Institut national de veille sanitaire 
xxxii Etablissement public à caractère scientifique et technologique 



 20

Evaluer les dispositifs, les programmes et les politiques 

L’objectif premier de l’évaluation doit être, pour nous, de construire ou de consolider une 
culture de l’analyse des pratiques en répondant à la question : « que faisons-nous et pour 
répondre à quels besoins ? ». Il s’agit bien, in fine, d’adapter (et de réadapter régulièrement) 
les actions aux besoins et aux capacités des personnes, de coproduire avec elles des solutions, 
plutôt que de tenter de tenter de les adapter aux catégories, aux règles, aux dispositifs 
prédéfinis (même avec les meilleures intentions !). En regard, le souci – pour ne pas dire 
l’impératif – d’évaluation des actions innovantes nécessite également, pour la puissance 
publique, de se questionner sur la capacité de changement de ses propres institutions. 

Ainsi, l’objectif général du projet, la façon dont il est défini et s’inscrit vis-à-vis de l’ensemble 
des besoins des personnes ciblées et la façon dont il s’articule avec les autres dispositifs 
doivent être systématiquement interrogés. Cette première étape de l’évaluation passe bien 
entendu à la fois par un état des lieux des offres en présence mais également – et surtout – par 
la parole et le témoignage des usagers, et donc par une démarche participative au sens d’une 
évaluation coproduite par toutes les parties prenantes. 

• Systématiser l’approche participative dans l’évaluation des actions et dispositifs mis en 
œuvre pour les personnes sans chez soi. 

L’évaluation comporte aussi des risques, notamment la tentation de la normalisation 
stérilisante, l’étouffement de l’innovation, ou encore la démotivation des acteurs. Ces risques 
sont loin d’être négligeables, surtout si des ressources propres ne lui sont pas dédiées dès le 
début d’un projet. 

• Dédier des ressources propres (notamment budgétaires) à l’évaluation, dès la mise en 
œuvre des actions. 

La situation des personnes sans chez soi est suffisamment préoccupante et spécifiquement 
urgente pour que l’évaluation des dispositifs actuels et à venir qui leur sont destinés doive 
nécessairement concilier les deux aspects de l’évaluation en même temps, à savoir une 
recherche évaluative et une évaluation pragmatique. Nous n’opposons pas, par principe, la 
recherche quantitative et la recherche qualitative mais préconisons, en revanche, de privilégier 
les designs d’étude les plus aptes à démontrer le bien-fondé et l’efficacité des actions. Même 
si elles sont plus habituelles dans le champ sanitaire (somatique) que dans celui de l’action 
sociale (et de la santé mentale !) et qu’elles peuvent, de ce fait, rencontrer des résistances 
fortes de la part de certains intervenants auprès des personnes sans chez soi, on tentera donc 
de privilégier des approches systématiquement comparatives de type ici/ailleurs, avant/après 
ou – dans le meilleur des cas – de type contrôlé « avec/sans ». 

• Concilier au maximum recherche évaluative et évaluation pragmatique des actions et 
dispositifs mis en œuvre pour les personnes sans chez soi. 
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