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Introduction

Dans le cadre du master 2 « pilotage des politighextions en santé publique » proposé
par 'Ecole des Hautes Etudes en Santé PubliguRetmes, jai choisi de réaliser mon
stage de mise en situation professionnelle audseltAtelier Santé Ville Santé Mentale de
la Ville de Marseille.
La thématique de la santé mentale m'intéressecpéiéiement. En effet, jai moi-méme
été confrontée a cette problématique en travaitartant qu’infirmiere au sein de services
de psychiatrie publique. Il m’a semblé intéresshalborder cette thématique sous un angle
différent, en ayant une approche des politiquetgakscet de santé menées dans la ville de
Marseille.
Les « Ateliers Santé Ville », développés a parti’dnnée 2000 dans le cadre des volets
santé de la politique de la ville et de la loi dtid contre les exclusiohsont pour objet de
fournir le cadre opérationnel d’'une démarche tatigte pour le développement de projets
locaux de santé publique. lls constituent une déheard’ingénierie de projets, de
coordination d’acteurs et de programmations d'astide santé au service de la réduction
des inégalités sociales et territoriales de sdbéfte démarche s’applique dans un cadre
partenarial au profit des habitants des quartigsifaires de la politique de la ville.
Le theme général du stage porte sur un des axas\d®l inscrit dans le Plan Local de
Santé Publiqgue 2010-2012 de la ville de Marseitéoriser lI'insertion sociale par I'acces
et le maintien dans le logement pour les persoattesites de troubles psychiques. Pour
mener a bien cet objectif, le coordinateur de 'ASahté Mentale a cherché a optimiser la
coordination et le travail en réseau des acteungasi@es, sociaux et médico-sociaux, a
travers la mise en place de deux actions spéc#gicaoaptées aux contextes locaux :

- la création d’'un dispositif partenarial nommé <«emtédiation locative pour les

personnes atteintes d’un trouble psychique » ;
- lamise en place de réseaux « santé mentale ehéoge> a I'échelle de micro

territoires.

Lorsque I'on évoque la question de 'insertion gessonnes en souffrance psychique dans
la cité, le logement est, sans conteste, le prablarajeur que rencontrent, a des degrés
divers, patients, familles et professionnels desmrghs sanitaire et social. Ceci s’explique

principalement par deux raisons : d’'une part, pgrdnurie globale et sévere de logements,

! Circulaire DIV/DGS du 13 Juin 2000 et DGS/SP2, PRAPS institués par l'article 71 de la loi

d’orientation n°98-657 du 29 Juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions
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et notamment de logements accessibles financietemied’autre part par la vulnérabilité
spécifigue des personnes en souffrance psychiqeliese«i nécessitant des réponses
diversifiées, en termes d'offre de logements etihébergements adaptées aux besoins
particuliers des personnes, comprenant, en outldigatoirement une dimension

d’accompagnement social et/ou médical

Les missions que j'ai réalisées pendant le stagedsdeux ordres :

- la premiere porte sur une évaluation quantitativeqealitative du dispositif
« intermédiation locative et handicap psychiqualispositif mis en place de
maniére expérimentale dans la ville de Marseillett& évaluation donne une
meilleure lisibilité des situations individuellegesd ménages logés. Elle apporte
€également un éclairage sur la qualité du partenétabli ainsi que sur les outils
mis en place pour assurer la coordination et p@ples améliorations.

- La deuxiéme mission porte sur la réalisation d’énele de préfiguration pour la
mise en place d’'un nouveau réseau « santé mentalgeenent » a I'échelle du 11

et du 12 arrondissement de Marseille.

Dans un premier temps, je présenterai I'environnerde travail et le contexte dans lequel
s’inscrit la démarche de I'Atelier Santé Ville. Banon second temps, je présenterai les
deux sujets traités dans le cadre de mes missmi$ade. Enfin, japporterai une analyse

réflexive des missions menées.

% Florence Chevallet-Clartes — Logement et santé mentale — Synthése des deux réunions du
groupe de travail issu du Conseil d'Orientation en Santé Mentale de Marseille, 25 mai et 25 juin
2007
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1 Présentation générale des Ateliers Santé Ville et du cadre

dans lequel ils s’'insérent

1.1 La politique de la ville

1.1.1 Définition

La politique de la ville désigne la politigue mise place par les pouvoirs publics afin de
revaloriser les zones urbaines en difficulté etinédles inégalités entre les territoftes

1.1.2 Historique *

Cette politique a été initiée en France il y a treataine d’années, alors que le « probléme
des banlieues » émergeait. Dées le début des ani®@€s les pouvoirs publics prennent
conscience des difficultés des « grands ensembddsabitat social : en 1973, la circulaire

« Guichard » limite la construction d’ensemblegpties de 2000 logements.

En 1977, le rapport « Peyrefitte » sur la violeasepublié et le 7Plan (1976-1980), avec
la procédure dite « Habitat et vie sociale » (daite du 3 mars 1977), vise a améliorer une
cinquantaine de grandes cités HLM déclassées. tedbicette politique était de « de
chercher a associer étroitement les investissenderdaliser pour améliorer la qualité du
cadre bati, le confort des logements et les actimmeourant au développement de la vie
des quartiers : aménagement des espaces exténeplantation d'équipements collectifs,
animation sociale » [Hubert Dubedout- Ensembleinefa ville : rapport au 1 er ministre,
1982].

A partir de quartiers de villes comme Grenoble, d¢dle, Meaux et Roubaix, la politique
de la ville a servi de « laboratoire » pour expénter des modes de gestion et apporter
des réponses adaptées a des territoires en «wceisaeconnaissant les habitants comme
des partenaires et interlocuteurs essentiels daguibons : c'est l'affirmation toujours
difficile a tenir mais constamment renouvelée dpdeicipation des habitants au coeur de

la politique de la ville.

Du développement social des quartiers (DSQ) en E984lui du développement social

urbain (DSU) en 1988, des programmes territoriau @ntrats de ville en 1992, du plan

¥ www.polvillemarseille.fr/polville.htm
4 www.crpv-paca.org/2-politiqueville/niveau national.php
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d'urgence de 1993 au « Pacte de relance pour le»vile 1996, elle multiplie les
procédures sans changer vraiment de logique. Lbg#ians sont fortes et les financements

conséquents.

A partir de 1998, la politique de la ville integseu a peu d'autres dispositifs congus dans
la méme logique contractuelle : plans locaux dtinse par I'économique (PLIE) en 1993,
contrats locaux de sécurité (CLS) en 2001, contdiscatifs locaux ( CEL ) en 1998,
plans de déplacements urbains (PDU) en 2001, proges locaux de I'habitat (PLH),
conventions de développement culturel, sont autientéponses institutionnelles a des
situations d'exclusion qu'aucune politique classigla pu véritablement régler. Dans le

méme temps, le nombre de villes concernées passe dhgtaine en 1977 a 247 en 2000.

Par ailleurs, la loi Solidarité et renouvellemenbain (SRU) du 13 décembre 2000
« positionne » la politique de la ville au niveaal lthgglomération et entend rénover les
outils de la politique urbaine pour éviter la cr@atde ghettos, le délabrement des centres
villes et I'étalement urbain. Elle impose notamme0fo de logements sociaux par

commune.

La politique de la ville a connu une évolution imjante en 2003. La loi d’orientation et
de programmation pour la ville et la rénovationaime du £ Aout 2003 met en place un
programme de rénovation urbaine a travers I'’AgenaBionale de rénovation urbaine
(ANRU) dont la création date du 11 février 2004.

Les Projets de rénovation urbaine (PRU) bénéficamtcrédits importants et ont pour
objectif la restructuration urbaine des quartiessplus enclaves et ayant le plus mal vieilli.
Au premier février 2008, 247 conventions de réniovatirbaine ont été signées.

Le Comité interministériel des Villes lance en mago6 le Contrat urbain de cohésion

sociale (CUCS) qui succede depuis le ler janviéi72(u Contrat de ville, avec un cadre et
une géographie prioritaire renouvelés : a ce j@d0, CUCS sont signés en France et 1900
quartiers concernés. Ces contrats sont conclus yoeirdurée de trois ans renouvelable.
Les institutions signataires de ces contrats seatdommunes, les départements, les
régions, |'Etat, 'ACSE. Les Zones franches urtasent maintenues et de nouvelles sont

méme créées.

4 Pauline PETTRE
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Les CUCS doivent aussi prendre en compte la lattére les discriminations. En effet, au
dela de ces nouveaux cadres contractuels organisaatement la lutte contre les
ségrégations spatiales et sociales, la Francearsuen cela les politiques européennes, a
inscrit la lutte contre les discriminations comnree priorité. Une Haute Autorité de lutte
contre les discriminations a été créée en 2004, let sur I'égalité des chances du 31 mars
2006 prévoit notamment un certain nombre d'actpmg lutter contre les discriminations
(cf. les violentes émeutes de I'automne 2005).

En paralléle, la loi du 31 mars 2006 crée une nikeragence : ’Agence nationale pour la
cohésion sociale et I'égalité des chances (BCS

En février 2008, le Plan Espoir Banlieue engagéegetlitique publique plus fortement
dans quelques secteurs clés : la lutte contreek@sbolaire, le renforcement de la sécurité,

le désenclavement et les transports.

1.1.3 Les missions °

La mission de la politique de la ville est de misleit, organiser et structurer les
interventions publiques sur des territoires défio@mme prioritaires en raison des
difficultés que rencontrent leurs habitants (hdbdégradeé, chémage, échec scolaire,
délinquance, enclavement ...), et sur la base algndstics partagés élaborés par plusieurs
partenaires.

Ces partenaires, liés par un cadre contractualgagent, a partir d'objectifs généraux et de
programmes opérationnels, a intervenir sur unttérei et a mettre en ceuvre un certain
nombre d'interventions relevant a la fois de 'nibme et de I'aménagement urbain, de
I'action sociale, de I'éducation, de la préventerla délinquance et de la sécurité. Depuis
plusieurs années, le développement économiqueplbert I'insertion professionnelle, la
lutte contre les discriminations constituent unenie particuliere.

Il s'agit donc d'une politique transversale, gleb&drritorialisée, et interministérielle.

1.1.4 Les enjeux

De nombreux quartiers d’habitat social sont aujiwidau coeur de la «crise des
banlieues ». Ces «cités hors de la ville » regeatplus de 5 millions d’habitants.
L’accumulation de leurs difficultés - sociales, Bomiques et environnementales - met en
cause la cohésion sociale du pays. C’est pouridies a trouver toute leur place dans leurs

agglomérations que la « politique de la ville sténéise en place.

® www.crpv-paca.org/2-politiqueville/niveau national.php
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En France, prés de 2 200 quartiers sont concenés ;751 zones urbaines sensifles

1.2 Le groupement d’'intérét public (GIP)

Créé en 1998 par la Ville de Marseille et I'Etat, Groupement d’Intérét Public pour la
Gestion de la Politiqgue de la Ville constitue lausture juridique et financiére d’animation
et de gestion des programmes successifs mis e plddarseille dans le cadre de la
Politique de la Ville (Contrat de Ville 2000-2006uis Contrat Urbain de Cohésion
Socialey.

Le GIP Politiqgue de la Ville est chargé :

- De l'animation et de la gestion administrative,istigue et matérielle des équipes
opérationnelles du CUCS et de ses dispositifs caméAteliers Santé Ville, Projet
Educatif Local, Programme de Réussite Educative,...)

- De la mise en ceuvre des programmes du CUCS agrivBrogrammation annuelle
et sa déclinaison administrative et financiere,aéipdes orientations et décisions
arrétées par le Comité de Pilotage du CUCS et slelispositifs connexes : appels a
projets annuels, instruction et validation intert@aariale, contréle et suivi associatif,
versement des subventions pour le compte de |l@ \d#l Marseille et de I'ACSE,
évaluation.

- De la mise en ceuvre des procédures d’évaluatioduefinancement d’études,
diagnostics et expertises, nécessaires a la réatisdu CUCS, et notamment de

I'Observatoire des Quartiers.

1.3 Le Contrat Urbain de Cohésion Sociale

Le CUCS succede aux contrats de ville qui ont @éides politiques de développement
social et urbain de 2000 a 2006. Il représentéT€ grogramme a Marseille depuis 1991.
Cela constitue un engagement commun de I'Etat ®cdbectivités territoriales a « lutter

contre les ségrégations urbaines et socidlekses principes constitutifs de la Politique de

la Ville ont été réaffirmés dans ce nouveau contrat

Un diagnostic conduit sur la ville de Marseillepisé a I'analyse détaillée des dernieres
données socio-économiques, a notamment permis dessieer les périmetres
d’intervention prioritaire et le découpage desiteines opérationnels du CUCS. L’objectif

principal du CUCS est de contribuer & une meilléntégration de ces territoires dans le

www.polvillemarseille.fr/polville.htm
www.polvillemarseille.fr/gip.htm
www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm
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fonctionnement de la ville et de I'agglomérationdait permettre I'amélioration de la v

quotidienne et du cadre de vie des marseillebitant ces quartis fragile?®.

Cartographie présentant les territoires d’intervention du CUCS a Marseille
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® www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm
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Les services signataires du CUCS (Etat, Ville deddidle, Région PACA, Communauté

Urbaine Marseille Provence Métropole, Caisse d'ddiiions Familiales 13, Association

Régionale des Organismes HLM) ont été invités aserdeurs orientations et priorités

avec les diagnostics territoriaux, en vue de déagegpe axes convergents et les futures
articulations des programmations dites de droitroom et de cohésion socidle

Le CUCS, concu comme un contrat global et cohéietégre et met en lien 'ensemble

des dispositifs concourant aux objectifs prioréairfixés sur les territoires concernés,

quelle que soit leur échelle d'interventtn

Les CUCS sont d’'une durée de trois ans (2007-22080-2012). Le programme d’actions
qui en découle répond a des objectifs opératiorsgetiEclinant par thématiques.

La santé fait ainsi partie des 5 domaines défmns du Comité Interministériel des Villes
du 9 mars 2006 : I'habitat et le cadre de vie,dé& a I'emploi et le développement
économique, la réussite éducative, la santé, layanineté et la prévention de la

délinquanc&.

Chaque année, un appel a projets est lancé aupeesssociations pour construire et
développer des actions dont les objectifs cointiderc ceux du programme du CUCS.
Les actions les plus structurantes peuvent doneeral un conventionnement pluriannuel

avec les porteurs de projets

Le dispositif s’appuie sur les équipes opératioeseterritoriales et thématiques, ainsi que

sur les services fonctionnels du GIP Politiquead¥ille.

Trois échelles d'intervention territoriale sontééfncéey :
- Les «Territoires de projet», au nombre de quasent divisés en secteurs
opérationnels ;
- A chaque « secteur opérationnel » correspond un@e&mpérationnelle dirigée et
animée par un Chef de projet, et composée d’AgdmtBéveloppement Territoriaux

et d'un secrétariat. Ces équipes sont chargéesentiittr les problématiques

1% www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm

1 www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm

12 Jakowleff A., Laneyrie J-M, Ateliers santé ville, Une démarche locale pour la réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé — Les éditions de la DIV — Collection repéres -
septembre 2007 — page 14

3 www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm

“ www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm
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territoriales et les besoins collectifs des haltstapuis de développer, susciter, animer
ou fédérer les initiatives et les dispositifs misptace au niveau local, en lien avec les
acteurs locaux pour répondre a ces difficultés ;

Les Agents de Développement Territoriaux ont enrgdades « Territoires de
proximité », sur lesquels ils assurent la mise emreede programmes d’action et le
suivi de projets de développement. lls sont lesrintuteurs directs des associations,
habitants et représentants des services publicgesuterritoires. Les territoires de
proximité recouvrent des bassins de vie cohéréatspnstituent l'unité territoriale de
base d’intervention pour le développement et leisdes actions de proximite, les
relations avec les acteurs locaux, éducatifs, amci@conomiques ou culturels, la

concertation et I'information des habitants.

Les « Pbles de développement thématiques », anpaésdes responsables de pole,

constituent le niveau de gestion des dispositifdiquaiers ou de champs thématiques

nécessitant un pilotage global, central et/ou erpEntal®.

En 2007 sont constitués :

Le pble Réussite Educative ;
Le pble Citoyenneté — Accés aux droits ;
Le pble Evaluation — Ressources ;
Les services fonctionnels du GIP concourent a laen@n ceuvre administrative,
logistique et financiére du CUCS. lIs sont au naerde quatre :
0 Le Po6le Programmation et suivi associatif ;
0 Le Pdle Administration et Finances ;
0 Le Pdéle Equipements et Aménagements urbains ;
0

Le Pb6le Communication.

15 www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm
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Tableau récapitulatif

COMITE DE PILOTAGE DU CUCS

y

CONSEIL ' ADMINISTRATION DU GIP

{

DIRECTION DE PROJET
f— i,

Semvices fonctionnels Equipes opérationnelles

— T ——

Piles de développement Equipes territoriales

= # Liginral Maord
= Réussite éducative 4 territoires de p"ﬂm = » Niowd Ex1
= Coprpannend - Accds aux droits # Grand Cantra Ville
= Evalaation - Rassources = Grand Sud-Huveamne
1 o= * Liflorsl Shon = NID Lisite | La Savane
105@“5"5 D'pél'atlﬂnﬂﬂls # Lo Cabucalle ! St Louks f La Viste
= Bon Secows | St Joseph |
e o La Dalomess & Grand 51 BastPdlamy |
Territoires de proximité Malpassé | St Janime » La Rosa |
Frais ¥allon f Les Dlves « Cantra Ville
= 5t lLazamm [ 52 Mauront [
Bl iy hlam = Valéeds die ["Hurezaune
= Listoral Sud

Source : www.polvillemarseille.fr/cadrepart.htm

1.4 Les Ateliers Santé Ville : contexte général

Les « Ateliers Santé Ville $ASV) sont « le dispositif opétionnel du volet santé d
contrats urbains de cohésion sociale (CL »*.

lIs se sont développés a partir de I'année 2008 taoadre des volets santé de la politi
de la ville et de la loi de lutte contre les exidus'’ du 29 Juillet 1998. lls ont pour ob
de fournir le cadre opérationnel d’'une démarchéatoeiale pour le développement

projets locaux de santé publi‘®. Les ASV constituent une démarche et un c
d’ampleur nationale. lls sont des outils de rd¢ion des inégalités sociales et territoric
de sante.

Articulés a I'ensemble des politiques de santé igubl dans la perspective de favori
'accés au systeme de santé des plus démunis,3¥soit pour ambition d’optimiser

coordination et le trail en réseau des acteurs sanitaires et sociaiavars la mise e

place d’actions adaptées aux contextes locaux, Wwansogique de proximit

16 Enquéte annuelle de suivi des ateliers santé ville — Enquéte 2012 — Rapport national — L’ACSE
7 Circulaire DIV / DGS du 13 Juin 2000 et DGS / SP2, PRAPS institués par l'article 71 de la loi
d’'orientation n°98-657 du 29 Juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions

18 Jakowleff A., Laneyrie J-M, Ateliers santé ville, Une démarche locale pour la réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé — Les éditions de la DIV — Collection repéres -
septembre 2007 — page 8
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L’ASV s’inspire de la démarche des PRAPS dansie sl il vise a favoriser I'association

des habitants des quartiers et des professionadtyichin aux choix et aux décisions prises

en terme d’actions pour améliorer I'accessibilité& aoins et & la préventibh

La plupart des ASV sont portés par la commune.plsivent aussi I'étre par une

intercommunalité, communauté d’agglomération, |IeASCune association, le GIP, ... |l

existe un lien manifeste (et assez logique) emtneérimetre d’intervention du porteur et

celui de 'ASV. Par exemple, les ASV portés pardemmunes interviennent plus souvent

a I'’échelle communale.

Les principes généraux des Ateliers Santé Vill@sept sur trois fondements :

lls sont au croisement des politiques de santéeeladpolitique de la Vill@: ils
s’inscrivent dans I'animation des dispositifs dentcactualisation entre I'Etat et les
collectivités territoriales dans le champ de latéaet de la politique de la Ville. Les
ASV portent leur réflexion sur l'articulation enttes besoins locaux et la mise en
place des projets régionaux de santé des ARS epaligjues locales de cohésion
sociale de I'Etat. Les ASV permettent ainsi I'impiéntation d’une politique de santé
publiqgue adaptée au contexte local, tout en cormitiée plan régional de santé. Par
conséquent, chaque contexte territorial étant fipéej il N’y a pas d’action tygé;

Cette démarche entre dans le cadre de la défirdgola santé par 'OMS et dans une
stratégie d’action définie dans la charte d’Ottgm@motion de la santé) : la santé est
« la mesure dans laquelle un groupe ou un indiyadut d’'une part, réaliser ses
ambitions et satisfaire ses besoins et, d'autre paoluer avec le milieu ou s’adapter
a celui-ci. La santé est donc percue comme uneuassde la vie quotidienne et non
comme le but de la vie... Ainsi donc la promotionlaleanté ne reléve par seulement
du secteur sanitaire : elle dépasse les modesedsainis pour viser le bien-étr&.»

« Une bonne santé est une ressource majeure p@uodees social, économique et

individuel, tout en constituant un aspect imporgata qualité de vie®s;

9 Jakowleff A., Laneyrie J-M, Ateliers santé ville, Une démarche locale pour la réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé — Les éditions de la DIV — Collection repéres -
septembre 2007 — page 19

2% www.polvillemarseille.fr/asvmars.htm

2 Enquéte annuelle de suivi des ateliers santé ville — Enquéte 2012 — Rapport national — L’ACSE —

E)zage 5

Jakowleff A., Laneyrie J-M, Ateliers santé ville, Une démarche locale pour la réduction des

inégalités sociales et territoriales de santé — Les éditions de la DIV — Collection repéres -
septembre 2007 — page 24
% Ibid.
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- lIs visent une « démarche participative, ascendetigcale $*, qui permet d’associer
des groupes d’habitants au diagnostic local etaptat ainsi les projets de santé
publique au plus prés des besoins locaux. Ces git§pgoermettent d’identifier les
problemes en concertation avec les habitants ephefessionnels, de définir des
priorités, d’envisager des programmes d’intervengb de mettre en relation
différents acteurs afin de créer des réseaux epagsnariats dans le champ sanitaire
et social®.

Concernant le financement des ASV : lingénieri@s smoyens d’intervention, de
diagnostic et d'évaluation sont cofinancés par I3&Cet les collectivités territoriales.
L’Acsé peut contribuer au financement d’actionsedles ci contribuent au développement
de projets locaux ou territoriaux de santé publiglaborées dans le cadre de la démarche
atelier santé ville sans se substituer aux créaitsdroit commun, ceux des ARS en

particulier®.

1.5 Les Ateliers Santé Ville a Marseille

Marseille a fait partie des villes pionnieres dendémarche des Ateliers Santé Ville, avec
le lancement d’'un ASV des novembre 2002. Deuxttéreis ont été identifiés qui, selon
des indices de précarité économique et socialéenétaéja prioritaires au sens de la
politique de la ville. Il s’agit du centre ville ées quartiers Nord de Marseille, soit 7 des
16 arrondissements que compte la ville. Ces despoditifs recouvrent respectivement
une population de 120 000 et 220 000 habitantsdid, en nombre d’habitants, les plus
importants des 243 Ateliers Santé Ville opératidsiren France en mars 2009 (source :
Acsé/Kynos}’. Les ASV Marseille sont portés par I'Etat, ’Asance Maladie, la Ville de
Marseille (Direction de la Santé Publique/ Poligqde la Ville) et les collectivités
territoriales (Région PACA).

Les ASV sont établis sur des territoires détermic@ame prioritaires au nom du CUCS.
Chaque ASV est animé par un coordinateur. A Mdesdés coordinateurs sont employés

par le GIP pour la Politique de la Ville. Le périmged’intervention se situe au niveau infra

24 www.polvillemarseille.fr/asvmars.htm )

2 Enquéte annuelle de suivi des ateliers santé ville — Enquéte 2012 — Rapport national — L'’ACSE —
age 5

® Enquéte annuelle de suivi des ateliers santé ville — Enquéte 2012 — Rapport national — L’ACSE —

age 6
E7 http://www.polvillemarseille.fr/asvgeneral.htm
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communal : celui des quartiers prioritaires de dditigue de la ville. Cette décision est

notamment liée a la grandeur et aux inégalités rtaptes au sein de la ville.

Parmi les 260 Ateliers Santé Ville existants, cdaxMarseille ont certaines spécificités en
terme de public concerné et de thématique abor&®dsn I'audit du Conseil National des
Villes de juillet 2007, et son avis du 26/09/260)7es ASV de Marseille traitent de
situations particulierement précaires (publics priamrivants, personnes SDF, en errance,
en exclusion sociale et psychique). Avec quelquedrea ASV comme ceux
d’Aubervilliers en Seine St Denis, Marseille s’@str ailleurs particulierement intéressée
aux problématiques de santé mentale dans la tiest doté depuis 2008 d’'un atelier
santé ville spécifiquement consacré a la santé ategnportant & quatre le nombre de
coordinateurs ASV. Les ASV de Marseille mobilisgoius de 300 partenaires et
professionnels de santé libéraux, I’Assurance Mald@\ssistance Publique des Hbpitaux
de Marseille, ainsi que différentes « collectivitésales ». Ce sont autant de leviers qui
permettent de mettre en place des collaboratiotelds, notamment dans le domaine de

I'accés a la prévention et aux soins.

Depuis début 2009, il existe 243 ASV en Francet d@rdans les Bouches-du-Rhone.
Parmi ces 12 ASV, 4 sont & Marselille :

- Centre depuis 2002 ;

- Nord depuis 2004 (territoires Nord scindés en Zdioations depuis 2008) ;

- Santé Mentale depuis 2008.

Chaque Atelier Santé Ville est conduit par un cowtbur. Son travail comporte deux
phases : I'une d’analyse, l'autre opérationnellasA il réalise dans un premier temps un
diagnostic de santé partagé. Cette étude menéeollEbaration avec les acteurs de
proximité, est ensuite présentée lors d’'un coméépitbtage institutionnel, qui pourra le
valider. Ce document sert alors de base a I'élaioora’un Plan Local de Santé Publique
(PLSP) établi pour les trois années a suivre. Tauiong de cette période, le réle du

coordinateur ASV est d’assurer la mise en ceuviaremation du PLSP.

Le Plan Local de Santé Publique, intégré au Cohiraain de Cohésion Sociale dans son
volet santé, fait suite & un diagnostic local deté&aconstruit avec les habitants et les

28 hitp://www.polvillemarseille.fr/asvgeneral.htm
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acteurs de proximité. Il est mis en ceuvre pour p@eode d trois ans (201-2012).
Structuré autour d’objectifs, il propose une tremdade fiches actions qui constitu
autant de cahiers des charges pour des promoteupsojets en santé, qui peuvent
référer a ces fiches pour répondre a des appeaisjet du Programme Régional de Sa
Publique, du Contrat Urbain de Cohésion Socialededa Ville de Marseille. Ce ple
local prévoit I'évaluation des actions entrepris@sasi qu’une actualisation du diagnos

local.

Schéma explicatif de la méthc utilisée pour établir ces fiches d’action :

Connaitre les besoins de santé du territoire Puis élaborer une stratégie d’actions sur le territoire
Collect_e de Rgcueil de_s i Recuei_l des Groupes de travail thématiques
da_nr!ees besoins exprimeés be_so'lns constitués de professionnels des
statistiques par les exprimés par secteurs sanitaires, sociaux,
disponibles professionnels des les habitants sducatifs, ...
s sanitaires, i

sociaux, éducatifs

N / (ry
Y

DIAGNOSTIC LOCAL DE SANTE DC"::>'

PLAN LOCAL DE SANTE
PuBLIQUE

ry

Axes de travail
Fiches action

Pour détail consulter le site
internet du CRPV

Source: www.polvillemarseille.fr/asvmars.ht

En termede gouvernance, le contrat qui lie la Ville et #Eest symbolisé par la prései
au comité de pilotage, au moins une fois par amréfet délégué a I'égalité des chance
de I'adjointe au maire pour la santé. Employésl@aroupement d’Intérét Iblic pour la
Politique de la Ville a Marseille, les quatre canedeurs peuvent également compter si
soutien de la Direction Santé Publique de la ledes services déconcentrés de I’

(les Agences Régionales de Santé et les DirecRég#onals a la Cohésion Sociale
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En 2008, un résean constitué

P2 = ==
PILOTES DE L'ASY = 309
SERVICES PUBLICS . ElsUDDASS ASSOCIATIONS
- Etutatian Malionaks = Wille/Direction Santé Publgue Sanis
- AP-HM (PASS, GIP Politique de L Vil 5“'“"'
touipes mobdes) - Assurance baadip
PACA . Canssil Réganal Hm:mrjrn:-nl
- G313 : MDS, PMI ogeman
« (oAF — ..~—~" - Equipes mobiles
Badlaurs Publics IIII —— - Gl natd
\ Acohs wax deoits
ATELIERS SAMTE VWILLE
—_—
-"""\-\.._\ HABITANTS
PERSONNES
RESSOURCES p— ——_____hh « Agzociabions d'usngors \
SOMSMANTE LIBERALIX ET ~Assodialion de
Uriversilares MUTUALISTES Iosataras
- ALilras = Résadonis do CHRE
- WS aux
l-'nln.mn-:l-cm:-: J_,./-/ -

Source: www.polvillemarseille.fr/asvmars.hi

1.6 L'Atelier Santé Ville Santé Mentale a Marseille

L’ASV SM, initié en décembre 20C s’'inscrit dans la continuité de I'ASV Marseil
démarré en 2002. Il constitue une démarche de gaulvéque visant a réduire I

inégalités sociales et territoriales de santé desllations en situation de précal

Concernant la Santé Mentale, leses et objectifs définis dans le PLSP 2-2017° sont
les suivants :
- Améliorer la prévention, le repérage et la prise @rarge de la souffran:
psychosociale :

o Optimiser la capacité des travailleurs sociaux @émer, comprendre
appréhender et gérer situations relatives a l'accueil d'un public
souffrance psychosocii ;

o Permettre que les compétences psychosociales asgsisent de nouve:
utilisées. Permettre que les compétences psycladssdont I'apprentissage
été défaillant puissent étapprises et utilisées ;

o A partir des besoins repérés en terme d'orientafémoute psychosocial
suivi social,..), développer des dynamiques de travail terriiggas associal
les travailleurs sociaux, les EMPP, les sectear®ASS Psychiatrie. Scenir

et consolider les partenariats existants entrari@are et le soci ;

° Plan Local de Santé Publique Santé Mentale 2010-2012 — Ateliers Santé Ville de Marseille —
Document de travail élaboré et rédigé par Franck Lescroel, coordinateur de I'atelier santé ville
Santé Mentale - [Internet] — Available from: http://www.polvillemarseille.fr/asvplsp.htm
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- Favoriser l'insertion sociale des personnes emain de handicap psychique en
développant notamment des mesures d’acces et déienaau logement/hébergement
accompagneé :

o Constituer des modalités de collaboration pour éstign des situations
sensibles dans le domaine de la santé mentaleleg€enent ;

o Articuler 'ASV santé mentale et le dispositif d@rmédiation locative
développé par la DDASS :

- Améliorer le repérage des troubles et la continuigs soins des personnes en
situation de précarité et d’exclusion souffrantrdebles psychiques :

o Soutenir / développer les réseaux entre le samitdite social pour assurer la
continuité du suivi, éviter les ruptures dans lecpars de soin, et permettre
aux publics de renouer avec le soin ;

o Former les professionnels de l'urgence sociale grlablématique santé
mentale, précarité et exclusion ;

o Favoriser I'acces/la continuité des soins des peres® souffrant de troubles

psychiques en agissant sur I'offre de logementgity&Ements accompagnés.
2 La Santé Mentale : définition, état des lieux

2.1 La santé mentale : définitions

Pour 'OMS, la santé mentale se congoit de facasitipe comme « un état de bien-étre
dans lequel la personne peut se réaliser, surmdesetensions normales de la vie,
accomplir un travail productif et fructueux et atdimiier a la vie de sa communauté ».

« Une personne en bonne santé mentale est capabladipter aux diverses situations de
la vie, faites de frustrations et de joies, de mumdifficiles a traverser ou de problemes a
résoudre. C’est quelqu’un qui se sent suffisamneenconfiance pour s’adapter a une
situation a laquelle elle ne peut rien changer ourpravailler a la modifier si c’est
possible. Posséder une bonne santé mentale, eesnir a établir un équilibre entre tous

les aspects de sa vie : physique, psychologiquéalst économiqu8 ».

2.1.1 Les trois dimensions de la santé mentale

La santé mentale comporte trois dimensions :

- Lasanté mentale positive : bien-étre, épanouissepgsonnel ;

% Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie. Rapport Couty. 2009
16 Pauline PETTRE
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- La détresse psychologique (ou souffrance psychique)peut correspondre a des
situations éprouvantes et a des difficultés exihes ;

- Les troubles psychiatriques (maladies), qui se reéte & des classifications
diagnostiques, renvoient a des criteres, a desractthérapeutiques ciblées et
correspondent a des troubles de durée variable plusmoins séveres et
handicapants.

Selon le Comité de la santé mentale du Québec (QSM®@anté mentale est liée tant aux
valeurs collectives dominantes dans un milieu dogn@ux valeurs propres a chaque
personne. Elle est influencée par des conditiongptes et interdépendantes telles que les
conditions économiques, sociales, culturelles, renmementales et politiques. Toute
condition qui nuit a I'adaptation réciproque enmepersonne et son milieu, comme par
exemple la pauvreté, la pollution ou la discrimioat constitue un obstacle a la santé
mentale. A l'inverse, toute condition qui facilitette adaptation réciproque, comme par
exemple, la distribution équitable de la richesebective, I'acces a une éducation de
qualité ou a un environnement sain, favorise etisotla santé mentale.

Dans cette perspective, la santé mentale peut régateétre considérée comme une

ressource collective, a laquelle contribuent toutaat les institutions sociales et la

communauté entiére que les personnes considéedeslirellement.

2.1.2 La santé mentale en contexte de précarité : | a cliniqgue psychosociale

La question d’'une souffrance psychique d'origineidle est apparue depuis la fin des
annees 80, face au malaise des intervenants daravéd social et psychique. C’est dans
le cadre de TORSPERE-ONSNfPque Jean Furtos a proposé de parler de la clinique
psychosociale pour rendre compte d’'une réalitdqulim qui s'imposait suite a un certain
nombre de travaux et de réflexions collectives.

Les travaux de 'ORSPERE proposent de légitimahi@mp d’'une clinique psychosociale
définie comme la prise en compte par les profesgignd’une souffrance psychique qui
apparait sur les lieux du travail social (au sengd), avec ses caractéristiques propres.
Jean Furtos définit en premier lieu le contexte,esti celui de la précarité sociale : « c’est
la perte possible ou avérée de ce que nous applelerabjets sociaux. Qu’est ce qu’un

objet social ? C’est quelque chose de concret comenaploi, I'argent, la retraite, le

st Rapport de 'ORS Rhéne Alpes : les méthodes d'observation en santé mentale. 2006
%2 Observatoire régional sur la souffrance psychique en rapport avec I'exclusion — Observatoire
national des pratiques en santé mentale : lieu de confrontation d’'idées a partir de regards croisés,
sociologique, psychologique et psychiatrique.
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logement, la formation, les diplémes, les troupe#escbiens %. Un objet social, c’est une
forme de sécurité, qui est quelque chose didéala®s une société donnée, en rapport
avec un systeme de valeurs qui fait a la fois skttdien. Il permet une reconnaissance
d’existence, il autorise des relatidhd.a peur de le perdre une fois installée draingelze

de confiance en soi-méme et en autrui, en 'avehidans la société. L’individu d’'une
société précaire a perdu confiance.

Jean Furtos distingue trois degrés de souffrangehgue d’origine sociale chez l'individu
en contexte de precarité :

- Premiérement la souffrance psychique qui aide geville a un réle important car
elle maintient le lien avec soi méme et les autees« nous sommes dans une zone
de bonne santé mentale ou souffrir ""empéche fEagrds”

- Deuxiemement, la souffrance qui empéche de viveepérsonne concernée n'a pas
perdu ses objets sociaux, cependant elle a extréntepeur de les perdre. On parle
alors de « pré-pathologies, voire de pathologiegrems de type somatique,
dépressives ou pseudo dépressivesBans ces cas le probléme est qu'aucune aide
ne sera proposée avant que « quelque chose nexcdssea donc tout un travail
social a faire pour permettre de renverser la sitnavant qu’elle ne se dégrade. Jean
Furtos expligue ce manque d’anticipation par ledae I'assistance est dévalorisée.

- Troisiemement, lesyndrome d’auto exclusionou encore de désocialisation. « Il
s’agit d’'une souffrance psychique qui va jusqu’gpénher de souffrir, c’est-a-dire de
ressentir . L'individu se retrouve alors dans une situatioargoloxale ou il
s’empéche de vivre pour vivre. On retrouve alotsiglurs signes : « I'inhibition de la
pensée et des émotions », « I'anesthésie partialleorps, cliniquement vérifiable »,
« des troubles du comportement avec violence me«upture active avec la famille
et les proches », « une diminution ou abolitionla&onte humanisante », l'incurie
(qui est un signe important), «la diminution de dapacit¢é de demande, voire

I'abolition de cette capacité »...

% Jean Furtos, « les effets cliniques de la souffrance psychique d’'origine sociale », mental'idées
n°11, 09/2007, page 26

** Ibid, page 26

% « Souffrir sans disparaitre (pour définir la santé mentale au-dela de la psychose) » in FURTOS,
Jean (dir.), LAVAL, Christian (dir.), La santé mentale en actes, Eres, 2005 (p.18)

* Ibid, (p.19)

¥ 1bid, (p.21)
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Les invariants de l'expression de la souffrancechgjue dans la relation, éléments

récurrents dans les parcours, sont les suitants

« La souffrance psychique apparait dans les lieutxatvail social : lieux avec des
travailleurs sociaux en relation avec des objetsasa (logement, emploi, minimas
sociaux) ». « Par conséquent, ce sont les profassi® « du social » qui se retrouvent
en premiére ligne, au front, face aux manifestatide souffrance multiples qui
rendent ce « travail social » complexe, voire I'éatgent. »

- La souffrance psychique apparait liée a la praxdrd précarité, dans ses effets
psychiques, se lit dans le désinvestissement des de la vie ordinaife: non
paiement du loyer, mauvaise hygiene corporellegtachent, etc.

- La problématique de la déliaison sociale, qu’'etlié sommée désaffiliation (R.
Castel, 1995), désocialisation (P. Declerck, 2@0jiésinsertion (V. De Gaulejac,
1997) reste constante.

- Siles «usagers » expriment leur souffrance aampsy, ce n'est pas une erreur
d’orientation, mais un fait a reconnaitre, a comgre, qui pose la question concréte
des pratiques.

- La souffrance psychique est différenciée de la dialmentale mais la maladie

mentale fait partie de ce champ.

Dans lI'espace de la clinique psychosociale, c’adiré dans la zone du travail social, les
pathologies sont on ne peut plus variées, et uasfications variables :

- Iy ad'un c6té les patients traités par la psgtie de secteur : bien traités ou perdus
de vue, ils sont authentifiés comme tels ;

- Iy ad’un autre c6té les « publics » de la fifiésociale, les « cas sociaux », pour
lesquels il semble qu’un traitement psychiatrigeiai approprié, voire impératif,
tandis que les demandes de soins se heurtentusudes$ personnes, voire aux
réticences des soignants. Des hospitalisationsicBadu a la demande d’un tiers
émaillent ces parcours ;

- ll'y a enfin un grand nombre de personnes présedémsignes ou des symptomes

difficiles a qualifier et non moins inquiétantdcaolisation chronique,

%8 valérie Colin et Jean Furtos, « la clinique psychosociale au regard de la souffrance psychique
contemporaine », in Michel Joubert et Claude Louzoun, Répondre a la souffrance sociale, ERES,
2005, page 110
% J.-B. Pommier, V. Colin, « Présentation de I'élaboration d’'une sémiologie implicite de la
souffrance psychique par les travailleurs sociaux d'un réseau de santé mentale », Séminaire
résidentiel ORSPERE, I'Arbresle, 2002.
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polytoxicomanie, manie subaigué ou chronique, patish, découragement ou

dépression, incurie majeure, troubles du componéeme

L’authentification de ce champ de la clinique psadciale a fait avancer trois points,
considérés maintenant comme des acquis :

- une clinique des signes et des processus plutahgiclinique exclusivement
nosographique ;

- la possibilité qu'une demande d’aide difficile arfauler pour des personnes en
situation de précarité exacerbée soit portée pande-soignants, en qualité de tfrs
sans pour autant instituer d’emprise sur l'autre ;

- la nécessité du travail en partenariat et en respaum’est pas un mot-valise, mais

une pratique effective en de nombreux lieux.

2.2 Epidémiologie des troubles mentaux

2.2.1 Un état des lieux au niveau mondial et en Fra nce

Dans une étude menée conjointement par I'Ecoleai¢éSPublique d’Harvard, la Banque
Mondiale et I'Organisation Mondiale de la Santétaor sur les 10 pathologies jugées les
plus préoccupantes, on trouve cinq pathologies hagraques : schizophrénie, trouble
bipolaire, addiction, dépression et trouble obsess compulsif.

Selon 'OMS, les maladies mentales se classenba@iéme rang des maladies en terme de
prévalence et sont responsables du quart desditéali Elles affectent une personne sur
cing chaque année et une sur trois si I'on seedfda prévalence sur la vie entiere.

De plus, les troubles psychiatriques sont génémderassociés a une forte mortalité. lls
sont responsables de la majeure partie de la rtérpar suicide (10 500 morts en France
par an en 2006), de handicaps et d'incapacitédsoainsi que d'une qualité de vie

détériorée pour les personnes atteintes et leachps?.

Selon le Plan Psychiatrie et Santé Mentale 20090k bien que les connaissances
épidémiologigues en santé mentale soient insutisaen France, comparé a d’'autres pays
européens, la France affiche souvent des indicatiaisanté mentale moins favorables : la

santé mentale positive se situe a un niveau basa(® sur 11), tandis que le taux de

3. Furtos, « Que signifie une demande de soin par un tiers social ? », dans A. Pidolle et C. Thiry-
Bour (sous la direction de), Droit au soin, droit des soignés, droit des soignants, Toulouse, éres,
2003, p. 177.

“L plan Psychiatrie et Santé Mentale 2005-2010 — Page 8

“2 plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015 — Page 5

3 plan Psychiatrie et Santé Mentale 2005-2010 — Page 4 (étude européenne de 2004)
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détresse psychologique est élevé @g sur 11) et qu’on observe une fréquence des
troubles dépressifs et anxieux particulierementélgui met le pays au dernier rang des

pays comparés».

Les troubles mentaux génerent des colts économigquestants, en raison par exemple
d’'une moindre productivité des entreprises, d’'uadigpation a I'emploi plus réduite, a

une qualité de vie altérée, éfc.

Selon le rapport de la Cour des Comfiekes soins donnent lieu, chaque année, a plus
d’'un million de prises en charge, dont le colt pluseul régime général d’assurance
maladie atteint environ, en 2010, 13Md€, soit dedfe de 7% de ses dépenses. S’y ajoute
un montant indéterminé supporté par d’autres régisogiaux, et, au titre notamment de la
prise en charge sociale et médico-sociale, paat'&t par les collectivités territoriales. Au
total, le colt économique et social de ces pathetogst évalué a quelque 107 Md€ par an
en France, soit un montant analogue a ceux coastitgs des pays comparables, en

Angleterre par exemple.

2.2.2 Un état des lieux a Marseille

La ville de Marseille a confié a 'ORS PACA la ri&altion de plusieurs études, notamment
la réalisation d'un tableau de bord sur la santétaie®. Elles permettent d'évaluer
I'importance des problémes de santé mentale a Marse
- Pres d'une personne sur 10 souffre d'un troubleresisf majeur (enquéte ASEP,
quartiers nord) ;
- 1 personne sur 4 a consommeé des psychotropes &n 200
- 15000 patients sont pris en charge par la psyahjatblique en 2003 ;
- Les populations précaires sont trés touchées.
Il existe des indicateurs plus élevés que dangrawilles :
- Les troubles dépressifs sont plus fréquents danguartiers nord que dans d’autres
villes francaises ;
- Le recours aux psychotropes et aux psychiatregalitxéest plus fréequent que dans

d’autres villes de la région.

“ Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015 — BPage
4> Rapport de la Cour des Comptes — L’organisatiansténs psychiatriques — 20/12/2011 — page 5
“® Tableau de bord sur la santé mentale & Marsell&S - Edition 2007
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3 L’organisation des soins psychiatriques

3.1 Les services publics de psychiatrie et la sectorisa tion
Le territoire national est découpé en aires gédygales appelées « secteurs ». Le secteur
se définit par la mise a disposition d’'une commu@ageo-démographique d’'un service

public de protection mentale. Le principe fondamakrdu secteur est le refus de la

ségrégation du malade ment@ela implique de la part de I'équipe soignante uolonté

d’intégration, de maintien ou de réintégration dtignt dans son milieu familial social. Le

second principe est la continuité des solasesponsabilité en continu de la méme équipe

soignante pour toutes les phases de I'itinéraieageutiqué.
Le principe de sectorisation a été mis en placdgairculaire du 15 Mars 1960 relative au
programme d’organisation et d’équipement des dépeamts en matiere de lutte contre les
maladies mentales.
L’arrété du 14 Mars 1972 fixe les modalités du eeggnt départemental de la lutte contre
les maladies mentales, I'alcoolisme et les toxicoesm La division en secteurs de
psychiatrie adulte et infanto-juvénile est fixée paété préfectoral.
Cependant, si les activités de secteur se sont attesuer en 1960 et 1972 un cadre
réglementaire, le probléeme de leur base juridiqiae éé réglé qu'au cours du second
semestre de I'année 1985.
Trois lois ont été adoptées :

- Elles définissent le secteur dans sa double diropnstra et extrahospitaliere ;

- Elles intégrent les secteurs dans la carte sanigginérale ;

- Les dépenses de lutte contre les maladies mergatdgsa la charge de lI'assurance

maladie a compter dé€'Danvier 1986. Ce nouveau financement est assuséfeone
de dotation globale.

En France, il existe 830 secteurs de psychiatrig pdultes, soit en moyenne un secteur
pour 54 000 habitants de plus de 20 ans, et 32@wsscde psychiatrie pour enfants et
adolescents, soit en moyenne un secteur pour 4%h@blants de moins de 20 &hs
Chaque secteur de psychiatrie peut disposer déepisslieux de soins, répartis sur son
territoire : centre médico-psychologique (considta, orientation), centre d’accueil
thérapeutique a temps partiel (CATTP), hopitalale,jcentre de crise, centre de postcure,

appartement thérapeutique, consultation spécialeéanité d’hospitalisation. Il existe

" Cours — Psychiatrie — Les références Iégislatives et réglementaires en matiére de santé mentale
- [Internet] — Available from : http://www.infirmiers.com/etudiants-en-ifsi/cours/cours-psychiatrie-les-
references-legislatives-et-reglementaires-en-matiere-de-sante-mentale.html

*® Référence : DREES, Etudes n°32, mai 2003 et n°42 mars 2004
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aussi des lieux de soins non sectorisés, c’estearsi dépendant pas du lieu d’habitation

(ex : lieux de soins associatifs ou privés, pgdiat au service public hospitalier).

Les soins sont assurés par une équipe pluridiseipdi : psychiatres, pédopsychiatres,
psychologues, infirmiers, orthophonistes, psychoitiens, assistants de travail social,
ergothérapeutesl.Les équipes pluridisciplinaires de psychiatrie coenpent également
des secrétaires médicales, des aides-soignantsseagents de service hospitalier, qui
contribuent & l'accueil des personnes, a la coatiin et la continuité des soins au
quotidien. Chaque secteur de psychiatrie est ta#tadministrativement a un centre
hospitalier (général ou spécialisé).

Rappelons qu’environ 75% des adultes et 97% demntnkt adolescents soignés par les
services publics de psychiatrie ne sont jamais itadsgs, mais suivis en ambulatoire
(dans les centres-médico-psychologiques, les CATeEh6pitaux de jour,.,

3.2 L’offre de soins en santé mentale

L'offre de soins en santé mentale se répartit eitiespitalisation complete, les
alternatives a I'hospitalisation et les prises drarge ambulatoires assurées par des
structures extrahospitalieres installées en villgqaelles s’ajoutent les consultations en
ville.

Selon le rapport Couty la psychiatrie, comme spécialité médicale, net pmussi
simplement étre renvoyée a une organisation comrdan®ffre de soins. Elle conserve
une part de spécificité inhérente aux caractérssqdes pathologies qu’elle prend en
charge et qu’elle traite :

- Dans de nombreux cas, les malades mentaux n’onppadant une longue période,
la conscience de leur maladie. lls percoivent lsauffrance mais ne peuvent
I'exprimer dans un contexte rationalisé d’offresdéns accessibles, financierement et
géographiquement. A lI'opposé des personnes atseidi@utres pathologies, ces
personnes ne peuvent aussi simplement exprimeeswmirbde diagnostic, de prise en
charge et d’accompagnement. En conséquence, aténdiemande de soins par le
malade lui-méme, ne peut que retarder le diagnestia mise en ceuvre d’'un projet

thérapeutique personnalisé ;

49 www.psycom75.0rg/Soins-et-accompagnement/Organisation-des-soins-psychiatriques/Les-

services-publics-de-psychiatrie-et-la-sectorisation
% Rapport Couty — Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie — page 17
Pauline PETTRE 23

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013




- La maladie mentale peut conduire la personne maladéroubler I'ordre public ».
Aussi toute organisation de l'offre de santé dedpwser des dispositifs prenant en
compte cette dimension ;

- La qualité et la sécurité des actions de prévestiale la prise en charge et de

'accompagnement sont garantis par I'action de ipndg, pérenne et permanente.

Selon le Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2009284 France, comme dans les autres
pays d’Europe, ce sont les médecins généralistsslesquels se tournent le plus souvent
les patients. On note cependant que par rappdeudrels pays, les médecins généralistes
adressent moins fréequemment leurs patients auxhjagges ou aux psychologues quelle
gue soit la pathologie rencontrée. Les professisnnen médicaux, en particulier les
psychologues, sont globalement peu impliqués danmise en charge des problemes de
santé mentale.

En termes de structures, les centres medico-psygigoies (CMP), qui sont la porte
d’entrée naturelle dans le dispositif de soins pmjdgues ne sont pas toujours
suffisamment repérés par la population. Les dédaisr obtenir un rendez-vous ou une
prise en charge sont souvent importants et témoigd&n fonctionnement parfois
inadapté.

Le Plan fait aussi le constat d’un fonctionneméaisonné de l'offre : des cloisonnements
au sein du dispositif de soins mais aussi entradésurs sanitaires et les acteurs sociaux,
meédico-sociaux, éducatifs et judiciaires alors lguprise en charge globale des personnes
présentant un trouble mental et/ou en souffrancgchpgue suppose une bonne
coordination de ces interventions. Pour les paiegitleurs proches, il en résulte une
absence de lisibilité du dispositif, une prise empte insuffisante des besoins dans leur
globalité, des ruptures voire des inadéquationsrides en charge.
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4 Présentation des activités réalisées au cours du stage

4.1 L’évaluation du dispositif « intermédiation locativ e et handicap

psychique » a Marseille
4.1.1 Contexte général dans lequel s'insére le disp  ositif

A) Les besoins en logement pour les personnes atteintes d’'un trouble psychique en
région PACA
L’acces ou le maintien dans un logement, pour lelsglaccompagnement est essentiel,
sont des difficultés majeures a la sortie de I'ltadipation des patients stabilisés. D’apres
les enquétes réalisées (Enquétes ARH 2005 et 2008sspatients hospitalisés en séjours
longs en Paca), 20% des patients sont maintenuospitalisation par défaut d’'une
solution en aval. Les patients maintenus en hdigateon par défaut d’'une possibilité de
sortie, embolisent les capacités d’'accueil et s@htidonc I'acces a une hospitalisation en

psychiatrie dans des conditions adéquates.

En 2008, une étude confiée au Pact-13 a mesurBessins en dispositifs en aval de
I'hospitalisation auprés des secteurs de psychiai@nérale. Outre les dispositifs de
logement et d’hébergement, il est nécessaire détalles mesures pour faciliter I'acces
de ce public au logement ordinaire. Le besoin sBiné a une centaine de places/an rien

que pour les patients suivis en unités d’hospatibs temps plein.

Une enquéte effectuée a Marseille en Janvier 2Qklles patients hospitalisés en
psychiatrie dans le service public met en évidenee 1 patient sur 3 n'a pas de lieu ou
habiter.

D’ors et déja il est important de noter deux ohfs@ssentiels :

- L'acces ou le maintien dans un logemgnt

- L'accompagnement approprié au maintien dans cerlege

B) Les objectifs de I'intermédiation locative
Au niveau national, I'objectif de I'intermédiatidacative est de mobiliser 5000 logements
du parc locatif privé en 2009 pour des ménagesféauité, en ciblant les territoires ou ce
dispositif répond le plus aux bescths

*! Circulaire du 5 mars 2009 pour la relance relative a I'hébergement — page 205
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Ce dispositif permet :
- Lamise en place d’'une alternative a 'hébergerhételier ;
- Le relogement de ménages sortants de CHRS, ownttesele stabilisation ;
- Lalutte contre I'habitat indigne ;
- La prévention des expulsions locatives ;

- Le développement de formes d’habitats adaptés.

Six régions ont été priorisées pour ce projet, dantégion PACA, ou l'objectif est la

mobilisation de 500 logements en intermédiatiomiive™.

La volonté de mettre en place un tel dispositiEtgMusieurs finalités :

- Surmonter les réticences des acteurs impliqués leéalegement (bailleurs publics et
privés, les communes, ...) ;

- Surmonter les propres difficultés des publics ;

- Favoriser les sorties réussies des structures eéfgément et de logement temporaire ;

- Redonner de la fluidité a 'ensemble du dispogiti€ueil, Hébergement, Insertion ;

- Proposer un accompagnement adapté a des pers@ssasipdirectement de la rue au

logement.

C) Le public visé
Ce dispositif est destiné a accueillir les ménagescapacité d’avoir un logement en
autonomie, mais qui nécessitent toutefois un émygun accompagnement social pour
finaliser 'autonomie.
Les ménages sont identifiés par les éqdfbes
- de travail de rue ;
- d'accueil de jour ;
- des structures d’hébergement ;

- des gestionnaires de logements temporaires.

Il s’agit de ménages susceptibles d’accéder agenient, & savoit :
- étant en situation de résider sur le territoire ;

- disposant ou étant susceptible d’ouvrir les draits prestations ;

°2 Circulaire du 5 mars 2009 pour la relance relative a I'hébergement — page 209
% Appel & projet pour la mise en ceuvre d’un dispositif d’accompagnement dans et vers le
Isa)gement dans le département des Bouches du Rhéne — page 1
Ibid
26 Pauline PETTRE

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Sciences Po Rennes - 2012-2013



- disposant de ressources.

Ce sont des ménages identifiées comme ayant deguttiés importantes rendant

problématique leur relogement sans un accompagriesaeial approprié.

Sont particulierement concernés dans ce dispdsisifpersonnes et les familles devant étre
relogés dans le cadre du DALO (Droit Au Logemenp&xable)

4.1.2 L’intermédiation locative et handicap psychiq ue a Marseille : un programme

expérimental

A) Les étapes depuis la création du dispositif
Tout d’abord, un appel a projet a été lancé paprédet de la DDASS des Bouches du
Rhéne début 2009 pour mettre en place un dispasitifermédiation locative, avec deux
grands axes :
- Lalocation/sous location dans I'idée d’aboutimabail glissant ;

- Le mandat de gestion.

En Juillet 2099, 2 candidats ont été retenus stamtion ADRIM et LA CARAVELLE
(aujourd’hui GALILE). Une convention a été étabdis ' Octobre 2009 et a pris effet
pour une durée de trois ans.

Ces deux associations sont chargées respectivetaarapter 100 logements sur un mode
de sous-location et 200 logements (100 sur un nsods-location et 100 en mandat de
gestion)

L’objectif poursuivi est de proposer des grandsefognts (T3, T4 et T5) adaptés aux
besoins des grandes familles reconnues prioritp@aeda commission de médiation de la
loi DALO.

A titre expérimental, I'Etat et la ville ont ciblé logements du programme (5 pour Galilé,
10 pour Adrim) pour des personnes ayant des treyidgchiques, sans logement ou mal
logées et suivies en psychiatrie générale du ceiitee

Le programme démarre en mai 2010 sous la coordmatu responsable Atelier Santé
Ville Santé mentale de la ville de Marseille.

B) Le public visé
Les pilotes ont finalement orienté le programmepeafit du public « psy », notamment

vers les personnes seules. Cette décision est lige constatation : une forte prévalence
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parmi les personnes en situation d’exclusion seciales pathologies psychiatriques
lourdes (entre 30 et 40%), notamment des pathaagghizophréniques et la dépression.
Elle fait aussi suite a un diagnostic mené parACP 13 en 2009, qui montre qu’'une
partie des personnes en soin psychiatriques soritiesx de l'accés a un logement

ordinaire.

Il s’agit principalement d’hommes seuls, connus siewvices depuis plusieurs années, en
hébergement ou en hétel meublé, bénéficiairesAdeH’ (Allocation Adulte handicapés),
et qui, malgré des tentatives répétées, se retnbeselus de I'accession a un logement

ordinaire.

Les critéres relevés pour accéder a un logemerst cadispositif sont :
- I'aptitude de la personne a intégrer un logemedinaire ;
- I'état psychique de la personne ;
- I'antériorité dans un logement ordinaire ;
- le soutien familial ;

- les contraintes financieres imposées par les lageur

Pour chague ménage validé, un professionnel réféstrmesigne.

C) Les objectifs du dispositif
Ce programme a pour objectif principal d'éviterxteusion des personnes suivies en
psychiatrie publique, mal logées ou a la rue, offré en logement ordinaire, alors que ces
personnes sont en capacité de vivre dans ce typabitht sous réserve d'un

accompagnement adapté.

Ainsi, ce dispositif permet d’éviter :

- l'allongement d’hospitalisation sans nécessitéapéutique ;

- le renvoi de patients aprés hospitalisation darssdieniciles inadaptés (insalubrité,
conflits familiaux,...) ;

- le recours a I'hdtel meublé ;

- I'hébergement en CHRS...

Toutes ces situations inadaptées peuvent mettggeinla stabilité de I'état de santé des

patients.
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De plus, l'intérét du dispositif est de construlies passerelles entre les différents objectifs
des plans nationaux, régionaux et locaux et de ldgper des partenariats entre la
psychiatrie publique et les associations d’aidéogament.

D) En pratique, comment ¢a marche ?
Le principe d’action est une aide a la gestiontieaainsi qu’'un accompagnement social
et sanitaire adapté au cas par cas, selon leskeseails.
La convention passée en 2009 entre I'Etat et leérabpurs fixe les conditions
d’application du dispositif :
- Les opérateurs du dispositif disposent d’'un conttat location auprés du
propriétaire ;
- Les opérateurs du dispositif concluent un contrat stus-location avec les
meénages ;
- Le ménage peut percevoir une allocation logemerft CA
- L’opérateur fixe la redevance due par le ménagemaat, charges comprises et
apres aide au logement, & 30% de ses ressources ;

- La durée du contrat de sous-location est d’'un aoueelable.

E) Les secteurs géographiques concernés
Les secteurs de psychiatrie générale mobilisés csurprojet couvrent un territoire
particulierement marqué par la précarité : pauvretassive, difficultés d’'insertion
professionnelle, rupture du lien social, habitatdgifié, situation critique des jeunes

meénages, etc.

Le projet concerne donc le secteur 11 et le sed2ude psychiatrie générale.
Le secteur 11 comprend I& arrondissement et une partie diafrondissement.

Le secteur 12 comprend l'autre partie §a@ondissement ainsi que Ie&8rondissement.
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Représentation géographique

Source : http://www.aismt13.fr/index.php?page=centres-marseille

F) Le pilotage du programme
Localement, ce dispositif est piloté par la DirentDépartementale de la Cohésion Soc
13 encollaboration avec le service logement de la Ptéfec le service habitat de

Direction Départementale deEquipement (DDE®t le Conseil Général 1

G) Le financement
Le financement est obtenu gun appel a projet indé dans le cadre du Plan de rce de
I’économie et du volet relatif Thébergement.
L’aide financiere apportée par I'Etat a été fixée pgmxercice 2009 a 52.022 euros. Ce
aide permettra de prendre en charge tout ou pdgsdrais suivan : prospection, gestio
locative, accorpagnement soci, ainsi quepour le propriétaire, garantie contre la vace

et les impayés de loyer.

H) L’animation
L’action a mobilisé plusieurs servic :
- Les deux opérateurs en charge de lintermédiatomative : le GCS GALILE €
I'association ADRIM ;
- Les deux secteurs de psychiatrie générale du ceiteeCHS Edouard Toulouse
secteurs 11 et 12 ;

-  Le SAMSAH Antonin Artaud CHS Edouard Toulor;
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- Le SAVS association Espoir Provence.

La coordination est assurée par le coordinateur A&\té mentale.

) Les moyens humains mis en ceuvre

Au total, 24 professionnels ceuvrent autour du pejpérimental :
- 7 assistantes sociales ;
- 3 psychiatres ;
- 4 éducateurs spécialisés ;
- 2infirmiéres ;
- 2 CESF (conseillers en économie sociale et fara)lial
- 1 responsable intermédiation locative (CGS Gajilé)
- 1 responsable suivi social (ADRIM)
- 1lresponsable SAMSAH ;
- 1 chargé d’'opération (ADRIM) ;
- 1 coordinateur ASV Marseille ;

- 1 secrétaire.

4.1.3 L’évaluation du dispositif d'intermédiation | ocative

A) Méthodologie

Quatre ans apres sa mise en place, une évaluatidisjgositif est nécessaire. Dans ce but,
la ville a mandaté le laboratoire de santé publdgi®larseille pour réaliser une évaluation
de l'action. Cette étude n’a finalement pas viole
J'ai donc été chargée de réaliser cette évaluajimrgomporte trois volets :

- Une évaluation de I'organisation et des outilsaecfionnement du dispositif ;

- Une évaluation du travail de partenariat engagdgsadifférents acteurs ;

- Une évaluation qualitative et quantitative des ngésalogés dans le dispositif, qui

permet de donner une meilleure lisibilité des situne individuelles.

Concernant les deux premiers volets, il m'a semid&essaire de développer mes
connaissances concernant :
- L'utilisation réelle des outils de fonctionnement ;
- Les besoins des équipes pour le développementwleaox outils de
coordination ;
- La méthode de travail pour le suivi des ménages ;

- Les liens des acteurs du projet entre eux ;
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- L’état des lieux de la coordination, et le recukilressenti de chacun par rapport

au dispositif.

Concernant I'évaluation qualitative et quantitatdes ménages logés, j'ai réalisé un bilan
des parcours individuels par la création d’'un tableécapitulatif. Ce travail m’a permis
d’établir un état des lieux des différentes prisesharge.
Pour chaque personne, j'ai recueilli les donnéesstes :

- Données de situation individuelle :

o Eléments contextuels : age, revenus, protectiadigure, situation
familiale, nature du soutien familial et amicatustion professionnelle ;

o Modalités d’'accompagnement : secteur de prise argehparcours de
soins, suivi médical / social / médico-social ;

o Capacités / Aptitudes de la personne ;

o Difficultés / Contraintes de la personne ;

o Les différents projets (actuels ou futurs) de lespene.

- Données concernant le logement :

o Parcours logement ;

0 Logement actuel : date d’entrée dans le logementsae, opérateur
logement, prix du loyer, taux d’effort des ménagesnbre de pieces, type
de location, avantages et inconvénients repérdésgdunent ;

o Veécu dans le logement ;

o Probléemes rencontrés.
J'ai réuni I'ensemble des données a travers lesptasnrendus des réunions de
commission, les fiches d’analyse de situationsaetéalisation d’entretiens aupres des

professionnels de terrain.

J'ai réalisé mes entretiens avec les personnearset :

Structure Nom des personnes rencontrées Date
CMP Farida Agoudjil (assistante sociale) Mercredi 27 Mars
Secteur 11 | Constance Dalli (assistante sociale) 15h30 — 17h30

Gaelle Nayette (infirmiere)

CMP Marielle Chevalier (Educatrice specialise) JdddMars 14h-15h et
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Secteur 12 Lundi 18 Mars 9h30-10h30

Stéphane Quilichini (médecin psychiatre) Jeudi 28 Mars 18h-19h
Opérateur | Marie-Héléne Da Lomba (CESF) Vendredi 29 Mars 13h30-
Galilé Coralie Martel (CESF) 15h30

Capucine Milhau (CESF) Lundi 8 Avril 14h-16h
Opérateur | Sam Benhamed (référent social) Vendredi 5 Avrii3:12h

Adrim

SAMSAH | Equipe au complet: Frédéric Beddeleektercredi 3 Avril 11h-12h30
(éducateur specialise), Marie Boughdiri (assistante
sociale), Djawad Gerroudj (médecin psychiatre),

Jeannne Sanchez (infirmiere)

SAVS Philippe Delannoy (éducateur specialise) Mercredi 27 Mars 9h30-10h3(

Frédéric Bcasco (éducateur specialise)

B) Présentation des résultats

a) Une évaluation de I'organisation et des outils de fonctionnement

Pour que ce dispositif fonctionne, il nécessite cmardination entre les différents acteurs
(ARS, services du Conseil Général, service de faéspublique de la mairie, médecins
responsables de secteur, ...). Ainsi, des réuniotre &n coordinateur de I'Atelier Santé
Ville (ASV) Santé Mentale et les professionnelscbarge du programme « Intermédiation
Locative des Bouches du Rhéne » sont mises en plamgue année afin de faire un bilan

des actions mises en oceuvre.

Tous les mois sont mises en place dé&gnions de commission(1/2 journée) dont
I'objectif est de rendre opérationnelle I'articudett entre les opérateurs du logement et les
professionnels du champ sanitaire et médico-secialéveloppant un cadre de référence
commun : interconnaissance mutuelle, outils d’asalyour évaluer conjointement la
capacité d'un ménage a accéder a un logement angnélaboration d’outils pour le
partage de l'information et la coordination,...
Elles ont pour objet de :

» Connaitre les besoins en logement ordinaire pouynuldic cible (typologie,

prix, situation, indications particulieres...) ;

Pauline PETTRE 33

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013




» Présenter et valider des ménages (besoin, conpositi ménage, situation
sociale, ressources...). Il s'agit de retenir desagéan capables d’habiter un
logement ordinaire ;

» Positionner des ménages. Il y a positionnementqlous logement est
proposé a un ménage préalablement validé par lembmes de la
commission ;

» Pour le suivi des ménages bénéficiaires :

v’ S'assurer du bon déroulement de la gestion locateie de
I'accompagnement social, médico-social et sanitaire

v Présenter de maniére synthétique les événementstanis et aborder
les principales difficultés rencontrées. Il s’agit donner des éléments
utiles, d’établir des liens entre les partenaited' @aluer I'impact des
actions sur la personne ;

v Pour les problemes non résolus, proposer un pkatidhs a mettre en
place auprés du ménage et partager les taches lestrdifférents
intervenants ;

» Partager des expériences avec les autres équipesa(ssances sur la

pathologie,...), instance de réflexion.

Un bilan écrit est rédigé par le coordinateur ASthaque réeunion et envoyé par mail aux

différents membres de la commission.

Lors de mes observations au cours des réunionsoehnission et selon les dires des

professionnels, j'ai pu relever les points suivants

- Les CMP ne préparent pas en amont la réunion demsion de maniere

systématique. Cette préparation se fait plus deiemaninformelle, sans étre
programmeée. Ceci peut fonctionner si le CMP edisauhment représenté lors de la
réunion. Par contre, cela pose probléme lorsquespample il n’y a qu’une seule
personne qui représente la structure. Par exerppig, un patient, nous voyons que
les informations entre l'opérateur Galilé et le CMRférent (pour un il a été

hospitalisé, pour l'autre il N’y a rien a signaler)

- Parfois il 'y a aucune personne représentativeel’structure, ce qui entraine une

absence de réponses a certaines difficultés renéamnt
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Des outils ont également été mis en place poulitexrdia coordination :

- Un protocole de fonctionnement (présentation/validation/positionnement des
ménages) qui récapitule les différentes étapes pentrée d’'un ménage dans le
dispositif ;

- Uneliste des membres de la commissiomour les prises de contact en dehors des
réunions. Au vu d’'un turn-over important des prefesnels, celle-ci est réactualisée
systématiquement tous les deux mois ;

- Un outl danalyse des situationscommun aux acteurs du logement et les
professionnels de secteur, avec des informationsatiere administrative (Nom du
ménage, composition familiale, ressources finarsjgrsociales (suivi), sanitaires,
ainsi que des observations faites sur la capaditéhénhage a gérer I'appartement de
maniere autonome, la capacité a gérer les ressodncancieres et la capacité

d’intégration dans le quartier.

Cet outil d’'analyse est concrétisé par un docurgén€ralement rempli par les assistantes
sociales de secteur, en présence ou non des pallaihdit étre utilisé pour la présentation
des ménages susceptibles de rentrer dans le disposs des commissions mensuelles.
Ce document est principalement utilisé par le CMHMPeg opérateurs logement et il est
rempli systématiquement. Les professionnels sonisfaiis de I'outil, le trouvent
fonctionnel, complet et synthétique. Il leur permete meilleure connaissance de la
personne (capacités d’autonomie ou d’adaptatianexample, pour le médecin).
Cependant, ce document n’est rempli dans les CM® par les assistantes sociales.
Certains professionnels en ont connaissance mdistiisent pas. De plus, cet outil n’est
pas toujours utilisé pour présenter les ménagasdes réunions de commission. Il existe
un risque d’oublier de donner certaines informaionportantes. C’est aussi un manque
pour les opérateurs qui ne peuvent pas s’aideedeutil pour leur entretien diagnostic.
Concernant l'avis des assistantes sociales : negaiases sont parfois difficiles a remplir

face a des patients qui ont des difficultés a siexgr.
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b)  Une évaluation de la situation des ménages
Caractérisation du public logé

Nombre de personnes logées

En date de la commission du 4 Mars 2013, le program permis a 19 ménages pres¢

et accompagnés par la psychiatrie de secteur dlacéun logeme ordinaire.

Date d'entrée dans le

12 ———dispositif IML

Ménages
ORNWPAUIOOINOOO

2010 2011 ,2012
Annees

Neuf ménages sont logés par I'opérateur ADRIM, dont sgpisou-location et
deux en bail direct. Ce sont uniquement des peesoseules (8 hommes, 1 fem.
Dix ménages sont logés par I'opérateur GALILE en -location: 7 hommes seuls,
femme seule et 2 familles (femme seule + deux adeld / Couple + 2 enfants en b

age).

L'age des bénéficiaires

10
8
6
4
-
O — ; | . ; - |
20-29 30-39 40-49 Plusde
50 ans
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La situation professionnelle

Aucun ménage n’a une activité professionnelle réméma temps plein.

Néanmoins, quatre ménages réalisent ou ont rédkgiiis leur entrée dans le dispositif,
des formations professionnelles et des stages (se¥®) boulangerie, espaces verts,
maconnerie, etc.) au sein d’établissements oucsd’aide par le travail (ESAT).

Trois autres ménages suivent régulierement degtastidans des lieux de soins (cafétéria
de I'ndpital Edouard Toulouse, Atelier Thérapeuéigiu CMP Belle-de-Mai), dont un qui

soutient une activité rétribuée depuis plus de &mo

La situation familiale

Parmi les 19 ménages, 16 sont des personnes a@iisatt 3 vivent en concubinage. Un
ménage connait une situation problématique : McoBnait de nombreux conflits avec sa
compagne comportant des épisodes de violences ; ddtneecrite par les équipes comme
étant instable (agressivité, refus du soin, ...).
Sept ménages ont des enfants :
- Deux ménages vivent avec leurs enfants (parmi ees thénages, une famille
connait des difficultés dans I'’éducation des ersfatibu la mise en place d’'une
AEMO) ;
- Un ménage a une fille placée en famille d’accuble: T. rencontre sa fille a la
Maison Départementale des Solidarités une fois@araine en visite meédiatisée. Elle
la recoit aussi parfois directement a son domicile
- Un ménage a un enfant de 18 ans placé en foyen:aMait plus de liens avec son
fils. Il a tenté d’en recréer avec 'aide des pssfennels du CMP et de la MDS. Des
visites médiatisées ont été mises en place. Celllest été stoppées car M. ne venait
plus aux visites suite a un épisode de décompens@tipture de traitement). Les
équipes ont tenté de proposer de nouveaux rdv,soaifils ne souhaite plus le
revoir. Le CMP joue sur la carte temps pour |'a@eccepter la situation ;
- Deux ménages ou les enfants sont restés au payseaeste de la famille (Guyane et
Mali) ;

- Un ménage ou les enfants sont restés avec la nliwogde).

Treize ménages ont de la famille présente sur Miersde soutien apporté par les familles
comporte a la fois des aspects positifs (aide awtrea dans la réalité, lien social, aide
pour les taches ménageres,...) et négatifs (pression8its familiaux), selon la qualité de

leurs relations et la compréhension de la famikeawis de la pathologie.
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Pour plusieurs ménages, la qualité des relatiacsué en fonction de leur état psychique

avec des périodes de rupture.

Six ménages n’ont aucune famille présente sur MersBarmi eux :
- Trois ménages sont en situation d’isolement s@Eal M. P. : sort peu de chez lui,
dort toute la journée) ;
- Deux ménages sont inclus dans des GEM ;

- Un ménage avec un bon réseau social.
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Les revenus des ménages

“AAH

“WRSA

Concernant les revenus, tous
Revenu PFillCipal ménages sont bénéficiaires
allocations pour le logeme

Parmi les 19 ménages, 16 bénéfici
de [I'Allocation Adulte Handicap
(AAH) et 3 bénéficient d Revenu de
Solidarité Active (RSA.

Par ailleurs, 11 ménages bénéficient de revenuplé@uentaire: Fond Solidarité

Logement (5 ménages)Prestation de Compensatoire de Handicap (1), cAfions

familiales (1), Prestation d’Accueil du Jeune Enfdr), Pension d’'invalidité (1) ePension

alimentaire (1). Un seul ménage bénéficie d’'unisal@ a une activité salari.

La protection juridique

Mesures de protection
juridique

“ Aucune

“MASP

~ Tutelle

& Curatelle

“ AEMO

Pauline PETTRE

12 ménages n'ont
aucun protection
juridique.

Pour les autre :

MASP : 2 ménages
Tutelle : 1 ménage
Curatelle : 3 ménages
AEMO : 1 ménage

39

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013



Les personnes et leur logement

Nombre de logements occupés

En date de la derniere commission du 4 Mars 204 8dements sont occupés.
Parmi les 19 bénéficiaires, trois ménages (homraas)sont mis fin au contrat de sous-
location et sont sortis du dispositif. Tous troiavaient jamais occupé de logement
autonome.
Selon les dires des professionnels, les raisongu@&as sont les suivantes :
- Pour M.BH:
o Difficultés a investir le logement : investit tr@gu en terme d’argent pour
'immobilier ;
0 Sentiment de solitude ;
o Monsieur se plaint des conditions du logement {pé8 a vis, bruyant) et peu
adapté a ses besoins (éloigné du centre-ville).
- PourM.G:
o Projet logement insuffisamment travaillé : un esséie a une hospitalisation ;
o Etat psychique trop instable entrainant un manauecdnfiance ; le suivi est
difficile (hermétique a la discussion) ; refus dedes qui lui sont proposeées ;
0 Le patient n'arrive pas a tirer bénéfice du logetretrie voit plus comme une
source de complications.
- Pour M. | : mauvaises conditions de logement :
0o Logement insalubre (rempli de cafards,...) ;
o Environnement difficile : conflits de voisinage,daares au couteau au sein de
la résidence, piratage EDF ;
0 Reéelimpact sur sa sante, ce qui a nécessité wpetdlcsation ;

o Doit donc retourner a la résidence accueil de I'éendu Salut.

Pour des raisons relativement équivalentes a cgdldd. |, un quatrieme ménage souhaite
quitter le logement. Ce monsieur se plaint de l@emnement dégradé (trafic d’armes et de
drogues) et du bruit (trafic de voitures, clois@ings).

Par ailleurs, pour des raisons liées a des prolsléimehniques, 2 personnes ont été
relogées.

Pour M. S, le relogement a été une étape diffadliedes travaux de peinture se sont avérés
nécessaires. Monsieur a montré des capacités idearnee et d’engagement en participant

aux travaux tout en étant la journée a un stageeatre Phocée. Enfin, un ménage risque
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de devoir quitter le logement (mise en vente dpplatement par le propriétaire) et les

professionnels redoutent des conséquences néfeatesa santé psychique.

Les personnes actuellement logées dans les apgatesont majoritairement satisfaits de
leur logement et s’y investissent. En plus de lalitgi de 'appartement en lui-méme,
'environnement semble étre un élément importantlele appréciation : qualité des
relations avec le voisinage, quartier agréable, etc

Pour un ménage (homme seul), alors que les éqéatpent plutdt pessimistes, le maintien
durable dans son logement a été possible grace @acompagnement soutenu par le

Samsabh.

Les équipes évaluent le degré d’investissemennseilers critéres : I'appropriation de
I'espace, I'achat de mobilier, la fagcon de déctegpartement (degré de personnalisation

de I'appartement), les opérations de bricolage, etc

Notons néanmoins quatre situations problématiques :

- La Famille B. : problemes de relations avec le inaige (nuisances sonores réelles,
mais dramatisées par la famille) ;

- Monsieur S.: probleme d’investissement dans lerdognt (vit chez sa compagne,
garde le logement comme une sécurité) ;

- Monsieur P. : contrariété lié a des problemes tegtas récurrents dans le logement ;

- Madame D.B.: lors d'un épisode de décompensatMp, a eu des relations
conflictuelles avec ses voisins. Actuellement hiadisee, Me éprouve un sentiment

de honte a retourner vivre chez elle.

Le temps d’attente pour I'acces a un logement

Le temps d’'attente entre la demande effectiveesttiée dans le logement peut aller de 15

jours a 9 mois. La moyenne d’attente est d’envi¢@mois.
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Le graphique cdessous présente le nombre de ménageordonnég et le nombre d

mois attendus (en abscissgifre la demande €accés au logement :

6

5

4

3

2 ||

1____

0_
wvw v nu nu un nn nn nn v wvn
5 ©ccc oot o ©
O EEEEEETEEE
Ne—=NMNMFLN O~
—

Le taux d’effort des ménages

Pour les ménages suivis par 'ADRIM, les donnéemnpas pu m'étre transmises. P
les ménages suivis par GALILHa participation au financement du lo ne dépasse
jamais les 30%, allant de 12,5 a 29%. La moyenhdee{7,8%.

La taille des logements

Ce dispositif permet surtout de répondre aux bestdénlogements de petite taille, avec
logements de type studio. Deux autres sont deTpet deux de type T.

La proposition de logements de type T2 est probigumacar demande un taux d’effc
trop élevé pour les ménages.

Les opérateurs du logement ont également choishalgpas propos davantage de
logement de grande taille pour les publics santétah, par souci des risques locat
encourus, I'étayage d’'unerfalle étant plus important que pour une personmngesd y a
pourtant une demande d’acces a ce type de logaroemhe I'ont régulierement soulice

les équipes de psychiatrie.

Le parcours logement

Parmi les 19 ménages, 14 d’entre eux ont déja aécmdns une fois dans leur vie «

logement autonome, dont 4 en appartement asso
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Malgré ce constat, la plupart des ménages ont conmarcours chaotique :
- Neuf ménages sont passés par des structures djedhbents spécialisés (CHRS,
foyer) ;
- 7 ont déja vécu en hétel meublé ;
- 6 ont été hébergés chez un ou des membres dddenities ;
- 6 ont vécu des moments d’errance dans la rue ;
- 6 ont été hospitalisés pendant plusieurs années)tatonc généralement perdu leur
logement.
Dans plusieurs cas, les personnes entrent danspesdif d’intermédiation locative a
cause des mauvaises conditions d’habitat : ins&tuthn logement, travaux nécessaires qui
ne sont pas réalisés, logement trop petit, dou¢heuisine hors du logement. Dans
d’autres cas, la problématique est I'impossibilifaccéder a un logement: refus des

propriétaires ou des agences de locations, sonspitalisation sans solution en aval, etc.

Les difficultés rencontrées au sein du logement

Plusieurs ménages ont rencontré des difficultés taur logement :
- Problemes techniques (problemes de plomberie, degtelés, humidité, nécessité de
travaux de réparation et de rénovation) : 13 ménage
» Par exemple M. P. a rencontré beaucoup de problawec I'appartement

(pas de chauffage pendant les mois d’hiver, saldains bouchée,...). Les
différents interlocuteurs lui ont donné des expias contradictoires, ce qui
a contribué a renforcer son sentiment de perséceti@ dégrader son état de
santé psychique ;

- Probleme d’hygiéne dans I'immeuble (cafards, raisinénage ;

- Vol / Vandalisme : 2 ménages (piratage compteltripie, etc.).

Avec I'opérateur ADRIM, plusieurs difficultés onteérencontrées :

» RDV ratés, parfois appartements sales au mometd dsite, état des lieux
dans un autre appartement,... ce qui entraine uneissegsupplémentaire
pour le patient : mangue de confiance en I'’Adriemtanent de dépendance et
d’absence de maitrise des événements ;

» 2 cas patrticuliers :

v' Melle T.: entrée dans I'appartement retardé (app@nt squatté et
dégradé avec nécessité de travaux de réparatiofjrmations

contradictoires données, avis d’expulsion du SIRE®rt, mise en
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vente du logement, trop percu de la part du SIRESCette
multiplication d’erreurs ont aggravé son sentinmagmpersécution ;
v" M. L. : n'est pas rentré dans le bon appartemeatdet déménager

Par ailleurs, 4 ménages n’ont pas réussi a biegr ¢ggur budget et ont présenté des dettes
locatives aupres des bailleurs.

Les opérateurs du logement ont également rencdagrdroblémes éthiques concernant la
garde du double des clefs : pour un ménage, léceetgchnique est apparemment rentré

dans son appartement pour réparer le tuyau déldéadeabains sans informer M.

L’accompagnement des ménages

Pour certains patients présentant des pathologyes, 'accompagnement conditionne
le maintien dans le logement. Différentes expésenuettent en évidence que méme avec
des pathologies assez importantes, les personneergevivre dans la Cité si un soutien
conséquent est organisé.

Développer I'accompagnement améliore la qualitgidele ces personnes.

Pour le dispositif d’intermédiation locative, I'amopagnement proposé est a la fois

médical, social et médico-social.

L'offre de soins psychiatriques

L’offre de soins psychiatrique est réalisée par deux secteurs de psychiatriergjénde
Marseille (secteur 11 et 12). Quinze ménages sowvispar le secteur 12 et 4 ménages par
le secteur 11. L’ensemble des professionnels da saocordent de l'importance a
l'instauration d’'un lien de confiance pour une neeite adhésion aux soins. Dans la
mesure du possible, les décisions sont priseslagcsord de la personne, afin de favoriser

I'alliance thérapeutique.

Les ménages inclus dans le dispositif IML sont gé&leénent connus des services de soins
depuis de nombreuses années, avec 11 ménagesdapuis plus de 7 ans. Pour 4 autres
ménages, le suivi a débuté depuis 2 a 7 ans, pautrds depuis moins de deux ans. Le
suivi débute le plus souvent par une hospitalisadio sein de I'hépital Edouard Toulouse.

Lors de l'entréee du ménage dans le logement, undemnvous tripartite
CMP/bailleur/ménage est obligatoire. Par la suitesuivi est ambulatoire pour 'ensemble
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des ménages avec la mise en place de consultagigulieres avec un meédecin psychiatre,
allant de une fois par mois a une fois tous leis tmois. Pour certains nécessitant un suivi
plus rapproché, des consultations avec un psychelogt/ou un infirmier sont proposées.
Des visites a domicile peuvent également avoir, [r@tamment lorsque I'état psychique

de la personne est instable et/ou que I'adhésirrsains reste fragile.

Les professionnels du sanitaire (CMP + SAMSAH) meat leur travail avec les
personnes autour des axes suivants :

- L’acceptation de la maladie ;

- La compréhension des symptémes ;

- L'observance du traitement ;

- Le lien entre la personne et son environnemengmiotent familial et social ;

- L’évaluation de I'état psychique ;

- Les projets de vie ;

- L’Accompagnement et le suivi pour les soins sonuaiy;

- L’aide a la régulation des problématiques d’additti

Le suivi social

Concernante suivi social celui-ci est assuré par les assistantes sodal€3VP ainsi que
par les CESF travaillant au sein du GCS Galilé.

Les assistantes sociales du CMP régulent le snivbection des besoins de la personne :
pour les ménages nécessitant un suivi régulier, rdadez-vous sont fixés de facon
hebdomadaire ou mensuelle au sein du CMP. Poutrd&aménages, le RDV avec une
assistante sociale est fixé a la demande de lamees La régulation du suivi social est
déterminée par I'adhésion de la personne au stoyigsé par le CMP et ses capacités dans
la gestion des taches administratives.

Le suivi des CESF est réalisé a la fois par dedesisa domicile et des entretiens
téléphoniques. Les ménages ont également la pligsie se rendre a leur bureau pour
toute question concernant le logement ou pour rédés démarches administratives
(paiement du loyer, etc.).

Les opérateurs de 'ADRIM ne réalisent pas ou pesudvi social régulier.

Pour les personnes nécessitant un accompagnenpghémentaire, une aide du SAMSAH
ou du SAVS peut étre engagée a la demande du médééient. La personne doit adhérer

au projet de suivi. Celui-ci permet de fournir ummy@ge plus important aupres des
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ménages. S'adressant a des adultes en situatioandé&cap, cet accompagnement adapté

les aide a réaliser leur projet de vie et favoaisesi leur insertion en milieu ordinaire.

Deux ménages ont bénéficié d’'un suivi par le SAM&rrompu a leur demande dans les
deux cas.

Quatre ménages bénéficient ou ont bénéficié d'in par le SAMSAH. Pour un ménage,
le suivi a été stoppé fin Décembre 2012.

Les SAMSAH et SAVS sont beaucoup plus présents\aan de 'accompagnement de la
personne au quotidien. lls se rendent régulierememntomicile, généralement une fois par
semaine.

Concernant le SAVS Espoir Provence, un outil edis@tpour mieux cibler les besoins :
« le descripteur de compétences sociales ». heed’ observer les compétences des
personnes pour ensuite améliorer les points faibleplus, une synthése annuelle est mise

en place pour voir ce qui a bien ou mal fonctioahéonstruire un projet personnalisé.

Globalement, les thémes d’intervention dans le doendu social sont les suivants :

- Travail autour de la personne :

o Travail de renarcissisation ;
Lutte contre I'isolement et le repli sur soi ;
Aide a l'acquisition des habiletés sociales ;
Accompagnement pour les soins somatiques ;

Aide a I'acquisition d’'une autonomie ;

o O O O o

Travail autour du lien, aide a avoir une accrookexde soin ;
0o Accompagnement dans I'’hygiéne alimentaire ;
- Un accompagnement dans la gestion du quotidiere (a@iir les courses, achat de
matériel, ...) ;

- Un accompagnement dans I'’éducation des enfants ;
- Une aide a la connaissance des droits du locataire
- Une aide dans les démarches administratives :

0 Aide pour remplir les dossiers administratifs ;

o Travail sur la mise en place d’outils (exemple senén place d’'un calendrier
pour se rappeler des différentes démarches a faire)

o0 Veille dans la mise en ceuvre ;

46 Pauline PETTRE

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Sciences Po Rennes - 2012-2013



- Une aide dans la gestion du budget (par exemplégtablissement d’'un échéancier,
etc.) ;
- Une aide pour I'appropriation du logement : disaussvec la personne pour savoir
comment elle se sent dans son logement ;
- L’accompagnement dans I'occupation du logement :
o Entretien du logement ;
0 Aide dans la gestion technique de I'appartement @angement d’'un néon :
aide a I'achat, explications sur l'installation,)...
o Aide pour 'ameublement (trouver des meubles, ®ter, ...) ;
o Aide au déménagement ;
- Gestion des problémes avec le voisinage ;
- Travail de médiation avec les divers partenaires/&il de destigmatisation : aide

pour porter un autre regard, changement des raped®mns négatives, ... ) ;

Les interventions sont adaptées selon les dematelda personne et selon ce qui est

observé par les équipes tout au long du suivi.

Constats dans le suivi et la prise en charge

Globalement, les relations entre professionnelsesstisagers sont de bonne qualité. Avec
le temps, plusieurs ménages comprennent de mieuxmiEnux la nécessité d'un
accompagnement, afin d’acquérir de I'autonomie dangestion de leur logement et y
vivre de facon sereine. La présence des diverggsannels constitue un point de repere
pour les personnes. Par exemple, une CESF expligu® Monsieur F. rencontre un
probléme technique avec I'appartement, il saitlquéut faire appel a nous ».

Le dispositif permet également une adaptation ¢eis® en charge en fonction des besoins
de la personne, notamment lors des phases ledliffiaies. Par exemple lors de I'entrée
dans le logement, les équipes sont particuliéerempergentes (apaisement des angoisses,

aide a accepter la solitude, etc.).

Néanmoins, pour plusieurs ménages, une prise egelmntinue n'a pas été possible,
pour deux raisons :
- Voyages fréquents dans leur pays d’origine (coreedaux meénages) ;
- Des épisodes de décompensation psychique pendeititit dans le logement
entrainant : absences dans le logement, non répammseourriers, absence aux
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RDV fixés par les équipes. Pour six ménages, ce®dss de rupture ont éte

suivies d’hospitalisations.

Par ailleurs, les professionnels se heurtent dlssepirs cas a des refus des ménages dans
la mise en place d'un étayage supplémentaire de3$gmsah ou Savs. Ces situations sont
problématiques dans la mesure ou le maintien danhsgement est remis en cause. Par
exemple, M. T. a souhaité stopper le suivi ave8dmsah, alors qu’il est dans I'incapacité
d’entretenir son logement seul. Pour Monsieurd. suivi SAVS était une condition pour
I'accés a un logement en IML ; il a souhaité lepper au bout d’'une année, car il le vivait
dées le départ comme une injonction thérapeutiqes. équipes du SAVS reconnaissent

gue cette perception est un obstacle et donne ndeisens au suivi de la personne.

Les professionnels du GCS Galilé expriment desicdites a prendre en charge ces
personnes, pour trois raisons essentielles :

- le manque de clarté dans la définition des axesasiail autour de la personne. lls
ne savent pas comment intervenir face a des pubjenst de faibles demandes ;

- les visites a domiciles sont parfois vécues papkirsonnes comme une intrusion
dans leur vie ou une contrainte (caractére obligatte cette mesure) ;

- L’établissement de liens de qualité avec les ménagsanté mentale » est plus
difficile que pour les autres ménages suivis erermédiation locative. Par
exemple, Monsieur B. : son instabilité psychiquedré relation difficile : il parle
beaucoup, passe d’'une idée a l'autre, ... L’adhéaibaccompagnement est plus

fragile.

Les opérateurs logement expriment par ailleurs uanque de soutien par les
professionnels des CMP. lIs leur demandent davandegprésence et de veille sanitaire
auprés des ménages, notamment ceux n'ayant pasvil&amsah ou SAVS. Cette vision
peut s’opposer a celle des professionnels des QN PBogsidérent que le patient doit jouir

d’une liberté dans son suivi.

Les professionnels de santé ne ressentent pashangecde travail supplémentaire mais
soulignent la nécessité de revoir et d’adaptemglarisation du travail, notamment pour
mieux coordonner la prise en charge de la pers{présence aux réunions de commission,

articulation des acteurs entre les commissiongyrtéipn des taches, etc.).
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L'accés au logement: une aide a la création d'un environnement
favorable
L’acces au logement a permis a certains patientefleir de nouveaux projets de vie et de
s’y investir. Nous avons pu constater pour de neummbr ménages quatre points
d’amélioration : le maintien dans le soin, le r&dige des liens familiaux, 'amélioration de

la vie sociale et I'insertion professionnelle.

Le maintien dans le soin

Accéder a un logement et s’y maintenir sont desaiif$ prioritaires qui conditionnent et
permettent la continuité et 'acces aux soins.

L’acces a un logement adapté est un levier de pt@redes rechutes, permettant parfois
de prévenir la rupture de soins. L’entrée dansogerent dans ce dispositif peut permettre
une stabilisation de la pathologie psychique, umaisgment, voire une amélioration

clinique pour certains.

Les équipes ont pu repérer de nombreuses amébiosgtour les patients :
» Mieux-étre (« se sentir chez soi ») ;

Facilitation dans la continuité des soins ;

Apaisement des angoisses ;

Evitement de nouvelles hospitalisations ;

Meilleure observance thérapeutique, baisse ddsrrants, etc. ;

YV V V V V

Meilleure acceptation de la maladie.

Ces ameéliorations peuvent s’expliquer par une e@dl situation (diminution de la
précarité) et la possibilité d’avoir un logemenigphdapté aux besoins du bénéficiaire, en
regard d’autres possibilités de logements, telslgdeyer.

On note également que cet acces au logement favoris
- un « déblocage » dans le suivi des patients dodiskours n’est plus « embolisé »
par le logement ;
- une meilleure compréhension de la nécessité d'wonagagnement: par exemple
pour M. A: avec le temps Monsieur accepte de mieaxmieux les visites a

domicile.
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Lorsque le maintien dans le logement se passe l@grgquipes expliquent que plusieurs
personnes ont montré leur reconnaissance aupr€dupour les avoir aidées dans leurs

démarches pour accéder au logement.

Exemples :

= M. T.: depuis son entrée dans le logement, il plas été hospitalisé, alors
qu’auparavant il I'était régulierement. Il a avamt@ pu gagner en confiance. Cette
avancée a nécessité beaucoup d’efforts de la paréquipes et la mise en place
d’étayages supplémentaires, mais le projet a finaie tenu malgré les difficultés
rencontrées ;

» Explications d'un médecin sur la prise en chargéadeamille D. : « Avant, tous
deux habitaient avec leurs enfants dans une pibeg,la mere de M. et cela n'aide
pas pour trouver ses marques. Maintenant Monsieupanle plus de sa femme
comme ayant des problémes ; les parents ont leumlofe et les enfants aussi. lls
ont pu se poser. J'ai pu constater une réelle pssgrn dans I'état psychique de
M. »;

» Explications d’'une assistante sociale sur la peisecharge de M. M : « il retient
gue c’est grace au CMP gu'il a le logement. S’ilitvieester dans le logement, il sait
gu'’il doit se rendre au CMP pour les soins. Finaetril accepte qu’on ait un ceil
sur I'appartement » ;

» Explications d’'une psychologue sur la prise en ghate la famille B. : « avec Me
B. nous avons progressivement tissé une relatiocodéance. Au début Me était
réticente a ce que I'on s’occupe d’elle, elle ntéaxée que sur I'éducation de ses
enfants. Progressivement, nos attentes ont puideimavec les siennes, nous avons

pu entrer dans un travail de renarcissisation eedalorisation ».

Améliorer la vie sociale

L’acces au logement permet une intégration de lsgmme dans la cité et favorise la
réinsertion avec un retour a la vie citoyenne. Bowivre dans un logement autonome est
une forme de normalisation sociale.

Il permet également de mieux comprendre son emv@aent et de pouvoir créer un

réseau amical. Plusieurs ménages ont pu ainsiréégrés dans des Groupes d’Entraide
Mutuelle (GEM) et pratiquent des activités pendarjpburnée, qui favorisent le lien social

(sport, danse, ...)

50 Pauline PETTRE

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Sciences Po Rennes - 2012-2013



Améliorer la vie familiale

Plusieurs personnes, faute de pouvoir accéderlagement autonome, se retrouvent dans
I'obligation d’habiter avec leur famille. Ces cotidhs de vie sont souvent peu adaptées
aux besoins de la personne.

Exemples :

- La famille D., composé d’un couple avec deux ersfamt bas age : tous les membres
de la famille vivaient auparavant dans le méme depeent que la mére de Monsieur
avec des conditions de vie difficiles. L'espaceitétastreint et les membres de la
famille étaient contraints de vivre et dormir démséme piéce ;

- Monsieur M. : entre les multiples hospitalisatiommnsieur retournait vivre chez sa
mere et subissait la mauvaise influence des frérgdiqués dans des affaires de vol
et trafic de drogue ;

- Me T. : vivait recluse chez ses parents.

L’acces a un logement autonome permet aux persatetesuver la juste distance avec

leur entourage familial, tout en permettant un nouveau tissage des lamgidux.

Pour les ménages avec enfants, 'acces a un logeautonome et adapté a leurs besoins
favorise unmeilleur investissement des parents dans leur forioh parentale. Pour les
familles ou les enfants vivent dans le logemenacan peut avoir sa chambre. Pour les
familles ou les enfants sont placés en famille cliad, il permet I'accueil des enfants dans
le milieu de vie (exemple: Me T a pu installemsglason appartement le mobilier

nécessaire pour recevoir sa fille dans de bonnaditoans lors des visites médiatisées).

Pour quelques ménages, I'accés au logement learmaigpde pouvoir s’'investir danme
vie de couple:
- Exemple de M. A : les conditions de vie de la résik accueil ne lui permet pas de
vivre une vie de couple normale. Depuis qu'il agatica un logement, il a rencontré

une femme avec qui il s’est marié et projette nesiant de vivre avec elle.

Favoriser I'insertion professionnelle

Les progrés pharmacologiques liés notamment auxpsyohotigues de nouvelle
génération, plus respectueux des performances togmique les traitements antérieurs,

permettent mieux qu’auparavant d’envisager unagepractivite.
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Les nouvelles modalités de prises en charges tedéefavoriser au maximum le maintien
des personnes dans leur environnement social, iqggagee notamment par le maintien ou

la restauration d’une activité, si possible a daracprofessionnel.

Pour les ménages suivis en intermédiation locatinajs constatons que l'accés a un
emploi reste difficle. A ce jour, aucun ménage ma reprendre une activité

professionnelle en milieu ordinaire.

Néanmoins, nous constatons que I'acces et le raaidians un logement autonome ont pu
favoriser la réinsertion professionnelle dans ldreale dispositifs adaptés, de type ESAT

ou dans des lieux de soins.

Exemples :

- M. P.: travail a la cafétéria de I'hopital (acté&irétribuée). Ce travail est important
pour lui car c’est une reconnaissance personnefieca de sa famille. Il a pu soutenir
cette activité professionnelle dans le temps (yaitee depuis environ 6 mois) ;

- M. T.: apu suivre une formation comptable etpris des étude en philosophie.

En conclusion, l'accés au logement est la postibiiour les personnes de pouvoir
échapper a I'agressivité de la rue, de gagner emamie et en liberté.

En quoi un étayage est nécessaire ?
La préoccupation des professionnels doit étre del@gier autant que possible I'acces et
le maintien dans un logement de droit commun. @st possible que dans la mesure ou
la vie dans ce logement est soutenue, chaque foés ngcessaire par les soins et

I'accompagnement social et/ou médico-social.

Lorsque le SAMSAH ou le SAVS est présent, les paites ressentent une sécurité pour
les ménages. Les familles sont suivies et soutemiides partenaires savent qu’ils seront

alertés s'’il y a une difficulté.

Les difficultés inhérentes a la personne soignée

La situation des personnes porteuses de troubjebigsies génére souvent de l'isolement,
une rupture des liens sociaux et des difficultéssumer les actes et relations de la vie

quotidienne. Ces difficultés peuvent perturbemlgoh d’habiter son logement.
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Parmi les personnes suivies dans le cadre de riinétdiation locative, les difficultés
repérées par les professionnels sont les suivantes
- Lapersonne elle-méme :
o Incurie:
= Hygiéne corporelle ;
= Tenue de I'appartement ;
o Troubles de I'adaptation :
» Installation difficile dans le logement ;
» [solement ;
= Repli sur soi;
= (difficultés & demander du soutien ;
o Difficultés de gestion et organisation :
= Mauvaise gestion des problémes techniques ;
= Mauvaise gestion du budget entrainant des dettesives ;
0 Sentiment d’intrusion ;
o Manque d’investissement ;
= Appartement laissé a I'abandon ;

= Mangue de meubles ou d’électroménager ;

- La personne et son environnement :
o Manque de soutien familial et social : sentimensalgude ;
o Troubles dans I'exercice du réle parental :
» Place des enfants : placement des enfants lore dfaspitalisation (les
enfants manquent I'école, ...) ;
» Education des enfants ;

o Troubles avec le voisinage ;

- Larelation aux soins :
o Non adhésion au programme thérapeutique :
* non observance du traitement ;
» ruptures de prise en charge ;
* mauvaise acceptation de la maladie ;
0 Suivi irrégulier ;

o0 Hospitalisations répétées ;
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Se saisir des capacités de la personne soignée pour la faire

avancer

Malgré les difficultés inhérentes au handicap pepes l'intérét est de remettre au
premier plan la capacité d’action de chaque persoBn effet, c’est en permettant a la
personne malade d’avoir la capacité d’'une certhieté de choix dans son rapport aux

autres que nous lui permettons d’acquérir unee @eitonomie.

Pour tous les ménages, de nombreuses capacitéteanpérées :
- La conscience des troubles, le repérage des coaempents inadaptés ;
- Ladébrouillardise ;
- La compréhension de son environnement ;
- Les capacités relationnelles / Sociabilité ;
- La prise d'initiatives ;
- L’anticipation ;
- La possibilité de demander de l'aide, la sollictatdes équipes ;
- L'engagement ;
- L'identification des interlocuteurs ;
- L’autonomie dans la gestion de la vie quotidiertmed@et, alimentation, ...) ;
- Lareconnaissance de ses limites ;

- La recherche de solutions face a des difficultés.

A titre d’exemple :

M. T : la conscience de ses troubles lui permaeg@érer quels sont les comportements qui
ne sont pas adaptés, et ainsi de les modifier essgrement ;

M. S : ses capacités de débrouillardise lui peenétti’adopter des stratégies de survie :

achat d’un kilo de riz : méme quand il n’a plusrdent, il a toujours de quoi manger.

Les critéres de sélection des logements a prendre en compte

Actuellement, les bailleurs tentent de prendre@npte les préférences des ménages dans

le choix du logement, notamment en terme de quafttmbitation.

Néanmoins, les professionnels mettent en avardédassité d’élargir le champ des criteres
de sélection. Les logements proposés doivent érardage en cohérence avec les besoins

de la personne afin qu’elle puisse s’y sentir bien.

54 Pauline PETTRE

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Sciences Po Rennes - 2012-2013



Deux problématiques ont été évoquées :
- des projets individuels en inadéquation avec l®tfe logement proposé par les
bailleurs sociaux : quartier éloigné du réseaua@tiamical par exemple ;

- des contraintes du logement qui fragilisent laiktalles personnes :

o Nuisances sonores ;

o0 Logement insalubre : invasion de cafards ;

o Insécurité : bagarres dans les parties communes ;
o Propriétaires peu attentifs a I'état du logement ;

o Humidité ;

o Etc.

Comme nous l'avons vu précédemment, ces situatinhsles effets néfastes, notamment
en terme de stabilité psychique : renforcement ehtiment de persécution, sentiment

d’échec, renforcement de I'angoisse, repli sur soi,

Les critéeres de sélection des logements pourrétemidéfinis a trois niveaux :

- L’appartement grandeur, éclairage (fenétres, lumiére éleatligiameublement,
ancienneté de I'entretien du logement (peinturg,.s9, vis a vis, nombre de pieces
(pour les familles la possibilité d’avoir une chamlpour chacun : parents et enfants),
agencement des pieces, vitrage (simple ou doutrkge)), ...

- L'immeuble: voisinage, propreté des parties communes, aneiérde I'immeuble ;

- Le quartier. réputation du quartier, proximité des transpats commun et des
organismes sanitaires et sociaux (CMP, CAF, ...).

¢) Une évaluation du travail de partenariat

La question du logement se situe dans I'entre-déuxsanitaire et du social, ce qui
nécessite une coordination et un travail collalioeattre les différents acteurs sociaux,

sanitaires et du logement.

Le partenariat établi dans le cadre de ce dispg&timet un décloisonnement du parcours
de soins par la rencontre et le rassemblement wsdacteurs du soin, du social et du

médico-social.
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L’intérét est de pouvoir partager divers pointswile et d’élargir les connaissances de
chacun afin de proposer un projet de logement asigrioche des besoins de la personne.
La préoccupation partagée des membres de la coilomiggst pas simplement de loger,
mais de s’interroger d’'une part sur la capacitendnénage a vivre dans un logement
ordinaire, et d’autre part sur les conditions néages au maintien du ménage dans le
logement. Les modalités d’accompagnement définmdkegialement permettent d’avoir
une parole et des actions allant dans un méme Edles. offrent un cadre rassurant et

contenant pour la personne soignée.

La réunion de commission est un espace d’échangisrégulation. Elle permet de porter
une attention particuliere aux situations critiquetsde réajuster les actions auprés du
ménage concerné. Elle donne également aux divegarada possibilité de modifier leurs

représentations sur le handicap psychique.

Depuis le mois de Juin 2012, une convention parieaentre les acteurs du soin (CMP
secteur 11 et 12) et les opérateurs du logemenild@a Adrim) a été élaborée. Elle offre
un cadre plus « institutionnalisé » permettant gadenariat d’étre davantage structure,
reconnu et légitimé.

Elle participe a la formalisation du dispositif.l&Elpermet d’expliciter les pratiques de
soins, l'organisation du dispositif et le travad dollaboration ainsi établi. La formalisation
de la coordination vise a la fois a préciser leeséet compétences des différents
intervenants et a instaurer une certaine collégidins la prise de décision.

Cependant, les professionnels disposent toujouraatges de manoceuvre par rapport aux
outils forgés et il a été fréquemment observé sutefrain des décalages entre ce que

prévoient les écrits et la pratique des acteurs.

Les professionnels partenaires de ce dispositifumet volonté forte pour que le projet

perdure et se développe. Il est également sout@niepsemble du corps médical.

Malgré ce constat, le partenariat établi reste réstroire. Il existe encore de nhombreuses
divergences dans les pratiques et la visions dsi gee I'on donne au soin. Par exemple,
de nombreux professionnels considerent qu’il egtoitant d’aller vers les personnes en
souffrance alors que d’autres considéerent que déttearche va a I'encontre du respect de
la personne.

Par ailleurs, il existe un manque dans le partageedculture commune. Il est nécessaire

d’améliorer les connaissances de chacun sur desethéentraux, telles que l'interaction
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entre pathologie mentale et les effets sur la mard&abiter son logement. De nombreux
professionnels considérent qu’un apport théoriquenait les aider a améliorer la prise en
charge des personnes en donnant une réponse phigad

De plus, les professionnels n'ont pas encore trauvéerrain d’entente concernant les
éléments d’information qu’ils ont a partager loesdéunions de commission et ceux qui
doivent rester interne a leur structure de rattace.

Les professionnels évoquent également des difisufiour trouver des moments de
rencontre en-dehors des réunions. Selon M. Delagrédncateur spécialisé au SAVS : «on

a toujours I'impression de courir aprées les paitesay.

Les bailleurs du logement souffrent d’'un sentimgmtnon-reconnaissance de leur travall
auprés des ménages : « nous sommes utilisés coneradfte de logement, alors que nous
sommes un dispositif d’'insertion par le logementis.ont le sentiment de ne pas étre
écoutés par les CMP : « par exemple lorsque l'erteakur une situation, les CMP ne s’en
inquietent pas ». Le seuil d’'intervention entre pesfessionnels du logement et ceux du
CMP différe. lls considerent qu’ils ne sont pasfisamment aiguillés dans les actions
engagees aupres des personnes et que celles-enpétre inappropriées.

Les points de vue des opérateurs du logement epriddsssionnels des CMP divergent.
Les opérateurs ont davantage d’exigences et dtaftequant aux informations échangées
entre partenaires (par exemple, avoir davantaggodeées sur une « conduite a tenir »
dans certaines situations) et a la présence désspionnels du CMP aupres des ménages.
Cette vision s’oppose a celle des professionnelSM& qui mettent en avant la liberté du
patient et le secret professionnel.

Les CMP éprouvent des difficultés a répondre cacees demandes des professionnels du
logement concernant : les capacités de la persanivre seul, les éléments qui relévent

du normal ou du pathologique, les informations eonant le passé de la personne.

En terme structurel, le turn-over des professianmsk important ; il est donc nécessaire
d’étre particulierement attentif a la réactualisatde la liste établie des membres de la
commission.

Au CMP du secteur 12, la file active est importacte qui entraine des difficultés dans le

suivi et I'organisation des prises en charge.
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Concernant la coordination, les acteurs ont reméafgs difficultés. Dans quelques cas, les
informations données aux ménages ont manqué d& odrdes contradictions sont
apparues.

Dans d’autres, des réponses n’ont pas pu étre t@gsopar I'absence de partenaires lors
des réunions de commissions (par exemple les siegues curateurs ne sont pas présents).
Au sein de I'Adrim, le nombre important d’interldeurs entraine un manque de
communication au sein méme de leur structure. beepaires n’identifient pas clairement
la personne a laquelle ils doivent s’adresser srdegrobléme.

L’ensemble des professionnels évoquent également dificultés a identifier les
personnes référentes pour chaque ménage.

Des temps de latence ont été observés pour laitiésote problemes techniques.

Depuis le travail élaboré sur I'écriture d’une cention partenariale, la plupart des acteurs
pensent que le partenariat établi facilite leuvaiaet que la communication entre les
réunions de commission s’est améliorée. Le partiggetaches se fait de maniére plus
fluide et lorsque des décisions sont prises, I'etide des acteurs en sont avertis. Entre les
CMP et le GCS Galile, une relation privilégiée & cbnfiance s’est progressivement

établie.

C) Les préconisations

Afin d’améliorer la coordination et la communicatientre les partenaires, jai proposé
aux equipes :
- la mise en place de deux nouveaux outils :

o Le listing des référents ménages les équipes ont repéré trés vite des

difficultés a identifier et interpeller les pers@snintervenant aupres des
ménages, ceci étant lié notamment a leur multilicCet outil répertorie
toutes les structures et les professionnels réferées ménages. Il doit étre
validé prochainement lors d’une réunion de comroissi

o Loutil de suivi®: au regard d'un manque de clarté dans l'action des

partenaires auprés du meénage, il a été construitowtit de suivi et
d’accompagnement des ménagesll permet de repérer les principales
difficultés rencontrées par les ménages et de &teren lien avec des actions

pertinentes. De plus, il permet de clarifier letpge des actions aupres du

%5 Voir fiche en annexe 4
*% voir fiche en annexe 3
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ménage, de connaitre le niveau du suivi et de eepes principaux problemes

liés au logement et au partenariat ;

- La transmission par chaque équipe d’'une fiche dhetionnement de leur propre
structure aux autres partenaires afin de favolésseonnaissance inter-mutuelle : cette
fiche permettra également aux professionnels déseéades échanges lors des

réunions pour mieux expliquer la spécificité de leavail auprés des partenaires ;

- La mise en place d’'une « mailing list » : a chafpie qu’'une action est engagée
auprés d’'un ménage, ou lorsque I'on interpelle artgmaire, toutes les personnes

inclues dans la mailing list en seront informées ;

- Des rencontres pluri-professionnelles pour les mémaqui demandent plus de
concertation et dont la situation est préoccupéfee ménages pour lesquels le plan
d’action n’est pas satisfaisant, ou des ménagesieant des difficultés a habiter leur

logement, etc.) ;

- Pour les opérateurs du logement, un plan de foomatoit étre élaboré et ainsi
permettre d’avoir une culture commune. Le planaten&tion pourrait contenir quatre
principaux themes :

> Les pathologies psychiatriques les plus fréquemmesrdontrées dans le cadre
du dispositif : la schizophrénie, la psychose mamidépressive, les états
limites,...

» Les conséquences de la pathologie sur la manikebitér le logement, les
difficultés que I'on peut rencontrer, quel soutagporter,...

> Les aspects légaux liés a la maladie mentale {&lmlr patient dans son sulivi,
les hospitalisations sous contrainte, les diff@smbhesures pour les incapables
majeurs,...)

» Lanotion de secret partagé.

Afin d’améliorer 'accompagnement des ménage<riais opportun de créer un livret qui
serait remis au ménage lors de son installatios talogement.
Ce livret pourra comporter deux parties :

- Les aspects administratifs (le voisinage, la citmgté, comment habiter le

logement,...) ;
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- Les aspects pratiques (comment réparer un robinet,...

En définitive, ce dispositif permet d’offrir un aadfacilitant la mise en ceuvre d’un projet
logement, tout en prenant en compte les préférateepersonnes, notamment en terme de
quartier d’habitation. La personne peut vivre détemt et de maniere autonome.

Il facilite a la fois I'acces et le maintient dahes logement par la prise en compte des
revenus de la personne et une adaptation de lEgmisharge au plus proche des situations
individuelles.

Il comporte de nombreux avantages et favorise avair de proximité par la démarche de
« l'aller-vers ». Le systéme de veille permet auafgssionnels d’avoir un regard sur la
personne dans son logement et donne la possiliéikérter lorsque la situation se dégrade.
Selon un éducateur du SAVS, lintermédiation logatest un espace qui permet la
navigation entre deux postures : laisser des espares pour la personne (le soin et le
suivi social sont deux entités séparés) tout emettant la communication, la régulation et

la connaissance interprofessionnelle entre legrdifits acteurs.

Pour les opérateurs logement, I'articulation baiésecteurs de psychiatrie a certainement
eu un impact sur leurs capacités de repéragejatikation, d’orientation vers le soin des
autres publics cibles de I'IML (DALO, sortants déiRS). En effet, les études montrent
une forte prévalence des pathologies psychiatridmuasies (entre 30 et 40%) parmi les
personnes en situation d’exclusion sociale. On plewmic en déduire qu'une partie des
ménages prioritaires dans le cadre du DALO esthdeigar des troubles psychiques et
nécessitera une vigilance quant & son accompagnheiaes le soin.
Enfin, 'IML a pu permettre a 19 ménages d'accéder a ugerwent mais il répond
imparfaitement au besoin réel estimé a 100 ménageasiquement pour les sortants
d’'unités temps plein. Les professionnels des sesvike psychiatrie ont encore beaucoup
de difficultés a proposer aux personnes atteingetralibles psychigues des solutions de
logement pérennes. |l serait donc intéressantodeqir étendre le dispositif IML a deux
niveaux :
- Par la mise en place du dispositif « IML et hangigasychique » sur d’autres
territoires de Marseille ;
- Par la proposition de nouveaux logements sur lefidiees déja concernés par le
dispositif IML.
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4.2 La réalisation d’'une étude de préfiguration pour la mise en place
d’'un réseau « santé mentale et logement » a I'echel le d’'un micro-

territoire : le 11 € et 12° arrondissement de Marseille

4.2.1 Lesréseaux de professionnels en santé mental e : de quoi parle t'on ?

« Le réseau constitue a un moment donné, sur ttober donné, la réponse d’'un groupe
de professionnels a un ou a des problemes de ga@tié prenant en compte d’'une part les
besoins des individus et d’autre part les posssilile la communauté’»
Ces réseaux peuvent se constituer en associatiomgraipement de coopération, en
groupements d’intérét public, ou simplement s’organautour d’'une charte ou d'une
convention.
La philosophie de travail :
- Interdépendance : les acteurs sont amenés a résdedrproblemes collectifs car
aucun des acteurs ne détient toutes les ressoamrapgtences ou légitimite ;
- La coopération : pour cela, il faut quils partapdes mémes valeurs et qu’ils
s’entendent sur une philosophie d’intervention camen;
- La coordination : vise principalement a s’'assurele des moyens (ressources,
services, compétences) sont disponibles, que kaaar biens et aux services fournis
par l'organisation est garanti et que les compasdet I'organisation interagissent

harmonieusement.
4.2.2 Ladémarche locale a Marseille

A) Les constats de départ

Les élus locaux et les techniciens municipaux deilaction de la santé Publique, comme
d’autres services de la Ville, sont régulieremeaerpellés de facon pressante pour tenter
de régler des situations présentées comme horsesogui concerne des personnes qui ont
des difficultés majeures dans la gestion d’ellesaee et de leur environnement (matériel,
social, familial,...). Ces situations sont souventacterisées par la multiplicité des
plaintes. Elles concernent des personnes qui sans dlincapacité de répondre aux
injonctions qui leur sont faites. Sont souvent td&s une multiplicité de services étant ou
ayant été en contact avec ces personnes et unecabde solution (services sociaux —

services medicaux — police — tutelles...)

> Extrait du Rapport du groupe de travail « formation et réseau » Direction Générale de la santé,
1998
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Ces situations de crise renvoient souvent a deblg@mes psychiatriques ou a des
souffrances psychiques. Les difficultés s’expriment le lieu de vie et se traduisent
fréqguemment par des « nuisances » telles quedablés du voisinage (bruits, conflits),
'absence d’entretien du logement, lisolementndiirie, les impayés de loyer. Ces
situations deviennent souvent chroniques, la coatiin des services légitimes peine a se
mettre en ceuvre et chacun a le sentiment d’étne2aat bout de ce qu'il pouvait faire. Le
soin est interpellé tardivement, souvent sur le ende la contrainte (hospitalisations sans
consentement ou d’office), les situations s’aggnaet aboutissent sur le plan social a des

mesures d’expulsion, d’exclusion familiale.

B) L’engagement de la Ville

Depuis 2007, la Ville de Marseille a engagé unatigak volontaire en matiére de santée
mentale avec la création d'un COSM (Conseil d’'Giaéon en Santé Mentale). Le COSM
se veut étre un espace de partage, de réflexida ebncertation par I'établissement d’'un
partenariat entre collectivités territoriales epit@ux psychiatriques.

En 2006, suite a un diagnostic mené par 'ORS agahté mentale a Marsellle, le COSM
a retenu trois axes de travail :

- Aide a la gestion de situations de crise : misecarvre de dispositifs d’'aide a la
décision en lien avec les services compétentsgssatial, justice, police, métiers de
la Ville, associations d’'usagers, ...)

- Formation et mise en réseau des acteurs : dévetayeal’'une culture commune et
construction de réseaux

- Acces et maintien dans le logement / hébergemengager a la signature de
conventions entre les équipes de soin et les besligrives et publics afin de

favoriser I'accés au logement autonome et le neindians les lieux.

Le COSM s’est engagé dans une démarche a dewurivea
- Contribuer a la structuration et la coordinatiostitationnelle de 'action publique
locale en matiére de santé mentale ;

- Mettre en place des projets expérimentaux a I'éelue micro-territoires.

A ce titre, la ville de Marseille, via le service th Santé Publique et des Handicapés, a mis
en place en 2007 un dispositif partenarial ayanir pbeme « la gestion de situations de
crise ou situations complexes liées a des problataesanté mentale ». La mise en place

de ce réseau concerne fédrrondissement de Marseille.
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Avant la mise en ceuvre effective du réseau, unnainigede services ont été rencontrés par
une chargée de mission du service de Santé Puldigua Ville. Les services sont les
suivants : le Centre Communal d’Action Social, lrdtiet Pble Santé, le Centre Médico
Psychologique, le Commissariat di} les inspecteurs d’hygiéne et de salubrité délla v

la Direction de I'habitat ainsi que la DDASS. Leadretiens exploratoires ont permis de
mieux connaitre comment les services sont confscati problématique « santé mentale
et logement » (description de situations), comnilsrapportent ou non des réponses, quels
sont les partenariats existants, quels sont lesoirses identifies et leurs
positions/propositions/dispositions pour intégraraspace collaboratif tel qu’il leur était
Propose.

Apres cette procédure d’accompagnement, le réssanté mentale logement » est passé
en phase opérationnelle depuis octobre 2008. Adjouirplus d’une centaine de situations

ont été travaillées par le réséau

C) Les réseaux « santé mentale et logement » impulsés par I'Atelier Santé Ville

En 2010, un Plan Local de Santé Publique santéateeatété valide, dont un des axes est
de « Favoriser l'insertion sociale des personnesiwgration de handicap psychique en
développant notamment des mesures d’'acces et dd#tienanu logement/hébergement
accompagné ». Dans cet axe, un des objectifs omémnat est de « constituer des modalités
de collaboration pour la gestion des situationssibégs dans le domaine de la santé
mentale et du logement ».
Avec le soutien de 'ASV Santé Mentale, trois ncawe réseaux se sont constitués autour
du théme de la santé mentale et du logement :

- 1F et 14 arrondissement : depuis 2011

- 15°et 16 arrondissement : depuis 2012

- 2%°et Farrondissement : depuis début 2013

Les territoires choisis pour la mise en place deréseaux font parti des territoires inscrits
dans le CUCS. Ce sont en effet les territoiresples touchés par la précarité et ou les
professionnels sont particulierement touchés pdte ceroblématique : la gestion de
situations complexes, a l'interface entre le s@eifde social et le médico-social.

La mise en place de ces réseaux favorise le traitede ces situations par la mise en place

d’un partenariat opérationnel associant tous lesuas concernés par la problématique.

% voir en annexe 5 des exemples de situations sur lesquelles se penche le réseau
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La méthodologie pour accompagner I'émergence dedseaux a été calquée sur celle de

I'expérience menée dans I€ arrondissement :

Une étude de faisabilité / entretiens exploratogessistant a rencontrer I'ensemble
des services concernés par la problématique ;

Une formation action: les acteurs sont mobilisésemble pour apprendre a se
connaitre, comprendre les compétences et les firdgechacun, développer des outils
pour travailler ensemble (listing, outil de sui@sdsituations, etc.) ;

L’animation du réseau avec le traitement des sanatcomplexes. Cette phase fait
généralement I'objet d’évaluations pour adaptenraeux l'action aux besoins des

acteurs de terrain.

Le réseau est animé par un coordinateur, qui asgastructure et ordonne les idées. Il doit

étre en lien permanent avec les différents actwrgseau. Il est le « pivot » du réseau.

D) Les principes et objectifs des réseaux de professionnels « santé mentale et

logement »

En 2008, un document réalisé avec l'aide @mes médiation santébureau d’étude

spécialisé en santé publique, a permis d'étaldiglands principes et objectifs visés par la

mise en place de ces réseaux.

64

a) Les grands principes

Le sujet comme centre de préoccupation du réseauméme s'il concerne les
professionnels, le réseau est construit avantptoult les patients, ces derniers étant au
coeur du dispositif proposé ;
Une prise en charge de situations complexeda prise en charge par le réseau
concerne toute personne exposée a I'un des tneaumx de souffrance suivant :

0 La souffrance existentielle qui touche tout un cimagc

o La souffrance psychosociale liée a I'environnement

o La souffrance pathologique ;
Une prise de risque commune et concertéda problématique centrale auquel les
membres du réseau sont confrontés est la suivandmment « étirer le temps de
'urgence » afin de permettre une prise en charge personnes et éviter leur
hospitalisation ? En effet, il est trés importaatiple secteur psychiatrique de donner
du temps au patient, alors que certaines situatiénsssitent une intervention rapide
(notamment lorsqu’il existe des situations de devgj®e ou d’insalubrité dans le
logement) ou que la |égislation ne prévoit pasdorent ce temps. Il va donc falloir
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trouver des marges de manceuvre et partager less ghisrisques de facon concertée
sans sortir du cadre imposé par la justice ;

- Le principe du «secret professionnel partagé » pour pouvoir travailler
collégialement, il est nécessaire d’échanger unirmim d’informations sur la
personne (antéceédents médicaux, judiciaires)ull &ors définir un cadre permettant

d’échanger ces informations tout en ne rompantlgeigle du secret professionnel.

b) Les objectifs

L’objectif général du réseau est d’améliorer latéraent et le suivi des situations en
organisant la prise en charge et 'accompagnemest gkrsonnes en souffrance afin
d’anticiper et d’éviter les passages a I'acte patradoutir a des réponses radicales (HDT,

HO, intervention policiere, expulsion, ...).

Les objectifs opérationnels

Il faut ici distinguer les principaux, en lien diteavec I'objectif général, des objectifs

secondaires qui ont pour but de renforcer le réseau

Les objectifs opérationnels principaux

Détecter les situations complexesil s’agit d’'identifier, suite a des plaintes @udes
signalements, des personnes en souffrance pouuelssdes premieres tentatives de
réponses ont abouti a une situation de blocage eflme complexité ayant entrainé (ou
pouvant entrainer) une situation de crise.

Présenter une situation complexe aux membres du résu: il s’agit de mobiliser les

partenaires du réseau lors de « commissions d'@eseas complexes » dans lesquels les
personnes a l'origine de la détection auront agmés la situation.

Effectuer une évaluation collective de la situationindividuelle problématique : la

commission est un espace de travail inter-institutel et pluridisciplinaire. Sa
composition doit permettre :

- d’élaborer une analyse précise de la situatioragets ses différentes dimensions :
technique (liée a I'habitat), médicale, psychologigsociale (liée a la personne) ; et
juridique (liée aux deux). Toutefois, il ne s’agit aucun cas de poser un diagnostic
médical de la santé mentale de l'individu en réanio

- didentifier les éventuelles sources de clivage vemi expliquer les

dysfonctionnements lors des premieres tentativespnse.
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Définir un protocole de prise en charge de la situen complexe: il s’agit pour la
commission de proposer pour chaque situation pt&sam protocole d’intervention basé
sur larticulation des différents partenaires a ifisdr sur les plans techniques,
administratifs, juridiques, sociales et médicales.

Effectuer un suivi de cette prise en charge il s’agit pour le réseau (et plus
particulierement son coordinateur) de faciliter lesopérations entre les différents
partenaires en proposant une coordination des/enéons.

Réaliser un bilan de cette prise en chargeil s'agit de réaliser un bilan et une évaluation
de la prise en charge collective de la situationmexe, sur deux aspects :

- Résultat : réponse apportée a la personne ;

- Processus : éléments facilitateurs, dysfonctionmésngumains et organisationnels, et

obstacles matériels et techniques de la coopération

Les objectifs opérationnels secondaires

Pour les professionnels, nous pouvons énoncer ofgjectifs essentiels dans la mise en

ceuvre du réseau :

- pouvoir développer une culture réseau et une @ilpartagée entre différentes
professions (médical, social, médico-social, poliet.) : il s’agit d’'organiser des
temps de formations et d’échanges sur les pratiguaEessionnelles. L’échange sur
des situations fictives et des formations interagsréseau peuvent étre des leviers
intéressants ;

- Améliorer la connaissance de chacun: développercdanaissance concernant
'ensemble des services existants et leurs modefrmgionnement, ainsi que les
cadres légaux (par exemple: quelle procédure gaine intervenir le service
d’hygiene ?).

- Créer du lien avec les autres réseaux : établirpdsserelles avec d’autres réseaux
présents sur le territoire d’'intervention, comme g@eemple le réseau « santé mentale

et précarité ».
E) Le fonctionnement des réseaux existants

a) Les acteurs impliqués

Ces reseaux fonctionnent sur la base de I'engageteeses participants et 'accord de leur
institution. lls sont composés d’'un premier cedeeparticipants assurant la continuité et la
dynamique de ses activités, associant les actears ghbsychiatrie publique, le secteur

social (MDS, CCAS), le logement (notamment lesléaik sociaux) et d’'autres acteurs
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(médecin pdle insertion RSA, associations, résgéunxntologie, etc.). Un deuxieme cercle
reste mobilisable en fonction des besoins (commasarganismes de tutelle, services
d’addictologie, services de 'APA,...).

b) Le déroulement d’'une réunion

Les professionnels se rencontrent une fois par ,np@sdant une demi-journée dans les

locaux des structures partenaires. Ces réunionsganisées autour de trois temps :

- Un temps de présentation de situations dites «mp» et/ou « sensibles » :
présentation, en présence de tous les membressdauéde situations relevant d’'une
problématique « santé mentale et logement ». Ltestgins sont présentées par les
membres du réseau eux-mémes ;

- Untemps d’échange :

o Des interventions de personnes ressources suups soncernant le réseau :
éclairage sur le mécanisme de mise sous tutellerofgndissement de la
question des hospitalisations sous contraintes,septétion d’'autres
expériences de réseau santé mentale et logement, et

o Ou des présentations de structures / secteurs is&({imobilisables) dans le
réseau . présentation d’associations, de structomédico-sociales, contacts
avec de nouveaux partenaires (justice, police, ...) ;

- Un temps de production : travail sur les princigedonctionnement du réseau : travail
sur la fonction de coordination, travail sur leabilde fagon collective.

En dehors de ces réunions, des réunions de cotaerpduridisciplinaires peuvent avoir

lieu autour de situations complexes avec I'appucalordinateur.

c) Les aspects du travail en réseau

Pour les professionnels, le réseau permet d’ane¢llarpratique par la création d’espaces
de collaboration, de négociation et de concertatjpertenariale. Il donne aux
professionnels I'occasion de se connaitre : ideatibn des limites des uns et des autres,
modifications des représentations, ... Il engagagin’ensemble et a « I'aller-vers » dans
une logique de coopération horizontalisée ou lditgudes relations détermine la qualité
des productions. Il fait appel a l'exigence de ditedes connaissances de nature
transdisciplinaire, de développer des pratiquedérdifites, avec d’autres, tout en

remplissant pleinement ses missions.
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Les professionnels ont pu également créer de noxveatils, facilitant la coordination et
les prises en charge : tableau récapitulatif désatsdns, listing avec les différents

membres du réseau, ...

Pour les situations traitées dans le cadre du u¢$attention est centrée sur la personne
dont on cherche a élargir un horizon qui paraigsaitrtant bouché. Les professionnels ont
pu constater de nombreux aspects positifs au trevaéseau :

- permet un meilleur acces aux soins ;

- permet un recours optimisé a une large paletteaiesdde mesures, de programmes et
une capitalisation des solutions trouvées face abstacles rencontrés de facon
récurrente ;

- permet de mieux entourer la personne sans toutd®igEercler en respectant,
soutenant ou renforcant la place de ses proches ;

- permet de conforter le maintien a domicile ;

- favorise I'acces a une place en maison de retoait®yer résidence ;

- les orientations en hopital psychiatrique ou gdregdont davantage avec lI'accord de

la personne.

F) Les travaux en cours de réalisation

Actuellement, un travail est mené autour de deus ax

a) La création de nouveaux outils de partage de l'information

Afin de mieux partager l'information avec I'ensemlules acteurs du réseau, de nouveaux

outils sont en cours de création par des membiesadeaux et un cabinet d’étude (1=2).

Il s’agit de constituer :

- Un tableau de bord général avec une présentatosudes en cours de traitement ;

- Des fiches récapitulatives des situations de chamreonne ayant été suivie a un
moment donné par le réseau, précisant I'ensemBlééigsions prises ;

- Un bilan de I'activité du réseau.

b) L’élaboration d’'une charte des réseaux

Depuis Septembre 2012, les acteurs membres dwrésea3 et 14 arrondissement ont
émis l'idée d’écrire une charte afin de formaliberganisation et le partenariat établi dans
le cadre du réseau (partage de l'information, $euéslical, suivi des données concernant
les personnes suivies, etc.). Ainsi, la coordioatnesponsable du réseau a engagé un

groupe de travail pour élaborer une charte comnauresemble des réseaux.
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Par définition, leschartes sont des actes juridiques signés par plusieumsuectpour

définir un objectif et parfois des moyens commuB#ies concernent les pratiques
professionnelles des personnels soignants accoraptidas personnes vulnérables. C'est
un document associatif et communautaire, qui seaibsomme la référence éthique et

déontologique du réseau, garantissant des pratipigaalité au service de 'usager.

La charte est avant tout un outil de cohésion meteElle permet de se mettre d’accord a
tout moment sur les objectifs, les droits et legoite de chacun au sein du réseau. Elle
dresse les moyens, le plan d’action et les modatige rencontre de ses membres. Mais
c’est également un outil qui peut étre exploitéeatérieur : il véhicule les valeurs et les

messages professionnels qui crédibilisent le résemssurent les partenaires.

Les objectifs d’une charte sont de favoriser I'egagaent et I'adhésion des professionnels
dans la démarche de réseau. La charte vise égdleme=meilleure articulation des acteurs
concernés entre les différents secteurs : psyahigublique, social et logement. Elle
définit les modalités du partenariat, en vue d’baemonisation des pratiques. Elle permet
aux membres du réseau de repérer le bon interlaciztee & une situation problématique.

En terme de méthodologie, les membres actifs dasauk ont été intégrés a la réflexion
ainsi qu’a sa rédaction. D’une part, des tempstntonsacres lors des réunions du réseau
afin de recueillir les besoins et les souhaits atdsurs. Des exemples de chartes ont été
distribués dans le but de définir les points img@atd a inscrire et de s’accorder sur le

contenu.

D’autre part, un groupe de travail s’est constitt@inissant les acteurs clés de chaque
champ professionnel: médecins psychiatres du Cembdspitalier Edouard Toulouse,

chargée de mission Santé Publique de la villepitisanté des Maisons départementales
des Solidarités (MDS), etc. Les principaux point®rdés par ce groupe ont permis de

soulever des problemes depuis la constitution éssaux :

- Des défauts dans la circulation de l'informatigpar exemple, un médecin du CMP,
tout en reconnaissant le bon fonctionnement duepariat dans certaines situations,
cite le cas d’'une personne présentée et suivieldaraire du réseau qui a été expulsée
de son logement sans que les professionnels dtaisam’aient été prévenus. Cette
situation a été vécue douloureusement a la foisappersonne et par I'équipe, qui n'a
pas ressenti de gain par rapport au temps et arjEnconsacrées a leur participation

au réseau ;

- Les personnes présentes aux réunions des réseaoxingas forcément les décideurs.
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Les logiques verticales, internes aux institutigm®tamment pour les bailleurs

sociaux), entrainent des impasses et un manqualuteoss apportées aux personnes.

Face a ces problématiques, les professionnelgansisur la nécessité que la charte donne
une meilleure visibilité interne et vient modifiler fonctionnement existant. Pour cela, il
est également important que les acteurs décidgas dxemple pour le service des
contentieux) soient eux aussi signataires. Cet gergant permettra aux membres du

réseau de solliciter l'institution concernée de'dl gua un dysfonctionnement.

Par ailleurs, les acteurs soulignent 'importaneecétte charte pour améliorer la confiance
entre les acteurs, les réunions doivent étre dpaces de négociation. Chacun doit se

sentir suffisamment libre de faire part de ses E®pmites.

Concernant le contenu, un professionnel de la \élleque l'intérét de reprendre les
terminologies propres aux projets de 'ARS (parmeple « la pluridisciplinarité des
parcours ») pour faciliter I'obtention de nouvelldstations financieres. La chargée de
mission de la ville précise qu'il est importantfdee état des outils mis en place (tableau
de bord, bilan des situations, etc.).

4.2.3 La création d’'un nouveau réseau a I'échelle d u 11° et 12° arrondissement de
Marseille
L’ASV Santé Mentale souhaite établir un nouveaeaéssanté mentale et logement sur le
11° et le 12 arrondissement de Marseille dont le but est lentieai dans le logement des
personnes en souffrance psychique ou présentantalddes psychiques. De nouveaux
crédits ont été obtenus, qui doivent devenir effeét partir du mois de Septembre 2013.
Le territoire a été défini avec les Directeurs ghitdux et les présidents des Commissions
Médicales d’Etablissement (CME).

Dans le but d’établir ce nouveau réseau, jai s€aline étude de préfiguration. Dans un
premier temps, j'ai réalisé des recherches docuaitest permettant de caractériser ce
territoire, notamment en terme de population endiateurs en santé mentale. Ensuite,
jai contacté et rencontré un ensemble d’'acteurs sguaient susceptibles de pouvoir

intégrer ce nouveau réseau.
A) Caractérisation du territoire

a) Représentation géographique
Le territoire concerné par cette étude de préfijpmaconcerne le flet le 12

arrondissement de Marseille.
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Afin de pouvoir caractériser au mieux la populatignme suis appuyee sur les résultats

d’une étude action santé menée par le CAREPS €h 201

Cette étude concerne le territoire Grand Sud Huweagui comprend :

- Le Littoral Sud (8et & arr.) (En rouge sur la carte page 7)

- La Vallée de 'Huveaune (£01°12° arr.) (En rose sur la carte page 7)
Les territoires marqués en violet et en rouge oidtdésignés comme prioritaires dans le
Contrat Urbain de Cohésion Sociale (CUCS) de Mbesei

b) Caractérisation de la population du territoire

La commune de Marseille dénombrait en 2006 une lptipn municipale de 839 038
habitants (Source INSEE RP2006). 13,1 % de la pdijpul marseillaise est localisée dans
le 12° et le 12 arrondissement, avec respectivement 54 329 et 1Bb Hhbitants.

Comparativement aux autres arrondissements, cdesogtiartiers les plus peuplés.

Entre 1999 et 2006, la population connait une samise de + 4,1% dans le®ldt de
+2,7% dans le T2 Cette croissance est plus lente que pour I'enkemé la ville de
Marseille (+5,2%).

Les indicateurs de population par age montrentpépondérance des 25-59 ans (45,5%)
dans les 5 arrondissements (8, 9 10, 11,12). Lesoperes de plus de 60 ans représentent 1
habitant sur 5 dont 42% ont 75 ans et plus.

La population du 12arrondissement est en majorité composée d’habifantviron 70%)
qui ne résident pas dans des quartiers classés COUCSTZUS. Quant au 1%
arrondissement, il concentre plus d’habitants eégidlans des quartiers CUCS (58,8%)
sans que I'on puisse parler d’absence de mixitéxidte également deux ZUS, nommeés

« Air Bel » et « Rouguiere Saint Marcel ».

La place du logement social dans |I€ a&ondissement est relativement équivalente & cell
de I'ensemble de la ville ou elle représente 15,3% parc des résidences principales
(16,6% pour la ville de Marseille). Par contre,1tf arrondissement comprend une part

nettement plus prépondérante avec un logementcomeerné (27,4%).

%1 voir définition en annexe 1
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Concernant I'emploi et l'activité, le taux d’acti€¢ides 15-64 ans en 2006 est de 67,1%

dans le 1iet de 69,7% dans le 1 Ze taux est supérieur a celui observé sur 'ebbzde

la ville de Marseille (65,4%).

Lorsque l'on analyse la répartition des catégosesioprofessionnelles en 2008, on

observe une majorité de classes moyennes et medeate une représentation majoritaire

des employés : 38,2% dans le® &t 36,2% dans le £2Néanmoins, on constate une

situation davantage favorable dans |& h2ec :

- Une part plus importante d’ouvriers dans |1& (R6%) par rapport au $217,6%)

- Une part plus importante de professions interméesaians le £227,2%) par rapport
au 1f (21,9%)

- Les CSP les plus favorisées (cadres et chefs djmige) sont davantage représentés
dans le 12(15,9%) par rapport au 1(9,8%)

Pour les données se rapportant au chdmage etrslicditeur « demandeurs d’emploi chez
les 15-64 ans®, le pourcentage de personnes concernées est amttenoins élevé a
I'échelle des 2 arrondissements que dans I'ensedw®la ville : en 2006, 15,6 % dans le
11°% 11,5% dans le f2versus 21,6% pour la ville de Marseille. Notonsnméoins un

pourcentage élevé de chdomage dans les 2 ZUS sitadede 13avec une part de 29,3%.

La part des ménages imposables en 2008 est sugédiaons le 12 (62,9%) par rapport au
11° (54,8%). Dans les ZUS du % Icette part est encore plus faible avec 43,7% des
ménages imposables. Le niveau de précarité dangZU&s est bien plus éleve, ou la
proportion d’allocataires RSA est trois fois plusiportante que dans le reste de

I'arrondissement.

c¢) Les indicateurs de santé

Les deux arrondissements du territoire de Marsedl® marqués par des écarts inférieurs
des taux de mortalité prématurée, avec la moyeatienale.

%2 Catégories 1, 2 et 3 hors activité réduite
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Le graphique ci-dessous illustre ces propos :

Les taux de mortalité prématurée

A Marseille par arrondissements

Ecart avec la moyenne
nationale de mortalite
avant 65ans

(200 déces pour

100 000 habitants)

30 %
45 %
-5%
+5 %
+15 %
30 %

Etpmﬁumnmp FLAUT Source : INSEE Etat civil, calcul ef mise en forme NFT 2011

Concernant les causes de mortalité par patholagiestales (troubles mentaux et du
comportement, suicides et traumatismes et empoisoent dont [lintention est
indéterminée), elles représentent a Marseille 4jé%déces toutes causes confondues par
an en moyenne (2000-2002). Cependant, les staistigous-estiment I'importance du
probleme dans la mesure ou elles ne représentemegpart des pathologies mentales (par
exemple, non inclusion des déces dont la causeiassest une pathologie mentale).

On constate a Marseille une surmortalité par patiielliée a la consommation de tabac ou
d’autres substances psychoactives. La mortalitétrpaibles mentaux organiques et par
troubles de I'humeur est significativement inféreeltd Marseille, comparativement a
PACA et & la Fran&é

d) L'offre de soins en psychiatrie
Le suivi ambulatoire en psychiatrie constitue ledmade prise en charge le plus fréquent a
Marseille puisque 84% des patients y ont recourRG&¥8 (comme en PACA et en France).

25 % ont bénéficié d’une prise en charge a tempyptat et 12% a temps partiel.

% Source : tableau de bord sur la santé mentale & Marseille, Ville de Marseille, édition 2007.
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Pour le territoire Grand Sud Huveaune, le tauxet®urrs a un psychiatre libéral est plus
important, comparé aux arrondissements du Nor@ délle. Par contre, le taux de recours
aux psychiatres hospitaliers est plus faible (@re couvert par le Centre hospitalier

spécialisé de Valvert).

L’équipe mobile de liaison psychiatrie-précarité intérvient que dans certains

arrondissements de la ville de Marseille ; lesradissements de la Vallée de 'Huveaune
et du Littoral Sud ne sont pas couverts par ceodisp

B) Compte-rendu des entretiens avec les partenaires

Tableau représentant 'ensemble des personnes que j'ai interrogées :

Organisme Personnes présentes a I'entretion Date

CMP « Saint Docteur Lagier 21 Mai 2013
Barnabé » + équipe paramédicale (infirmiers et | 11h30
Secteur 8 (12° assistants sociaux)

arrondissement)

CMP « Saint Marcel » | Docteur  Martine  Fournier +  équipe | 30 Mai 2013
Secteur 7 paramédicale (infirmiers, psychologue et | 9h30 — 10h30

(11° arrondissement) | assistants sociaux)

MDS « Chartreux » Marie Yolande Famchon (directrice) 29 Mai 2013
Odile Mariotti (Adjoint cohesion sociale) 11h
MDS « Saint Marcel » | Marie-Ange Douguet 7 Mai
9h
CCAS Laetitia Martinet (responsable des dispositifs | Jeudi 13 juin
de politique sociale) 14h30

+ 2 référents sociaux RSA

+ 2 adjoints animation territorial

+ 1 conseilléere en économie sociale et
familiale

+ 1 Assistante sociale sur I'espace service

ainé
Médecin pole | Dr Louge 23 Mai 2013
insertion RSA 14h
13 Habitat (BS) Elyse Loliée (directrice territoriale) 4 Juin 2013
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Mr Awa (responsable d’agence) 15h

Erilia Aline Genteur (conseillére sociale) Lundi 3 Juin
9h30
HMP Isabelle Delfour Mardi 28 Mai & 9h30
ICF Méditerranée Claudine  Verlaque (Directrice agence | Jeudi 27 Juin
provence)

Francoise Cool (chef de secteur)

Elodie Campanili (conseillere sociale)

SOGIMA Me Cutellas (conseillere sociale) Mercredi 12 Juin
14h

13 Habitat Pierre Cantiglir (conseiller clientéle) Mercredi 29 Mai
14h

Point Ecoute Santé Magalie Escure (psychologue) Vendredi 31 mai
9h30

Malgré de nombreuses sollicitations, certains &ai sociaux n’ont pas donné suite a ma

demande. Il s’agit des bailleurs suivants :

- SFHE : Didier Machet (DGA) et Stéphanie Marc

- LOGIREM : Stephan Matias (Directeur Agence) et Goe Ferrara (chargée étude
développement vieillissement handicap)

- Logis Méditerranée : Sandrine Bordin (présidentelidectoire)

- NLP : Olivier Laffargue (responsable agence Maleskil

Un bailleur social (UNICIL) représenté par FraneoiSimon (service développement
urbain) n’a pas souhaité me rencontrer car ell@aissait déja les démarches de réseau sur

les autres territoires.

a) Des constats communs

Deux arrondissements avec des réalités sociales di fférentes :

Selon I'ensemble des professionnels, les deux dissements du flet du 12 ne
recouvrent pas les mémes réalités sociales.

La population du 1% arrondissement est davantage touchée par la jjéécpri s'est
aggravée ces derniéres années. L& ddmpte un nombre important de quartiers

défavorisés et de cités. Selon le médecin du CMP1gu« c’est un secteur mosaique avec
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des poches paupérisées autour des cités ». Cétiaripé est notamment liée a la fermeture
progressive d’industries implantées dans ce sectear probleme du logement est
prégnant, un nombre important de personnes vivamg des appartements insalubres.

Le 12 arrondissement est un secteur plus favorisé aver roajorité de quartiers
pavillonnaires (villas et résidences) et peu de Hliveme s'il existe malgré tout des
personnes en situation de précarité et en dificdi réinsertion sociale. Néanmoins, la
stigmatisation des personnes atteintes d’'un trodlelesanté mentale semble étre plus
élevée.

Ainsi, les demandes et les besoins des populatiersont pas les mémes entre les deux
arrondissements. Les situations les plus probléuesi rencontrées par les professionnels
autour du théme « santé mentale et logement »rsajuritairement représentées dans le

secteur du ®larrondissement.

Les principales problématiques rencontrées dans le s logements :

Les échanges avec les représentants du sectelnigisgeie, les bailleurs sociaux et les
services sociaux sur la définition de la problémadi « troubles psychiques et logement »,
ont permis de cerner les situations sensibles quirpient étre prises en compte par le
réseau :

- La dégradation du lieu de viel est fréquent que I'entretien du logement soit

I'image de ce qui se passe a l'intérieur de sosi(dérét, incurie, dégradations)

posant alors des problemes d’hygiéne et d’entrafienogement dégradation du

logement, encombrements (par exemple cartons e@sts)y odeurs nauséabondes,
envahissement par des cafards, non aération dm&ge comportements allant a
I'encontre de la bonne utilisation du logementligdtion du gaz) ;

- Les personnes en difficulté psychique peuvent ptésedes _troubles du

comportementpouvant engendrer des problémes avec le voisinagesances

sonores (tapage nocturne, cris), agressivité emegngisins, incivilités, dégradation
des parties communes (feus dans les poubellesdj@tdures par la fenétre,...),
exhibitionnisme, hébergement de personnes SDF &au die logement, envoi

multiple de courriers de plainte, violences inaafliales ; ces comportements
entrainent souvent des jugements de valeur quinatigent rapidement le résident
et/ou sa famille. Un cercle vicieux s’instaure agrdtre un résident en difficulté et le

voisinage.
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Les situations d’isolement et de repli sur,sde solitude, ou la personne est

marginalisée et risque de ne plus subvenir a seasiri® (laisser-aller, ne se nourrit

plus).

Certains comportements hors normes ont été cit@sneodes symptomes de ces situations

sensibles :

Mauvaise gestion de leur budget. Ainsi, les detteatives engendrent la mise en
place de procédures d’expulsion. Parfois, la mise ptace d'une procédure
d’expulsion provient a la fois de dettes locativeisde troubles de jouissance
(plaintes du voisinage).

Conduites addictives : consommation d’alcool oulagyues

Selon le médecin du pole insertion RSA, il existexdproblématiques principales :

Vivre dans des logements inadaptés (insécurité,bdalages, locaux insalubres,
humidité) influe sur I'état psychique (majorité gersonnes présentant des troubles
dépressifs). Les personnes vivant en HLM se sergeanvent dans une impasse
(difficulté a changer de logement). Cette probléguet est particulierement
prégnante dans la zone urbaine « Air Bel » ;

Inversement, présenter des troubles de santé raenfhle sur la fagcon d’habiter le

logement et peut rendre incapable de vivre de maaigtonome ;

Les situations les plus complexes sont généralederites comme un cumul de plusieurs

problématiques : par exemple une personne emmuée sbn logement, isolée, vivant

dans un état d’insalubrité et de déni majeur gethologie.

Ces situations présentent un véritable danger lpopersonne elle-méme, mais aussi pour

le voisinage. M. Pierre Cantiglir, conseiller sdakentéle de I'agence « 13 Habitat », me

donne plusieurs exemples :

Monsieur A., vivant seul, cuisine sur un feu deshiostallé au milieu du salon. Le
risque d’incendie est important ;

Monsieur B., n'a plus d’eau ni de chauffage dans Isgement, il dort a méme le
sol.
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Les situations les plus critiques concernent ppalement des personnes seules (adultes et
personnes agées) sans famille proche ou des familbmoparentales, en grande précarité

financiéere et affective.

b) Les besoins et les réponses apportées par les professionnels autour de la

guestion « santé mentale et logement »

Les professionnels du soin

Les professionnels du soin affirment leur intérédéelopper des partenariats avec les
bailleurs sociaux, ce qui permettrait de renfolesrliens déja existants. Outre la question
du maintien dans le logement, ils sont particutieeat préoccupés par la question de
I'accés au logement. En effet, les professionnets@MP observent une certaine réticence
des bailleurs sociaux a louer des logements a eeomnes suivies en psychiatrie, alors
gue les besoins sont importants : «les baillewisett pouvoir entendre qu'il y a des
demandes urgentes pour I'obtention d’'un logemeagaui doivent étre traitées dans un
délai raisonnable ». En effet, les personnes at®id’'un trouble psychique se retrouvent
souvent en situation de précarité et ne peuvent g@s assumer financierement un
logement dans le parc privé. Beaucoup d’entre-eisegient de perdre leur logement ou
habitent des logements inadaptés a leurs besoims.assistante sociale du CMP h2e
donne I'exemple d’'un jeune homme suivi, qui vit slam logement de 30m2 depuis 6 ans :
« il devient fou dans son logement parce que cwstiscule, il a été refusé a deux reprises
dans le cadre du DALY car le logement n’est ni insalubre ni surpeuplérsBnne ne
semble entendre sa demande ». Sont également @gotps difficultés a trouver une
solution de logement a la sortie d’'une hospitalisat « I’hépital n’est pas la pour pallier
le manque de logements et pourtant cela arriveué@gnent que la personne reste

hospitalisée parce qu’elle n’a pas de solution ».

Concernant le probleme du maintien dans le logentestprofessionnels précisent gu'ils
recoivent régulierement des signalements émisgsdoailleurs sociaux. Les professionnels
du CMP 12 sont régulierement saisis pour des difficultésdia des dettes locatives.

Ceux du 1§ disent rencontrer environ 4-5 cas de situatiotesdi complexes » par an.

® Droit Au Logement Opposable (voir définition en annexe)
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Le travail réalisé autour de ces personnes consisé®iter une expulsion, a traiter le
probleme social de la maniere la plus douce pasgéil ainsi amener progressivement la
personne a payer son loyer) et a essayer de tisgerrelation de confiance avec la
personne pour l'inciter a se soigner.

lIs me font part de leur impuissance face a de meud®es situations, pour lesquelles ils ne
peuvent pas (ou peu) apporter de solutions. Lemtgns les plus complexes rendent
difficile I'établissement d’une relation d’aideelsn I'assistante sociale du CMP®1% on

ne sait pas comment aider cette personne de faguerate ». Pour eux, si la personne
n'est pas connue du soin, il est beaucoup plusiEfd’intervenir.

Le médecin du CMP f2précise qu'il est important que les bailleurs aogi puissent
comprendre leur facon de travailler : leur éthiguefessionnelle les oblige a n’intervenir
que si la personne accepte d’étre suivi par ungédgle psychiatrie. En aucun cas I'équipe
ne forcera la personne : « on peut proposer masimpposer ». L'assistante sociale me
donne I'exemple d’'un patient qui vit dans son amgraent dans un état d’incurie : « on
touche a lui-méme quand on essaie de l'aider axraatretenir son logement. Depuis il
recule quant a la poursuite des soins et il ne asfeste plus. Dans tous les cas, si c’'est
trop difficile pour lui, nous ne pouvons pas leckar». Pour les situations trop extrémes, ce

sont la police ou les pompiers qui interviennent.

Concernant les liens avec la Maison DépartemenliedeSolidarités (MDS), des visites a
domiciles ont déja été réalisées en partenariat dpample une assistante sociale de la
MDS et une infirmiere du CMP). Suite a des difftésl de communication entre le CMP
12 et la MDS « Les chartreux », plusieurs réunionsdia eu lieu afin de trouver des
moyens d’entente: « on nous a émis des reprochese pque l'on ne faisait pas

suffisamment de démarche d’aller vers ».

Face a des partenaires en demande d’aide et déersowbus les professionnels
reconnaissent qu’ils sont tout autant démunis taoes situations et qu’ils n‘ont pas de
solution « miracle » a apporter : « malheureusepments n’avons pas plus d’outils a notre

disposition si les personnes refusent d’étre ssiivie

Pour aider au mieux les personnes dont ils onhlge, eux-mémes font appel a deux

interlocuteurs principaux :
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L’association AELH® qui propose des ateliers de recherche de logertedes
mesures A.S.L%%. Un de leur membre s'est également déplacé paworgrer
plusieurs patients au sein du CMP ;

Pour les personnes ageées, l'association « lesdetites des pauvres » propose un

accompagnement pour les personnes souffrant dadmkt d’exclusion.

Si le réseau se met en place, les professionnalstsos intéressés pour participer aux

réunions. Cependant, pour le CMP® 1t médecin souligne le manque de moyens en

personnel : « le temps consacré aux réunions, rteasiiant de consultations qui n'ont pas

lieu ». Dégager une demi-journée par mois poursessaux réunions du réseau lui sera
difficile.

Les bailleurs sociaux

Les missions des bailleurs sociaux envers les @kdiyant un probleme avec leur

logement sont les suivants :

Une évaluation et un diagnostic de la situatiorcagreentuellement des visites a
domicile ;

La mise en place d’'un suivi et d’'une veille aupdaslocataire, ou le bailleur social
est attentif a I'évolution de la situation.

La coordination par la mise en lien entre le loicatat les différents partenaires

mobilisés.

Les situations préoccupantes sont signalées aéxerdé sociaux par le biais de divers

interlocuteurs :

Les gestionnaires d'immeuble (gardiens d'immeuble)

Les voisins d'immeuble : généralement sous la fodiume lettre qui fait état de
troubles ou d’'une pétition (les habitants d’uneecadescalier se mobilisent pour
demander au bailleur de trouver une solution) ;

Les prestataires extérieurs (par exemple des ersespqui doivent réaliser des
travaux a I'intérieur du logement) ;

Les amicales de locataires.

® Association « Agir Ensembles pour le logement en Huveaune »
% Aide & I'accompagnement social lié au logement (voir définition en annexe)
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Les situations peuvent également étre repéréestelinent au sein de l'agence, les

responsables et conseillers sociaux observantamepartements inadaptés.

La gestion de ces dossiers demande une forte satiin et un temps long pour arriver a
établir une relation de confiance. Il n'y a paspdaecédure type a dérouler, chaque situation
est gérée au «cas par cas ». Geénéralement, |bsuksmisociaux s’engagent dans un
premier temps dans une démarche amiable, afin gudodataire puisse prendre

connaissance des risques encourus si les problperdsirent. Sont alors évaluées les

capacités du locataire a réagir face a ces avamissts.

Si le locataire ne réagit pas, les solutions prigeg souvent le signalement au procureur,
la mise en route d’'une procédure d’expulsion ;esetli sont toutefois utilisées comme
facteur déclencheur d’'une réponse sociale et miéd{oaobilisation des services sociaux
dans le cadre des mesures de protection et d'aagmement, et des services
psychiatriques dans le cadre d’une prise en chergmilatoire ou d’une hospitalisation).
L’idée est de pouvoir éviter d’'aller jusqu’au bode la procédure d’expulsion et de
permettre si nécessaire une nouvelle orientatiprise en charge en hospitalisation,
mobilisation de la famille, placement (départ erismia de retraite, foyer), prise en charge

par d’autres services.

Les bailleurs sociaux insistent sur le fait qu'#dent toujours bienveillants envers le
locataire. lls agissent de maniére la plus douasipte en évitant les actions brutales, qui
pourraient mettre a mal la relation de confiancablé. Cependant, dans certaines
situations urgentes, se caractérisant le plus swupar des mises en danger pour la
personne, il nest pas possible d’avoir cette seag#. En tant que bailleur ils sont
responsables en cas d’incident. La sécurité au dainlogement, mais aussi pour

I'ensemble de 'immeuble devient alors primordiale.

Par ailleurs, les bailleurs sociaux en charge dgefdion des situations reconnaissent étre
en « porte-a-faux » entre la gestion des impayéssgpn du bailleur), la paix sociale
(pression du voisinage), et le maintien a domicies personnes en souffrance (rle

d’insertion par le logement des bailleurs sociaux).

Concernant les relations avec les partenaires,iepitss bailleurs ont déja établi des

partenariats avec les services médicaux et sodausecteur : les services de psychiatrie
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(urgences psychiatriques, CMP, unités mobiles dgchiatrie, services de géronto-
psychiatrie), les services du Conseil Général (M@EAS avec «I'Espace Service
Ainé »), les diverses associations (mise en plaides a domicile, de mesures d’aide a la
gestion du budget, etc.), les services d’hygiéndadélle, la police et les pompiers, les
services de la CAF (pour traiter les impayées defdpyUDAF (pour les personnes ayant

une mesure de tutelle et de curatelle), les adsmtsad’insertion RSA.

Toutefois, ils évoquent leurs difficultés a repdesbon interlocuteur, par méconnaissance
des différents dispositifs qui peuvent intervemhiorsque ceux-ci sont repérés, ils disent
avoir des difficultés a mobiliser les services dg/ghiatrie. En effet, 'adhésion de la
personne étant nécessaire, les situations resteneist bloquées : la personne se rend
difficilement dans les lieux de soins et les déphaents des équipes a domicile restent
rares. Méme si les équipes se déplacent, il agieele locataire ne veuille pas ouvrir la
porte. Plusieurs bailleurs sociaux font des tergatauprés des locataires pour les amener
vers le soin (en aidant a la prise de RDV, en esgaye motiver la personne,...), mais le
plus souvent ces tentatives échouent. Les profassi® ont alors le sentiment de ne pas
avancer dans la gestion du probleme, d’étre denmeinseuls face a des situations pour

lesquelles ils souhaiteraient avoir davantage déesa

Selon eux, les bases du partenariat ne sont pdesol

- Les échanges avec les partenaires restent difficiteon se heurte souvent a la
confidentialité des éléments », « avec notre casguae bailleur, nous ne sommes
pas sur le méme pied d’'égalit& »ll n'est pas rare que le bailleur social ne peiiss
pas savoir si la personne est déja suivie ou nomipaervice médical ou social, ces
informations étant présentées comme confidentielles

- Des situations ne sont pas réglées malgré deslaigeats émis par le bailleur : «
nous avons le sentiment qu’il ne se passe riersiteations n’évoluent pas ou peu
dans le temps. Derriére il n'y a pas de suivi nire®ur, on ne sait pas vraiment
quelles sont les actions qui sont engagées paatesnaires %,

- Un fonctionnement en boucle : « tout le monde s&aie la patate chaud&®»Par
exemple, un Monsieur retourne a son domicile apnés hospitalisation et se

retrouve confronté a la méme situation problématiqu’auparavant. Un autre

" Phrases énoncées par Me Isabelle Delfour, référente sociale chez « Habitat Marseille

Provence »

® phrase énoncée par Me Elyse Loliée, directeur d’agence chez « 13 Habitat »
% phrase énoncée par M. Awa, responsable d’agence chez « 13 Habitat »
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exemple : le bailleur social explique aux voisinsilg peuvent appeler la police.

Lorsque la police se déplace, elle renvoie le gnolel au bailleur social.

I manque un réseau permettant de donner une répolsre et rapide en terme
d’orientation ou d’action a engager aupres de fag®e. Les bailleurs sociaux rappellent
que leur role est essentiellement un réle d'alettede prévention. lls n‘ont pas les
compétences pour traiter certains aspects du pneblgour lesquels ils n'ont pas été
formés. De méme, dans la phase de diagnostict itlifigile de faire une évaluation

pertinente : il serait donc intéressant de poubeééficier d’'un accompagnement ou de
faire un travail en commun: «on serait davantage confiance si I'on avait un

accompagnement par un professionnel, afin d’avoieil externe ».

Ainsi, la création d’'un réseau pourrait permetteavliorer les points suivants :

- Mieux connaitre les pathologies mentales afin deumrepérer les signaux d’alerte,
les situations préoccupantes et mieux identifigortgbleme. Par exemple, avoir des
connaissances sur le syndrome de Diogéne, le figa maladie mentale et la fagon
d’habiter son logement, etc. ;

- Mieux évaluer la situation, les difficultés et Iggnce de l'intervention ;

- Trouver rapidement une solution commune en explbles compétences de chacun
suivant leur niveau de responsabilité ;

- Avoir un lien plus direct avec les équipes médigalpouvoir compter sur leur appui
et leur avis, avoir la possibilité d’alerter plugevsur une situation préoccupante,
pouvoir orienter plus facilement vers les servicegdico-psychologiques

compétents.

Les professionnels du social

Le secteur social est tout aussi sensible a cedtdgmatique, méme si celle-ci n'est pas au
coeur de son intervention.

Sa participation au réseau peut se faire par timéeliaire de sa mission concernant la
protection des adultes vulnérables, par la mesiaecompagnement social personnalisé
(la question du logement est présente dans cettgure)e et par I'évaluation des

informations préoccupantes majeures.
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Pour lesmaisons départementales de la solidarifdes clés d’entrée pour une prise en
charge par leurs services sont les suivants :

- S’il existe un risque d’expulsion lié a un troulke jouissance ou une dette locative,
le service recoit par le biais du préfet au « buida prévention des expulsions
domiciliaires » une enquéte sociale a réaliser ;

- Des signalements par le voisinage ;

- Des bailleurs sociaux ;

- Les amis ou la famille de la personne en difficulté

Le réle des assistantes sociales en charge duedasdi de se rendre au domicile de la
personne afin de réaliser une évaluation socialea deuation : description du parcours de
la personne, des troubles engendrés et évaluatiomotitant de la dette. Ensuite, il s’agira

d’évaluer si la personne est connue et accompggarédautres partenaires.

Pour les professionnels du social, les personrsegliles difficiles a prendre en charge sont
les personnes agées de moins de 60 ans présendegradation psycho-sociale. Pour
les personnes &agées, cela semble moins difficile ikcaexiste déja un maillage

départemental et local : souvent ces personnes d@at connues par de nombreux
partenaires : « on arrive toujours a trouver uerirgnant, le travail se fait davantage en

transversalité %.

Les professionnels de la MDS du®l sont pas vraiment favorables a intervenir ssr d
situations en collaboration avec les bailleurs aaci méme s’il est déja arrivé que des
visites communes aient lieu. lIs mettent en avampirbbleme du secret professionnel : « on
ne peut pas leur dire les actions que I'on méneésudu ménage’® Néanmoins, ils
reconnaissent que pour eux, la gestion des sihst@st plus facile : « nous sommes
intégrés dans une équipe avec des champs de cowmggtdifféerents, avec qui on peut
travailler sur des situations, contrairement alléaai social qui se retrouve isolé®»

Les professionnels de la MDS du®Ednt cependant intéressés a participer au résess,

ils redoutent de devenir les référents sociaux'elesémble des situations présentées au

réseau, ce qu’'ils ne souhaitent pas.

" Phrase énoncée par Me Famchon, directrice de la MDS 12° « les chartreux »

"t Phrase énoncée par Me Famchon, directrice de la MDS 12° « les chartreux »

2 Phrase énoncée par Me Mariotti, adjointe & la cohésion sociale de la MDS 12° « les chartreux »
84 Pauline PETTRE

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Sciences Po Rennes - 2012-2013



Les professionnels de la MDS du®lfmettent en avant qu'il n'existe pas d’action
spécifique en direction de ce public ni d'intenienttype : « nous intervenons au cas par
cas, il 'y a pas de réponse mécaniséelis expliquent leurs difficultés & apporter une
réponse pertinente par manque de moyens d’acti@n amieur disposition. Leur role
consiste essentiellement a compléter l'action démupartenaires plus pertinents sur la
thématique « santé mentale et logement », telseguservices de psychiatrie publique.
Lorsqu’ils repérent des situations urgentes adraits peuvent faire un signalement au
parquet pour la mise en place d'une mesure delduefou faire une demande
d’intervention de la police. lls rappellent cepemdgue ces actions ne sont pas des

prérogatives particulieres a la MDS.

Les professionnels du Centre Communal d’Action Soale (CCAS) apportent leurs
services en direction de deux types de publics :
- Les personnes agees ;

- Les personnes en situation de précarité, notamiaebEnéficiaires du RSA.

lIs expliquent qu’ils recoivent régulierement degnalements de la part des bailleurs
publics. lls déplorent le manque de prise en chaypbale de la personne. Leurs
interventions portent sur des actions a court teguevisent la résolution des nuisances,
par exemple par la mise en place d’'un plan d’aideedtoyage.

Les professionnels qui ont en charge les bénékdaidu RSA expliguent qu’en
comparaison avec les personnes agees, il est hgaptss difficile de créer un maillage
partenarial autour de la personne : « il existe p€u de partenaires, finalement on travaille
en solo ». Lorsqu’un travail en partenariat se eameplace, ils en voient aussi rapidement
les limites. Par exemple lorsqu’'une mesure ASLLpEeposée, elle ne tient pas dans le

temps : « parfois le suivi s'arréte lorsque la pere devient agressive ».

Leur intérét pour la participation au réseau psueles points suivants :
- Connaitre les missions et possibilités d’internamtie chaque partenaire
- Mutualiser les connaissances et compétences darchac

- Pouvoir impliquer davantage les services de s@h4R)

% Phrase énoncée par Me Douguet, directrice de la MDS 11° « Saint Marcel »
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lIs souhaiteraient une réunion pour pouvoir bémgfide I'expérience des autres réseaux

« santé mentale et logement » présents dansdadé@lMarseille.

Les structures « de second cercle » a mobiliser

D’autres structures sur le territoire sont concesngar cette problématique, et pourraient
étre associées au réseau. Il s’agit :

- du CLIC gérontologique : Centre Local d’Informatiehde Coordination

(coordination de la prise en charge médico-sociatepersonnes agées)

- du service ULICE : Unité Locale d’Intervention de<g et d’Evaluation

- de l'unité mobile géronto-psychiatrique de Valvert

- du service d’hygiéne de la Ville

- de l'association « Agir Ensembles pour le LogenemHuveaune » (AELH)

- du commissariat de secteur

5 Analyse réflexive

L’Atelier Santé Ville vise a faire évoluer le systé de santé comme I'un des vecteurs
essentiels du développement social des villes. elimpt un décloisonnement inter-
institutionnel, notamment entre les politiques dealectivités territoriales, les politiques de
I'Etat, mais également les projets d’établissementsgles associations. Il est également un
espace d’opportunité pour décloisonner des créatitfaire converger les moyens, au
service de la Santé Publique.

Ainsi, il constitue un support pour mettre en résdes professionnels et créer les
conditions d’'une meilleure coordination au niveauitorial. Le développement de réseaux

meédico-sociaux constitue un des objectifs des ételsanté Ville.

Pour ce stage j'ai collaboré directement avec tadioateur de ’ASV Santé Mentale.

Le coordinateur de ’ASV joue un réle fondamental :
o Par I'impulsion de la création et de la consolioiatdu partenariat. Par sa
mission de coordination et d’animation, le coortia de 'ASV contribue a
I'émergence et a la mise en place de partenaricits &t de travail en
commun des intervenants du champ sanitaire etlsocia

o Par l'aide méthodologique aux montages de promt®ssanitaires ;
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o Par l'aide a la construction d’outils : outils devé pour la prise en charge

des personnes,...
o Par le pilotage des évaluations qualitatives etntiiazdives des actions

engagees.

5.1 Les objectifs du stage et son évolution

Mon travail s’est articulé autour de deux axes@paux suivis en paralléle :

- La coordination des réseaux et du dispositif «méaliation locative et handicap

psychique », déja opérationnels ;

- L’élaboration d’'une réflexion et de propositionsctions en lien avec les partenaires
institutionnels (Ville/Etat/Conseil Général/ARS/DBC..).

En début de stage, mon maitre de stage m’'a praposhsemble d’objets de travail sur
lesquels je pouvais travailler dans le cadre dgestRrogressivement, ces objectifs ont été
réajustés en cours de route. Il n’était pas réglaat regard du temps imparti, de suivre tous

les objets de travail.
En ce qui concerne la coordination des réseaux digpositif « intermédiation locative et

handicap psychique, les principaux objectifs oatadteints :

o Nous avons développé un regard critique sur legfsrexistants en analysant
les résultats obtenus suite aux entretiens avedifi&sents acteurs ainsi que

les réunions tenues dans le cadre de I'animatioiésteau ;

0 Le pilotage des réseaux avec une meilleure corarassde terrain, des
difféerents acteurs et une meilleure compréhensi@n leurs relations

professionnelles ;

0 La construction de nouveaux outils de partage idofmation dans le cadre
du dispositif d’intermédiation locative tels que {elisting des référents

ménages » ou « I'outil de suivi et d’'accompagnendestménages »
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Néanmoins, je n'ai pas pu travailler sur deux po#rioncés dans mes objectifs, en raison
du manque de temps et du besoin de disposer déetussultats avant de pouvoir décider
de stratégies d’action vraiment efficaces :
o L’élaboration de plans de formation pour les prsi@snels intégrés aux
réseaux

o L’élaboration des stratégies d’action a partir s déja traités

De méme, en ce qui concerne les propositions diastien lien avec les partenaires
institutionnels, un seul objectif a été atteint :
o Le développement de la démarche de réseau dansudeaux territoires :

étude de faisabilité, rencontre avec les partesaire

Pour les autres objectifs énoncés :
0 L'évaluation de [Il'existant et des besoins en terndkoffre de
logement/hébergement : cette mission a été réaliséele coordonnateur

avant le démarrage du stage ;

o La mise en ceuvre de nouvelles offres en logemdrgrgément : a travers
I'évaluation du dispositif d’'intermédiation loca¢iynous avons travaillé a la
construction d’'un argumentaire aupres des sensoegmux de I'Etat, ce qui

est un préalable a la construction de nouvellage®#n logement ;

L’amélioration de la visibilité des réseaux parcigation de nouveaux outils : je n’ai

finalement pas été associée a cette démarche.

5.2 Analyse réflexive sur le dispositif d’intermédiati on locative et

santé mentale
5.2.1 Son inscription dans les politiques publiques

A) Contexte sociopolitique
Depuis les années 1990, la volonté politigue eshaburager un décloisonnement des
dispositifs de prise en charge avec pour obje€tipldcer 'usager au cceur du systeme de
soins.
Le Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-201%nadfila nécessité de dépasser le cadre

sanitaire pour s'intéresser aux champs de l'iratusociale que sont le logement, I'emploi
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et plus largement la participation a la vie socidlenjeu principal est de prévenir et de
réduire les ruptures dans les parcours de vie giol@r les personnes atteintes de troubles
psychiques a mieux vivre avec leur maladie. Lec@risations vont dans le sens du
développement d'alternatives a I'hospitalisatioofamment par la construction de
partenariats, le développement de l'offre et duntiei dans le logement, I'amélioration de

la qualité de vie des personnes et I'acces a teoeprofessionnel.

La promotion de la santé mentale est égalementsrages stratégiques du PSRS 2012-
2016, inscrit dans le PRS PACA. Il propose une miggdion de la santé mentale qui
réponde aux besoins des personnes par un parccassdooné de santé et
d’accompagnement.

Pour favoriser une prise en charge adaptée, ippréstonisé d’améliorer la formation des
professionnels et d’organiser des coopérations #&@artenaires sociaux et meédico-
sociaux intervenant en matiere de logement et eftitm. Cette nouvelle organisation
permet de favoriser la fluidité des liens autowrnd filiere de prise en charge structurée,
adaptée et coordonnée entre les acteurs.

Par ailleurs, 'OMS préconise la promotion destéraients au sein de la communauté et de
ne recourir au milieu institutionnel que dans degairconstances. Il est alors nécessaire
de renforcer la présence de dispositifs de soipshpetriques dans la cité et la mobilité des

eéquipes de secteur.

B) Le cadre national / régional /local

Le projet mis en place dans la ville de Marseillmssrit dans plusieurs directives

énoncées au niveau national, régional, départematritzal.

Début 2009, I'Etat accorde des crédits spécifigléégués au titre dalan de relance de
I’économie pour la mobilisation de logements privés par migdiation, dans le cadre du
volet consacré au logement et a 'hébergemente@atsure cherche a améliorer la fluidité
entre les réponses existantes et le décloisonneaemntsecteurs du logement et de

I'hnébergement.

Au niveau local, I'acces au logement ordinaire wst des priorités délan Local de
Santé Publique (PLSP) santé mentalell donne la priorité a l'insertion sociale des

personnes en situation de précarité ou d'exclusiamdicapées du fait de troubles
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psychiques, par I'accés et le maintien au logeroard ’hébergement dans des logements

accompagnes.

Le Contrat Local de Santé (CLS) mis en place conjointement par le préfet de ¢gore
PACA, le directeur général de I'ARS et le maire ldeville de Marseille, reprend les
objectifs fixés par le PLSP. Il met I'accent suctrdination des prises en charges dans la
cité des personnes souffrant de troubles psychiguesamment I'accés au logement

ordinaire.

5.2.2 En quoi le dispositif d’'intermédiation locati ve est une démarche de Santé
Publique ?

La santé publique n’est pas cantonnée exclusivemextdisciplines médicales, mais se
veut un champ a la fois pluridisciplinaire et sysigue, tout en prenant en compte
'ensemble des déterminants de la santé. Elle pemaompte un certain nhombre de
facteurs structurants pour les individus : la giarasociale, 'environnement, le contexte
economique, I'éducation, etc. Ainsi, la Santé Ryu#i réinterroge le fonctionnement de la
société dans sa globalité. En ce sens, elle appaogmment comme une interface

privilégiée entre le « sanitaire » et le « socidl »

En promotion de la santé mentale, « les actiong@ensur les individus sont nécessaires
mais insuffisantes. Il s’agit de viser a accroireapacité des collectivités a identifier et a
analyser les facteurs qui favorisent ou compromette santé mentale de leurs

membres. ¥

A) Le dispositif d’'intermédiation locative : quelle plus-value pour les usagers ?

En 2009, le diagnostic réalisé par le PACT 13 faiat de plusieurs manques, notamment
sur deux points essentiels :
- En terme d’offre de logements autonomes pour lesopaes atteintes de troubles
psychique, ce qui entraine des difficultés majearkssortie d’hospitalisation ;
- Dans la prise en charge des personnes atteinté®uldes psychiques et de leurs
familles habitant dans des logements autonomegffe) les personnes en situation

de handicap psychique ont davantage de diffic@tassurer la gestion du quotidien

" Ateliers Santé Ville «une démarche locale pour la réduction des inégalités sociales et
territoriales de santé », éditions de la DIV, page 28
® Santé mentale : des leviers pour agir sur le territoire. Rubrique Repéres pour agir en promotion

de la santé — n°22 Juin 2012
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et de I'environnement matériel et social. Ces dlities peuvent se traduire par des
troubles du voisinage, un mauvais entretien durfeayg, des impayés de loyers, un
isolement, etc. L'absence d’aide peut entrainerrdesures d’expulsion, d’exclusion

familiale et de mise en hospitalisation sous camiga

Le travail de collaboration entre le soin, le sbetde médico-social mis en place grace au
projet « Intermédiation locative et handicap psgaki» a pu permettre d’apportene
meilleure réponse aux besoins et attentes des pamses ceci par un meilleur
accompagnement social/meédico-social, un meillepénage des signes de détresse par les

opérateurs du logement et une gestion collectiggdablémes rencontrés.

Par ailleurs, I'accés a un logement est un degrmétants permettant d’améliorer la santé
des personnes. Il permatréhabilitation psycho-socialeen rétablissant la personne dans
ses droits, par la réinsertion et la réintégratians la cité. Selon Edouard Couty, dans son
rapport sur les missions et l'organisation en samténtale et en psychiatrie, la
réhabilitation psycho-sociale est une approchanmarte permettant la prise en compte des
aspects sociaux de la prise en charge et de I'guzagnement des patients : « il s’agit d’'un
élément du soin, qui fait suite a la phase de miseharge aigue et peut étre considéré
comme le pendant, pour la maladie mentale, de ldeciée de réadaptation pour les
affections & caractére somatiqu@ »

La recherche de solutions de logements peut émsidérée comme faisant partie de
I'éducation thérapeutique : le malade participeivaotent a la gestion des différents
aspects de sa vie compte tenu de sa maladie. Aénpatient est mis dans une situation
d’étre non pas un sujet passif d'une prise en &angais un acteur, tout en étant
accompagneé sur le plan médical et sur le plan kocia

Pour que les actions d’accompagnement et de serdopnalisé des malades puissent
trouver toute leur efficacité, le logement doiteéardapté a la situation économique et a
I'état de santé des patients.

Le logement des patients en cours de réinsertimmalsoest un aspect essentiel qui
conditionne le succés de cette réinsertion. Selom$, toutes ces actions pour la
réhabilitation et la réinsertion des personnesrdée de troubles psychiatriques font parti

de la prévention tertiaire.

’® Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie, établi par Mr Edouard Couty,
page 28
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Par ailleurs, celpermet de réduire la stigmatisationdes personnes souffrant de troubles
psychiques en leur permettant de pouvoir vivre danbbgement ordinaire. Dans le cadre
de la promotion de la santé, la lutte contre Ignséitisation du malade est une priorité de
santé publique. Le dispositif d’intermédiation lbea permet de concevoir et de mettre en
place une démarche qui devra impliquer de nombeaigurs dans le but de favoriser

I'insertion dans la cité des malades psychotiquiele gprotéger leurs droits fondamentaux.

Enfin, ce dispositif implique pour les usagers iem Idirect entre I'accés a un logement et
les soins psychiatriques engagés. La participagiorprojet de soins est une condition
essentielle pour pouvoir accéder a un logement @ivgr s’y maintenir. Ce
fonctionnement permeine meilleure implication des usagerdans leur participation aux
soins. Or on a pu se rendre compte a l'occasiorvéd@éments dramatiques que
I'aggravation de I'état pathologique est souveée la une perte du contact entre le patient
et le dispositif de soins. La perte de contact aégglement pour effet des problémes
d’observance médicamenteuse et conduit souventd décompensation rendant nécessaire
une nouvelle hospitalisation.

L’affaiblissement ou la perte du lien thérapeutiqusouvent pour origine une perte de
reperes, des problemes d’isolement social, descuiffs matérielles, en particulier de
logement. La prise en charge des patients psyihias ne peut donc se concevoir sans
une dimension d’organisation de la vie quotidiedas malades. Dans ce sens, la pratique
de la visite a domicile constitue un élément essemtans la capacité des services
psychiatriques a garder le contact avec les patiéetlien de proximité et la continuité des
prises en charge sont nécessaires a I'efficacikésdms et a une bonne organisation de la
vie quotidienne des patients.

Ainsi, les objectifs poursuivis sont atteints :fife en logement autonomes pour les
patients atteints de pathologies psychiatriquest séaanéliorée, tout en permettant le
maintien de I'état de santé et en assurant le reaiatdomicile des personnes.

B) Le dispositif d'intermédiation locative : les effets pour les professionnels

Le dispositif d’intermédiation locative est conddians un cadre de partenariat. Il est
composé d’acteurs multiples : médecins psychiatirdfgmiers, éducateurs, assistantes
sociales, conseilleres en économie sociale etlitdeyibailleurs sociaux, psychologues,
etc. L'ensemble de ces professionnels proviennenthdmps divers : sanitaire, social et

médico-social.
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a) Les avantages du partenariat

Le partenariat établi se fonde sur le partage d'éig@rentiel d’action commun aux
différents membres. Il est élaboré par un modeédgrilation culturelle qui appelle des
échanges, des confrontations et un espace de’dbaermetune intervention et une
organisation professionnelle plus intégréepar lI'engagement dans des pratiques
transversales et pluridisciplinaire$.mobilise 'ensemble des acteurs et des resssurce
dans le cadre d’'une démarche partagée.

La structuration de tels espaces se traduit paeffiets positifs :

- En permettant la rencontre entre professionnelss-cenotent une amélioration de la
communication et une rupture de leur isolement ;

- Par la mise en commun des ressources et des irtforma

- Par I'ouverture de nouvelles marges de manceuvri@aphéfinition de responsabilités
propres et partagées tout en facilitant la compidar#é et la cohérence des
interventions de chacun ;

- Par la réduction du sentiment d’impuissance deater$ catégories de personnels.
Par exemple, les bailleurs se sentent soutenusdés par les professionnels du
champ sanitaire pour savoir comment agir au miansda prise en charge, en tenant
compte des difficultés liées au handicap psychigeer les professionnels du soin, le
partenariat établi avec les bailleurs leur perméladjir leurs possibilités dans les
démarches entamées avec les usagers, en leur f@arinaet mieux les aider a trouver
un logement adéquat.

- Par le développement de référentiels et des réfisxcollectives sur des thématiques

complexes (par exemple sur le theme du secretgégrta

Les liens créés dans le cadre du partenariat vgatesent, au-dela de la simple

coopération, vers une amélioration des processganimationnels, notamment par une

analyse collective des dysfonctionnements. Par phentes acteurs ont pu identifier

ensemble, lors des réunions de commission mensuahe certain nombre de

dysfonctionnements :

- Des problemes de coordination entre les acteuiariirations contradictoires
données au patient) ;

- Des délais trop longs pour résoudre les probleswmtques dans les appartements ;

" Francois-Xavier Schweyer, le travail en réseau : un consensus ambigu et un manque d'outils,

Sociologies Pratiques n°11/2005, page 98
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- Des difficultés d’organisation des soins et d’acpagnement (réponses données aux

patients peu rassurantes, actions de chaque menabgfinies, etc.)

- Des logements mis a disposition qui ne correspdrasnaux besoins des usagers ;
Cette analyse collective a pu permettre de résouttains de ces dysfonctionnements par
la mobilisation des acteurs concernés.

La mise en ceuvre du partenariat participe égaleméamergence de nouvelles pratiques
professionnelles et des mobilisations collectivbgccroit la compétence individuelle et
collective des intervenants. Il peut étre un ligapgrentissage a partir de la redistribution
de I'expérience accumulée et du regard collectif§sur les pratiques.

Par ailleurs, la mise en place d’'un tel dispogitifage les professionnels a I'évaluation de
leurs pratiquesL’évaluation permet aux acteurs et a leurs partesaile produire une
connaissance sur leur propre fonctionnement elirdédrer a I'action. Elle favorise ainsi
le processus d’apprentissage organisatidfinel

Concernant les relations entre professionnelsles alont parfois jugées insatisfaisantes.
Par exemple, les professionnels paramédicaux asp@reles relations plus équilibrés et
démocratiques avec les médecifi$ Au sein d’'une institution donnée (par exemple un
Centre Médico Psychologique), les positions somticades avec des liens hiérarchiques
entre les personnes. « C’est un espace de positjansduit une conception conflictuelle
et inégalitaire des rapports sociaux entre les tageui travaillent au sein de
linstitution »*°. Par contre, le travail en partenariat réalisé sdda cadre de
I'intermédiation locative suppose I'horizontalitéesd communications. Il induit une
conception plus égalitaire des relations entre padenaires. Ces modalités de travail
peuvent améliorer les relations entre professianeh les rendant plus équilibrées et
démocratiques.

Dans le méme temps, «limplication dans ce didgogieut offrir a certains une
diversification d’activité au regard du risque @eitine ou de banalisation ressenti par de

nombreux professionnels de santé »

® ANAES, Evaluation des réseaux de soins / Bilan de I'existant et cadre méthodologique / Mission
évaluation réseaux de soins, octobre 2001, page 49

7 Francois-Xavier Schweyer, le travail en réseau : un consensus ambigu et un manque d'outils,
Sociologies Pratiques n°11/2005, page 99

% Luc van Campenhoudt, « Réseau ou champ ? Deux concepts a I'épreuve du pouvoir dans
le travail en réseau » page 48

® Francois-Xavier Schweyer, le travail en réseau : un consensus ambigu et un manque d'outils,
Sociologies Pratiques n°11/2005, page 100
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De plus, «La pérennité et la pertinence du disjpose fondent sur la capacité a
transformer la relation des membres a l'origine mhojet en une action collective
stable % Pour cela, plusieurs actions et outils ont é& eniplace :

- Une formation transdisciplinaire, associant tous pgofessionnels, permettant la
circulation du savoir. Lors de la mise en placediipositif, des formations ont été
dispensées afin de mieux comprendre les patholg@ggshiques et les effets sur la
facon d’habiter le logement ;

- Une cellule de coordination (la réunion mensuelecdmmission), des supports de
liaison (outil d’analyse des situations, comptediede réunion,...)

Cependant, il manque actuellement des référentielprise en charge, de suivi et de

traitement.

b) Les difficultés du partenariat

Tout d’abord, nous avons pu constater des pointdivilrgence entre les structures avec
des concepts, théories et objectifs différentsrstds partenaires. Par exemple, entre les
deux CMP existe un manque d’intersubjectivité (oeept commun a tous et qui en tant
que tel cimente les individus les uns aux autredeein permettant de se ressembler
suffisamment pour comprendre et échanger). |l exdds difféerences de styles et de
références théoriques. Entre les CMP et les opgsatdu logement, on constate des
différences de vocabulaire, qui renvoient a defonstdifférentes, ce qui peut générer des
incompréhensions. Les différences culturelles gmtogessions peuvent rendre difficile la
compréhension entre acteurs. Les formations etrééSrences sont différentes. Les
professionnels ont des visions difféerentes desptsi: les professionnels des CMP ont
tendance a les considérer comme autonomes, centixit aux opérateurs du logement.
La réflexion sur la capacité a intégrer un logement parfois un objet de vives
discussions. Le CMP a parfois I'impression quedgidur ne tient pas compte du fait qu’il
y ait une pathologie dans I'appréciation de laaitan ; a I'inverse le bailleur a parfois
I'impression d’étre considéré comme un simple loggu n'aurait pas son mot a dire sur
le choix des ménages ou sur la facon de les acgmepalors que c’est réellement son

domaine de compétences.

Les opérateurs du logement ont pu exprimer leutiment concernant le monde de la
psychiatrie : « c’est un monde hermétique » oudpsnses apportées ne sont pas toujours
comprises. En ce sens, des réunions en petits @ququr échanger sur la prise en charge

8 ANAES, Evaluation des réseaux de soins / Bilan de I'existant et cadre méthodologique / Mission
évaluation réseaux de soins, octobre 2001, page 11
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des patients ainsi que des formations régulienasléspathologie, le fonctionnement des
structures, ...) pourraient permettre d’avoir unetwel commune et de mieux se

comprendre.

La création de ce partenariat ne modifie pas néeie la hiérarchie entre les différents
acteurs de santé et aucune preuve tangible n‘apgigrtée quant a 'ameélioration de leurs
relations. Par ailleurs, « ce ne sont pas des guweé ou des outils qui structurent le
dispositif mais une certaine conception du soingivilégie une approche partagée, c’est
a dire plus égalitaire, entre professionnels. eceonception heurte au plan idéologique
une partie des médecins, ce qui a pour effet dthgmuer les capacités d’apprentissage

collectif »*3

. Par exemple, des débats ont eu lieu entre piofesds du soin et les

opérateurs du logement concernant la sélection ndésages avant l'entrée dans le
dispositif. Ceux-ci étaient en désaccord sur leaivsuffisant d’autonomie de la personne
pour entrer dans le dispositif. Les professionelsoin ont eu beaucoup de difficultés a

accepter que les opérateurs du logement puissanedteur avis a ce sujet.

Nous avons pu constater un manque dimplication detngagement de certains
professionnels du fait que leur participation aspdsitif leur a été imposée. Pour les
opérateurs du logement, I'appel a projet auquebiisrépondu consistait a réaliser de la
gestion en intermédiation locative pour des pubiisondant a la loi DALO. Le dispositif
expérimental « intermédiation locative et santé taler» leur a été imposé. Ce manque
d’adhésion peut nuire au bon fonctionnement du epariat. L’engagement des
professionnels dans une activité collective, caggean temps, ne va pas de soi.

Enfin, le turn-over des professionnels est aussifrem au bon fonctionnement du
dispositif en ce qui concerne la continuité du sdes personnes et la connaissance des

regles de coopération.

¢) Quelques pistes de réflexion

Les échanges entre professionnels se font encotél@phone et supports papiers.

Nous avons pu constater a travers de nombreux d&smpe les actions engagées aupres
des patients ne sont pas toujours retranscritela. £@our conséquence d’introduire un
certain flou dans les informations. Certains praifasnels, ne connaissant pas les actions

des autres partenaires, vont parfois engager lesesi@ctions envers la personne soignée.

® Francois-Xavier Schweyer, le travail en réseau : un consensus ambigu et un manque d'outils,
Sociologies Pratiques n°11/2005, page 90-91
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Pour pallier ces difficultés, la mise en place ddossier médical commun opérationnel
serait opportune.
Enfin, il serait intéressant de pouvoir constitdes régles communes par la création de

référentiels de bonnes pratiques et la modélisaldsnexpériences réussies.

C) Le dispositif d'intermédiation locative et le systeme de santé

Le dispositif permet de valoriser une conceptior deins élargie, plus globale, avec le
projet de dépasser une dimension exclusivement calédide la santé, intégrant la

prévention, le soin, le suivi et la réinsertion.

Il permet également de garantir une prise en chetrgies pratiques plus « sécures » pour

les patients, leur entourage et les professiormelsmémes.

Cependant, la coordination des soins se heurte 2 rdexes professionnels et

institutionnels bien ancrés. Le dispositif repoge des initiatives intéressantes, mais dont
le ressort est I'implication individuelle des peraes qui les ont initiées et qui les portent.
Il est alors indispensable de trouver les leviere® outils nécessaires a la généralisation
de ces dispositifs qui doivent devenir partie inddge de l'organisation des soins en

psychiatrie.

En conclusion, le partenariat établi a traversispasbitif d’intermédiation locative favorise
la coordination de la communauté pour promouvoisdaté. Il permet une meilleure
organisation des services qui assureront aux hzaiédis un niveau de vie adéquat pour le
maintien de la santé, I'objectif final étant derpettre a chaque individu de jouir de son
droit inné a la santé et a la longévité. Il perdgalement une nouvelle forme de relation
aux patients, devenus partie prenante de leur pexcle soins.

L’enjeu n'est pas seulement de mettre ensemblerdiits acteurs pour créer de la
« pluridisciplinarité », mais bien d’'impulser unegique de coordination permettant de
fédérer au mieux les ressources, pour une meilleerénence de I'action. Le partenariat
permet de mettre en cohérence différentes actipases sur un territoire, de les fédérer et
d’organiser leur coordination.

Ainsi, I'Atelier Santé Ville a vocation a développes réseaux en créant des liens entre
différents partenaires susceptibles d’améliorestica.

Il permet d’éviter le cloisonnement des actions|esemettre en cohérence, de favoriser
I’évolution des pratiques de tous, d’articuler térents dispositifs institutionnels ayant

un impact sur la santé des habitants.
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Néanmoins, le dispositif d'intermédiation locatigetuellement mis en place est encore
loin de répondre a la totalité des besoins en legtndes personnes suivies par la
psychiatrie de secteur. Le nombre de logements opgsp (17 actuellement) reste
insuffisant. Concernant la poursuite du projet, manque encore de lisibilité sur les

possibilités futures d’augmentation du nombre detoents a proposer.

5.3 Analyse réflexive sur la création d'un nouveau rése  au surle 11 © et

12° arrondissement de Marseille

Les derniéres décennies ont vu la société peu aspmestaller dans une crise globale
(montée de I'exclusion, de la précarité, du chémaggdont les conséquences multiples
se traduisent, notamment, en termes de souffraegehp-sociale, élargissant ainsi le
champ de ce qu’on appelait jusqu’alors « la sarggtate », et augmentant aussi le nombre
de personnes concernées, de situations a traier@ofessionnels sollicit&s.

De nombreuses situations problématiques s’exprimante lieu d’habitation, a l'interface
entre le sanitaire et le social. Ces situationspteres nécessitent la coordination d’'une
multiplicité de partenaires. Actuellement, il erisencore beaucoup de difficultés
d’articulation entre le champ sanitaire et sodidlgré la connaissance des acteurs entre

eux, ceux-ci ont encore beaucoup de difficultésailler ensemble.

Le développement des réseaux est une forme des€pax difficultés d’articulation entre
champ sanitaire et social. Il représente une denoeselles formes d’organisation de
I'action publiqgue en matiere de santé au sein dadke peuvent se repérer de nouvelles
configurations d’acteurs et de nouvelles pratiqliesravail partenarial.
La mise en place d’'un réseau répond a plusieusnzes

- Une nécessité pour accéder a la complexité desratrna

- Une obligation pour ne pas succomber au morcellerseciétal (combler le vide

social, créer du lien)
- Un passage obligé pour pallier la paralysie owiefonctionnements institutionnels
- Un moyen de fédérer les énergies a moyens consamssremettre en question

I'organisation générale du systeme

8 Chevallet-Clartes, F. — Logement et santé mentale — Synthése des deux réunions du groupe de
travail issu du Conseil d'Orientation en Santé Mentale de Marseille, 25 mai et 25 juin 2007, page 1
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Le réseau répond donc a de nouveaux besoins etudeaux enjeux révélés massivement
par cette crise des modéles organisationnels dansinkhtente d’apporter une réponse non

instituée, dotée d’une dimension humaine forte.

5.3.1 L’inscription du travail de réseau dansles p  olitiques publiques

En France, les rapports et les circulaires suataésmentale se succédent depuis quelques
années. La plupart de ces textes insistent surétessité d'élargir le champ de la
psychiatrie.
Des 2001, le Rapport Piel-Roelandt « De la psydbiaers la santé mentale » explique la
nécessité de :

- Redéfinir une politique de sectorisation psychiptei fondée sur un fonctionnement

en réseau et intégrée dans le tissu sanitaire caoyédiial et social
- Proposer les étapes d'un déploiement de la psyhitile qu'elle est organisée

aujourd’hui vers le champ plus global de la sane@tale

Le Plan Psychiatrie Santé Mentale 2005-2008 faie yslace prépondérante au
décloisonnement des prises en charge en insistamd £omplémentarité des acteurs des
champs sanitaire, social et médico-social. L’aléitan des différents acteurs est
essentielle aux trajectoires des personnes sotfftartroubles psychiatriques. Afin de
favoriser cette articulation, le plan incite « a@veloppement de réseaux en santé mentale
avec la participation de tous les partenaires gl : secteur psychiatrique, médecins
généralistes, meédecins spécialistes, professiorthel€hamp social, représentants des
usagers et des familles, professionnels de I'éducatationale, de la justice et des
institutions du champ sanitaire ».

Le plan a permis d’assurer un renforcement sigatificles moyens accordés par la mise en
place d’une enveloppe budgétaire spécifique : latdm nationale de développement des

réseaux.

Dans le nouveau Plan Psychiatrie 2011-2015, plusiganstats sont établis :

- La multiplication de problématiques complexes gMesieurs dimensions : sanitaire,
meédico-social et social, d'ou la nécessité de degrala dimension sanitaire pour
s’intéresser au champ de l'inclusion sociale. Lgeloent fait donc partie intégrante
du Plan.
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- Les maladies mentales ont tendance a altérer [mcit@s de la personne a repérer
ses propres troubles et a demander de l'aide. élenpnsiste donc a organiser une
réponse face a une « non-demande », ce qui impogeresponsabilisation de tous
les acteurs de terrain ainsi qu’une collaboratitmit® entre les professionnels en
contact avec la personne concernée.

- En matiere de psychiatrie, le parcours de soin eetparcours de vie sont
interdépendants : les interventions doivent étreeumi coordonnées entre les
différents professionnels intervenant dans la pesecharge. Le défi consiste a
comprendre et rendre active la complémentaritéedes différents partenaires.

A travers ces constats, la nécessité d’entreteas reseaux de professionnels est
confirmée, avec pour objectif principal de « prévest réduire les ruptures pour mieux

vivre avec des troubles psychiques ».

Suite a la Loi HPST du 21 Juillet 2009, les commatarités entre les établissements de
santé et les structures medico-sociales sont ameénéacore se renforcer. En effet, cette
loi introduit un nouveau cadre : les établissemedetsanté « participent a la coordination
des soins en relation avec les membres des profssdie santé exercant en pratique de

ville et les établissements et services médicoasoch.

La mise en place d’'un nouveau réseau « santé megttéddgement » va également dans le
sens des orientations politiques prises par L'’AgeRégionale de Santé Paca. En effet,
I'ARS préconise « une prise en charge transverssaléune de ses recommandations est
d’ : «organiser des coopérations avec les parenasociaux et meédico-sociaux

intervenant en matiére de logement et d'insertfonde fluidifier les prises en charge des

patients. ¥

Les priorités régionales de I'organisation des sa@n psychiatrie sont de favoriser une
prise en charge des personnes dans la cité. Leyrarde soins réintroduit I'usager dans la
cité, au plus proche de son lieu de vie. Il donmerdle pivot au Centre médico

psychologique et demande une plus grande mobiit &huipes (domicile, lien avec la
meédecine de ville) ; L'idée est de promouvoir I'ascet le maintien dans un logement,

grace a I'accompagnement des équipes de secteur.

% Organisation des soins psychiatriques en PACA — Axes de travail et thémes de réflexion —
Priorités retenues — Article de Roland Canta — ARS PACA
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5.3.2 Un état des lieux de l'articulation entre le sanit  aire, le médical et le médico-

social

En 2011, un rapport du Haut Conseil en Santé Pudblgyr I'évaluation du PPSM 2005-
2008 réalise un état des lieux de l'articulationtreerie sanitaire, le social et le médico-
social. Celui-ci réaffirme la nécessité d’une neeitie coordination, du fait de I'évolution
des différents champs, déja depuis plusieurs désenn

- la volonté politique de réduire les prises en chsrospitalieres a conduit a une
diminution importante du nombre de lits dans lesises psychiatriqué§

- les périmetres d’intervention ont des frontieresineotranchées : la mission du
secteur sanitaire n’est pas réduite aux soinsjgane le médico-social peut aller au-
dela de l'accueil et de 'accompagnement sociabdp@ais, les acteurs hospitaliers
et extra-hospitaliers ne sont plus les acteursusifsldu soin psychiatrigfie

Dans le cadre de ce rapport, une étude pour cean@ipoint de vue des professionnels et
des usagers sur les trajectoires de prise en chagtfe menée ; sa réalisation a été confiée
au CREDOC. A travers divers entretiens, cette émdatre que les professionnels des
divers champs (sanitaire, social, médico-social) wre préoccupation et une appétence
commune pour le travail partenarial. Ceux-ci s'adeat a dire qu’'une prise en charge
efficace et adaptée de la personne en souffrangehigsie passe par « une évaluation
partagée des situations et des besoins des pesssfine

En outre, les professionnels soulignent diverséficdiés dans la mise en ceuvre du
partenariat. Pour les professionnels du champaemites difficultés sont liées pour une
part au manque de disponibilité des professionmis structures médico-sociales,
entrainant une distanciation des liens et une plrteonfiance. D’autre part, ils expriment
des difficultés liées a la méconnaissance de ladi®imentale : « il s’agit selon eux d’un
probleme de représentation, mais qui renvoie égaleraussi a la difficulté réelle que
représente la prise en charge de la pathologieniayique $°.

Pour les professionnels du champ médico-socialsdeteur sanitaire est surchargé
('hdpital resserre ses missions pour gérer 'uoggn « ils ont le sentiment de devoir gérer
seuls des situations qui ne relévent pas de leyoresabilité et de leur réle en tant que

structure et pour lesquelles ils ne possédent siicempétences ni les moyeris »ls

8 Evaluation du Plan psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 — Rapport du HCSP — 2011 — page 91
87 Evaluation du Plan psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 — Rapport du HCSP — 2011 — page 91
8 Evaluation du Plan psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 — Rapport du HCSP — 2011 — page 92
8 Evaluation du Plan psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 — Rapport du HCSP — 2011 — page 95
% Evaluation du Plan psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 — Rapport du HCSP — 2011 — page 96
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évoquent également un manque de connaissances, pdetldes professionnels du soin,
des projets des structures médico-sociales.

Pour I'ensemble des professionnels, « il y a ubl@roe de résistance da a la structuration
et pas aux individus. Il y a des résistances heies et administratives : les secteurs
sanitaire et social ne sont pas les mémes, ilsarlerpg pas le méme langag®.>l manque
également des outils d’organisation pour clariésrmodes de travalil.

Afin que le travail partenarial puisse se réaliglans de bonnes conditions, les
professionnels soulignent la nécessité :

- de connaitre et comprendre le fonctionnement dgushacteur, des institutions et de
leur culture : organisation de rencontres entrdeggionnels pour échanger sur les
expériences, évoquer les problémes rencontrésr ties liens professionnels, etc.

- de clarifier les réles de chacun, dans un contd&tenanque de lisibilité du systeme
de prise en charge.

- De bénéficier de formations complémentaires a &ige de la maladie mentale pour
les professionnels meédicosociaux et a I'accompagnemsocial pour les
professionnels du soin.

Dans ce sens, la constitution de réseaux formatisgzofessionnels dans le champ de la
santé mentale est une solution approuvée par tededgs et par les acteurs. La formation
de réseaux permet de favoriser la lutte contreitpnatisation et les discriminations en

matiere de maladie mentale, tout en permettanaderier 'acces et le maintien dans le

logement.

5.3.3 Les avantages retirés dans la mise en place d ’'un réseau « santé mentale et

logement »

La constitution d’'un réseau permet la rencontreeeptusieurs professionnels par des
temps d’échange formalisés. Cela donne une plusigreransparence et une plus grande
proximité pour un travail de partenariat déja citnétde maniere informelle. Le réseau
donne la possibilité aux acteurs de pouvoir pr&etiés cas complexes dont ils ont la
charge. Ces modalités de travail permettent aleuestde bénéficier de réponses concretes
et pragmatiques : « ce sont des acteurs qui seetirac». C’est une démarche factuelle :
ces réunions favorisent un partage des taches eetnanvelle méthodologie de travail
permettant d’aboutir & des actions concretes suerain, le but étant de réaliser un

meilleur accompagnement et un suivi des personnes.

% Evaluation du Plan psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008 — Rapport du HCSP — 2011 — page 98
102 Pauline PETTRE

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — Sciences Po Rennes - 2012-2013



Pour les professionnels, la constitution du résgeasente également d’autres avantages :

« La connaissance de I'Autre qui se gradue d'urpEmepérage a la possibilité de
mettre un nom sur un visage, a la prise de cormaissde sa réalité de travail, de
contraintes, de ses compétences, a une meilleanrprébension et a la possibilité de
créer des liens professionnels personnali$gs »

« L'élaboration d’'une culture commune permettaninstrire les problématiques
santé mentale dans une logique d’approche traraeatss affaires de la cité>»

Une meilleure identification par les professionnelss structures et dispositifs
existants autour du logement ;

Un élargissement du panel d’interlocuteurs quieremttuellement trés local (par
exemple un bailleur va constituer des liens avecréseau de connaissances qui peut
étre limité a quelques institutions) : ceci donagabssibilité d’interventions dans un
cadre plus large que l'arrondissement, notammentipa meilleure connaissance des
dispositifs départementaux et régionaux ;

Un gain de temps : « I'usage efficace d'un réseaélare le processus de recherche
et d’obtention des informations, ainsi que celuicd&ation et diffusion de sa propre
information $*. Il facilite également I'orientation des personn@ar exemple, si la
personne est introduite dans un CMP par un autfegsionnel, le rendez-vous est
obtenu plus rapidement, notamment lorsque le parersouligne l'urgence de
l'intervention.

Il permet aux acteurs d’étre sensibilisés a d'ausieuations que celles gu'ils ont a
traiter. lls acquierent ainsi une expérience leernettant de savoir comment
intervenir dans un autre cas similaire.

Une économie de moyens : « le réseau correspondabiette attente de solidarité —
coopération, dans un partage des efforts et depuses et n’entraine qu’'un co(t
minimal pour les structures y participarit.»

Le développement des compétences : « le résealepdmTaire passer rapidement
aux partenaires des savoirs ou des savoirs faikxifgpes. Il permet la
démultiplication des connaissances et des compesete cultures spécifiques. Le

%2 Marot Dupré Chantal: «les réseaux de santé mentale: figures d'une action publique

territorialisée » page 60
% Marot Dupré Chantal: «les réseaux de santé mentale: figures d'une action publique
territorialisée » page 60
% Réseau partenarial en santé mentale « 1*" arrondissement de Marseille » - Gres Mediation Santé
9—5Document de référence — Groupe de travail. Animation : Vincent Baudot, Gres médiation santé
Ibid
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dispositif commun de formation et les collaborasioétroites sur des dossiers
communs sont les supports de ce développementgétences ;

- De nouvelles réponses : « le réseau permet d’agpies réponses a des manques ou
a des dysfonctionnements. En jouant sur les compéte spécifiques et
complémentaires de chaque acteur présent dansdau,écelui-ci peut se positionner
sur des réponses complexes nécessitant des appahidisciplinaires %

- Une plus grande rapidité de réaction : «I'absetheeproblemes de hiérarchie (la
structure s’efface derriere les acteurs) et de ss#téede pérennisation permet une
vitesse d’exécution plus rapidé®»

- La mise en place de négociations structurantedans les réseaux, les notions de

réciprocité et de bénéfices mutuels sont centsales

La constitution d’'un réseau présente aussi destayes pour la prise en charge des
personnes en permettant de traiter des situativastd’'urgence : les problemes sont
détectés plus tot, et des solutions peuvent étevées avant que la situation ne se

dégrade.

5.3.4 Analyse critique du travail mené

Au cours de l'étude de préfiguration du réseaui pa repérer quelques éléments

problématiques qui m’ont amenée a porter ma réftesur divers points.

Ma premiére critique porte sur la définition debfet de la coopération : « le maintien dans
le logement pour des personnes atteintes d'un bapdpsychique ». La démarche

proposeée porte sur un objet déja défini a 'avasares que les professionnels de terrain
aient pu émettre leur avis. Bien que cette probli&mea soit présente, les professionnels
peuvent rencontrer d'autres difficultés qu’ils nfopas pu évoquer dans le cadre des
entretiens que je leur ai proposés. A mon sens,est@n contradiction avec le cadre de
I'Atelier Santé Ville qui vise une démarche paggtive, ascendante et locale qui permet
d’associer les professionnels et des groupes ddrabi au diagnostic local et d’adapter

ainsi les projets de santé publique au plus présdsoins locaux. Il aurait été intéressant,
en amont de cette étude, d’identifier les probléeresoncertation avec les habitants et les

% |bid

*" |bid

% Réseau partenarial en santé mentale « 1*" arrondissement de Marseille » - Gres Mediation Santé

;}Document de référence — Groupe de travail. Animation : Vincent Baudot, Gres médiation santé
Ibid
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professionnels et de définir des priorités pouruges envisager des programmes
d’intervention tels que la mise en relation de$édénts acteurs dans le champ sanitaire et
social.

Lors des entretiens réalisés avec les acteurgm@dntg’ai pu m’apercevoir que les niveaux
d’intérét de chaque partenaire pouvaient diffeiem. effet, les bailleurs sociaux sont
beaucoup plus sensibles au probleme du maintiers danlogement, comparé aux
professionnels du soin, pour qui le nombre de oascernés par le probleme est
relativement restreint. Ainsi, la thématique pra@sie correspond pas toujours a leurs
préoccupations premieres. Par exemple, les profassis de la psychiatrie sont davantage
sensibles a la question de I'accés au logementlpsyratients qu’ils ont en charge.

Dans le document de référence sur le «réseau npadk en santé mentale® 1
arrondissement de Marseille », il est précisé tpgdt proposé doit susciter un vif intérét
chez les partenaires susceptibles de se mobilisgr’ié doit étre défini comme un projet
stratégigue commun. Or j'ai pu voir a travers magetiens que les objectifs different
entre les acteurs :

- pour le secteur psychiatrique, le sujet central’egtividu, I'objectif premier est
la prise en charge médicale du patient, ici dansagine ambulatoire ;

- pour les bailleurs sociaux, les objectifs sont dola le maintien d’une certaine
tranquillité (évitement des conflits de voisinaga)bonne utilisation du logement
(évitement des dégradations du lieu de vie, paierderoyer) et le maintien et
'accés au logement des populations les plus &agditlimension sociale de leur
mission) ;

- pour le secteur social, l'objectif central est Iltément des procédures
d’expulsions, le maintien dans un logement de perse en situation précaire, le
logement étant une base de I'insertion socialeafepsionnelle.

Ces différences d’objectifs sont compréhensiblas,en lien avec les missions propres a
chaque secteur. Elles ne peuvent constituer earsolimite a la collaboration, et doivent
plutdt étre considérées comme complémentaires,ifijudt ainsi I'intérét d'une
collaboration et d’'un fonctionnement en réseau.

La finalité est en effet commune : anticiper etsagéviter les situations d’'urgence — Aider

la personne a retrouver un certain apaisementaieméme et son environnement.

Ma deuxiéme critique porte sur le choix des Teing® pour la mise en place de ce
nouveau réseau. Ce choix s’explique par la volahitgscrire le réseau a I'échelle des

secteurs de psychiatrie adulte. Ce découpage peamihein portage des postes de
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coordination au sein des hopitaux. Ce choix esamotent lié a une forte présence du
sanitaire : les acteurs du soin sont les acteerslclfonctionnement du réseau. C’est dans
cette logique la que les autres réseaux se sostit@s. Le regroupement de deux secteurs
de psychiatrie peut avoir un intérét, notammentlpgrartage et la mise en commun de
pratiques différenciées. Par exemple, un des dectewr de psychiatrie peut avoir
davantage I'habitude de travailler en partenatigiourra montrer alors a l'autre secteur
les avantages qu'il en a retirés. Ce partage dégpes peut inciter les professionnels a
modifier leurs représentations et ainsi modifiégwx tour leur facon de travailler.
Néanmoins, le regroupement de ces deux secteussrentle fortes disparités : les besoins
sur la thématique choisie sont inégaux. Selon iles dies professionnels, les cas les plus
complexes sont essentiellement présents dans feafrbndissement de Marseille.
L’'engagement des acteurs du® Erondissement risque d’étre moins important etcdo
leur motivation moindre pour venir participer awdunions proposées dans le cadre du
réseau.

De plus, un autre probleme semble se poser : déomam acteurs de terrain, notamment
les bailleurs sociaux, ont des territoires d’ingertron qui ne se limitent pas au territoire
deéfini pour la mise en ceuvre du réseau. Ceux-d almms déja engagées dans d’autres
réseaux « santé mentale et logement » (réseau pawlé&xemple), ce qui entraine une
multiplication des réunions auxquelles ils doiveatrticiper. Les acteurs m’ont signifié
gu’il nest pas possible dans leur organisatioerime¢ de participer a toutes les réunions de

chaque réseau.

Ma troisieme critique porte sur la particularitéaderéseau qui se fonde sans gu'il y ait une
demande des usagers. Selon Jean Furtos : « leogaradt le suivant : plus une personne
va mal psychiquement, moins elle est en capacitgedender de I'aide, que ce soit sur le
plan social, médical ou psychique. Cela va de ffcdité et du retard de la demande
jusqu’a la récusation de I'aide. On peut parlemd’anoncement a l'aide, ce qui implique,
pour les aidants potentiels, un temps de la paiafic de contourner cette difficulté qui
n'abolit pas le besoin et qui implique aussi unogafaire particulier non décrit dans les
livres. »%° Celui-ci précise ensuite : « globalement, sur cmtpde la non demande des
personnes qui auraient besoin d'aide, je diraidl qu@nvient de naviguer entre deux
extrémes : d’'une part, I'arrogance violente d’unidd’ingérence de principe, et d’autre

part, 'attente d’'une demande en bonne et due fajmgdans certains cas, constituerait

1% jean Furtos, « Les effets cliniques de la souffrance psychique d'origine sociale », Dossier

souffrance et société, page 29
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une forme d’euthanasie passive. En tous les cas, lag données de I'état de la clinique
actuelle, on peut considérer que c’est une fautenique de ne se sentir mobilisé qu’avec
une demande directe correctement formulée, sarssdgoar la demande portée par un tiers
ou sa propre perception ; a l'inverse, interveroptvite au nom de la non demande peut
constituer une intrusion violente que va se fagrelécompenser une situation précairement
équilibrée. La conduite a tenir n’est pas écritesdas livres mais dans une négociation au
cas par cas ou la solution est locale, faite deqauépation pour la personne et de respect
des défenses. Cela nécessite du temps et deligjetete collective ¥

Dans le mémoire de recherche réalisé par ChantabtMzupre intitulé « les réseaux de
santé mentale : figures d’'une action publique tmidlisée », un médecin psychiatre
interviewé explique : « I'idée la plus répandue pleaucoup, c’est qu’une prise en charge
se fait a partir de demandes formulées. Or pour, m&me si une demande n’est pas
formulée, il est possible qu’il y ait une souffrensous jacente, ce qui rend nécessaire
d’évaluer la situation et de prendre en compteecstiuffrance méme s'il n'y a pas de
demande %2

Ce propos ne devrait dérouter aucun professionnebih qui acquiert avec I'expérience le
savoir que les plus grandes souffrances ne setgissnque I'impossibilité de mettre des
mots sur une difficulté et lincapacité a formuleme demande d’aide sont les
manifestations et constituent les indicateurs dée caouffrance, a la mesure d’'un déni
défensif pour la personne. Néanmoins, ce procgssyhodynamique n’est pas toujours
aussi explicite pour des professionnels apparteaatiautres horizons professionrtéfs
Certains professionnels des CMP conservent desinesstliniques qui sont en désaccord
avec ces conceptions du soin, et restent sur leilpbg|u’il faut attendre que la personne
soit en demande.

Ces situations de non demande demandent effectitemex acteurs de redéfinir les
principes éthiques de légitimité de leurs interimrg entre risque d’'ingérence, respect
d’autonomie et de détermination personnelle, abarm#ordle, non assistance a personne
en danger... et de se rendre réceptifs a la soudirded’Autre sans la surdimensionner a

la lumiere de leurs propres mouvements projectifs.

191 jean Furtos, « Les effets cliniques de la souffrance psychique d’origine sociale », Dossier

souffrance et société, page 29
12 Chantal Marot Dupré, «les réseaux de santé mentale : figures d'une action publique
territorialisée », page 50
1% Chantal Marot Dupré, «les réseaux de santé mentale: figures d’une action publique
territorialisée », page 50
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Enfin, au premier abord, on peut penser que latitotisn d’'un réseau axé seulement sur
le maintien et non sur l'accés au logement peuttitoier un point faible concernant
'engagement et la motivation des acteurs du shNiéanmoins, la présence du réseau
permet la rencontre entre les acteurs du soirsdidédleurs sociaux et peut améliorer leurs
relations : les bailleurs seront rassurés de wwrlgs acteurs de la psychiatrie publique ont
le soucis du bon maintien des personnes dans dgemnlent. Ainsi, ils auront peut étre
davantage de volonté pour créer par exemple desentiannements avec les acteurs de la
psychiatrie publique. Ces conventionnements avebdadleurs sociaux pourraient se faire
pour des appartements relais ou sur la mise a sitgpo d’un contingent de logements,
avec un engagement sur un suivi pluridisciplindise question de I'accés au logement est
un sujet qui était déja présent dans les autresaués« santé mentale et logement ».
Aujourd’hui, cette question semble toujours diféci Les bailleurs du logement ne
semblent toujours pas préts a proposer des coowveetnents: les représentations
négatives sur la maladie mentale prédominent tosjat les liens établis avec la
psychiatrie ne sont toujours pas suffisamment foes bailleurs ont également leurs
propres contraintes en interne, ils ne sont paséets décideurs dans lattribution des

logements.

5.3.5 Analyse critique par I'expérience des autres réseaux « santé mentale

logement » de Marseille

Tout d’abord, des situations présentées a ceswéseant pas pu étre résolues de maniére
positive : des personnes ont tout de méme été sdpde leur logement. Ce constat donne
un sentiment d’échec aux différents partenairesoqui’impression de perdre leur temps :
leur participation au réseau leur colte beaucoufenhps et d’énergie pour des résultats
parfois décevants.

Ensuite, les problemes hiérarchiques au sein destgtes semblent étre un point
névralgique. En effet, les supérieurs hiérarchignesparticipant pas au réseau, des
décisions prises par ceux-ci peuvent aller a I'etreodes orientations choisies dans le
cadre du réseau. Par exemple, lorsque les semcesntentieux sont interpellés, ceux-ci
méconnaissent I'existence du réseau santé mentkigesnent. Lors des rencontres et des
entretiens effectués auprés de cadres hiérarchigques avons pu constater que certains
responsables ou directeurs de structures n’étpesitau courant de I'existence du réseau,
ou en avaient entendu « parler vaguement » maisameprenaient ni l'objet ni le

fonctionnement du réseau.
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Par ailleurs, la présence des professionnels @aréséau repose sur le volontariat. Or il a
été constaté un certain désinvestissement au tumatsure du temps. Par exemple lorsque
les professionnels n’'ont pas de situation clinigygrésenter ou s'’ils ne sont pas concernés
par les situations en cours de suivi, ils ne s@&aphplus aux réunions du réseau. Le
fonctionnement méme du réseau est fragile capibse uniguement sur la bonne volonté
des acteurs et leur capacité de mobilisation parttigiper au réseau. Il est donc difficile de

garantir la pérennité de I'action.

Enfin, nous avons pu constater que, parmi lestgtusm abordées par le réseau, certaines
correspondent de facon claire a une problématiguee avec des maladies mentale pour
laquelle les soins semblent étre une évidences glae d’autres sont plutot liées a d’autres
formes de souffrances psychiques comme par exdegpke souffrances psychosociales ».
Ces souffrances ont été décrites par TONSMP-ORSPERomme étant des souffrances
psychiques qui s’expriment dans les lieux du soefalqui seraient en lien avec les
mutations de nos sociétés contemporaines (procedsugrécarisation et d’exclusion,
montée du chémage, perte de liens, changement tdeguses familiales, etc.). Jean
Furtos, dans un article intitulé : «les effets igues de la souffrance psychique d’origine
sociale » nous explique : « c’est en effet curieesg par le malaise des intervenants que
le malaise dans la culture nous a interpellés. f@esonnes, orientés vers les CMP par les
travailleurs sociaux, ne savaient plus quoi fairdegme de réinsertion, n’allaient pas bien,
a I'évidence, mais pas forcément dans le cadreedfnaladie mentale diment authentifiée,
si ce n'est un mal-étre vague et certain a la fog difficulté a agir colorée d’'une tonalité
dépressive ou persécutoire, et quelques fois dablas du comportement®.

Ces formes de souffrances psychosociales ont étdifi@es sur 'ensemble des quartiers
de Marseille et notamment les plus précarisés, aihntdique le PLSP SM de Marselille :

« En France la plupart des habitants des quarierdifficulté sont confrontés a la perte
des repéres et des supports sociaux habituels esqgudls ils avaient I'habitude de
s’appuyer. Certains d’entre eux ont bien entendarjoré les compétences psychosociales
nécessaires pour surmonter ces difficultés, aloesdputres mal prépares, affaiblis par des
conditions de vie difficiles ou perturbés par legemements subis n'y parviennent pas et
perdent pied progressivement. Ces souffrances tcdEndifficultés a les exprimer et a

demander de l'aide... Dans les contextes les pluemes de précarité et d’isolement

1% Observatoire National de Santé Mentale et Précarité, Observatoire Régional Rhone-Alpes sur la

Souffrance Psychique en rapport avec I'Exclusion
1% Furtos, J. « les effets cliniques de la souffrance psychique d'origine sociale », page 25
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social cette souffrance peut conduire a I'incuaiex tentatives de suicide, a la dépression
ou encore & développer des troubles du comportemetf

Les personnes qui se retrouvent dans ces situatefnsent le plus souvent d'aller au
Centre Médico-Psychologique ou vers d'autres lidexprise en charge car elles ne se
considerent pas comme malades.

Ce constat avait déja été fait au début des arB@dsans le cadre d’'une recherche-action
menée a Saint-Derf€. Cette recherche montrait que ces personnes efirsme
s’engageaient de plus en plus dans I'expressioteddifficultés (autrefois « refoulées »)
mais qu’elles refusaient de les faire rentrer dames logique médicale. Pour ces personnes
la psychiatrie et la psychologie ont a faire autdraent de la folie. Ces personnes vont
plutdt déplacer le probleme vers d’autres espamsi(des relations familiales, de leur
rapport avec les institutions), et ils réagironit g@ar des actes violence, soit par une
attitude de retrait ou des conduites autodestrestiv

Face a ces souffrances, le réseau rencontre aesdintites et se retrouve en panne de
réponses. En effet le probleme n’est pas uniqguerd@n& un manque de partenariats
opérationnels ou a une défaillance dans la coatidmales professionnels autour de la
situation, mais plutét a une inadéquation des d@isif® existants (sociaux et sanitaires) a
ce public.

L’expression de ces souffrances montre que lesegsainnels de la psychiatrie ne sont
plus les seuls interlocuteurs susceptibles d'étrerpellés. D’autres intervenants sont aux
prises avec cette problématique, mais ne savesatgalonment y répondre et montrent leur
impuissance face & ces situations. Dans le Rappwohl-Lazarus (1995 « Ces
souffrances qu'on ne peut plus cacher », le mal-@&s intervenants y était présenté
comme le point de départ d’'une « urgence objectitriter la question ». Ce malaise n’a
pas cessé aujourd’hui, il se développe, s’ampldie,généralise. L'urgence subjective

continue de poser un probléme collectif cliniquedattique.

5.4 Apport du stage / compétences acquises

Dans la conduite de mes deux missions, j'ai puaitiey en autonomie et ainsi acquérir de

nouvelles compétences :

1% plan Local de Santé Publique Santé Mentale 2010-2012 — Ateliers Santé Ville de Marseille —
Document de travail élaboré et rédigé par Franck Lescroel, coordinateur de I'atelier santé ville
santé mentale, page 26

197 Michel Joubert et Fernando Bertolotto « Politiques locales, actions de proximité et de prévention
en santé mentale. Enjeux pour les politiques publiques »

198 Rapport Strohl-Lazarus., 1995, Une souffrance que I'on ne peut plus cacher, Rapport du groupe
de travail « Ville, sente mentale, précarité et exclusion sociale », DIV/DIRMI
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- Réaliser des recherches documentaarfes de pouvoir établir un état des lieux de

mes connaissances sur le theme de la missionexganple prendre connaissance
du dispositif d’'intermédiation locative, connaites réseaux existants a Marseille
et comprendre leurs modalités de fonctionnemeat, et

- Latechnique de recueil de I'information par la doite d’entretiens

o En amont des entretiens: par la recherche dearacfgertinents a
interroger, par la prise de rendez-vous (amen@etaonne a accepter un
entretien), par I'élaboration d’'un guide d’entratiepar la remise d'un
document préparatoire a la personne interrogédi¢akpn du dispositif,
objectifs, ...)

o Pendant I'entretien : amener linterlocuteur a étrigressé par le sujet,
savoir lui poser les questions pertinentes au veelgu'’il peut avoir a
dire, comprendre les attitudes et réactions spéstame l'interlocuteur,
développer I'écoute active et utiliser les techegde reformulation,

o0 Aprés l'entretien: analyse des résultats et cépmcia synthétiser

'ensemble des résultats

Par ailleurs, jai pu assurer moi-méme la coordamatdu dispositif « intermédiation

locative et handicap psychique » par_la conduiteéd@ionsde commission : élaboration

d’'un document préparatoire, relevé de décisions, ...
Par ma participation aux diverses réunions desavdse santé mentale et logement » de
Marseille, jai pu m'imprégner du travail réalisarpga coordinatrice. J'ai pu donc mieux

comprendre la méthode d’animation des réseaux.

A travers ma mission sur I'évaluation du dispositihtermédiation locative j'ai pu mieux

connaitre et appréhender

- Le lien entre la santé mentale et le logement pegipersonnes rentrées dans le
cadre du dispositif : quel a été I'apport d’'un logmt pour ces personnes, les
difficultés rencontrées dans le fait d’habiter ogdment lorsque I'on est atteint
d’un trouble psychique, les caractéristiques desgommes qui ont pu intégrer ce
dispositif, etc.

- Les modalités concretes du partenariat établi luévajuels sont les leviers et les
limites dans le travail de partenariat, confroresr points de vue des différents
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acteurs rencontres, apprendre a discerner lessasabpjectives des jugements de
valeur ou des aprioris
J'ai pu également élaborer de nouveaux outils dediwation pour améliorer le

travail de partenariat

A travers ma mission sur I'étude de préfiquratiomndnouveau réseau santé mentale et

logement j'ai pu mieux connaitre

Le territoire concerné : les caractéristiques dedpulation, I'histoire des deux
arrondissements, les caractéristiques localeqrt@sdématiques rencontrées dans
ces quartiers, etc.

Les acteurs locaux impliqués dans le travail auhwrlogement. J'ai ainsi pu
mieux comprendre leurs missions et I'organisaties dispositifs et institutions
locales dans lesquelles ces acteurs travaillenti¢@s médicaux : CMP, services
sociaux : CCAS, MDS, bailleurs sociaux,...), jai mvaluer comment ces
missions s’articulent avec la problématique du ihoget, quelles sont les

possibilités et les contraintes des acteurs dambkganisation interne, ...

De maniere plus globale, j'ai également amélioré oanaissances sur :

La problématique de I'acces et du maintien darlegement pour les populations
fragilisées ;

La politique locale menée a Marseille en matiersatgé mentale ;

Les différentes instances mises en place danslléade Marseille autour de la
santé mentale (par exemple le Conseil d’Orientatin®anté Mentale) ;

Les dispositifs mis en place dans la ville de Milssautour de l'acces et le
maintien dans le logement : comment ces disposstiist apparus nécessaires,

comment ils ont été mis en place, ...

L’ensemble de ce travail m’a permis de constaterportance du développement d’'une

culture commune et d’une prise en compte du pantuke des acteurs de terrain dans la

mise en place de projets innovants.
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Conclusion

La problématique de I'accés et du maintien darnegement des personnes en souffrance
psychique ou ayant des troubles psychique se sitliatersection de deux champs

d’action : le champ sanitaire et le champ social.effet, ces personnes relévent pour la
plupart du soin psychiatrique mais vivent égalemdsnts la cité et ont alors affaire a

plusieurs référents sociaux. De plus la soufframedes troubles psychiques peuvent se
manifester dans la sphere publique (dans la cidé)nte dans la sphére privée (dans le
logement par exemple). L’évolution de la psych@apublique en psychiatrie de secteur est
également un marqueur de cette tendance. En effetse tourne de plus en plus vers
I'extérieur et I'objectif est de soigner un maximuwi® personnes chez elles, c’est a dire de

développer des soins ambulatoires.

Les modes d’organisation en réseau et en partéreaaerent tout a fait adaptés a la
structuration du nouveau champ de la santé merfaleconstate une volonté politique
forte d’aller dans le sens du décloisonnement desedifférentes institutions pour une

meilleure prise en charge globale des usagerseetamtinuité des interventions.

Malgré ce constat, les nouveaux modes d’organisatics en place restent fragiles. Le
nombre de logements proposés dans le cadre dusdisgontermédiation locative pour le

public santé mentale reste encore limité. Le mardguénancement dédié a ce projet ne
pourra pas permettre la proposition de nouveauenmnts sur d’autres territoires de
Marseille. Les besoins en logement pour les peeomtteintes de troubles psychique ne

sont pas entierement satisfaits et cela reste emcoprobleme majeur de santé publique.

La mise en place de réseaux est une initiativedag@nte pour améliorer la coordination
des acteurs et insuffler une culture commune. beait en réseau et en partenariat
demande aux professionnels I'acquisition de noasatbnnaissances et compétences ainsi
que la mise en place d'outils spécifiqgues. Toutes acquisitions impliquent des
changements importants dans les pratiques haleisuglli peuvent étre déstabilisants pour
les professionnels ; ceux-ci auront besoin d'étmutenus dans cette évolution.
L’accompagnement des professionnels ainsi quegalagon de leurs pratiques est donc

capital afin de garantir la réussite de ce proceasiniveau local.
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Afin que le réseau puisse perdurer dans le termgst inécessaire d’avoir le soutien des

politiques publiques et d’avoir des financementepges.

A Tavenir, il serait intéressant de mesurer I'auan du dispositif d'intermédiation
locative : le partenariat entre professionnelstsieamélioré ? Les nouveaux outils mis en
place ont-ils pu améliorer la coordination entrefgssionnels et la prise en charge des
personnes logées ?

Concernant la mise en place d’'un nouveau réseaugder au maintien des personnes
atteintes de troubles psychiques sur [eet11Z arrondissement, il serait intéressant de voir
comment s’organisent les premiéres rencontres désetts partenaires sollicités et
intéressés par la démarche de réseau. Ces premémrantres permettront d’esquisser
collectivement le premier cadre d’'une collaborat{@nalité, objectifs, organisation, réle

de chacun, contractualisation...)
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Liste des annexes

Annexe 1 : définitions :

a) Le Droit Au Logement Opposable (DALO)'® :

L'objectif de la loi DALO (Droit au Logement Oppdde) du 5 mars 2007 est de garantir
le droit au logement a toute personne qui, résidanErance de fagon stable et réguliere,

n'est pas en mesure d'accéder a un logement diceepts'y maintenir.

La Commission départementale de médiation compdséeeprésentants de I'Etat, du
Conseil Geénéral, des communes, de représentants odgmismes bailleurs, de
représentants des associations de locataires, pésemtants d'associations ayant pour
objet le logement des personnes défavorisées,éstdge par une personnalité qualifiée
désignée par le Préfet examinera les demandessgoacaas. En cas d'avis prioritaire et
urgent, elle demandera au Préfet de dégager urmkgedans les six mois sur le

contingent préfectoral ou méme sur le parc privé.

Cette procédure est ouverte aux personnes de bonrgui satisfont aux conditions
réglementaires d'acces au logement social et quroseent dans l'une des situations

suivantes :

« étre en attente d'un logement social depuis plB)daois,

« étre dépourvues de logements,

« étre logées dans des locaux impropres a I'habitatisalubres ou dangereux,

- faire I'objet d'une mesure d'expulsion sans relaygm

« étre hébergées dans une structure d’hébergeméatatecontinue depuis plus de 6
mois, ou dans un logement de transition depuisg#uk8 mois,

« étre handicapées, ou avoir a leur charge une psesem situation de handicap, ou
avoir au moins un enfant mineur a charge et occupelogement présentant un

risque pour la santé ou la sécurité, ou trop exigu.

199 UDAF13 : http://www.udaf13.fr/droit-au-logement.html
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Le Préfet délégué a I'égalité des chances a débiglbAF pour assurer par subdélégation,
l'instruction des dossiers de recours et donc lerésmiat de la Commission

départementale de médiation.

La Commission dispose d'un délai de six mois paamener les demandes de logement et
de six semaines pour répondre aux demandes d'leébent Si, malgré l'avis de la
commission, le relogement n'a pas lieu pour leggmates les plus prioritaires, il sera
possible d'engager un recours devant une juridiciioministrative et I'Etat pourra étre

condamné a payer une astreinte dont le montanfigérpar le Juge.

b)  Zone Urbaine Sensible (ZUS)'*°

Les zones urbaines sensibles sont des territonfea-urbains définis par les pouvoirs
publics pour étre la cible prioritaire de la pajite de la ville, en fonction des
considérations locales liees aux difficultés quenzassent les habitants de ces territoires.
La loi du 14 novembre 1996 de mise en ceuvre dwepdetrelance de la politique de la
ville distingue trois niveaux d’intervention :

- Les zones urbaines sensibles (ZUS) ;

- Les zones de redynamisation urbaine (ZRU) ;

- Les zones franches urbaines (ZFU).
Les trois niveaux d’intervention ZUS, ZRU et ZF@yactérisés par des dispositifs d’ordre
fiscal et social d'importance croissante, visentépondre a des degrés différents de

difficultés rencontrées dans ces quartiers.

c) LaMesure ASLL™"!

La loi du 31 Mai 1990 visant a la mise en ceuvrelehit au logement a consacré la notion

d’ASLL en la rendant compétence obligatoire du FSL.

Les objectifs
- garantir une insertion durable des ménages déf@sren grande précarité sociale

dans leur logement, le logement étant un des éliénessentiels de 'autonomie ;
- inciter les bailleurs a accueillir ou maintenir ddeur parc des ménages cumulant
des difficultés ;

- aider a la définition d’'un projet logement.

110 www.insee.fr/frimethodes/default.asp?page=definitions/zone-urbaine-sensible.htm
UL www.ville-reims.fr/...sante.../aide a | accompagnt social logement .pdf
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L’ASLL peut concerner toutes les personnes viséedepplan départemental, quel que soit
leur statut d’occupation (locataires ou candidatsataires — propriétaires occupants ou

accédants a la propriéte)

Contenu: les mesures d’ASLL, individuelles ou collectivpguvent étre assurées par des
associations, des bailleurs sociaux, des CCAS auwti@¥s organismes sociaux. Elles
recouvrent un ensemble de taches spécifiques asspa un intervenant social. Un

agrément préalable de la structure doit étre d&@lpar le Président du Conseil Général
responsable du FSL. Dans tous les cas, une coomehtit &tre conclue entre le Président

du Conseil Général et le prestataire de I'accomgiagmt social.

Concernant les mesures individuelles, 'accompagmérsocial devra, selon les cas :

aider a l'installation et a I'appropriation du logent (entretien, bonne utilisation des

lieux et des équipements) ;

- proposer une action éducative budgétaire en ceanpdgerne le paiement du loyer,
des charges locatives et des fournitures d’énergie

- favoriser l'intégration dans l'immeuble, dans leadier (équipements sociaux,
écoles, etc.), faire respecter les regles de bmmnage ;

- apporter un soutien aux démarches administratpasne orientation appropriée en
direction des services concernés, afin de favorisgrceés aux droits sociaux,
sanitaires, professionnels, etc.) ;

- étre en lien permanent avec les travailleurs sadiatervenant habituellement dans

la famille.

Les mesures d’ASLL peuvent étre accordées pourdunée de trois ou six mois, voire

d’'un an en cas de mesure collective. Elles somneactibles si nécessaire.

d) Espace Service Ainé (ESA) :

Les bureaux d'accueil (ESA-ESI-CLIC) sont des geishuniques de proximité et

s'appuient sur une équipe pluridisciplinaire.
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Leurs missions:

- Etablir un bilan social de la personne afin de cerner ses attentes etesesb -
mettre en relation les personnes avec les serpigstataires ou les autres services
du CCAS afin de mettre en place le soutien a ddeniou le placement en

établissement ;

- Accompagner la familledans les différentes démarches. Un travailleurasgeut
se rendre au domicile de la personne pour l'aideicanstitution de dossiers...

- Instruire les dossiers administratifsrelatifs a ces différentes démarches

- Assurer une coordinationavec le médecin traitant et tous les intervensaustaires

et sociaux.

Pauline PETTRE
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ANNEXE 2 : les grilles d'entretien pour ma premiére mission : évaluation du dispositif

d’intermédiation locative et handicap psychique

a) Questionnaire pour les professionnels des CMP :

QUESTIONS GENERALES

Nom du professionnel :
Qualité :

Structure :

Service :

Concernant le travail auprées des ménages

1- Combien de ménages avez-vous a charge dans ledm=dhglL ?

2- La prise en charge des ménages en IML est-ellérdiite des autres PEC ? Si oui,
pourquoi ?

3- Votre charge de travail a t'elle augmenté depudgleut du projet ?

4- Comment évaluez-vous les besoins des ménages ?

5- Avez-vous rencontré des situations ou vous n'awaszpu répondre a une demande
(patient, famille, partenaires,...) par manque deaexses (financiéres, temps,...) ?

6- Quelles améliorations/détériorations importaniesza/ous remarqué pour les
ménages depuis la date d’entrée dans le logement ?

\l
1

Quelles difficultés importantes avez-vous renagduaians la prise en charge des
ménages en IML ?

Concernant le travail en partenariat:

8- Etes-vous inquiets qu’il y ait des difficultés ente ménage et 'opérateur
GALILE ? Si oui, cela entraine t'il une attentiolug particuliére aupres de ces
ménages ?

9- Etes-vous satisfait de la communication établiedee différents professionnels
de votre structure ? des partenaires ? Si nongpou?

10-Dans votre pratique, comment faites-vous les trésmans de I'information ?
Oral/Ecrit
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Dans quel outil ? dossier médical, réunion,...
Temps consacré ?
Qui bénéficie de ces infos ? (une seule catégamdegsionnelle/équipe de la

structure/tout le réseaul/...)

11-Quelles difficultés avez-vous rencontrées dansise ren place du projet/gestion du
projet/organisation ?

Concernant la réunion de commission

12-Quiels sujets abordez-vous pendant la réunion denission ?

13- Abordez-vous les difficultés que vous rencontraasdl’exercice de votre travail
auprés des ménages en IML ? Si non, souhaitezlgsw@aborder ?

14-Que mettez-vous en place en interne comme outbdenunication pour étre en
mesure d’assurer le suivi en commission mensuelle ?

15-Quels moyens mettez-vous en place pour pécheotimdtion manquante ?

Concernant I'outil d’analyse des situations :

16-Trouvez-vous cet outil fonctionnel ?
17-L'utilisez-vous dans votre pratique quotidienne ?
18-Points a améliorer ?

19-Qu’avez-vous mis en place dans votre travail poépgrer la sortie des ménages
Vers un appartement pérenne ?

Questions ? Infos supplémentaires a apporter ?

b) Questionnaire aupres des opérateurs Logement

QUESTIONS GENERALES

Nom du professionnel :
Qualité :

Structure :
Pauline PETTRE
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Service :

Concernant le travail auprés des ménages

20-Combien de ménages avez-vous a charge dans ledmthelL ?

21-Etiez-vous inquiets de la mise en place de ce pavjec une population psy? Si
oui, cela entraine t'il une attention plus partiete aupres de ces ménages ?

22-La prise en charge des ménages en IML est-ellérdiite des autres PEC ? Si oui,
pourquoi ?

23-Au moment du démarrage du projet, aviez-vous umadaonnaissance de la
population psy ? (connaissance de la maladie seftatleur comportement,
difficultés dans la gestion du quotidien)

24-Aujourd’hui, avez-vous I'impression de mieux conratette population ?

25-Quelles connaissances souhaiteriez vous approf@r@irels besoins en
formation ?

26-Votre charge de travail a t'elle augmenté depudgéleut du projet ?

27-Comment évaluez-vous les besoins des ménages nanté&ur accompagnement
social ?

28-Avez-vous rencontré des situations ou vous n'awaszpu répondre a une demande
(patient, famille, partenaires,...) par manque deaexes (financiéres, temps,...) ?

29- Quelles difficultés importantes avez-vous renadadans la prise en charge des
ménages en IML ?

Concernant le travail en partenariat:

30-Etes-vous satisfait de la communication établiedee différents professionnels
de votre structure ? des partenaires ? Si nongpou?

31-Connaissez-vous bien le fonctionnement et le rétephrtenaires sur ce projet ?
32-Connaissez-vous en détail les interventions régigar les autres partenaires ?

33-Dans votre pratique, comment faites-vous les trassans de I'information ?
Oral/Ecrit
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Dans quel outil ? Dossier médical, réeunion,...
Temps consacré ?
Qui bénéficie de ces infos ? (une seule catégamdegsionnelle/équipe de la

structure/tout le réseaul/...)

34-Quelles difficultés avez-vous rencontrées dansiéz @n place du projet/gestion du
projet/organisation ?

Concernant la réunion de commission

35-Quels sujets abordez-vous pendant la réunion denigsion ?

36- Abordez-vous les difficultés que vous rencontraasd’exercice de votre travalil
auprés des ménages en IML ? Si non, souhaitezlgsw@aborder ?

37-Que mettez-vous en place en interne comme outibdemunication pour étre en
mesure d’assurer le suivi en commission mensuelle ?

38-Quels moyens mettez-vous en place pour pécheoliimdtion manquante ? Auprés
de qui ?

Concernant I'outil d’analyse des situations :

39-Trouvez-vous cet outil fonctionnel ?

40-L'utilisez-vous dans votre pratique quotidienne ?
41-Contient-il des informations dont vous n’aviez pasnaissance ?
42-Points a améliorer ?

Questions ? Infos supplémentaires a apporter ?
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ANNEXE 3 : L'outil de suivi et d’'accompagnement des ménages

FICHE RELATIVE A ACCOMPAGNEMENT DE CHAQUE MENAGE

Difficultés principales rencontrées par le ménage

Données Actions Résultats

Organisation/ Partage des taches entre les équipes

Difficultés rencontrées par I'équipe liées au travihde partenariat :

Suivi thérapeutique / Suivi opérateurs du logement/ Suivi Samsah et SAVS:
(fréquence, mode, remarques concernant le suivi)

Probléemes techniques liés au logement :

Projets :

Infos autres :
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ANNEXE 4 : Le listing des référents ménages
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Annexe 5. quelgues exemples de situation présentées aauréssanté mentale et

logement » du L arrondissement

- Situation de M. D, présentée au réseau par la Direction de la Santé Publique (DSP),
qui a enregistré une plainte du voisinage. M. D est un homme de 46 ans, sans
emploi, et vit seul dans un studio trés sale, insalubre, sans eau ni électricité avec la
présence d’insectes et de rongeurs. Il trouble le voisinage et se montre violent
(hurlements, déjections au sol). Apres constat la DSP a fait une mise en demeure
en Juin 2007 a l'agence immobiliére a caractere social. Un commandement de
quitter les lieux est signifié alors par I'agence a ce monsieur en juillet 2007. De
nouvelles plaintes suivent (déc. 07 et mai 08). M. D. a une relation de grande
confiance avec l'assistante sociale RMI, mais I'accompagnement assuré par celle-ci
doit prendre fin (M. D ne relevant plus du dispositif RMI). En Avril 08 M. D
bénéficie d'une curatelle renforcée et est suivi par une professionnelle de 'UDAF.
M. D est connu par le secteur de psychiatrie, une visite a été effectuée en octobre
08.

- Situation de Me F, présentée par le CCAS, 83 ans, vivant seule. Le comportement
de cette personne a été signalé au CCAS par ses voisins pour des nuisances
sonores et jets d'urine. Elle a par ailleurs accumulé une forte dette locative et
risque l'expulsion. Elle est handicapée. Le CMP s’est déplacé a domicile avec le
CCAS. Celle-ci a besoin d’aide, la priorité est donnée a l'alliance thérapeutique
pour une meilleure gestion de la situation.

- Situation de Me C, présentée par la DSP, 60 ans, vivant seule. Une plainte a été
déposée a la DSP au sujet des nuisances liées a I'état de saleté du logement de Me
C. Cette personne est suivie depuis longtemps par ATD Quart Monde qui a nettoyé
le logement a plusieurs reprises. L’association ne souhaite désormais plus
intervenir. A ce jour, Me C est hospitalisée a la Conception apres l'intervention de
me A - MDS.

- Situation de Mr D, présentée par le CCAS, 70 ans, vit seul. M. D envoie en
permanence, a de nombreux services des courriers de plaintes sur son logement
et son environnement et de menaces de suicide a la fois. Il refuse de donner des
informations quand on s’adresse a lui. Il a peu de relations. Il est visité par les
Petits Freres des pauvres et a un médecin traitant.



ANNEXE 6 : les grilles d’entretien pour ma deuxieme mission : étude de préfiguration

pour la mise en place d'un nouveau réseau de professionnels « santé mentale et

logement »

QUESTIONNAIRE POUR LES PROFESSIONNELS DU CHAMP MEDICO-SOCIAL

- Le fonctionnement du lieu de travail :
0 De maniére générale :
= Missions de la structure
=  Professionnels
= Organisation
» Modalités de prise en charge

0 Les spécificités du lieu de travail :
* Enterme d’organisation
= Enterme de prise en charge
» En terme de population accueillie

- Quels sont les besoins des professionnels ?
0 Lors de votre exercice professionnels, vous arrive t'il de rencontrer des
situations problématiques en lien avec le logement ? décrire les situations
et bien poser en quoi cela pose probleme

- Quels sont les moyens mis en ceuvre ?
0 Lorsque vous rencontrez ces situations problématiques, que mettez-vous
en ceuvre pour pallier aux difficultés ?

- Lesliens avec les partenaires

0 Lorsque vous rencontrez des difficultés, vers quels professionnels vous
orientez-vous ?

0 Avez-vous déja fait appel a des partenaires ? Si oui, lesquels ?

o Lorsque vous avez fait appel a des partenairesmearncela s’'est il passé ?
A-t-on pris en compte votre demande de facon addptExemples ?

o Certains partenaires ont-ils déja fait appel a s gérer un probleme
particulier ? Quelle réponse avez-vous apportée ?

0 Que pensez-vous des liens entre professionnelsidesdu social ?

- Les connaissances des professionnels sur les réseaux existants a Marseille :
0 Avez-vous déja entendu parler des réseaux professionnels dans le champ
de la santé mentale et du logement ?
0 Sioui, que pouvez-vous m’en dire ?
0 De quelle maniere avez-vous entendu parler de ces réseaux ?

- Quelle est la demande des professionnels ?
0 Estce que vous étes intéressé par la mise en ceuvre d’un réseau santé-
mentale/logement ?
0 Sioui, de quelle maniere ?



o

Positionnement/réseau.

QUESTIONNAIRE POUR LES BAILLEURS SOCIAUX

- Le fonctionnement du lieu de travail :

o

De maniere générale :
= Missions de la structure
= Professionnels
* QOrganisation

- Quels sont les besoins des professionnels ?

o

(@)

Lors de votre exercice professionnel, est ce que ¢a vous arrive de
rencontrer des difficultés qui sont en lien avec la problématique de santé
mentale ?

Si oui, de quelle maniere vous la repérez ?

Lors de ces situations problématiques, comment étes vous alertés ?
Quelles sont les conséquences de ces problématiques sur leur facon
d’habiter le logement ?

Quelles sont les conséquences pour vous ?

Poser le circuit de repérage et d'alerte (circulation d’information). Ne pas oublier les

descriptions des problémes. Quels sont ces problemes.

- Quels sont les moyens/réponses mis en ceuvre ?

o

Lorsque vous rencontrez ces situations problématiques, que mettez-vous
en ceuvre pour pallier aux difficultés ?

- Lesliens avec les partenaires

o

o

Lorsque vous rencontrez des difficultés, vers quels professionnels vous
orientez-vous ?

Avez-vous déja fait appel a des partenaires médico-sociaux ? Si oui,
lesquels ?

Lorsque vous avez fait appel a des partenairesimearncela s’'est il passé ?
A-t-on pris en compte votre demande de facon addptExemples ?
Certains partenaires ont-ils déja fait appel a youg gérer un probléme
particulier ? Quelle réponse avez-vous apportée ?

Que pensez-vous des liens entre professionnelsidetsdu social ?

- Les connaissances des professionnels sur les réseaux existants a Marseille :

o

o
o

Avez-vous déja entendu parler des réseaux professionnels dans le champ
de la santé mentale et du logement ?

Si oui, que pouvez-vous m’en dire ?

De quelle maniére avez-vous entendu parler de ces réseaux ?

- Quelle est la demande des professionnels ?

o
o

Faites vous déja parti d'un réseau de professionnels ? Si oui, lequel ?
Est ce que vous étes intéressé par la mise en ceuvre d’'un réseau santé-
mentale/logement ? Avant de poser la question tu dois le décrire.



O O OO

Si oui, de quelle maniere ?

Quelles sont vos attentes principales dans la mise en ceuvre de ce réseau ?
Quels sont vos besoins en terme de formation ? Sur quels themes ?
Comment vous envisagez de vous positionner sur ce type de réseau a
I'échelle du 11/12.
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