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Liste des sigles utilisés

ACT Appartement de Coordination Thérapeutique

AME Aide médicale Etat

ARS Agence régionale de santé

ASV Atelier santé-ville

CAARUD Centre d'accueil et d’'accompagnement a la réduction des risques pour usagers de
drogues

CCAS Centre communal d’action sociale

CHRS Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

CLSM Conseil local de santé mental

CMP Centre médico-psychologique

CMPP Centre médico-psycho-pédagogique

CMU Couverture maladie universelle

CMU-C Couverture maladie universelle-complémentaire

CPAM Caisse primaire d’assurance maladie

CSAPA Centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie
CT Communauté thérapeutique

DGS Direction générale de la santé

DGOS Direction générale de I'offre de soins

DRIHL Direction régionale et interdépartementale de I'hébergement et du logement
ETP Education thérapeutique du patient

FNARS Fédération nationale des associations d’accueil et de réinsertion sociale
GCS Groupement de coopération sanitaire

IST Infection sexuellement transmissible

LHSS Lits haltes soins santé

MIGAC Missions d'intérét général et a I'aide a la contractualisation

PASS Permanence d’accés aux soins de santé

PRAPS Programme régional d’accés a la prévention en santé

RSA Revenu de solidarité active

SAMSAH Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés
VHB Virus de I'hépatite B

VHC Virus de I'hépatite C



Introduction

Choisir un terrain de stage n'est pas toujours B&éne si ce dernier ne détermine pas notre
future vie professionnelle, il joue un réle primiaidpar rapport a notre orientation. J'ai fait
partie des derniers éleves de la promotion a tmouwelieu de stage car je voulais que ce
dernier corresponde a mes attentes professionneitesis surtout y travailler les
problématiques pour lesquelles j'ai le plus d'attranégalités sociales de santé, précarité,

exclusion.

Avoir eu l'opportunité d'effectuer mon stage auepsanté du Samusocial de Seine-Saint-
Denis m'a donc pleinement satisfait. Cette expéeeate terrain m'a permis de confirmer cet

attrait et constitue a mon sens une solide baserpaduture vie professionnelle.

La chargée de mission santé avait besoin d'unastagrincipalement pour mettre en place
un observatoire de la santé des grands excluslelaiépartement. C'est ce a quoi j'ai consacré

la majorité de mon temps de stage.

Le projet de mettre en place un observatoire damdé répond a une double attente : proposer
une premiere photographie prise sur quelques neigtht de santé des personnes vivant a la
rue dans le département de Seine-Saint-Denis, ausisi mobiliser des outils de recueil de

données de santé réutilisables.

Etablir un diagnostic de I'état de santé des grardis d'une part, et de leur accés aux soins
et a la prévention d'autre part constitue la presné@ape pour proposer des priorités d'action
et améliorer la prise en charge médico-sociale whlip visé. Dans cette perspective, une
multitude de facteurs sont a prendre en compte faunuler des propositions adaptées a
I'environnement spécifique des personnes vivans demue. J'ai donc produit un document
dont le but était de servir de socle a la miselanepde I'observatoire de la santé des grands
exclus. Il s'appuie sur les politigues publiquesclidées en différents projets, mais prend

surtout en compte les pratiques professionnellessehodes opératoires de terrains.

Le reste de mon temps de stage a été consacrpadticipation aux maraudes de nuit, a la
participation ou la coordination de la maraude mediociale, a la participation au
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développement du réseau partenarial et au suila gartie santé des usagers du Samusocial
93.

L'intérét de ce stage a pour moi résidé dans bgtiedation des missions. L'aspect réflexif a
été d'un grand secours pour effectuer mes misglen®rrain, dont I'expérience a servi de

matiere a la rédaction du document initial & laen@n place de l'observatoire de la santé.



Partie 1 Rapport de mission : travail réalisé au cors du stage

Préambule : présentation du service

Le Samusocial 93 est un service de veille, d'atd;accompagnement pour les personnes qui
vivent et dorment dans la rue. En tant que serdéeartementalisé, chaque Samusocial

possede des spécificités qui lui sont propres.

En Seine-Saint-Denis, il est géré par une assoniatHotel social 93, qui gére également des
centres d'hébergement et de réinsertion sociak qire des accueils de jour. Le service
possede des locaux indépendants situés a Paviltarssbois, une position centrale dans le
département. Il compte 18 salariés, principalenravailleurs sociaux, dipldomés ou non, qui

effectuent tous les jours de I'année, de 19 a Bebelu matin des maraudes.

La maraude est la base de l'activité du Samusoei# consiste a aller a la rencontre des
personnes a la rue, en s'appuyant notamment ssigleements effectués par le 115 ou toute
autre personne, et sur un programme quotidienediantion, ou sont recensées pres de 200
personnes vivant a la rue de maniére régulieredéjgartement est divisé en plusieurs
territoires distincts, pour se partager le traaaiéc les maraudes de bénévoles qui sillonnent a
moindre fréquence le département (Secours Islamigaace, Croix-Rouge Francaise). Le
Samusocial dispose de deux camions qui parteniuehsojr marauder. A leur bord, I'équipe
est généralement composée de deux travailleurawso€un rédacteur et un évaluateur), et
d'un chauffeur accueillant social. Leur réle estdr un lien avec les personnes rencontrées,
afin de faire émerger une demande. C'est souvatisd¢assion qui est retenue comme média
principal, mais cela passe aussi par des pressatiimentaires, par exemple. A partir du
moment ou une demande a pu étre formulée par soipee, les équipes de nuit transmettent
I'information au podle jour du Samusocial 93, con@pdsine travailleuse sociale a plein temps

et de travailleurs sociaux qui alternent les misside jour et de nuit. Ces derniers ont alors
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pour role d'engager les démarches sociales comdaptes a la demande de la personne.

En complément des pdles jour et nuit existe un patgé, ou une chargée de mission santé
possede difféerentes missions. La principale estulei des personnes a la rue sur la partie
santé. Cela passe par la mobilisation des différaoteurs médicaux et paramédicaux, mais
aussi par la sensibilisation des équipes aux aquestie santé. Elle a également pour role de
développer et faire vivre les partenariats avecdiffiérentes institutions médicales. Elle a

également mis en place une maraude meédico-sosiaidaquelle nous reviendrons plus en

détail. Il faut souligner que le poste de chargéenission santé est transversal sur toutes les

structures de l'association, mais l'activité ppabde se situe au niveau du Samusocial.
Dans le cadre de mon stage, j'ai participé a taxgesnissions, mais la principale a consisté a

mettre en place un observatoire de la santé. Usmipre partie du rapport, en développe les

différentes modalités, de la mise en ceuvre jusgyagconisations.
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A. L'observatoire de la santé des grands exclus eBeine-Saint-

Denis

| - Cadrage du projet :

1. Définition de I'observatoire

Pour mettre en forme ce document préalable a la emsplace de l'observatoire de la santé
des grands exclus en Seine-Saint-Denis, deux tdhapalyse distincts ont été nécessaires. Le
premier, plutét théorique a consisté a rassemlagrproductions qui semblaient les plus

pertinentes sur le sujet. Une revue de littérafissez succincte a pour ambition de définir les

bornes du champ d'étude. Le second a consist@r@aalb rencontre des professionnels de

terrain et des grands exclus, afin de recueillirddémoignages.

Ce premier document relatif a la mise en place dhservatoire de la santé des grands exclus
en Seine-Saint-Denis vise donc avant tout a fosealdes données de terrain, et a faire

émerger la parole de ceux qui n'ont pas toujoocsdsion de se faire entendre.
Au-dela de la diversité des portes d'entrées méthgijues, la mise en place d'un
observatoire, et a plus forte raison de la sant pgsonnes en grande précarité, est un

exercice aux caractéristiques spécifiques.

1. 1. Les caractéristiques de I'observatoire

La mise en place d'un observatoire de la santéseepar des méthodes a définir de recueil et

d'analyse de données, afin de proposer un diagnastil'état de santé des personnes sans-

abri en Seine-Saint-Denis, puis de formuler un atisdes préconisations. Ces derniéres
12



porteraient l'opportunité de définir de nouveaursaxie travail au sein du Samusocial 93.
L'observatoire vise donc a remplir plusieurs fooresi :

- produire des données et de la connaissance sujee

- proposer de nouveaux axes de travail

- stimuler la réflexion des acteurs via la diffusibes résultats

- mettre en place un outil pérenne de recueil dmées

1.2 Ce gue n'est pas l'observatoire de la santé

Il existe différentes démarches voisines de la neiseplace d'un observatoire. Elles s'en
distinguent néanmoins au regard des critéres etobgsctifs retenus. Autrement dit, ces
pratiques en différent principalement par la natduequestionnement et la méthodologie

utilisée.

L'évaluation: la démarche évaluative cherche a formuler ueruant sur une politique ou
une action afin d'éclairer la prise de décisionlaSnéthodologie employée se rapproche de
celle qui est utilisée pour I'observatoire, |'éaion concerne une action spécifique, et nourrit
des objectifs d'aide a la décision. Une évalugpioarrait par exemple porter sur le dispositif
des maraudes médico-sociales afin d'observermisaen place a amélioré I'acces aux soins
des personnes en situation de grande précarité.

Nota bene L'observatoire de la santé peut comporter unéepévaluative ou remplir une
fonction d'évaluation sans pour autant s’'inscraasdun processus évaluatif. Par exemple, les
données de santé recueillies pourraient aussirseonner des informations sur la maraude

médico-sociale.

Le contrle de gestioncette démarche cherche a améliorer le rapport dag activités
produites et les moyens engagés pour les réalisda reviendrait par exemple a mettre en
place des programmes d'amélioration d'acces auxs s fonction des ressources dont

dispose le Samusocial 93.

La démarche qualité elle fait appel a la participation et la respdmsation des
professionnels concerneés, et s'appuie sur deeneiEs normeées pour ameliorer la qualité des
actions et des services. Le Samus social 93 estqaanple en train de rédiger sur le mode de

la concertation un projet d'établissement, quuastbonne incarnation de cette démarche.
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L'expertise il s'agit d'un jugement d'experts disposant d'trBe bonne connaissance d'un
sujet. Construite en paralléle de I'action menégpertise permet de cautionner une décision
politique. Le rapport rendu par la sénatrice dex&&8aint-Denis Mme Aline Archimbaud en
Septembre 2013 (référence) au premier ministrenfoun bon exemple. Intitulé « L'acceés
aux soins des plus démunis », il s'appuie surdemignages et les pratiques d'un maximum
d'acteurs pour formuler quarante propositions ¢t est d'améliorer I'accés aux soins des

personnes les plus démunies.

L'inspection: la démarche est engagée par une autorité déetetelVise a apprécier un écart

entre les missions confiées a un établissemeneésetrdsultats de ce dernier. En d’autres
termes, il s'agit de vérifier le respect de norm@sinistratives et techniques afin d'aboutir a
un jugement sur l'efficacité d'une action. Danscds du pble santé du Samusocial, cela
reviendrait a missionner un inspecteur des affaseastaires et sociales au sein de l'agence

régionale de Santé d'lle-de-France, qui finanqgedle sant&

L'audit: l'opération est conduite par un expert extéri@da structure, afin d'en apprécier
l'efficacité, dans le cas d'un audit de performamcela régularité des comptes, dans le cas
d'un audit financier. Cela implique de s'appuyer si@s normes réglementaires ou

professionnelles dont la pertinence est touteivelau I'activité du Samu social 93.

2. Le champ de la mise en place de I'observatoire

2.1. Le champ de l'observatoire

Si un observatoire de la santé peut exister tanegplan national que régional ou local, c'est
ce dernier qui semble étre le plus pertinent powr analyse au niveau départemental, qui est
le plus proche de la mise en ceuvre des actionardé publique. L'observatoire privilégiera
donc plutét une approche populationnelle par lasagons rencontrées et par le territoire
gu'une approche thématique. Cette derniére negbeutetenue comme porte d'entrée vers le
recueil de données en raison de son caractéreamdit pourquoi aborder la thématique de

! Circulaire du 28 décembre 1998 relative a I'évaluation des politiques publiques, JO n° 36 du

12 février 1999
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I'acces aux soins et pas celle du diabéte par dretnp

Cela dit, construire un observatoire de la sani@nsene logique ascendante ne conduit pas
forcément a bannir les aspects thématiques, bieomtuaire. Utiliser la réalité du terrain pour

en dégager des problématiques communes est un ndeyassembler autour de différentes
thématiques les données recueillies. Pour illusterparti pris, on peut s'appuyer sur

l'exemple fourni par les Equipes Mobiles Psycheagi Précarité en Seine-Saint-Denis. Ces
dernieres se partagent sur le département le kramacernant les troubles mentaux chez les
personnes en situation de précarité. Constituentdée les pathologies mentales comme un
axe de travail est un raccourci qu'il serait daegerde prendre puisqu'il s'appuie sur des
préjugés. Cependant, la littérature et les entretirmenés pourront montrer l'importance de

cette thématique et l'utilité de la traiter au sirprésent travail.

2.2. Les acteurs sollicités et leurs domaines depébence

La mobilisation de toutes les parties prenantes, dérideurs en santé publique jusqu'aux
bénéficiaires, en passant par les acteurs de R enigeuvre opérationnelle semble pertinente,
dans la mesure ou elle permet a la fois de regueilisieurs témoignages a différents
niveaux, et de mettre en perspective d'éventudliesgences de point de vue. L'objectif est
de rassembler les témoignages de personnes aubs @toAux objectifs variés. Vu la fenétre
réduite du temps d'enquéte, toutes les zones alfadii Samusocial 93 ne peuvent étre
couvertes par |'étude. Seront donc interviewés ceguk ont été identifiés comme
incontournables avec la chargée de mission sangathusocial 93. La liste des personnes en

question sera détaillée plus loin.

Le recueil de ces témoignages se doit d'étre lasnmértial possible, ce qui implique de faire
appel a des ressources extérieures aux différesttastures, comme le recrutement d'un
stagiaire, sous l'autorité de la chargée de missané du Samusocial 93. Sa mission ne
consiste en aucun cas a formuler des jugementesyu'il observe, mais a développer tout ce
qui lui pose question et ce qui interroge les déifés acteurs, afin de formuler des

propositions pour faciliter leur travail et amétottes réponses apportées aux usagers.

En complément de ces témoignages, d'autres ensetien formalisés, d'ordre plutét

méthodologique seront menés auprés de différetasiracdont le détail sera également donné
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dans la partie expliguant la méthodologie de laatétre.

3. Enjeux et finalités de la mise en place de Eoltoire de la santé

La nécessité de mettre en place un observatoite shnté se justifie aussi par la multiplicité
d'acteurs et de partenariats, qui nécessite deitictous les points de vue. L'observatoire se
veut synthétique, tout en cherchant a étre le piklmaustif possible, afin de rendre lisible la
complexité des enjeux sanitaires auxquels est aot&fle Samusocial 93. Sa mise en place a
donc plusieurs finalités, qui peuvent étre rassémtblsous un objectif commun qui serait
d'établir un diagnostic de I'état de santé desdyaxclus et de leur accés a la prévention et
aux soins dans le département, afin de détermeepdorités d'action et améliorer leur prise

en charge médico-sociale :

- améliorer la connaissance des grands exclusldat&partement de Seine-Saint-Denis

- donner une vision de I'état sanitaire des exclass le département et identifier les
problématiques de santé prioritaires

- analyser les réponses apportées actuellemeritafsas, organisationnelles, administratives
ou politiques) aux problématiques sanitaires daadg exclus de Seine-Saint-Denis

- démontrer que la problématique de la grande siaiuest a la fois sociale et sanitaire

- favoriser l'acces a la prévention et aux soirslélics en situation de grande précarité et
de vulnérabilité sociale

- pérenniser un dispositif de recueil d'informasidiable

- sensibiliser et informer les bénévoles et lesfgasionnels en relation directe avec ces

publics sur les questions d'accés aux soins \ddflesion des résultats

Il convient de souligner que ces objectifs s'ingmt dans une temporalité particuliere :
I'arrivée de la chargée de mission santé en OckQit2 et la mise en place par cette derniére
des maraudes médico-sociales au sein du Samugiiabnt des dispositifs relativement
récents au regard de I'objectif principal mentiophé& haut. En conséquence, 'observatoire
n'‘est pas un moyen d'apprécier les actions de gaiblégue menées au sein du Samusocial
93, mais davantage un outil pour déterminer I'éeatanté des personnes a la rue en Seine-

Saint-Denis.
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Il - Processus et étapes de la mise en place ddvservatoire :

1. Une démarche de projet

La mise en place de I'observatoire de la sant@iaudsi Samusocial 93 est un processus piloté
comme une démarche de projet, qui nécessite dfideres acteurs clés a mobiliser, les

objectifs a clarifier et les moyens a engager. Dartas de la mise en place de I'observatoire,
les ressources a mobiliser sont d'ores et déjaidéfiet consistent & engager un stagiaire
pendant cing mois, responsable du projet et derlia@ion de la démarche, sous la tutelle de la
chargée de mission santé du Samusocial 93. Enadleeasi les données de cadrage sont déja
disponibles, la conduite et la conclusion du proggtent a mettre en place. En sus, la
démarche de projet impligue de mettre en place emaioc nombre d'outils, comme un

calendrier ou des obijectifs spécifiques. C'est quanirle présent travail s'est appuyé sur une
étude d'opportunité, assorti d'une fiche d'expoessies besoins et d'une note de cadrage,

disponibles en annexe.

2. Temporalité de I'observatoire

La mise en place de I'observatoire de la sant@desls exclus s'inscrit dans une temporalité
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gu'il est possible de découper en 3 phases dissinct

La premiere phase est la planification de la misepkce de l'observatoire. Elle est la
manifestation du besoin de cet observatoire, etadeolonté de sa mise en place. Cette
premiére phase est aussi le moment d'une prenuaraifation des finalités du projet et d'un
cahier des charges.

Vient ensuite la seconde phase qui consiste en it® mn place proprement dite de
l'observatoire. Elle comprend la mise en place ghariocole, le recueil de données, l'analyse
de ces données et enfin, la formalisation destadsidt d'éventuelles recommandations.

Enfin, la troisieme phase concerne l'utilisatios travaux, a travers la diffusion des résultats
et des recommandations. Elle n'est pas négligedhales la mesure ou elle doit servir un
objectif particulier, en fonction de la personne rgoit les résultats, en différenciant les

destinataires internes et externes par exemple.

3. Méthode et outils :

La méthode définit la maniere choisie pour ideatjfcollecter et analyser les informations (le
protocole), mais aussi la base sur laquelle sematagte l'interprétation des informations (le

référentiel).

3.1 Protocole de mise en place de I'observatoire

Le référentiel est le cadre d'interprétation desnédes récoltées pour I'observatoire de la
santé. C'est a partir de cette base que d'évesgueitommandations peuvent étre formulées.
A ce titre, il n'a de valeur que dans un contextécis. Il s'appuie sur des critéres, qui
matérialisent un angle de vue particulier, ce quirend pas les données de I'observatoire
nécessairement subjectives. L'atteinte de cegeasiEst objectivée par différents indicateurs,
garants de l'impartialité des données récoltéeka dig il est indéniable que ces dernieres
répondent a un objectif préalablement défini. Rlugée de parler de partialité ou de
subjectivité, nous allons tenter de justifier letparis d'utiliser certains critéres et pas d'asitr
parmi ceux habituellement utilisés en santé publipertinence, cohérence, atteinte des

objectifs, efficacité, efficience, impact et implation). Aux critéres retenus, nous allons
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associer différents indicatedrs

- de contexte, afin de qualifier la situation

- de réalisation, qui ont pour but de décrire lispasitifs en place
- de processus, qui renseignent sur les modalkiésise en ceuvre
- de ressources, qui décrivent les moyens utilisés

- d'impact, qui attestent des effets de l'intencent

3.2. Recueil et analyse des données

Si les méthodes de collecte de données sont eles multiples, il semble pertinent de se
limiter dans le cas de l'observatoire a la recheerdbcumentaire, la conduite d'entretiens
individuels auprés des usagers et des profess®raiesi qu'a I'exploitation statistique de
données. La recherche documentaire permet de $igathées connaissances existantes sur
I'accés aux soins des grands exclus, mais ausslieleles textes réglementaires, juridiques et
administratifs a cette réalité. La conduite d'dmrs semi-directifs vise a recueillir les
témoignages de ceux qui vivent et éprouvent cétbté, afin d'en tirer quelques grands axes
communs. Enfin, I'exploitation statistique de das@ermettra d'obtenir quelques données
chiffrées, afin d'apprécier les principales évalns des données de santé des personnes vivant

dans la rue.

L'idéal serait de combiner les approches qualiatiet quantitatives selon des méthodes
mixtes. Le bilan annuel du péle santé fournit dose déja quelques données quantitatives.
Ces premieres ressources sont l'opportunité dettildes données quantitatives, pour les
analyser a la lumiére d'une étude qualitative'aljisait donc d'utiliser les méthodes mixtes a
travers un devis séquentiel explicatif. Théoriquetnee processus propose une investigation
en deux temps distincts: le recueil de donnéestigatves, puis celui de données

qualitatives. Dans le cas du péle santé, les deangéantitatives sont déja disponibles, ce qui
réduit considérablement la fenétre temporelle eleqliéte. Toutefois, il faut garder a l'esprit

gque méme si elles sont quantitatives, ces dorm&a®nt pas pour autant représentatives ou
exhaustives : elles traduisent en chiffres la r&ale terrain a laquelle est confronté le pdle
santé sur une fenétre d'un an. De plus, ces domeépsrmettent pas un ciblage thématique

Contandriopoulos AP., Champagne F., Denis Jlaygwes MC.|.'évaluation dans le
domaine de la santé : concepts et métho@esue d'épidémiologie et de santé
publique, 2000.
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ou populationnel : elles refletent comme nous lerores les taux et les modalités de
couvertures médicales du public rencontré, ainsi des différentes orientations effectuées
par le pole santé. Les résultats qualitatifs olgemnt donc pour but d'éclairer les données
quantitatives dont dispose le pble santé, en ytanpbua matiere thématique dont il était
précédemment question par exemple. Le devis séqluenrplicatif est un moyen de recueillir
des données plus spécifiques de santé sur lesaabarssuivis par le Samusocial 93, grace aux

données du pdle santé, mais aussi celles recegllieles intervenants sociaux.

Le devis séquentiel explicatif diviserait le trdwe plusieurs phases :

- Recuelllir des données quantitatives en se basanie bilan du pble santé et les données
fournies par les intervenants sociaux

- Utiliser ces données pour construire un questoan

- Désigner les personnes ayant les profils les pdunents pour effectuer un entretien

- Utiliser ces entretiens pour affiner les donrmfesntitatives déja disponibles

- Analyser ces données pour déterminer des théneastidgominantes

Comme souligné lors du cadrage, I'analyse des @sneéglobe plusieurs champs a travers
différents objectifs. La connaissance et I'anintaga sont les principaux, mais la formulation
de propositions et I'appui méthodologique sontialess aspects primordiaux. A la lecture de
ces différents objectifs, deux criteres principaort retenus pour I'analyse des données.

- la pertinence, qui permet une analyse diagnostidanc d'apprécier de maniere descriptive
I'état de santé des personnes vivant dans la dusiefrs méthodes d'analyse sont pour
l'instant envisagées : en amont, une revue deadltiee sur le sujet, en aval, une étude
individuelle de besoins.

- 'implantation, qui permet d'analyser I'impacs @gpécificités du mode de vie sans abri sur la
santé de personnes. L'analyse passera ici paraesgnaphies d'usagers, pouvant étre ensuite
exploitées selon les thématiques mises en avant'galyse diagnostique (géographie,

pathologies, etc.)

Les conclusions obtenues par la revue de littégapgrmettront de pointer quels acteurs
institutionnels il serait le plus pertinent de renter en entretien, puisque tous les
intervenants du département ne peuvent étre iig@sreur une durée aussi courte que la
période de stage. Tous ces entretiens et la regudtérature auront permis de réunir des

données qui, a défaut d'étre exhaustives et repeises, seront au moins fiables et de
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sources multiples pour proposer un premier diagndstl'état de santé des personnes a la rue
en Seine-Saint-Denis.

Au terme de cette démarche, il sera envisageablmate en place une seconde étude, a
travers un devis séquentiel exploratoire dont le dmra, a partir des résultats obtenus, de
construire un outil de mesure des données de saut I'utiliser aupres d'un échantillon afin
de voir si il serait généralisable a la populati®s personnes sans-abri en Seine-Saint-Denis.
Méme si cette méthode ne peut étre mise en placag@mois de stage, elle reste un point de
mire intéressant pour l'observatoire a long terthes'agirait donc d'utiliser les résultats
obtenus pour construire un outil de mesure, puistedter cet instrument auprés d'un
échantillon représentatif afin de voir si les réstsl qualitatifs sont généralisable a la

population cible.

3.3. Conclusion et rapport

L'objectif est de mettre en place l'observatoirgeame de la période de stage, a travers un
rapport qui mettra en perspective la revue derdittée, le recueil des données récoltées, leur
analyse et les résultats obtenus. De plus, il deawentionner la méthodologie utilisée pour
parvenir a ces résultats. Si le premier aspectlaisermulation de préconisations en pointant
des axes de travail en particulier, le second séwe moyen de pérenniser un outil de recueil

de données fiables.
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Il — Revue de littérature

1. Objectifs de la revue de littérature

La recherche documentaire permet comme nous I'avertde synthétiser les connaissances
existantes sur l'accés aux soins des grands exohis,elle est aussi le moyen de définir un
référentiel qui servira de cadre d'interprétatimumples données récoltées par la suite. En
d'autre termes, le but de cette breve revue dgditire sur la santé des grands exclus est de
définir le contexte dans lequel les données rdeeil/ont étre analysées. Pour parler en
termes de santé publique, la revue de littératsiréeemoyen de déterminer les indicateurs qui
vont permettre de qualifier les situations rencéedr de nous renseigner sur les modalités de

mise en ceuvre des moyens existants et de décsrdecaiers, pour attester des effets des
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différentes interventions.

Loin de prétendre a I'exhaustivité, cette revuelittérature se présente comme la base
documentaire synthétique qui doit fixer le chamgndlyse du travail de terrain. En terme
d'objectifs opérationnels, elle permettra donc :

- de définir les acteurs a contacter

- d'élaborer le questionnaire qui doit servir depgrt aux entretiens semi-directifs

- d'élaborer le questionnaire de santé a faire liepgr les travailleurs sociaux en maraude

- de fournir un cadre d'analyse pour les donnéastées

A linverse, elle ne prétend en aucun cas faire dgaoutes les publications sur le sujet, ou

proposer des pistes de réflexion sur la santé desopnes vivant dans la rue. Ce dernier
aspect sera éventuellement traité a la fin du draearecueil de données, mais pas au terme
d'une recherche bibliographique. La mise en placd'abservatoire vise avant tout a faire

émerger des témoignages quant aux problématiquesarité des sans-abri. Ce rappel est
l'occasion de justifier la durée relativement ceyrbur élaborer cette revue de littérature. Le
parti pris a été de privilégier le recueil de dagmée terrain, sur une période de deux mois, et

de limiter la recherche documentaire & deux o gemaines.

2. Méthode utilisée

La méthodologie de la recherche documentaire geailécomposée en plusieurs temps.

Tout d'abord, il a fallu constituer un corpus de&tature grise, composeé des sources primaires
que sont les rapports produits par les institutiétegiques sur la santé des personnes qui
vivent dans la rue. Ces rapports ont été séleat®@npartir de résumés, selon leurs auteurs,
leur pertinence et leurs destinataires. Cette démearise a permettre de replacer les rapports
dans leur contexte politique et économique de patiin, en s'interrogeant en particulier sur

leur destinataire, dont l'identité joue un rolepmemier plan et parle déja des objectifs des
rapports. En effet, les rapports ont souvent patirde servir d'expertise auprés des pouvoirs
publics et d'éclairer les choix politiques. Cesarlipes peuvent déterminer le sens dans lequel
sera redigé le rapport. Réunir des rapports quiéomérgé dans des contextes différents, et
dont les destinataires sont variés présente aasantage de pouvoir réunir des documents

qui permettent une analyse plus compléte, danskure ou elle multiplie les points de vue
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possible. Cela permet de recueillir sur le mémetsigs textes variés et parfois mettant en
avant des points de vue différents.

Ce corpus de sources primaires permettra de dresgaemier bilan des problématiques que
souleve la grande exclusion en France. Cela ditrdpports s'inscrivant dans des contextes
particuliers, ils sont aussi le témoignage des grépations des dirigeants politiques qui les

ont commandés.

Un autre témoignage incontournable est donc cesi@rganisations Non Gouvernementales
qui travaillent avec les personnes sans-abri. kesa@ations comme Médecins Du Monde en
sont un bon exemple : a travers une mission «d&@amk et un Centre d'Accueil, de Soins et
d'Orientation a Saint-Denis (93) qui peut accueilbute personne qui s'y présente,
I'organisation propose une aide pour les persoguese savent vers qui se tourner en cas de
probléme de santé. A cette action de terrain stogs€s des travaux de plaidoyer de qualité,
réguliérement cités dans les travaux universithitess témoignages de ces acteurs associatifs
est précieux : il traduit en termes administratifséalité du terrain, notamment a travers des

chiffres issus du reporting de leur activité.

Le troisieme temps de cette recherche sera 'aotadeé mobiliser des outils d'analyse
sociologiques, mais aussi économiques, politigu&sesdisciplinaires afin de permettre une
analyse plus poussées des différentes sourcesaRagurultitude des travaux universitaires et
des ouvrages publiés sur le sujet, seuls ceux qtisemblé les plus pertinents, ou
incontournables ont été retenus. Compte-tenu dieréatre temporelle trés réduite de la

recherche documentaire, certains ouvrages ontdhjet d'une lecture partielle.

Enfin, le dernier type de ressources documentaimeeerne les documents qui traitent,
prioritairement ou exclusivement, de la problématigle la grande précarité en Seine-Saint-
Denis. Ces derniers permettent de finaliser laecdoalisation que doit permettre la revue de
littérature, en pointant les spécificités terriabes propres au département. Si la

problématique de la grande précarité est communasales départements, certains éléments

3 Corty, JF., Bernard O., « Médecins du Monde, entre résistance et innovation : le r6le d'une

ONG médicale dans le champ de la santé publique et de la précarité en France » in Bréchat PH,
Lebas J (dir.)
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rendent la Seine-Saint-Denis particulierement téagbar ce phénoméne. Dans la mesure ou
le champ d'action de l'observatoire a été défldidelle départementale, il a semblé pertinent
d'utiliser cet échelon lors de la recherche docuaien Bien entendu, cette quatrieme
catégorie de source peut englober les trois prétéslea travers les acteurs institutionnels,
associatifs et universitaires locaux. Le choix dEecune catégorie a part pour les documents
départementaux au lieu de les disperser dansdissautres parties répond a deux exigences.
La premiére est celle de la commande, qui défaithamp d'action du présent travail au
département, sachant qu'on ne peut faire abstnact® données plus générales pour
contextualiser le projet. La seconde est une ekmete lisibilité : présenter les spécificités
propres a la Seine-Saint-Denis séparément pernsst da mieux cerner les problématiques

du département et les dispositifs utilisés sueldtoire.

3. Présentation du corpus

3.1 — Les rapports :

- Le rapport Wresinski (1987) :

Quoiqu'aujourd'hui dépasse, tant sur le plan lagisfjue pratique, ce rapport est un texte
incontournable si on s'intéresse aux sans-abritultn « Grande pauvreté et précarité
économique et sociale », il est considéré le téomelateur des grandes avancées sociales
comme le Revenu Minimum d'Insertion ou la Couverthtédicale Universelfe Au début
des années 1980, I'explosion de la pauvreté enc&rdne a la crise pétroliere pousse le
Conseil Economique et Social & commander une é&udéa précarité. Nommé rapporteur,
Joseph Wresinski propose alors de construire spporainon pas a partir des problemes
sociaux que posaient les personnes précaires, deise baser directement sur leurs
témoignages et ceux des principaux acteurs socfwnde faire émerger leurs besoins réels.
Cette approche inédite visait a mettre en place ptepositions d'actions plus viables et
pérennes, au lieu des Plans Pauvreté Précaritgetpuaient davantage d'une démarche
palliative, puisqu'ils consistaient principalementdes donations de I'Etat aux associations. I
proposait donc de ne pas baser le rapport sundekmptations des personnes, mais de prendre

en compte les trajectoires et les histoires desvithus, afin de faire émerger des

4 Daniel Fayard. «Il y a vingt ans : le rapport Wresinski». Revue Quart Monde, N°200 - « Le

refus de la misére a-t-il-pris corps ? »
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problématiques communes, mais aussi pour stoppetidanatisation dont les personnes
précaires faisaient I'objet, en identifiant de quaiributs ils étaient affublés. Cette méthode
originale a permis d'aboutir a quatre principaunstats :

- de nombreuses personnes multipliaient les fastguirmenent a la précarité

- il existait un lien fort qui fait glisser les @ennes en situation de précarité vers la grande
pauvreté

- la précarité privait des droits les plus élémeesacomme se soigner ou se former

- les programmes d'actions étaient inappropriégefde missions bien définies

C'est sur ces quatre constats que se basent deeontgbats parlementaires qui ont abouti a
la loi de lutte contre les exclusions de 1998 gsidure par exemple les Permanences d'Acces
aux Soins, ou la loi Besson de 1990 qui instaur€daverture Maladie Universelle ou le
Fonds Solidarité Logement. Il semble donc primdrdefaire figurer ce rapport au sein de la
présente revue de littérature, dans la mesure jposi les jalons d'une réflexion étatique sur
la prise en charge de la pauvreté et de la précarit

- Le rapport de I'lnspection Générale des AffaBesiales (Mars 2003) :

Ce « Deuxieme bilan de l'application de la loi tigkaa la lutte contre les exclusions » pointe
les effets positifs et non désirable de cette peegnioi globale de lutte contre la précarité
publiée en 1998 au Journal Officiel. La méthodaodes inspecteurs auteurs du rapport a été
divisée en deux temps principaux. Tout d'abordpiischerché a synthétiser les bilans de la
loi réalisés par les administrations centralesn afe faire émerger des problématiques
récurrentes qui avaient lieu d'étre analysées efompdeur. Cela a permis d'identifier dans un
second temps quatre thématiques principales, quifaib I'objet d'investigations plus
approfondies :

- 'organisation de la veille sociale et la répoadairgence sociale

- le fonctionnement des permanences d’accés ang deisanté (PASS)

- les incidences du projet d’action personnalisarpm nouveau départ (PAP- ND) sur les
publics en difficulté

- la lutte contre le saturnisme infantile.

La méthodologie adoptée se refuse donc de seBuakuer les effets de la loi de 1998, mais
se propose d'étudier en profondeur les thématiquegn sont les pivots. En se basant sur
cette approche, le rapport conclut en premier dieles avancées qui sont encore en cours de

développement, et variées selon les domaines andés. Cela dit, plusieurs problématiques
26



communes ont été identifiées. La premiére d'enteescencerne le reporting et le manque
d'outils de recueil de données, jugés encore teopefiaires pour servir de base au travail de
terrain. Les initiatives et les actions menéestnghobalement pas fait I'objet d’évaluations
postérieures, et toutes les expériences menéespasrété capitalisées. En d'autre terme, le
rapport met en avant le fait qu'une multiplicité dimnées de terrain existent, mais qu’elles
n'ont pas fait I'objet d'un recueil sérieux ou tawt moins d'un report. Il en résulte que les
acteurs sont dans l'impossibilité de réaliser dagnbstics viables sur les populations suivies.
Dans ce contexte, il semble hasardeux de vouldarehéner une stratégie plutét qu'une autre,
puisque les besoins des populations ne sont pamisoriLa mission déplore donc le manque
de stratégie dans le pilotage des actions menédeda grande précarité, qui est limité dans
ce contexte aux seuls réles de coordination eirdation. Selon la mission, c'est le manque
d'indicateurs et d'objectifs qui est a l'originead#te pénurie stratégique, dans la mesure ou
des indicateurs permettraient d'objectiver les tigsde réponse a l'urgence sociale. Les
inspecteurs proposent donc de mettre en placeutds de mesure de la performance et des
instruments de formation des acteurs de terragsaatils. Sur le plan pratique, cela passerait
par un recueil de données quantitatives a traversulvi des activités des structures de
réponse a l'urgence sociale. Les données ainsieiliées permettraient de mettre en
perspective les enjeux de I'évaluation. Ces enjiemaient alors I'objet d’'une approche

qualitative dont le but serait de rendre comptéadeerformance des établissements.
- Le rapport de la Cour des comptes (Mars 2007) :

Ce « rapport public sur les personnes sans domiailee a analyser les interventions de I'état
en faveur des sans domiciles, notamment a traveffsel de prestations en nature qu'il
propose. Qu'il s'agisse de solutions d’hébergemedtacces aux soins, le rapport a cherché a
pointer quelles actions étaient entreprises pgpdesoirs publics en matiere de lutte contre la
grande exclusion. Un des premiers constats misvantgar le rapport est l'importante
délégation aux associations du rble de gestionadgrande précarité qui lui incombe
normalement La Cour a appuyé son rapport sur treize invesitiga qui avaient pour but
non pas de balayer le maximum de situations p&ssglr le territoire, mais de rendre compte
de l'activité des structures a l'origine des ppatds dépenses de I'état. Ainsi, sur les treize

enquétes réalisées par les rapporteurs, cinq omté psur l'activité d'associations

5 http://www.leqgifrance.gouv.fr/Droit-francais/Constitution/Declaration-des-Droits-de-I-

Homme-et-du-Citoyen-de-1789
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subventionnées par I'état, et une sixieme sur tBuSacial de Paris qui bénéficie du statut
particulier de groupement d'intérét public. Cesuétes ont en premier lieu permis de mettre
en évidence la relation disproportionnée entreprsonnes sans domicile et les moyens de
réponse par les politiques publiques. Cet écaustdie notamment par une méconnaissance
de ce public, et par I'émergence de nouvelles ferdee précarité, a travers les jeunes, les
malades mentaux ou les femmes seules avec degserifanCour a établi que le principal
obstacle a la réinsertion était I'acces au logementrapport conclut qu'il existe des outils
d'acces au logement, mais qu'ils sont encore riiglést En conséquence, la sortie des centres
d'hébergement et de réinsertion sociale se fontestwers la rue, et il existe peu de prises en
charges sur le long terme, malgré une implicatiamt des acteurs des services de I'état
gu'associatifs. Au terme de ce travail, la Cour d@maptes a donc formulé 4 axes majeurs de
travail :

- une meilleure coopération entre les instancd®ti et celles de collectivités territoriales

- la lutte contre le non-recours aux droits

- redonner aux centres d'hébergement une foncéagidsertion et non de mise a l'abri

- mettre en place des dispositifs d'acces aux legé&rde droit commun.

Le rapport de I'lnspection Générale des Affairesi@es (Juin 2007) :

Ce document fait suite au rapport de la missioectfiée a la demande de Mme Vautrin,
ministre déléguée a la cohésion sociale et a itépagdigé par Laurent Chambaud (IGAS) et
Agnes De Fleurieu (ONPES) en 2006, qui recommandait affiner les connaissances
quantitatives et qualitatives des personnes samis aatParis et en lle de France afin
d’améliorer la palette de solutions d’'urgence aglept>. La mission a également tenu compte
dans ces analyses des conclusions rendues panrl@e® comptes dans son rapport de Mars
2007 cité précédemment. Concernant le champ d/ariéon, la mission a choisi de traiter de
la grande précarité et des sans-abris partout amcE&rmétropolitaine, au lieu de limiter son
travail a la seule région dfile de France. La mé¢hde recueil de données utilisée pour
constituer le rapport se base essentiellementrsairecherche bibliographique préalable afin
de déterminer quels acteurs il serait pertinemteatiioger en entretiens. Cette approche en
grande partie qualitative a abouti a la productitum rapport divisé en trois thématiques
majeures :

- la connaissance des populations

- la connaissance des dispositifs
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- I'organisation générale de la fonction d'obséovat

Les rapporteurs soulignent néanmoins que ce dégeup&té fait pour gagner en clarté et en
lisibilité, mais que l'approche selon laquelle @ éfaboré le rapport est celle du parcours des
personnes sans domicile, et des réponses qui te@t® proposées. Cette approche a permis
au rapporteur Laurent Chambaud d'exprimer troiscpales conclusions :

- la population des personnes a la rue est tré&dugine et les parcours de vie sont multiples.
Les réponses apportées doivent donc étre globaldewa de se concentrer sur un aspect
problématique

- ces réponses passent par une meilleure connegsgas publics. Le rapport propose donc
une analyse des besoins des populations et degtusésl a travers un suivi quantitatif et
qualitatif.

- le lien entre les données recueillies sur leateret leur utilisation dans les politiques
publiques est presque inexistant. Les pouvoirsigaildloivent apprendre a se saisir de ces
données a travers leurs différentes instances, pmuvroir mieux adapter les politiques mises

en place aux exigences du terrain.

Le rapport du Docteur Girard (Novembre 2009) :

Intitulé « La santé des personnes sans chez sdaidoler et propositions pour un
accompagnement des personnes a un rétablissencaltetccitoyen » et remis en Novembre
2009 a la ministre de la santé, ce rapport s'atachprologue a justifier les choix des termes
de « chez soi » et de « rétablissement », biets néi fassent pas consensus. Si le premier
veut englober la référence a une vie familialejadet citoyenne et se comprend aisément, le
second est davantage sujet a débat ou il faitosi péférence a une l'inadaptation sociale que
condamnait de pére Wresinski dans son rapport. t&duril s'agit bien de partir de
I'expérience de la personne, et de ses compétppoed'aider a se reconstruire, a travers un
nouveau parcours. Il s'agit donc dans le rappontétiblissement de chaque personne a ce
gu'elle vise, cherche ou attend, et non du rétsdtent de plusieurs inadaptés a une norme.
La question du lien entre le sans-abrisme et léésatest avérée d'emblée problématique, car
elle révéle les inadaptations du systeme de sairdasoins des populations en situation de
grande précarité, qui sont aussi celles qui eteoplius besoin, comme le montre les taux bien
supérieurs a la moyenne nationale de morbidit&éndgalité, ainsi que les prévalences de
schizophrénie et de psychoses. L'espérance deevB®d d 35 ans inférieure a la population

générale que mentionne le rapport tient a la nlidéppon de facteurs fragilisant chez les
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personnes qui vivent dans la rue. Le rapport eseviolences psychosociales, physiques et
sexuelles, les conditions d'hygiéne déplorablesis massi l'accés aux soins, qui est le
principal levier sur lequel I'état peut agir. Ceequointe le rapport, ce sont des dispositifs
d'acces aux soins peu développés et surtout mat@wmees, comme les Lits Halte Soins
Santé, ainsi qu'un cloisonnement entre les admatishs qui empéche de résoudre les
problématiques des personnes a la rue dans Iebalgé rejoignant ainsi les conclusions du
rapport de I'NGAS de Juin 2007. Dans cette persgede rapport formule un objectif a court
terme qui est d'accompagner les personnes actwitedmla rue par un suivi individualise, a
moyen terme qui est de stopper le flux de persomalades vers la rue a travers des
structures préventives pour les personnes socialenfeagiles et des dispositifs
d'accompagnement pour les sortants d'hopitaux eprden, a long terme qui serait de
prévenir les ruptures de logement. Cing recommamuasont donc formulées :

- décloisonner les politiques sanitaires et réasganle soin, afin de rendre les dispositifs
existants mieux adaptés au public a la rue. Cedagpait par une meilleure coordination entre
secteur public et privé, ainsi que I'existencedances de médiation entre les usagers et les
soignants. Enfin, les liens entre ville et hGpitaivent selon le rapport étre développées, et les
financements hospitaliers dédiés a la précaritéhamtes

- coordonner et articuler les accompagnements sguest psychiatriques et sociaux. Cela
passe par une approche de soins globalisée (ptygidaet somatique), mais aussi par une
meilleure prévention des flux vers la maladie mienta

- utiliser les compétences des personnes et déaiae nouvelles pratiques professionnelles
en rendant les usagers acteurs du systéeme de kars@nté communautaire constitue a ce
titre une piste d'action, tout comme l'intégratusagers dans les instances décisionnelles,
notamment en santé mentale.

- loger d'abord, et revoir les conditions d'urgeatele la réinsertion. Le rapport propose un
autre type de logement, pour les personnes quionergient intégrer les Lits Halte Soins
Santé : les appartements thérapeutiques, pourdesomes plus autonomes. De méme, le
rapports met en évidence l'absence de solutiode structures adaptée pour les personnes
vieillissantes.

- Promouvoir la recherche et I'évaluation, a trawere meilleure connaissance du public, une
méthodologie de recherche qui implique ce dernigfégaluation des dispositifs qui sont

destinés aux sans-abris.

Le rapport « évaluation du dispositif Lits Haltesr® Santé » (2013):
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Rédigé par les cabinets « ITINERE CONSEIL » et £EF », ce rapport a été commandé
par le ministere de la santé et des affaires sialans le but de dresser un premier bilan de
I'expérimentation lancée en 2005 que sont lesHa#i$ée Soins Santé. L'évaluation se base sur
des enquétes réalisées aupres des patients drutgares, quelques études de cas, ainsi que
des données de cadrage comme la tailles des LHSStetritoires d’'implantation, les
conditions d'orientation et d'admission, les madalid'accueil ou celles de sortie du
dispositif. Sont aussi étudiés les caractéristigsesiodémographiques et I'état de santé
général des usagers, l'activité interne des stestuses colts de fonctionnement et sa
dotation. Sur cette base documentaire largememniule rapport conclut dans un premier
temps a une grande avancée en terme de prise ggeahadicale des personnes qui vivent
dans la rue. En prenant appui sur I'approche amgec du « care » selon les évaluateurs, les
LHSS ajoutent aux soins essentiels une écouteestigie a l'actualisation des droits dont les
personnes ont souvent besoin. A travers cette appr@'est une approche préventive qui est
aussi privilegiée, ce qui se manifeste par uneutwol des usagers en autonomie ou en
hygiéne tout au long du séjour. Méme si les stnastme sont selon le rapport pas le lieu ou
les problemes médicaux sont réglés, ces derniatsn&@mnmoins stabilisés. Un autre aspect
mis en avant est le manque de structures adaptégede suite de la prise en charge, qu'il
s'agisse de logements ou d'hébergements, en fiartiour les femmes isolées, ou
d'établissements médico-sociaux, et notamment dNBHR'autre principal constat est celui
d'un manque de place. Si les structures fonctiane¢nsont adaptées aux besoins des
personnes, il semble gu'elles ne soient pas erassez nombreuses ou développées. Ce
constat est néanmoins nuancé par la difficulté pesiévaluateurs a objectiver les besoins de
santé des personnes sans domicile. Enfin, quatoenreandations sont formulées :

- améliorer le pilotage du dispositif par les diffiétes instances

- ouvrir de nouvelles places

- augmenter la dotation globale

- préciser les modalités de fonctionnement et disslon aux partenaires adresseurs.

Le rapport sur l'accés aux soins des plus démaaiks) :

La mission menée par la sénatrice Aline Archimbsiadt déroulée entre Avril et Juin 2013, et
a visé a auditionner de nombreux acteurs de tearaiile, Arras, et en Seine-Saint-Denis. Ce

dernier a été un terrain d'investigation privilégaut d'abord parce que Mme Archimbaud en
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est la sénatrice. Ensuite, parce qu'il concentisiglirs problématiques que la mission a jugé
pouvoir étendre au niveau national. Enfin, parcél gst le théatre d'expérimentations sur
lesquelles se basent certaines préconisationspwnta Le rapport met en avant la difficulté
d’accéder aux droits et aux soins pour les persorn@nt dans la rue, en s'appuyant sur la
notion de « triple peine » : les personnes a lasarg les plus exposées a la maladies, mais
aussi celles qui ont le moins recours aux soirsoet les moins sensibles a la prévention. En
d'autre termes, la rue serait un cercle vicieux p@ganté, que méme les actions innovantes
isolées que salue le rapport, ne pourraient enrdyerapport souligne donc la nécessité
d’adapter le systeme de santé aux personnes atigitwle grande précarité, et non l'inverse,
comme cela semble actuellement étre le cas. Cekepaar le soutien des centres et maisons
de santé, des services d'urgence au sein des hopitales Permanences d'Acces aux Soins
de Santé. Les différentes propositions formuléaslg@aapport sont organisées selon sept
grandes thématiques :

- rendre effectif I'acces aux soins, en simplifiest procédures et en plagant les bénéficiaires
au centre des dispositifs

- l'ouverture de nouveaux droits, comme étendr€&€daverture Maladie Universelle aux
bénéficiaires de I'Allocation Adulte Handicapé etAdlocation de Solidarité au Personnes
Agées

- éradiquer 'obstacle financier dans l'acces aixss notamment a travers l'application de la
loi en termes de dispense d'avance de frais

- soutenir les structures comme les Permanences&bfaux Soins de Santé, les LHSS, ou les
services d'urgences

- sanctionner le refus de soins

- développer la culture de la prévention, a tradexs bilans santé gratuits par exemple

- améliorer la gouvernance en désignant des rapggds de la précarité au sein des instances

décisionnelles.

Si les rapports different par les méthodologiedisées, et les recommandations qu'il
proposent, qui seront analysés plus en profondaus da partie «résultats » ci-apres, il
convient de souligner que tous font le constantribun manque de moyens dédiés a la prise

en charge de la problématique médicale chez lesopees a la rue. C'est pourquoi les
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activités de plaidoyer et le témoignage des inshitig non-gouvernementales sont précieux :
ils permettent de donner corps a ce manque de rm@tate formuler en termes administratifs

les aspects pratiques du terrain.

3.2 — Les plaidoyers :

La conférence de consensus « Sortir de la RueG¥}20

Organisée par la Fédération Nationale des Assoomtil'Accueil et de Réinsertion Sociale,
cette conférence est dotée d'un jury aussi pointl \prié, avec un conseiller d'état, un
psychiatre, un philosophe, un administrateur htasse, la secrétaire nationale de la CFDT
ou le directeur de la rédaction d'un magazinegmeliAu terme de cette conférence, plusieurs
fiches bibliographiques ont été établies. L'unéedist intitulée « la santé des personnes sans
domicile » et se présente comme une synthése deaissances sur le sujet. Elle souligne en
premier lieu que les personnes vivant dans la nieun taux de mortalité et une morbidité
nettement supérieure a la moyenne francaise, notamoelles qui n‘ont pas de contacts
réguliers avec des proches ou des amis. Si lebleé®Uocomoteurs et psychiques sont
souvent cités comme les pathologies les plus reéréms) les maladies respiratoires et de la
peau semblent aussi caractéristique des personrgamde précarité. La synthése mentionne
eégalement la forte prévalence des maladies trasiigs, en particulier le VIH et les
hépatites, et une traumatologie particuliere. lggessions sexuelles y figurent en bonne place
chez les femmes, mais la multiplicité des violenestsaussi évoquée. Le document met en
avant une surconsommation des substances psyctesactt d'alcool en particulier, mais
soumise a des variations selon I'age, le sex&raihe des individus. Enfin, outre une santé
dentaire dégradée et une forte vulnérabilité natnitelle, la synthese met en évidence la
méconnaissance des troubles psychiatriques etrdddemes spécifiques a la population des
sans-abris qui sont les difficultés d'accés aurssde retard des diagnostics et l'inobservance

des traitements.

Le rapport « résoudre le refus de soins » (2010) :

Rédigé par la Collectif Interassociatif Sur la Sapbur le compte de la Conférence Nationale
de Santé de Juin 2010, ce document vise a déémutest le refus de soins et a formuler des

propositions afin de favoriser I'acces aux soins personnes en situation de précarité. La
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rapport définit tout d'abord ce qu'est le refus sten. Il peut étre le fait de divers
professionnels de santé ou paramédicaux et peldtemtapprochés de quatre manieres
différentes dans le cas de refus explicites :

- le refus d'accueillir un malade

- I'impossibilité de mobiliser ou d'assurer le gt du malade vers le professionnel adéquat

- le refus de prolonger un séjour alors que sanléfastifie

- le refus de traiter la douleur d'un malade.

Cela dit, il existe aussi des refus implicites, coendes tarifs trés élevés, ou le refus d'orienter
un malade vers un confrére. Si la majorité desdea®fus de soins sont illicites, certains sont
malgré tout autorisés au regard de la loi, quiipegqu'un médecin peut refuser un patient
« pour des raisons professionnelles ou personné€llesais que ce dernier peut aussi faire
l'objet d'une obligation de refus de soins, souvest des moyens implicites. Dans une
seconde partie, le rapport estime I'ampleur du @im&me a 15 % des bénéficiaires de la
CMU, 35 % dans le cas de soins dentaires, avewastions entre 30 et 40 % selon les
régions. Les chiffres globalement retenus montgeriine personne sur trois fait I'objet d'un
refus de soins en 2010 si elle n'appartient paslispositif de droit commun, et que le
phénomeéne est donc accentué chez les populatioqdue démunies. En sus, si le risque de
refus de soins est plus élevé lors de consultatitnspécialistes que de généralistes, les
gynécologues et les ophtalmologues sont en té&tes aléme qu'il s'agirait des pathologies les
plus courantes chez les grands exclus si on saukgapports présentés précédemment. Pour
justifier leur démarche, les professionnels de éanvoquent différentes raisons plus ou
moins pertinentes : la lourdeur administrative, plerte économique, le non-respect du
parcours de soin ou les limites du panier de bidhs. s'intéressant aux personnes
effectivement victimes d'un refus de soin, il estgble de mettre a I'épreuve de la réalité les
témoignages de ces professionnels. Principaleroergont les bénéficiaires de la CMU et de
I'AME qui sont touchés par le refus de soin, notantau sein des Zones Urbaines Sensibles.
Il existe déja plusieurs pistes d'améliorationpngipalement tournées vers les sanctions aupres
des professionnels de santé. Les propositions deol#érence Nationale de Santé sont
davantage tournées vers la pédagogie et l'infoomate but étant a la fois d'améliorer la
confiance entre les acteurs, et de protéger juraditent les usagers, en déclinant ces axes

d’amélioration tant au niveau national que régional

Les articles L. 1110-3 alinéa 79 et R. 4127-47 alinéa 2 du Code de la santé publique
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Le mémo sur « I'accés aux droits et & une coueerhaladie » (2012) :

Ce document est concu comme un support technique lps professionnels du social qui
sont démunis quant aux questions d'acces aux fR@wigeé en concertation avec plusieurs
associations (Croix-Rouge, Secours catholique, Wiédedu monde, ATD quart monde,
EMMAUS ou la FNARS pour ne citer que les princigdlgui cherchent a favoriser l'accés
aux soins des personnes précaires. Aprés avoirel@adps deux principaux modes de
couverture maladie que sont le régime générahietd'Médicale d’Etat, le livret en détaille le
fonctionnement en précisant par exemple que leepaté soin auquel permet de prétendre
I'AME est plus réduit que celui de la CMU-C, qui permet de consulter que des
professionnels conventionnés secteur 1. Une seetibensuite consacrée aux soins urgents et
vitaux, puis une autre aux effets de seuil, afippdevoir déterminer rapidement a quelle aide
médicale chacun peut prétendre. Enfin, outre deménos utiles et des données
complémentaires, le livret propose diverses reconaat@ons. Concernant I'AME :

- comme la CMU, une AME qui serait contributive

- mieux, fusionner les deux aides, comme le recona®iat plusieurs rapport précédemment
cités

- abroger l'article 188 de la loi n® 2010-1657 impstaure un fonds de I'AME

Concernant la CMU et la CMU-C :

- automatiser l'attribution de la mutuelle dansds des personnes bénéficiaires de la CMU-C
- augmenter le seuil d'attribution de la CMU-C et'd ME au niveau des minima sociaux, ou
a celui du seuil de pauvreté dans le meilleur dss c

L'observatoire de I'acces aux soins de la missiande de Médecins du Monde (2013) :

L'observatoire fait tout d'abord mention des conséges directes de la crise économique sur
les personnes en situation de précarité, dans kumaeou cette derniere a accentué les
inégalités sociales de santé. Couplé aux réporaég|pes sécuritaires (accompagnement a
la frontiere des migrants, répression de la prasiit, etc.), ce constat ameéene les personnes
les plus démunies a accéder de plus en plus thffigint aux soins et subir une détérioration
de leur état de santé. Médecins du Monde, qui dticere 2012 plus de 30500 personnes au
sein de ses centres d'Accueil, de Soins et d'@tient a une activité en constante
augmentation. Les actions de l'organisation sartedl sur le terrain en 98 programmes dans

30 villes différentes. A travers ses 20 CASO etraattiples actions pour aller a la rencontre
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des grands exclus, MdM est un acteur incontournddle grande précarité et une ressource
en termes de documentation de terrain. Ces doqegp®ettent de mesurer que la majorité de
personnes rencontrées sont des hommes, d'orighigqiie subsaharienne, du Maghreb, ou
de l'union européenne, méme si il faut noter utee dctive qui comprend 139 nationalité
différentes. Une large majorité des personnes eegivent seules, ou sont séparées de leurs
enfants. Presque la totalité des personnes vivediessous du seuil de pauvreté et prés des
trois quarts n'ont pas de logement stable, donindatié a une solution d’hébergement
temporaire. Un premier constat préoccupant estlgymécarité aggrave les problémes de
santé : troubles respiratoires, pathologies digesti troubles ostéo articulaires,
cardiovasculaires et psychologiques sont les cawaladie les plus rencontrés aux sein des
CASO, et plus de la moitié de ces personnes métgas suivies ou traitées avant leur
passage a MdM. Ici encore, la santé buccodentairgprésentée comme particulierement
dégradée, et les prévalences des hépatites Baet ZIH et des cas de tuberculose sont bien
supérieures a celles de la population généralegmdatette situation la prévention s'avere
efficace, notamment a travers des actions de vaiion et de dépistage. Les
dysfonctionnements administratifs et les démaraii@scés aux soins sont désignés comme
les principaux obstacles rencontrés, qu'il s'agidsecritere minimum de trois mois de
résidence en France ou de la différence entre CMUAE. La conséquence directe est le non
recours aux soins, qui est accentué par des déi@ntsi sociaux, comme le logement ou les
représentations culturelles de la santé. Le rapgertl'observatoire salue néanmoins la
création des PASS, et milite pour le renforcementidpositif. Enfin, une derniére partie est
consacrée aux populations particulierement vuldésalil s'agit en premier lieu des mineurs,
majoritairement agés de moins de 6 ans et sanedavy maladie alors qu'ils pourraient en
bénéficier sans conditions. Tous témoignent d'uardedans l'accés aux soins. Viennent
ensuite les femmes, trés majoritairement étrangéretont moins de 10 % ont des droits
ouverts en termes de protection sociale. Peu swdirges, mais sur cette population, toutes
nécessitent des soins urgents. Enfin, les demasdkasile sont particulierement touchés, et
souvent victimes de violences qui les ont obligédair leur pays d'origine. Prés d'un tiers
vivent soit dans un logement précaire ou sont ®uatplement sans domicile, et 11 %
seulement ont des droits ouverts. lls cumulentnttismes passés et perte de repeéres
familiaux, affectifs, sociaux et culturels, ce des ameéne fréquemment a des troubles

psychologiques.

La Tribune de Médecins du Monde (2014) :
36



Rédigée par le Président de médecins du monderesg@nsable de la mission Sans-abri a
Paris en janvier, cette tribune vise a alerter désideurs sur les conditions de vie des
personnes dans la rue. Le premier rappel est dellinconstance des solutions proposeées : le
nombre de place de mise a I'abri varie selon ls®is ou les politiques. Plus en profondeur,
c'est le systeme de réinsertion lui-méme qui estemiquestion : comment avoir la motivation
pour surmonter des problématiques de santé, d'acbeésploi ou aux droits sans chez-soi ?
Pour le moment, la solution la plus accessiblagtllis utilisée est la mise a I'abri au jour le
jour, temporaire, alors que le premier pas vergilasertion consisterait a se projeter vers un
logement particulier. Les auteurs dénoncent |'atesete volonté de la part des pouvoirs
publics de s'interroger sur une problématique dqgpadse la simple mise a l'abri, mais il
existe, nous l'avons vu, plusieurs rapport surujetsLa tribune cite celui de la Cour des
comptes publié en 2011, qui estime a 150 000 Iebnemie sans-abris en France. Ces rapports
donnent donc des indications quant aux problémesicat la prise en charge des personnes.
Le probleme que pointent les deux auteurs estepiddcideurs actuels refusent de s'en saisir.
Cela passe par un refus de sortir des représematiassiques des clochards qui vivent ainsi
par choix ou qui sont tous sans volonté car ilenédacilement aux addictions, alors que la
consommation d'alcool chez ces populations estijaume partie du temps liée au manque de
sommeil, a la douleur, l'anxiété ou au froid. Lébune réclame donc la mise a l'abri
immédiate et inconditionnelle de toutes les perssrdans la rue, et milite pour réinjecter du
sens dans les aides mises en place. Cela paskss aritiques publiques, qui doivent saisir
ces problématiques dans leurs globalités en cheréhaomprendre pour améliorer, et non a

répondre a des urgences médiatique a travers drgesealliatives.

Le dossier de la FNARS « La maladie, cet obsta€lesertion » (2014) :

Issu du n°6 du magazine de la FNARS, ce dossiantdévec le témoignage d'une personne
sans domicile. Elle y décrit son parcours, les iplek violences subies, les difficultés qu'elle
rencontre au quotidien, tant sur le plan pratiquadministratif. De cette interview, il ressort
que tous les facteurs d'exclusion sont étroitertiést de sorte que les personnes en grande
précarité ne savent plus quelle est la prioritéudter un logement, aller chez le médecin ou
prendre une douche. Ces trois démarches, sontf@islaournées vers la réinsertion, des
actions pour ameliorer sa santé et des moyens rie de la rue. Cette imbrication des

déterminants sociaux de la santé impligue une apprglobale que réclame aussi MdM dans
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sa tribune. La premiére étape est de parvenir Gowgér, tant sur le plan physique que
psychique. Les raisons financieres et la complegigé démarches administratives sont
souvent évoquees pour désigner les difficultéscd®maux soins. La difficulté pour les
travailleurs sociaux est de se mobiliser de mangobale et coordonnée autour de ces
personnes afin de proposer des pistes communessesafutions cohérentes, ce qui reste
complexe a mettre en place. Face a la multiplad® prises en charge parfois incohérentes ou
inadaptées, les sans-abris se découragent etkefimipar abandonner, le projet d'un logement,
celui de rester en bonne santé ou de prendre saoidLeur état de santé et leurs conditions
de vie se dégradent, amenant les personnes dameilleur des cas a de lourds problemes
médicaux, dont elles ne se préoccupent que lolsgant aigus et réduisent fortement leur
liberté d'action. Apres deux focus sur les persenvigant dans des lieux impropres a
I'nabitation et les malades en prison, le dossiepgse l'interview du chef de service santé
mentale et exclusion sociale de I'hdpital Sainteda Paris. Ses propos viennent confirmer
ce que formulait le rapport sur l'accés aux soesplus démunis : les personnes a la rue sont
victimes d'une triple peine, qui fait d'eux lespkxposées a la maladie, mais aussi ceux qui
ont le moins recours aux soins et sont les moinsiskes a la prévention. En conséquence, il
est largement plus difficile de les soigner, aloxféme que la société se tourne vers les
dispositifs comme les PASS ou les EMPP pour s'assjure les plus pauvres soient au moins
en bonne santé. Mais le psychiatre confirme cel@dessier met en avant : c'est uniguement
a travers une approche globale et concertée gtgassible de faire sortir les sans-abris de la

rue, ou de les inscrire dans une démarche de réorse

Il semble donc qu'une réflexion globale sur I'appea retenir pour amener les personnes
sans-abri vers la réinsertion soit indispensabkda @asse dans un premier temps par la
compréhension de la réalité de ce que vivent cegmlpbons, mais aussi par la prise en
compte des trajectoires et des problématiques @sapichacun. C'est pourquoi les travaux de
recherche sur le sujet sont précieux : souvensdiaaniplinaires, ils apportent un éclairage
nouveau et distancié quant a la réalité de temessentie par les professionnels, tout en

restant fideéles a cette derniere.

3.3 — Les travaux de recherche :
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Les naufragés. Avec les clochards de Paris (2002) :

L'ouvrage signé par Patrick Declerck, philosophschanalyste et anthropologue est divisé
en deux parties, respectivement intitulée « routes « cartes ». La premiére rassemble des
témoignages et des parcours de vie des persormefule marquantes ou représentatives. Le
mode de vie a la rue y est décrit en détail, dmasant sur des monographies de personnes qui
y vivent majoritairement de facon réguliere, maissa d'autres personnes en période de crise
ou de rupture avec la société, comme certains gun&icomanes, ou sortants de prison.
L'auteur met en perspective un discours stéréotglpé victimisation des personnes
rencontrées, qui sert selon lui & continuer a spaaer, mais aussi a justifier les aides dont
elles peuvent bénéficier. La seconde partie dedage, plus analytique, est une réflexion sur
les rapports d'aides mais aussi d'exclusion getenr la société avec les personnes en
situation de grande précarité. Cette partie momiranalyser les phénomenes d'exclusion se
révele d'emblée problématique, dans la mesuresotegroupent de nombreuses situations
spécifiques et différentes. De plus, le terme xdliesion » travestit selon Declerck la réalité,
dans la mesure ou il se pose comme le phénomépegine des malheurs des sans-abris,
placant ces derniers en position de victimes gsirelét revenir dans le camp de la normalité,
alors que les situations sont en réalité bien plusplexes. Il propose donc d'y substituer
I'expression de « syndrome de désocialisation »trqduit mieux selon lui la responsabilité
partagée dans la mise en échec des dispositifsled’@u-dela de ces analyses
psychanalytiques, Declerck propose par la suitecudtique des réponses institutionnelles a la
grande précarité, selon divers angles d'attaque. d'entre eux est le mythe de la réinsertion,
totale et pérenne. Mise en avant par toutes lesnactnenées en faveur des grands exclus,
elle se révele impossible car elle poursuit degailfg de normalité, alors méme que ces
actions s'adressent a un public d'anormaux aufeenaldieri, c'est & dire de personnes qui
n‘ont jamais connu ce qu'on attend d'eux. Pourddegcl les dispositifs de réinsertion sociale
sont inadaptés, dans la mesure ou ils demandentiraliddus de se soumettre a des
exigences que ces derniers ne peuvent pas dedoelet réel devient donc inverse : les
individus ne pouvant s'adapter a cette norme atestits se sentent davantage exclus. lls
entretiennent leur souffrance en étant maladesalékissant les bases d'hygiene, car elle est

le dernier témoin de leur subjectivité face a uoame objective a laquelle ils n‘ont pas acces

! Foucault M. Les anormaux, Cours au college de France de 1975, Seuil, collection « Hautes

études, Paris, 1999.
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dit l'auteur. Un autre angle d'attague est celuil't@daptation des aides proposées,
notamment au sein des structures d'accueil, osefade d'intimité, le bruit et les violences
décourageraient n'importe qui d'y passer la nditehcore, c'est l'idée de I'adaptation qui est
mise en avant, dans la mesure ou c'est aux « angrméde faire un effort dont méme les
« normaux » ne sont pas capables. La problématguierme de soins est identique pour
l'auteur : il est impossible de demander aux graxdtus de formuler des demandes de soins
préventifs ou sur leurs besoins profonds. Pourtastsoignants sont tenus d'intervenir auprés
des personnes qui le demandent. En conséquencenéifgigent souvent l'aspect
psychologique, oublie de chercher les messagegsaehpassent a c6té de la demande réelle,
n‘ayant pas su la décoder. Pourtant, ce que Witinimonme « l'espace transitionnel du
soin ¥ est I'une des meilleures opportunités de batipomt entre les grands exclus et la
société normée. La fonction asilaire imposée pasola permet un suivi régulier, quelques
soient les phases par lesquelles passe le sujepegt selon Declerck le ramener dans le

camp des normaux.
Soigner les exclus. Identités et rapports sociansdes centres de soins gratuits (2003)

Dans cet ouvrage, la sociologue Isabelle Parizerotte a analyser les expériences des
personnes en situation de grande précarité d'umegbaelle des soignants qui leur font face
d'autre part, a travers une études des diverséituiltmns au sein desquels ils officient :
principalement I'hépital public et les organisatiod but humanitaires. Les deux premiers
chapitre consistes rappeler en miroir les évolgtioa ces deux types d'institutions, et de leurs
missions. Le premier conclut donc avec les travd@i¥oucault au passage d'un lieu d'accueil
a un lieu de traitement de la maladie, allant parfasqu'a oublier le malade. C'est sur
dimension philanthropique qui manque a I'hopitad e basent les activités médicales des
organisations humanitaires. Cela leur permet dl@ejoau panel de leurs activités non
seulement un suivi social, et notamment l'acces pesl plus démunis & une protection
sociale, mais leur donne aussi une force de prbposgui se manifeste a travers leurs
activités de plaidoyer. En distinguant trois modesfréquentation des structures, l'auteure
propose une typologie des personnes en granderipgéédan fréquentation ponctuelle d'un

centre de soins gratuits témoigne selon elle addoours lucide aux soins, vécu sur le mode de

8 Winnicott. W.D « Objets transitionnels et phénomeénes transitionnels. Jeu et réalité : I'espace

potentiel ». Paris Gallimard.
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I'humiliation ou du réalisme. Vient ensuite la fuégtation réguliere, qui témoigne d'une
volonté de s'insérer dans un dispositif de retola aormalité pour continuer a parler avec
Foucault. Enfin, la fréquentation instable révéahe instrumentalisation des services de soins,
caractérisée par une absence de suivi. Ces trpaotyies sont dressées en fonction des
témoignages des personnes a la rue, mais surteuprdéessionnels de santé, qui adaptent
leur comportement aux profils des personnes rengesit Cela dit, il faut mentionner que les
prémisses de cette typologie figurent déja danstresaux de Serge Paug3nuui était
directeur de thése pour cette étude, ce qui n'ermién a la qualité du travail de terrain. En
guise de conclusion, Parizot milite pour une méuesbplidaire, ni completement tournée vers
la praxis au sens de T. Negri, ayant I'humain corobijet et comme fin, ni complétement

désintéressée de lui, en I'objectivant derriéneashologie.

Equipes mobiles spécialisée en psychiatrie et gtéctn bilan et des perspectives (2007) :

Créées a titre expérimental par circulaire ministiér en 2005, prés de cinquante équipes se
sont retrouvées en 2007 pour échanger sur leurBquea et les situations qu'elles
rencontraient. Si la majorité sont issues du secfmychiatrigue, d'autres sont issues
d'associations ou du secteur humanitaire. Méméesie jouit pas d'une valeur juridique, la
circulaire permet de déterminer le champ d'actiea EMPP. Ces dernieres ont donc pour
vocation d'aller vers les personnes en grande pi@aa exclusion, a travers des entretiens,
des permanences, mais aussi des groupes d’échangdss ateliers thérapeutiques, les
acteurs de premiére ligne, a travers des actionfomeation, des actions de soutien et
d'échange, et d'un réseau formalisé de partenayast aussi une fonction d'interface avec
leur établissement de rattachement. De cette rénecaont tirés plusieurs enseignements,
dont le principal concerne la structuration des BEMPes acteurs notent tout d'abord des
dénominations différentes, qui révelent des réalt@ltiples, tantbt relevant de la psychiatrie,
du médico-social, de la souffrance ou du psych@ab@our reprendre ces dénominations.
Ensuite, c'est I'ancienneté des équipes et laplicité des possibilités de rattachement qui est
évoquée, méme si la majorité dépend d'un établesepublic de santé. Les équipes sont
composées de divers professionnels, mais les imfismpsychologues et psychiatres sont
souvent des acteurs incontournables. Les actionmé@se sont principalement des

permanences, des déplacements sur les lieux deowieles maraudes, alors que des

o Paugam, S. La disqualification sociale. Essai sur la nouvelle pauvreté, Paris, PUF, 1991,

nouvelle édition « Quadrige », 2000.
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propositions de soutien et de conseil sont régrient faites aux acteurs de premiére ligne.
Les professionnels font le constat de la difficidtévaluer les actions menées aupres des
personnes, a cause de la spécificité du publicn'gst pas toujours facile a trouver, mais aussi
la spécificité du travail en santé mentale, poqué il n'existe pas d'indicateurs fixes. Cela
dit, ils relévent avoir joué des réles e médiatqaoar amener des personnes en situation de
grande précarité vers le soin ou vers I'accompagnesocial. Ce réle est jugé déterminant
car il permet le lien entre certaines personndssetlifférents dispositifs d'aide. L'évaluation
auprés des acteurs de premiere ligne s'avere [dés, uisqu'elle peut s'apprécier selon la
diversité des actions menées (maintien du soinrdauation des actions thérapeutiques,
soutien des équipes, participation a des groupdsadail, information, maraudes, réunions,
rencontres, etc.) et les multiples opportunitéfig le travail en réseau. Globalement, les
équipes se félicitent du travail effectué sur canpldans la mesure ou les partenariats

formalisés se sont multipliés.

Zéro SDF, un objectif souhaitable et atteignabGoO8) :

Cet article rédigé par Julien Damon et publié dansevue Droit social dispose d'un titre
explicite et provocant. Ce dernier a été choisirgaie écho a la compassion démesurée avec
laquelle le sujet du sans-abrisme est abordé emc&rselon I'auteur. En guise d'exemple, il
cite les moyens considérables alloués chaque anf#@mise a I'abri des grands exclus quand
vient I'hiver. Ces moyens sont selon lui inutildans la mesure ou il existe une multiplicité
d'acteurs qui s'investissent autour des sans-abes aucune coordination entre eux. Pour
lui, la solution n'est pas la coordination, maisitaplification, a travers une structure unique,
qui pourrait régir la politique adoptée au niveauopéen, et la décliner au niveau des
territoires. Cette simplification passerait ausai [a distinction entre le probléeme des trois
millions de personnes mal logées et des quelqudélemnide sans-abris. Julien Damon
propose donc d'abandonner les dispositifs d'aitiéés;i et de privilégier une approche
concentrée sur I'écart entre problemes sociauxtainapublique. Cette approche selon lui
moins palliative permettrait entre autres d'enwesalps solutions au niveau européen, ce qui
a davantage de sens gu'une politique nationaleisibpuverture des frontiéres entre les pays
européens. Autre avantage avancé par Julien Damaotonnaissance du sans-abrisme et les
échanges d'informations et d'expérimentations desrétats membres. Il postule donc l'idée
d'un agence européenne consacrée aux grands alahisla fonction serait de suivre

phénomeéne des sans-abri au niveau européen, solg®nnitiatives locales et conduire la
42



coopération entre les Etats. Dix propositions déaut de cette approche, dont les principales
sont :

- distinguer le probléme du mal logement de celusans-abrisme

- simplifier les dispositifs et les actions au leelles coordonner

- interdire a quiconque de dormir dans la rue

- créer une agence européenne dédiée a la prideaege des sans-abris.

Les structures d'urgences du Centre Hospitalo-Usitaére de Toulouse, acteurs du réseau

ville-h6pital « Santé-Précarité » (2008) :

Publiée par les professionnels du péle de médetimgences et du pble de médecin sociale
et humanitaire du CHU de Toulouse, la présentationréseau Ville-Hopital « Santé-
Précarité » met en valeur la mobilisation de psitemels variés autour des personnes en
situation de grande précarité. Le but de I'étuddipe dans le journal européen des urgences
est d'interroger le réle du péle des urgences dansrcours des SDF qui ont intégré le
réseau, constitué des deux pébles sus cités et ddali@ santé qui est une structure
d'hébergement médicalisée et qui centralise leaékmmeédicales sur ces personnes. Pour ce
faire, les auteurs ont rétrospectivement étudié fea dossiers suivis sur une période de 9
mois. Les résultats obtenus montrent qu'un tieis pigtients ont besoin dintégrer une
structure d'hébergement médicalisée et plus deoiiénd'étre suivis en soins intensifs. De
plus, la majorité des pathologies rencontrées $oribxication éthylique, les urgences
traumatologiques, digestives, pneumologiques, rhegiques, cardiovasculaires et
psychiatriques. Il ressort de I'étude que les wegrsont pour les grands exclus le principal
moyen d'acces a I'hospitalisation, notamment pesrplus agés qui présentent une forte
morbidité. Le réseau permet de pallier a la pendadmation que crée le nomadisme médical
inhérent & ces populations, et vise a ce titre aliamar leur prise en charge a travers une

meilleure connaissance des patients.

L'enquéte SAMENTA (2010) :

Publiée par l'observatoire du Samusocial de Piigjuéte SAMENTA est une réponse aux
interrogations de la préfecture et de la MairidPdeis (qui sont ses principaux financeurs) sur
les troubles psychiatriques et les addictions @éesgmnes sans-domicile. L'enquéte est basée

sur les régles du sondage complexe, qui vise antjalaspect aléatoire de I'échantillon
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sélectionné. Ce dernier est néanmoins tiré depalption qui fréquente les services d'aide, ce
qui exclut d'emblée une partie des personnes amtisih de grande précarité. Le
questionnaire se concentre sur trois aspectsadéistions et la santé mentale, les trajectoires
sociales et les conditions de vie. Des bindbmes oségpd'un enquéteur et d'un psychologue
ont permis de recueillir ces données, qui ont é@sété analysées par une équipe
pluridisciplinaire, qui comprenait notamment un gsgtre. Sur les trois mois de 2009 qu'a
duré I'enquéte, 840 personne y ont participé, esi2ll 176 personnes (IC95 % [17 582 ; 24
770]) estimée. Le principal résultat de lI'enquétentre que pres d'un tiers des personnes
rencontrées souffre d'une pathologie psychiatrggigre, et que les proportions concernant
les addictions sont dans une moindre mesure idergtigL'étude de ces pathologies et des
substances psychoactives consommeées permet urigbostiest le phénomene de rupture
sociale qui est a l'origine de ces pathologies @tdaites addictives. Les personnes en
situation d'exclusion sont donc particulieremenicteées par ces phénomeénes. Le rapport
mentionne cependant que ces résultats ne sontpasaijsables a toutes les populations des
grands exclus, tant elles ne témoignent pas dedriexpges vécues, qui permettent d'évaluer
I'impact des troubles mentaux et des addictionss dan parcours des individus. Ces
conclusions permettent de formuler différentes meoandations :

- prévenir I'exclusion sociale des personnes aégide troubles psychiatriques, puisqu'il
s'agit d'un facteur qui les y favorise

- mieux repérer ces troubles dans l'espace publiavers la formation des équipes de
maraude et le travail des EMPP, dans les CHRSseadeueils de jour qui pourraient étre
régulierement visités par les EMPP, dans les haietgjuels doivent étre dédiés de EMPP, et
enfin, sur les plateformes du 115 a travers la &ion des personnels a ces questions

- amener vers un soin durable en coordonnant I#éraefts acteurs, en renforcant la
collaboration entre intervenants sociaux et CMBences médicales, notamment en limitant
les passages aux urgences et les hospitalisatiomsyehiatrie non préparée, et structures
dédiées au servage des addictions.

- accompagner les parcours vers I'hébergement legément, en stabilisant les personnes
nécessitant des soins, et en assurant la promdtioe approche globale prenant en compte
I'importance du logement pour une bonne santé reenta

- former et soutenir les intervenants de premiégael en améliorant le repérage de la
souffrance psychique et I'orientation vers lescstnes adaptées

- lutter contre la violence subie par les granddiexen les aidant a faire face a travers des

groupes de parole et 'accompagnement vers le®guoes judiciaires, en luttant contre la
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stigmatisation des personnes en situation de grarédarité
- continuer I'enquéte, en s'appuyant sur des étlbantplis représentatifs, en incluant les

étrangers, afin d'améliorer la compréhension deamyques d'exclusion.

L'apport des travaux de recherche permet de paoseegard critique sur une réalité qui ne

permet pas toujours aux différents acteurs deesmger sur le sens de leurs actions. lIs
proposent une réflexion distanciée, mais toujousiséb sur la réalité du terrain et les

témoignages des populations étudiées. Les intdaromgaqu'ils suscitent interrogent les

pratiques professionnelles, mais aussi les poésgpubliques, qu'elles soient menées au
niveau national comme en fait mention la tribunéMtiM, ou locales, comme dans le cas de
l'enquéte SAMENTA. Cette approche généraliste dotese armes nécessaires a la
compréhension des enjeux que souleve la probléneatlg I'acces aux soins pour les grands
exclus de Seine-Saint-Denis. Cette quatrieme seesbnéanmoins relativement courte. Cela
s'explique par la difficulté a rassembler des domutsisur la grande précarité en Seine-Saint-

Denis, ce qui montre l'intérét du présent travail.

3.4. Les documents territoriaux :

Le document «repéres » du service des observatales études et de I'évaluation de la
DRIHL(2010) :

Publié en janvier 2011, ce document est diviséreis parties : données démographiques,
urgence sociale et hébergement et condition darlege Au sein de la premiéere, quelques
pages sont consacrées a l'acces aux soins eaatéa ka Seine-Saint-Denis s'impose comme
le département d'lle de France qui compte le ptaadgnombre de titulaires de la CMU-C

(166 498), mais aussi celui qui présente le pluspgourcentage de bénéficiaires rapporté a la
population générale du département (1*f%d)es données concernant I'AME, les données
sont encore plus éloguentes, puisqu'on dénombrg74énéficiaires dans le département, ce
qui représente plus des deux tiers des personngsuigsent de I'AME au sein de la petite

couronne. Ces données, couplées a celles sur leenours aux droits évoqués plus haut, font

10 INSEE, Recensement millésimé de la population 2009.
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de la situation des grands exclus en Seine-Sainisme des plus préoccupantes en France.
A cette précarité dans l'accés aux soins, le dootidela DRIHL permet d'associer une santé
plus dégradée, comme en témoignent les donnéeante recueillies en 2009 par I''INSEE
Ces derniere mettent en avant un taux de cas dédartuberculose de 31 pour cent mille en
Seine-Saint-Denis, alors que la moyenne d'lle dadé plafonne a 16,3 et la moyenne en
France métropolitaine a 8,1. Des données similaimxernant le saturnisme confirme le
statut du département, particuliérement tolthgar ces maladies caractéristiques des

populations en situation de grande précarité.

La contribution de la conférence de territoire dmté de Seine-Saint-Denis au Plan

Stratégique Régional de Santé (2011) :

Sur les 20 observations et propositions que fornmeledocument, une seule concerne la
précarité, en soulignant qu'elle est particuliengimienportante dans le département. Cette
partie souligne limportance des troubles mentaes @ersonnes sans-domicile et des

pathologies chez les étrangers en situation dedgrprécarite.
Le rapport de I'Observatoire Régional de la Saz(4]) :

Si le rapport propose 4 pages consacrees a lagiawefrla précarité, il ne fait quasiment pas
mention de la grande précarité ou de la grandausixel. Le nombre d'allocataires de minima
sociaux et d'occupants de foyers sociaux figuramsde rapport, mais la grande précarité
n'est jamais nommée ou présentée. Seule la présardas ASV et des CLS permet de relier

le rapport a la grande exclusion.
Le rapport d'activité 2012 de la mission « Banliewde Médecins du Monde (2013) :

Méme si le CASO de Saint Denis draine des populatissues de tous les départements
franciliens (9865 passages au CASO en 2012), cendlent est probablement le plus complet
sur les données de santé et d'acces aux soinsratledsgexclus de Seine-Saint-Denis. Le

département cumule selon le rapport les situatitenprécarité et les défaillances du systeme

1 {dem.

12 Source : ARS Tlle-de-France, Service Habitat du département Contréle et Sécurité Sanitaires

des Milieux.
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de soins, méme si il faut nuancer cette observatian I'existence de disparités
départementales, notamment avec une plus grandaripgédans l'ouest du département.
Concernant l'accés aux soins des plus précairespmieles PASS qui semblent étre pour
I'instant I'option la plus viable. Comme dans lajorig¢ des documents, il apparait que le
département est insuffisamment doté, alors questerae semble bien fonctionner. La PASS
de I'hopital Delafontaine a Saint Denis a mis eat@lune consultation de médecine générale
hebdomadaire, avec un parcours bien défini au deithdpital, notamment a travers le bon
fonctionnement du service social, qui ouvre en magepres de 4000 nouveaux droits par an.
L'hépital Avicenne de Bobigny témoigne d'une prése charge plus compliqguée, avec un
recours difficile aux spécialistes, si la persoesesur le territoire francais depuis moins de
trois mois. En 2012, 98 % des personnes recuesfA@0Cle Saint-Denis étaient en situation
irréguliere et relevaient dont de I'AME. En consgge, le rapport étudie principalement
I'acces aux soins pour ces publics, en définidsaisttypes de prise en charge possibles :

- la consultation au sein de structures assocmtive

- la PASS

- la prise en charge hospitaliere a travers legaf&lsoins urgents et vitaux.

Néanmoins, il faut étudier ces informations avestatice, dans la mesure ou tous les sans-
abris, loin s'en faut, ne sont pas en situatiokgirtiere. En revanche, les problémes de santé
liés a la grande précarité ne dépendent pas deiddign administrative. On retrouve donc en
téte des pathologies les plus représentées leslieml@spiratoires, les maladies opportunistes

pour des personnes immunodéprimées et des prolidgimatie santé mentale.

Cette derniere partie a donc permis de montrel existe tres peu de données sur le sans-
abrisme en Seine-Saint-Denis. Ce constat justifeistence du présent travail, et vient
conforter le postulat selon lequel le recueil desrees de santé des personnes en situation de
grande precarité est difficile. Cela dit, quelqgesndes lignes reviennent régulierement dans
les documents étudiés, et se trouvent confortéplpaieurs travaux allant dans le méme sens.
Avant de confronter ces postulats a la réalitéiguat il convient d'exposer les principales

conclusions qu'a permis cette revue de littérature.

4. Résultats
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4.1. Des pathologies récurrentes

Cette revue de littérature permet de constaterméme si les personnes a la rue ont des
parcours trés divers, les pathologies déceléesalneszont souvent identiqgues. Méme si on ne
peut faire de généralités, les documents réunimgtéent de conclure a des pathologies

récurrentes chez les grands exclus. Tout d'abdrdares surprise, les conditions de vie et

d'hygiene sont souvent des terrains propices adadie. Méme si on ne peut pas parler

directement de pathologie, les conditions de vie gends exclus constituent un terrain

propice aux infections. Que ce soit a cause dedlate de douche, ou de l'inobservance des
traitements, les grands exclus semblent avoir pawactéristique commune de laisser les

pathologies se développer jusqu'a ce qu'elle dee@ninsupportables ou qu'elles menacent
leur intégrité physique. C'est alors seulementande souffrance ou de handicap aigu, qu'ils
se décident a demander ou a accepter de voir uaaiméd

Les personnes vivant dans la rue ont un taux ddatitér et une morbidité nettement
supérieure a la moyenne francaise, notamment agliies'ont pas de contacts réguliers avec
des proches ou des amis. Les troubles locomotestép-articulaires et psychiques sont
souvent cités comme les pathologies les plus reéré=s) au méme titre que la santé dentaire
dégradée les troubles nutritionnels. Les maladispiratoires et de la peau semblent aussi
caractéristique des personnes en grande précaréforte prévalence des maladies
transmissibles, en particulier le VIH et les h&peatB et C témoigne d'une absence de culture
de la prévention chez les grands exclus. Il faatle¥gent souligner la forte prévalence de
pathologies digestives, souvent liees a l'alcoch $&urconsommation des substances
psychoactives, et d'alcool en particulier, est Seam des variations selon 'age, le sexe, et
l'origine des individus. De plus, il existe ches populations une traumatologie particuliere :
les agressions sexuelles sont fréquentes, sueat les femmes, mais la violence touche la

majorité des grands exclus sous des formes variees.

4.2. Le public est mal connu des services de I'état

Le second enseignement concerne la connaissanceedssnnes en situation de grande
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précarité. Il existe trés peu de travaux sur letSijjice qui laisse la place & des interprétations
hasardeuses, ou a des postulats qui ne laissenlapaarole aux personnes concernées.
L'exemple de données concernant le glissement geélzarité vers la grande précarité et
I'exclusion sociale est particulierement probadet rapport Wresinski de 1987 évoquait déja
un manque de connaissances sur le sujet, qui italssaprofessionnels du social et les
décideurs démunis face & cette problématique. Adjoui, quelques rares travd(xaitent de

ces questions, alors que le phénomeéne est devezhiams toujours plus préoccupant.

Tout d'abord, il faut pointer le reporting et lemgae d'outils de recueil de données au sein
des structures qui agissent en faveur des grandasejugés encore trop parcellaires pour
servir de base fiable au travail de terrain. Lemiatives et les actions menées n'‘ont
globalement pas fait I'objet d’évaluation ou deitzdigations postérieures. En d'autre terme, il
existe une multiplicité de données de terrain nediss n'ont pas fait I'objet d'un recueil
sérieux ou tout au moins d'un report. Il en résgite les acteurs sont dans l'impossibilité de
réaliser des diagnostics viables sur les populatismivies. Dans ce contexte, il semble
hasardeux de vouloir déterminer une stratégie plgtdune autre, puisque les besoins des
populations ne sont pas connus. Le manque d'iredicaet d'objectifs est a l'origine d'une
pénurie stratégiqgue de la part des pouvoirs publiess la mesure ou des indicateurs
permettraient d'objectiver les constats de rép@nsargence sociale. Mettre en place des
outils de mesure de la performance et des instrigrain formation des acteurs de terrain a
ces outils serait une bonne option pour y remédiela passerait par un recueil de données
quantitatives a travers le suivi des activités stesctures de réponse a l'urgence sociale. Les
données ainsi recueillies permettraient de mettregperspective les enjeux auxquels sont
confrontés les établissements a travers d'éventweipléements d'enquéte qualitatifs. C'est
donc entre autres grace a la connaissance en pgefodes populations et des dispositifs en
place, mais aussi grace a celle des fonctions ef'ehison, qu'il sera possible de mettre en
place des politiques publiques adaptées aux grexulss.

4.3. La stratégie des pouvoirs publics

13 Chambaud L. La coordination de I'observation statistique des personnes sans abri. Paris,

Inspection générale des affaires sociales, octobre 2007.
14 Fayard. Daniel «Il y a vingt ans : le rapport Wresinski». Revue Quart Monde, N°200 - "Le
refus de la misére a-t-il-pris corps ?Année 2006Revue Quart Monde.

- 49 -



Les pouvoirs publics, quel que soit leur structigaattachement et leur niveau d'intervention
semblent démuni pour traiter les problématiquesslia la grande précarité. Le fait que les
dysfonctionnements administratifs et la complex&s démarches a engager soient les
principaux obstacles pour accéder aux soins emreston exemple (Médecins du Monde,
Observatoire de l'accés aux soins de la missioncEraParis, 2013). Comme expliqué plus
haut, c'est le manque de données de terrain quémeet pas de proposer une réelle stratégie
de prise en charge de la grande précarité. Lesangsdes différents acteurs sont relativement
mal définies, car les objectifs mémes des polisquases en place sont confus. Cette
incertitude se retrouve dans les déclinaisons dgcel sur le terrain, de sorte qu'il n'existe pas
de réelle action coordonnée des pouvoirs publiess plutdt des actions d'endiguement de la
grande précarité. Pour appuyer ces propos, le ipenméme de mise a l'abri peut étre
discuté : les considérables moyens financiers esygmpur loger des familles ou des
personnes une semaine au plus a I'hétel pourr&ieatengagées, partiellement ou a un
plafond défini, a la mise en place de structurgsmp@es de réinsertion, comme le souligne le
rapport de la Cour des compted_'échec des stratégies développées par le goemvemt a
poussé ce dernier a miser sur les ONG, tant syae national que local, a travers des
subventions. Ainsi, les pouvoirs publics s'appuilangement sur l'expertise d'organisations
comme MdM, pour qui le recueil de données de teresit le moyen d'adapter l'activité en
fonction du public rencontt® pour traiter par exemple la problématique des:iss@iux
personnes en situation irréguliere. Il existe dome relation disproportionnée entre les
personnes sans domicile et les moyens de répomdesppolitiques publiques. Cet écart se
justifie notamment par une méconnaissance de chcpab par I'émergence de nouvelles
formes de précarité, a travers les jeunes, lesdaslmentaux ou les femmes seules avec des
enfants. En conséquence, la sortie des centrelsed@ment et de réinsertion sociale se font
souvent vers la rue, et il existe peu de prisextarges sur le long terme, malgré une
implication tant des acteurs des services de lgiassociatifs. Une meilleure coopération
entre les instances de I'état, collectivités teriates et les acteurs associatifs est donc
souhaitable, afin que les pouvoirs publics puisségitement s'emparer de ces problématiques

qu'il leur incombe de traiter. A la démarche péilia d'endiguement de la grande précarité

15 Cour des Comptes. Rapport public thématique sur les personnes sans domicile. Paris, La

documentation francaise, mars 2007.
16 Corty, JF., Bernard O., « Médecins du Monde, entre résistance et innovation : le r6le d'une
ONG médicale dans le champ de la santé publique et de la précarité en France » in Bréchat PH,
Lebas J (dir.).
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actuellement menée, il faut substituer un réle d@rtcoordination entre tous les acteurs, afin

de rendre effectives et cohérentes les multiplésracdes acteurs de terrains.

4.4. Les pistes de solution et d'amélioration

Méme si la plupart des documents réunis sont pdigrement critiques vis-a-vis des
pouvoirs publics, il faut souligner qu'ils salu&galement les quelques avancées qui ont eu
lieu ces dernieres années. Les équipes mobilesipsye précarité et les lits halte soins santé
sont trés largement considérés comme des dispogitifaméliorent significativement la prise
en charge des grands exclus. Cela dit, il existerend'autres pistes d’amélioration, comme
'acces au logement, ou des prises en charge @ébs) qui permettraient de compléter

efficacement I'arsenal de I'état en matiére de kdntre la grande précarité.

4.4.1. Les EMPP

Créées a titre expérimental par circulaire ministi& en 2005, il existe aujourd'hui pres de
cinquante équipes en France. Si la majorité sdtacteées au secteur psychiatrique, d'autres
sont issues d'associations ou du secteur humanithoutes témoignent d'une politique
commune : aller vers les personnes en grande igéoarexclusion, a travers des entretiens,
des permanences, mais aussi des groupes d’échangdss ateliers thérapeutiques, les
acteurs de premiére ligne, a travers des actionfomeation, des actions de soutien et
d'échange, et un réseau formalisé de partenayrast aussi une fonction d'interface avec leur
établissement de rattachement. Les équipes ontdé&wsminations différentes, qui révelent
des réalités multiples, tantot relevant de la psytdle, du médico-social, de la souffrance ou
du psycho-social pour reprendre les termes chpiaisces dernieres, mais ont toutes ces
objectif commun de placer les personnes au cerdge dispositifs. Si les équipes sont
composées de divers professionnels, ou les infinipsychologues et psychiatres sont
souvent des acteurs incontournables, les action:é@se sont principalement des
permanences, des déplacements sur les lieux dewides maraudes, afin d'amener les
personnes rencontrées vers des soins ou un accoempeagt social. Il s'agit la d'un réle
déterminant car il permet le lien entre certair@spnnes et les différents dispositifs d'aide, et
pallie ainsi aux limites de la coordination étadques EMPP sont donc des pivots du soin en
santé mentale, mais aussi un moyen précieux pownemles grands exclus vers les

dispositifs existants. Dans ce contexte, les doatsnessemblés s'accordent a proposer une
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extension de leurs missions vers des terrains @&lxd@s ne sont pas encore associés, comme

les CHRS ou les hétels qui servent a la mise & bas personnes.

4.4.2. Les PASS

Mises en place dés 1998 et ayant fait depuis talgiglusieurs évaluations et ajustements, les
PASS sont citées dans les documents comme le difposontournable d'acces aux soins
pour les grands exclus. Le fait que ces cellulesseat accueillir toute personne qui S'y
présente y est pour beaucoup : la question dduatiein administrative des personnes ne se
pose pas. Cela dit, le premier résultat soulignétracque les grands exclus ne se décident a
engager des déemarches médicales que lorsqu'ilspsostés dans leurs retranchements. En
conséquence, la PASS est souvent le lieu du sgin avant un retour vers la rue, et non pas
le moyen d'inscrire les personnes dans un dispositin parcours de soins. L'autre limite des
PASS concerne les spécialités : il existe encovedfmcces aux spécialités a travers les PASS,
notamment en Seine-Saint-Denis, ou seul I'h6pidhidntaine permet cette option. Enfin, la
plupart des documents pronent un renforcement ddispesitif qui fonctionne malgré tout
trés bien, et qui n'attend que I'aval des pouvmitsics pour bénéficier des améliorations dont

il aurait besoin.

4.4.3. Les LHSS

Les analyses recueillies sur les LHSS vont dansméene sens que celles sur la PASS :
largement positives, elles tendent a réclamer degens supplémentaires en faveur d'un
dispositif adapté. L'expérimentation lancée en 208 sont les Lits Halte Soins Santé a
conduit a une grande avancée en termes de pricieaege meédicale des personnes qui vivent
dans la rue. Il semble que les LHSS ajoutent ainxssessentiels une écoute et une aide a
l'actualisation des droits dont les personnes oowent besoin. A travers cette approche
inspirée du « care'% c'est la prévention qui est aussi privilégiéegeise manifeste par une

évolution des usagers en autonomie ou en hygieme ao long du séjour. Méme si les

structures ne sont pas le lieu ou les problemesicauéxi sont réglés, ces derniers sont

o Elise PICON, Dr Nadine SANNINO, Béatrice MINET- Anne-Cécile HENOCQ, Romain
SEIGNEUR : Evaluation du dispositif Lits Halte Soins Santé: http://www.social-
sante.qouv.fr/IMG/pdf/DGCS-LHSS-rapport_final-12fev2013 itinere.pdf
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néanmoins stabilisés. Un autre aspect mis en &&ié manque de structures adaptées pour
la suite de la prise en charge, qu'il s'agisseodenhents ou d'hébergements, en particulier
pour les femmes isolées, d'établissements médiatsq et notamment d'EHPAD. L'autre
principal constat est celui d'un manque de plagele§ structures fonctionnent et sont
adaptées aux besoins des personnes, il sembliesgjuiel soient pas encore assez nombreuses

ou développées.

4.4.4. L'acces au logement et I'approche globale

Il existe pourtant des appartements de coordinaf@napeutiques, qui permettent a des
personnes qui sortent de LHSS d'accéder temporanteanun logement, afin de continuer a
bénéficier de soins, en étant accompagneés verdisigssitifs de droit commun. L'utilisation
du soin couplé au logement comme moyen d'inserisinune option qui revient dans
plusieurs documents. L'importance du logement gstématiquement évoquée. Pour la
majorité des auteurs, il s'agit du premier pas \@nginsertion, et du meilleur moyen d'y
parvenir. Le soin peut alors devenir un préteXtaces au logement, et permettre de sortir de
la rue des personnes qui n'auraient pas pu, sabhtepre de santé, pouvoir prétendre a un
logement. L'acces au logement est désigné darlaparp des documents rassemblés comme
l'obstacle au développement des pathologies évegeeepremiere partie des résultats. Le
logement rassemble les conditions nécessaires antienad'une bonne hygiene, offre la
possibilité de se reposer, de mieux s'alimenter,&est pourquoi la majorité des documents
citent le logement comme ['aboutissement d'unecapgr globale, c'est a dire, qui prend en
compte tous les aspects des conditions de vierdesig exclus, de la violence a la santé, en
passant par I'hygiene ou lI'emploi. Néanmoins, sinkorité des documents prénent une
approche globale, peu formalisent ce concept audoulogement. La principale cause est
certainement que le logement concentre les conditieécessaires a une approche globale,
mais n'est pas nécessairement une garantie denténs En effet, une personne fortement
dépendante a l'alcool pourra retrouver les mémeblgmatiques d'exclusion et de santé a
cause de son addiction, méme si elle est en appamtell faut donc compléter cette approche
globale par un accompagnement individuel et adaf#ésorte que chaque personne puisse
étre suivie en fonction de ses besoins. Cela enageseulement beaucoup plus de logements
sociaux qu'il n'en existe actuellement, mais adssiantage de personnes qualifiees pour

effectuer cet accom pagnement.
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4.5. La spécificité de la Seine-Saint-Denis

Enfin, il faut souligner qu'il existe tres peu dendées sur la grande précarité en Seine-Saint-
Denis. La majorité des informations récoltée proment du rapport annuel de la mission
« banlieue » de MdM, mais ils sont a nuancer parfdé que I'organisation recoit
principalement un public de migrants, qui ne vivpas nécessairement dans la rue, mais qui
sont plus souvent mal logés. Outre cet aspedaytil dussi noter que le CASO de Saint Denis
draine une population qui vient de toute la régitite de France, voire d'au-dela. Si les
données sur la santé et l'acces aux soins desbeasen Seine-Saint-Denis sont parcellaires,
il faut garder a I'esprit que les résultats évoquiés haut caractérisent malgré tout plutdt bien
la situation dans le département. Ce dernier pesgqadlques spécificités qui en font un cas
particulierement touché par la grande précaritdoat les problématiques peuvent se décliner
differemment. Méme si ce constat n'est pas d'ermdri§ageant, il justifie pleinement l'intérét
et la nécessité du présent travail, dont le but@tidier les déclinaisons territoriales de ces

principaux constats sur l'accés aux soins et ktaanté des grands excliis.

5. Conclusion

La recherche documentaire a été l'occasion de &lysdh les connaissances existantes sur
l'acces aux soins des grands exclus, et servippul'anéthodologique a la suite du travail. Si
les indicateurs qu'elle a permis de faire émergesamt pas explicitement cités, elle fournit le
cadre d'interprétation nécessaire a la construationquestionnaire, support principal de
I'approche gqualitative, et de sa grille d'analyse travail de terrain s'appuiera donc sur les
cing résultats mentionnés plus haut, a travers gnile d'analyse centrée autour de ces

thématiques.

Cette revue de littérature a donc permis de panzedifférents constats, le premier étant que
le département est particulierement touché parrdadge précarité. En outre, le public en
situation de grande précarité dans le départemefBast victime de pathologies récurrentes.

La faible connaissance des pouvoirs publics swsujet a poussé le gouvernement et ses

18 DRIHL, « Pauvreté, précarité, hébergement, logement: les données de référence en ile en de

France: http://www.drihl.ile-de-france.developpement-durable.gouv.fr/pauvrete-precarite-
hebergement-a2220.html)
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représentants a proposer des actions mal coordgnega se reposer principalement sur les
ONG pour assurer la gestion de la problématiquéadees aux soins des grands exclus.
Pourtant, des expérimentations et l'investissendlest acteurs étatiques ou non a permis
I'émergence de prises en charge adaptées, comn#i&S ou les EMPP. L'état doit donc
poursuivre les efforts engagés dans ce sens, naamen s'investissant du rdle de

coordination et de pilotage qui lui revient.

IV — Entretiens

1. Intérét des entretiens :

Si la revue de littérature permet de définir leteate dans lequel les données recueillies vont
étre analysées, soit le référentiel de l'analys® ehtretiens en sont le matériau. lls sont les
données brutes de terrain que ne peut fournittéadture. Soulignons que les données locales
sont assez limitées en Seine-Saint-Denis, ce qifomee la pertinence d'une enquéte de
terrain. Aller a la rencontre des différents actepermet d'obtenir les informations brutes,
avant méme gu'elles aient fait I'objet d'une armalypii, nous l'avons vus dans la partie

méthodologique, privilégie nécessairement certaihématiques a d'autres.

Cette démarche s'appuie sur la revue de littératams |'élaboration des questionnaires, mais
se propose aussi de compléter cette derniére gadalmées de terrain qualitatives. C'est a
partir de ces dernieres, analysées selon le réi@relonné par les résultats de la revue de
littérature, que le pdle santé du Samusocial 93rpquar la suite utiliser les résultats obtenus
pour construire un outil de mesure approprié adipuBnfin, il sera possible de tester cet
outil a travers un devis séquentiel exploratoiréy @e voir si cet outil de mesure est
généralisable a la population des personnes & lamseine-Saint-Denis.
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2. Protocole de rencontre des professionnels :

La détermination des personnes a interroger, $att sur la base d'une observation

participante de plusieurs mois, de Mars a Mai. t&sions institutionnelles, internes et

externes, ainsi que des échanges informels avediffésents collégues et partenaires ont
permis d'identifier les professionnels qu'il selaiplus pertinent d'interroger. 21 entretiens ont
été menés et sont partiellement retranscrits eexanrfaute de temps pour les retranscrire
intégralement. Ont donc été interrogés selon leegtientretien disponible en annexe :

- la cheffe de service du Samusocial 93

- une intervenante sociale du poéle jour du Samat8ai

- le directeur de l'action sociale de la Croix-Rekgancaise 93

- le coordinateur bénévole des maraudes des rastawtu cceur en Seine-Saint-Denis

- le chargé de mission « santé » au SIAO 93

- la référente cohésion sociale/précarité de I'ABRS

- la coordinatrice des PASS d'ile de France (ARS)

- la chargée de mise en place du PRAPS en Sein¢Saiis (ARS)

- la directrice de la santé publique de la maiautervilliers

- les assistants sociaux du LHSS de Gagny

- la cheffe de service du LHSS de Saint Denis

- la responsable des services sociaux de hdépitaAwicdnne a Bobigny et Jean Verdier a

Bondy

- la responsable du service social de I'hdpitabideitaine a Saint-Denis

- le chef de service du CAARUD d'Aulnay-sous-bois

- la cheffe de service du CAARUD de Montreuil

- le chef de service des appartements de coordmdkiérapeutique gérés par Aurore en
Seine-Saint-Denis

- la chargée de mission « santé » de la FNARS

- la coordinatrice du CASO de Médecins du Mond&dimt Denis

- la chargée de mission bidonvilles de MédecinMduade

- le chef de service de l'accueil de jour « La loué solidarité » a Gagny

- 'assistant social de la PASS de I'établisserpehblic de santé de Ville-Evrard a Neuilly sur

Marne

- 'EMPP « La cordée »
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- 'EMPP « La boussole »
En complément des témoignages de ces partenairasitie entretien a été mené aupres de la
directrice de I'observatoire du Samusocial de PHnga pas fait I'objet d'une retranscription,

dans la mesure ou il a principalement porté surédthodologie de I'enquéte.

3. Protocole de rencontre des usagers

La sélection des usagers a interroger s'est faittasméme base d'observation participante, a
travers les maraudes de nuit, ou les maraudes médaales. |l s'agit donc d'une méthode
partiale, et le parti pris a été d'interroger lesspnnes avec qui un bon contact avait déja éte
établi, de sorte que les personnes s'exprimeniuke lfprement possible. L'objectif a été de
mettre en perspective la multiplicité des parcoetsdes points de vue des personnes
rencontrées. La population interrogée n'est dorscrpprésentative, dans la mesure ou les
personnes ont été sélectionnées apres avoir étifigles comme faisant partie de catégories
subjectives. La multiplicité de ces dernieres \dsmettre en avant la diversité des personnes
suivies par le Samusocial 93. Les personnes étrange parlant pas francais ont été exclues
de I'enquéte pour des raisons de traduction, qugient nuire a la fluidité de I'entretien. Ont
donc été interrogés selon une seconde grille d®etrégalement disponible en annexe :

- une personne venue a la permanence sociale dusSaial 93

- une personne en centre d'hébergement d'urgence

- une personne dans un logement de fortune

- une personne sans toit

- une personne de plus de soixante ans

- une personne a la rue depuis moins d'un an

- une personne a la rue depuis plus d'un an.

4. Résultats

Il y a dans la restitution des résultats un pait gifférent de celui de la méthode d'enquéte :
nous avons choisi de ne pas séparer les donnémsuebtauprés des professionnels et celles
qui viennent des personnes suivies par le Samu€ifia&'est la volonté de faire émerger le
plus fidelement possible la parole de ces usaddes elonnées de terrain qui préside a cette

décision. Cependant, il suffit de comparer les nashl'entretiens menés auprés des deux
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groupes pour comprendre gue la parole des professi® peut écraser celle des usagers, ne
serait-ce que par la quantité des entretiens m&'¥est pourquoi nous avons veillé a valoriser
cette parole par des outils de mise en page ddtifeait également garder a I'esprit que la
parole des usagers ne se donne pas nécessairemeentaaméme facilité que celle des
professionnels. Les premiers sont interrogés surrdetivité professionnelle, de laquelle il est
possible de se distancier, de se détacher. Lendeamt été interrogés sur leur propre vie,
leur quotidien, et ont été amenés a se livrer &sr abpects bien plus intimes. L'intérét du
présent travail consiste justement a relier cestpale vue qui se basent sur deux référentiels
distincts. En mélangeant la parole des usagersliet des professionnels, nous avons pour
ambition de montrer l'articulation entre les diffiéres actions politiques et leur déclinaison
sur le terrain, ou comment les dispositifs influsmcdirectement les conditions de vie des

personnes a la rue.

4.1. La spécificité de la Seine-Saint-Denis

Un des premiers constats qui est ressorti de destiens est le fait que la Seine Saint Denis
accueille un public spécifique, caractérisé parfone précarité, une masse conséquente et de
nombreuses cultures différentes, ce qui exige gtad# travail social en conséquence.

DES CULTURES VARIEES ET UN IMPORTANT FLUX MIGRAT@®E

En témoigne par exemple la récente mise en plaseiice d'ethnopsychiatriea Causerie

qui a ouvert le 17 Juin dernier a Aubervilliers. fijet, porté par I'établissement public de
santé de Ville-Evrard partait d'un constat simpés:professionnels de santé et du social sont
frequemment démunis face au gouffre culturel quit m&parer des personnes immigrées de
I'accés au soins en France. L'exemple de meres RQiMPaniquent si elles ne sortent pas le
jour de l'accouchement avec leur enfant est prokahta fallu qu'on prenne le temps
d'expliquer aux mamans ROMS que c'était normal aeley les enfants trois jours a la
maternité, et que leur bébé était en bonne sarfehtsetien 5). Un des lieux ou ce besoin de
médiation s'exprime le plus est I'hépital, danmksure ou il s'agit d'un dispositif public, qui
incarne en conséquence une norme propre au paisestiimplanté « la encore, il y a
besoin de médiation avec des populations qui saintdur le plan culturel ¢entretien 5).
Certains des acteurs rencontrés expriment cette agéc diplomatie « je ne suis pas slr

gu'il y aie autant de personnes étrangéres daf®3let dans le limousin(entretien 7).
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« au début, j'étais en Pologne, puis je suis ven&rance, et je
travaillais comme chauffeur routier »

« je suis venu en France quand mon pére est mour, aider
ma femme, qui avait peu d'argent »

Monsieur DB

Ces acteurs ne font en général pas mention deasuttiés qu'occasionne ce foisonnement
culturel, mais se borne a en faire le constail iy a moins de populations migrantes ailleurs
que sur notre territoire ¢entretien 13). La plupart font franchement étahd'caractéristique
départementale tres prononcéel:es personnes qu'on voit viennent de touted@élérance,

et on a plus de 80 nationalités représentéefEntretien 5). Certains acteurs vont méme
jusqu'a identifier ces populations spécifiqueson a une population gu'on ne rencontre
qu'ici : les pakistanais et les indiengentretien 10). Cette forte présence de la pomulati
immigrée s'explique notamment par la situation gaéglgique de la Seine-Saint-Denis, qui est
un lieu de transit internationad la proximité avec les autoroutes et I'aéroporis@amene des

gens en transit(entretien 8).

LA FORTE DENSITE

La seconde spécificité du département est liéettd a#ée de desserve et de grands axes
transitoires : c'est la forte densité de populatioomme s'accordent a le dire différents
acteurs, qu'ils soient issus des institutions @iias ou d'associations« propre au
département, c'est le volume des situatiof@ntretien 20). Dans tous les cas, cela implique
d'adapter l'action des services concernées, afigmndre le mieux possible & la demande. A
Saint Denis,« le CASO est le plus gros de Francéemtretien 10), ce qui n'implique pas
seulement de recruter suffisamment de personnep(itairement bénévole), mais aussi de
mettre en place des protocoles d'accés aux cotisnizadaptés et rapides, ce qui n'est pas
toujours facile avec un public pour lequel la crdtule lI'accés aux soins peut énormément

varier d'un individu a l'autre.

LA PRECARITE

Enfin, la troisieme spécificité que relevent lesfpssionnels interrogés porte sur la forte
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précarité présente en Seine-Saint-Denis. Certamisdfailleurs la corrélation entre densité et
précarité : «le 93, c'est un des territoires des plus pauveds;'est aussi lié au nombre de
personnes Xentretien 13). Cela dit, cet argument est réfetglar I'exemple voisin de Paris,
qui accuse une densité encore supérieure, et nuenprécarité. De surcroit, un autre
témoignage fait également obstacle a cette hypetlusss la mesure ou il existe une densité
bien inférieure dans le Nordc les deux pires départements, c'est le nord efelae saint
Denis »(entretien 19). Méme si les explications varienbisdes acteurs, et semblent parfois
peu convaincantes, elles prennent toutes appuuserreéalité indéniable«il y a une
concentration de la précarité en Seine-Saint-Demigec des personnes en squats, en
bidonvilles, etc. xentretien 10). Cette précarité se manifeste dotravers la population qui

y vit, mais pas seulement. Les dispositifs qui gtsmplantés révelent eux aussi des besoins
supérieurs a ceux d'autres départemeqtsn est le département le plus pauvre de France et

aussi celui ou il y a le plus de CAARUD et d'usagsfentretien 8).

La forte précarité, l'importante densité de la yafpon et la multiplicité¢ des cultures
présentes sur le département, qu'elles soient ti@deson, posent la question de la gestion
d'une situation tout a fait spécifique, face a &lgucertains acteurs se sentent impuissants :
« je ne me pose pas la question des comparatifs| fzaut étre pragmatique : on vide la mer
avec un panier entretien 13). Cela dit, cette situation évogaeatitage la précarité que la
grande exclusion, de sorte que le public a la rske irdirectement concerné par ces
spécificités. C'est pourquoi nous allons étudigrsdane seconde partie le profil des personnes
a la rue dans le département. Un tel approfondissemermettra non seulement de cerner
dans quelle mesure les grands exclus sont concearéses spécificités départementales,

mais il sera aussi lI'occasion de s'intéresser eabigmatiques qui leur sont propres.

4.2. Le profil des personnes a la rue

DES PROFILS CARACTERISES PAR DES RUPTURES

Le lien le plus évident entre la précarité et langle exclusion est le glissement possible de la
premiere notion vers la seconde. Cela dit, ce denpéut revétir plusieurs formes, ce qui
pousse a s'interroger sans pour autant parveramaep le moment pivot qui fait basculer les
personnes vers la rue«qu'est-ce qui amene les personnes a la rue ?réeapté ? Les

addictions ? Le fort taux de chdmage ? Les sepamatfamiliales ? ¥Entretien 8).
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« en rentrant en France, ma conjointe me dit qua'g pas le
droit de rentrer a la maison, méme si j'ai toujopayé le loyer,
et que je continue de la payer : 731 euros par rdiosgctement
prélevés sur ma pension de cheminot »

Monsieur H

En réalité, il est impossible de distinguer unredét ou un autre, tant les parcours sont divers
et variés, mais il existe un élément commun a fole® personnes qui ont glissé vers la grand
exclusion :« quand tu regardes leur passé, il y a une sca@adéfaillante, des grosses
ruptures familiales, des grosses douleurs et dessge souffrances. C'est des gens qui n‘ont
pas trouvé autour d'eux les moyens de se recorstoui de se réparer ¢entretien 1). Si on
devait nommer ce dénominateur commun a tous lesdgraxclus, on pourrait employer le

terme de rupture.

« Jusgu’au soixante ans de papa, on travaillaiteenisle, pas de
probleme. Puis mes parents sont décédeés, et deptid ¢ca a

commencé a merder »

« a I'époque, j'avais une copine, qui m'a préseme copine a
elle, qui m'a présenté son copain. L'autre, il\estu me casser
les couilles un dimanche soir, avec un pote aJai.suis sorti

dehors, et je I'ai tué, un coup au cceur, direct »

« Entre temps, j'avais perdu ma copine. Elle estédée, et

comme j'étais pas sur le bail, on m'a mis dehotx'ést comme
ca que tu te retrouves SDF. Ca doit arriver a d'asitgens, c'est
pas un parcours anormal, mais enfin, faut avoimiental »

Monsieur CB

Qu'il s'agisse de ruptures avec I'école, la famiéletravail ou un(e) conjoint(e), toutes les
personnes a la rue semblent avoir vécu a un mooweatun autre dans leur vie un événement
qui les a poussé a s'éloigner progressivement ded@té :« il y a un classique : rupture
conjugale, perte d'emploi, perte du logement. Mmes$tez ¢ca dans l'ordre que vous voulez,
mais c'est toujours ces trois items. Ca peut atl&s tres vite »(entretien 18). Cette

explication schématique montre que le processusld&on d'un individu fonctionne comme
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un cercle vicieux, une rupture en entrainant uneegjusqu'a exclure totalement un individu

de la société « c'est tres facile de descendre dans I'échell@akoe (entretien 18).

« quand ma femme est décédée, jai tout lachéboldot, le
travail, et je suis parti ici »
« j'ai essayé de m'en mettre une dans la tétegjesuis loupé.
La balle est pas rentrée. »

Monsieur C

A partir du moment ou le processus est enclendhéemble trés compliqué pour les
personnes désocialisées de trouver indépendamrmegntessources pour se reconstruire :
« c'est des gens qui ont quelque chose en euxagerép(entretien 1). lls ont donc besoins et
envie d'étre aidés, mais ne savent pas toujoursnemms'y prendre« quand tu donnes la
possibilité aux gens d'avoir des lieux d'attachks, la saisissent »(entretien 5). Les
témoignages recueillis montrent donc que l'exclugist davantage subie que choisie. Méme
si le fantasme de I'exclusion choisie est depuigtemps démystifié par la littératdteil
n'est pas inutile de rappeler que la plupart desopaes a la rue n'ont pas souhaité cet état :
« nos profils, c'est pas des personnes qui vomhaitre en situation d'exclusion de plus en

plus grande xentretien 10).

DE LA RUPTURE DE VIE A LA RUPTURE SOCIALE

Au contraire, la plupart des personnes qui ont w@el rupture vont chercher a s'en sortir le
plus longtemps possible, en gardant un travail,eaulogeant chez des amis:il y a

enormément de travailleurs pauvres qui dépendentaios. ca me déroute que des gens qui
travaillent ne mangent pas correctement, ne sengmigpas et ne puissent pas se loger »
(entretien 18). Au terme de tous ces efforts, csestvent la rue qui s'impose, soit parce que
les amis ne veulent ou ne peuvent plus les héhexgie parce que leur employeur ne tolére

pas d'employer quelqu'un qui vit dans la rue peuciter que les exemples les plus connus.

« mais j'assurais a mon boulot : je commencais ldedres et

demi et je finissais a minuit. Mais quand ils oppes que je

Declerck P.Les naufragés, avec les clochards de Pareris, Plon, 2001.
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vivais dans la rue, ils m'ont dit: c'est pas pbkside
continuer »

Monsieur |

Cette lutte pour rester intégré, pour continugkpndre aux normes de la société est difficile
a tenir sur la durée, de sorte qu'il y a un moneénkes personnes préférent I'exclusion a un
labeur dont ils ne voient pas le bow 80 % des gens qui viennent ici sont a la ruestGia
public tres désocialisé, en rupture avec a peu poes les dispositifs ¢entretien 1). Ce sont
des personnes qui ont laché prise, qui ont tiréraih sur la société car elle n'a que des
obligations a offrir.

«en sortant de prison, jai repris mon boulot eromberie
chauffage, puis a 50 ans, j'ai dit j'arréte, j'emaarre »
Monsieur CB

Cette désillusion est particulierement bien incarpér les recours des personnes aux services
sociaux :« ils ont un discours trompeur : quand ils vontrves travailleurs sociaux, c'est
pour avoir un petit avantage immédiat. lls savergstbien ce qu'ils doivent dire ou
répondre. »(entretien 1). Le fait de développer un discourpasfuniste, méme face aux
dispositifs d'aide montre que les grands exclusroent plus que la société puisse réellement

leur apporter quoique ce soit, méme a traversigoditifs d'aide qui leurs sont dédiés.

« ce gue le Samusocial pourrait faire de plus poai ? Vous
avez des chaussettes ? »

Monsieur DB

C'est pourquoi ils ne restent sur les structureslguemps de se refaire une santé ou le temps
qu'un épisode climatique particulierement rude @assLa majorité des personnes ont du
mal a rester sur la structure ¢entretien 16). Le mode de vie a la rue est Hadtive retenue

pour sa simplicité et son inconditionnalité.

« le matin, je vais faire mes courses, acheter @onol, mes
cigarettes, puis je reviens ici I'aprés-midi. Qugadn‘emmerde,

gu'il pleut ou quoi, je vais me taper un Dvd au toen
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commercial. La-bas, il y a des prises de couramtt fce qu'il
faut »

Monsieur CB

Cela n'implique pas nécessairement un abandondettute individualité : il arrive que les
personnes a la rue aient créé autour d'elles urdenqui leur convient car la société ne leur

demande rien de ce qui les a amenés a la rue.

« je monte a I'église de Pantin, et les gens maelunce dont
j'ai besoin. lls m'amenent a manger, et me doneenplus un
petit billet »

« quand j'ai plus de pépettes, je vais a l'églesest ma base »

« on sait jamais, je reste la, on sait jamais,espgux rencontrer
encore une fille »

Monsieur C

Ceux-la n'ont pas choisi de se retrouver a lamags ils ont choisi d'y vivre aprés avoir subi
le fait de s'y retrouver« les SDF, c'est une population qui n'a d'errance ¢gur situation
administrative xentretien 5). Cette liberté ne se retrouve damsignent aucune structure qui
fait que la plupart des grands exclus refusenetdéimarche de réinsertion bn a des types
qui préféerent la rue aux centres d'hébergemernientretien 1). Dans ce contexte, on imagine
facilement que le principal travail a engager ni¢ gas du coté du logement, ou du travail,
mais bien de I'humain«g on essaie de les amener a travailler sur eux-rsénentretien 1).

Nous y reviendrons.

TYPOLOGIE DES PROFILS

Les témoignages recueillis permettent de dresser typologie relativement fidele des
personnes en situation de grande exclusionl y a trois types de personnes a la rue : celles
qui arrivent de I'étranger, et pour qui la réalitéest pas ce qu'on leur a montré, celles qui
sont nées en France et qui ont une cassure danpéaours de vie, et enfin, les familles. Et
il y a aussi la grande catégorie des travailleursupres, qui vivent dans leur bagnole »
(entretien 18).
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« il y en a beaucoup qui travaillent au noir. Itsnt un carrelage
la, du ciment la. lls gagnent 200-300 euros dansdaaine,
puis apres ils cherchent autre chose. lls trouantnaconnerie,
plomberie »

Monsieur |

Cela dit, ceux sont principalement les deux preesiecatégories qui désignent le public
majoritairement rencontré par le Samusocial 93tafers cette typologie, c'est également la
multiplicité des profils qui transparait. Elle pestmde garder en téte que chaque situation est
unique et qu'il ne saurait étre question de géisératies protocoles d'aide sociale, méme si
des profils redondants existent. Toutes les ruptogese traitent pas de la méme maniere, ou
toutes les personnes immigrées ne sauraient grecdp@es de la méme fagcon, pour ne citer
gue les exemples les plus explicites. Cette typelog profils se retrouve jusque dans les
codes propres a la rue:entre eux ¢a peut étre difficile : les roms, ttles mecs en bas, la

cas psys, ils font chier, les cloches, ils puefentretien 1).

« moi, je ne suis pas clochard, ni rien de tout gas comme
tous les autres dans la rue »

Monsieur D

Une bréve focale sur les usagers de drogues dshigyat I'occasion de mettre en perspective
la proximité possible entre précarité et grandduskan. Il est indéniable que les personnes
dépendantes peuvent plus facilement se retroulzerug que le reste de la population, dans la
mesure ou l'addiction peut représenter une rumtans les parcours de vie Au CAARUD,

on a deux trois personnes qui ont un chez euxge®tautres sont soit en squat, soit
dehors fentretien 9). Cela dit, de nombreux usagers dgu#r® ne sont pas dans la précarité.
lIs parviennent a gérer sans aide leur(s) addigt)oat nous font relativiser le lien entre
conduites addictives et grande exclusiegnAvec le travail de rue, on touche un public qui
n'‘est pas du tout précarisé : c'est des gens @uiaitlent, qui ont une famille(entretien 9).
Autrement dit, si les personnes en situation daedgaxclusion présentent fréquemment des

conduites addictives, comme nous le verrons plins fowverse n'est pas nécessairement vrai.

4.3. L'acces au logement
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UN PARCOURS DU COMBATTANT

Pour compléter cette premiére esquisse des paiEfigpersonnes a la rue, on peut s'intéresser
a la préoccupation qui revient le plus souvent damsdiscours« avant la santé, la question
c'est: ou est-ce que je dors ? Qu'est-ce que jagma& »(Entretien 10). La question du
logement revient régulierement comme un élémentralenle l'insertion :« La grande
question prioritaire, c'est le logement, ou du nspitabri » (Entretien 2). On serait tenté de
lire dans ce souci d'étre abrité une déconnexiola déalité, dans la mesure ou nous venons
de voir que les grands exclus ont une tendancergéna rejeter en bloc ce que peut leur
offrir la société, mais ce serait Ia une lecturgoan simpliste.

« moi, tout est bon. Jai tous les papiers, cartdeditité, carte
vitale, mais il me manque un logement, alors ilsmitauchent
pas »

Monsieur |

Il faut d'abord considérer le parcours a effectanaant de pouvoir accéder a un logement
autonome : il y a le centre d'hébergement d'urgeredai de réinsertion sociale, le centre de
stabilisation, puis le logement autonome. Toutceng lde ce parcours, les occasions de revenir
a la rue sont multiples : pathologies mentalesicidds, altercations avec les autres résidents
pour ne citer que les principales plutét qu'un systeme d'escalier, avec le CHUCERS, le
centre de stabilisation, puis le logement, un logetdirect, c'est sir que c'est mieux. Mais le

plus important, c'est I'accompagnement de la persor(Entretien 12).

« j'ai été hébergé 6 mois a la cité Myriam »

« ils m'ont dit de partir quand je me suis battu »

« il faut plus me parler des foyers, ¢ca m'intérephes d'étre
hébergé la-bas. lls font la fouille dans les platsr c'est
l'armée. Et il y en a qui ne savent pas boire,letfoutent la
merde »

Monsieur |

Les grands exclus doivent donc généralement pasiquirs dispositifs d'hébergement
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auxquels ils ne peuvent s'adapter avant de poaecider au logement. C'est la complexité
de ce parcours qui les empéche d'accéder au logemnda pouvoir se stabiliser, alors méme
que les différents acteurs s'accordent a dire guébdement est le meilleur moyen de
s'occuper de soi¢ dés qu'on accéde a un logement, on peut se laveir une couverture

médicale, on s'habille, on mange.(Bntretien 3).

LE LOGEMENT D'ABORD

Des expérimentations ont d'ailleurs eu lieu danseres, et mettent en avant des résultats
concluants « L'expérimentation « un chez soi d'abord » moqtre c'est un toit qui permet

en premier lieu de stabiliser les genéentretien 2).

« le plus important, c'est sortir de la rue »

Monsieur DB

Méme si le Samusocial 93, pour des raisons deig&or se rend pas dans les camps ROMS,
la problématique y est similaire, et témoigne dtda'il s'agit d'une préoccupation partagée
par toutes les personnes a la rue ou dans des émgete fortune« les gens nous disent tout

le temps qu'ils veulent aller dans du dur, queaitisi ou en Roumanie ¢Entretien 17).

« Si on me propose un studio, je veux bien. Jeméisa payer
la moitié du loyer. Je ne fume pas, je ne bois pa&s de
probléme, je n'ai besoin que de 100 ou 150 eurosnues »

Monsieur D

Cela dit, ce constat doit étre relativisé par lé f'il s'agit ici du discours que les
professionnels ont capté. Autrement dit, ce sapkrsonnes qui ont fait la démarche d'aller
voir un travailleur social qui expriment ce bespir le probleme, c'est le logement »
(Entretien 3). Il s'agit donc d'une requéte quicpd® toutes les autres préoccupations des
personnes a la rue<En entretien d'admission, les gens ne parlentgmsante, ils disent
avoir besoin d'un toit. XEntretien 2). Cependant, il faut garder a l'esquil s'agit 1a du
discours des seules personnes qui ont fait la ddmaat'aller voir un travailleur social, et non
de celui de celles décrites plus haut, qui ontuirérait sur tout ce que la société avait a offrir

Néanmoins, la frontiére entre ces deux profilstijgrais immuable et définie. C'est d'ailleurs
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sur le déplacement de cette frontiére que travailks professionnels du Samusocial 93, afin

de réussir a faire émerger une demande des pessmmENtrées.

Faire émerger une demande de logement est d'qtentmportant que le point de vue des
personnes a la rue est en général partagé pamtiesgionnels « des l'instant ou on a un toit,
on accéde a un cercle vertueuxBntretien 3). La majorité sont globalement congasque

la question du logement est celle qui doit étrééeaen priorité pour pouvoir travailler
d'autres aspects comme la santé ou I'empdaine fois que la pression de la rue est retombée,
les personnes sont plus disponibles pour le soifEntretien 8). Le diagnostic des
professionnel est plutét clément avec les disgegite faisant pas d'hébergement en Seine-
Saint-Denis i« Le département est pas mal pourvu en terme gmsliffs d'accueil qui ne
font pas d'hébergement XEntretien 9), mais particulierement critiques aeEmant
I'hnébergement, et I'acces au logement en généralant les dispositifs en place inadaptés au
public : « les mesures d'’AVDL ou d'ASDL sont tout de mémessgbs a des personnes

capables de s'occuper d'elles-mém¢Bntretien 12).

« vous devez traiter ce sujet: les logements sacgont mal
utilisés »

Monsieur H

Or, on sait que I'autonomie des personnes a lasumute relative lorsqu'il s'agit de gérer un
logement et d'y habiter. Cet exemple montre qu'd gncore du travail pour adapter les
dispositifs d'hébergement et d'acces au logemerualic spécifigue que sont les grands

exclus.

4.4. Des pathologies récurrentes

SPECIFICITES DU PUBLIC A LA RUE

Une autre spécificité qui est beaucoup revenueoatsales différents entretiens concerne les
pathologies des grands exclus. Méme si il existe e données statistiques sur le sujet, la
plupart des professionnels interrogés pointent gkologies récurrentescon a pas de
données objectives sur les pathologies. L'obsamatociale est difficile, et on a pas trop de

données de santé fEntretien 12). Si la majorité sont malgré toudcdbrds quant aux
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pathologies rencontrées, tous ne s'accordent pasusworigine « il n'y a pas de pathologies
spécifiques, c'est plutét des pathologies de lavpaé » (Entretien 17). En effet, certains
attribuent certaines maladies aux conditions deavie rue alors que d'autres ne voient que
des pathologies propres a chacuales pathologies sont propres a chaque personne »
(Entretien 3). Pour commencer, et sans surprisepii@cipales pathologies rencontrées sont
celles mises en évidence par la revue de littérakuies pathologies les plus fréquentes sont
les problématiques orthopédiques, infectieusesevmatologiques. $Entretien 16). On peut
également citer en vrac les pathologies respiegoat digestives ainsi que les plaies aux
pieds :« il y a beaucoup les bronches, la digestion, etieds mal soignés(&ntretien 1). A
chacune de ces pathologies, les professionnelsiassdréquemment un comportement
spécifiqgue a la rue. Par exemple, les problémesstlifg sont régulierement attribués a la
consommation d'alcool« la malnutrition, les abces liés aux consommatides brilures et
coupures au niveau des doigts, les hépatites Césamtent beaucoup de notre file active »
(Entretien 9). De méme, les plaies aux pieds remrh souvent et s'expliquenk:c'est un
public qui marche beaucoup, donc les piedEntretien 7). Cela dit, si ces pathologies
reviennent autant, c'est parce qu'elles sont rareivien soignées« ce qu'on rencontre le
plus, c'est le mec qui a les pieds pourris, qupaat plus marcher et qui ne veut pas aller a
I'ndpital » (Entretien 19). Le fait de ne pas se soigner, lEapine vie a la rue ou la santé n'a
pas toujours figuré au premier plan rend les graexidus plus vulnérables« on recoit
surtout des gens qui ont été a la rue des annéelmne I'état est dégradé parce que la santé
n'a pas toujours été la priorité ¢Entretien 7). En somme, il faut reconnaitre geXilste des
déterminants de santé liés au mode de vie desrpersa@ la rue « les déterminants, c'est :
pas d'éducation a la santé, les conditions de p#s d'acces a l'eau, ni d'évacuation des
déchets, absence des dispositifs préventif&ntretien 17). Un exemple qui incarne bien

l'influence des conditions de vie sur la santé&ekti de la nutrition.

« on fait comment quand les restos ne passent @s fhange
pas »

Monsieur DB

La nourriture peut largement influencer I'état daté d'un individu, et le rendre malade, de
maniere chronique ou aigué. Quand on s'intérets@a@pulation des grands exclus, le constat
est sans équivoque« il y a un réel probléeme de malnutrition, degerees en tout »

(Entretien 8). En conséquence, il n'est pas suaptede retrouver des maladies associées :
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« pour les adultes, il y a des pathologies chroegjliées a la trés mauvaise alimentation et
aux conditions de vie : diabete, hypertensiofEntretien 17). Ces mauvaises conditions de
vie sont globalement communes a tous les grandasxde sorte que les pathologies qui en
découlent se retrouvent chez un bon nombre d'entte« les grands classiques : le diabete,

le cancer »(Entretien 7). On peut ici citer I'exemple desljp@mes de bouche et de dents, qui
subissent non seulement l'influence des condudtdEt@es comme l'alcool ou le tabac, mais

également les mauvaises conditions d’hygiéne conenérossage quotidier bn a

enormément de probleme dentairg&Entretien 7).

LES CONDUITES ADDICTIVES

Bizarrement, les conduites addictives ne reviengeetpeu en tant que pathologies lors des
entretiens< les addictions, c'est pas ce qui ressort le plfEntretien 10). La plupart des
acteurs rencontrés préférent parler de comportesrspécifiques. Pourtant, les addictions
sont des pathologies qu'il convient de releveriaussi'abord c'est I'alcoolisme. Apres, on a

eu des cas de gale et de tuberculose, mais lepgoddeme, c'est I'alcoolisme.(Entretien 3).

« Si j'en ai pas par contre, je tourne en rond.sC'pas que je
m'ennuie, mais je sens le manque. C'est pareil aeec
cigarette »

«si j'ai plus dalcool, je prends un ticket pouromter au
troisiéme de la tour Eiffel, et je saute ! »

Monsieur CB

Il est d'autant plus important d'en faire état l(gseont une influence sur I'état de santé
général des personnes, comme nous l'avons vuardrbexemple des dents ou de la nutrition.
Constituer la consommation d'emblée comme une [ogfieopermet de s'interroger dessus, de
la questionner, et en conséquence, donne des pouegravailler sur ce sujet avec les grands
exclus :« je pense que quelqu'un qui est a la rue, il esskoublier ce qui s'est passé a

travers l'alcool. On dit aussi que ¢a tient chau(Emtretien 3).

« c'est dur de manger, boire... On boit. Je devpais boire... »
« je bois depuis que j'ai perdu ma femme. J'ai patéable »

« l'alcool, j'avais arrété, mais quand je suis aanig, rebelote,
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et dix de der, comme un con »

Monsieur C

Les travailleurs sociaux peuvent partir d'un caniséesique « ce qu'on voit le plus, c'est les
addictions, c'est l'alcool pour la plupart, mais mm& au coca, a la nourriture Entretien 21).
Puis, & partir de ce constat, ils élaborent ddegide réflexion sur lesquelles ils vont pouvoir
baser leur accompagnemert ils développent tous un truc, mais en fait, ast'attention

gu'ils demandent ¢Entretien 21).

« J'al besoin d'aide pour arréter I'alcool »
« quand je me léve le matin, j'ai besoin de boire »

Monsieur DB

LES MALADIES INFECTIEUSES

Un autre groupe de pathologies a été identifidgsmprofessionnels comme trés spécifiques a
la grande exclusion« les pathologies les plus rencontrées, c'est $gshpatriques, le VHC,
VHB » (Entretien 12). Nous reviendrons plus loin auxubles mentaux, et nous
concentrerons ici sur les hépatites et autres nealddfectieuses, présentes en plus grande
proportion chez les grands exclus qu'au sein die s la population« sur tout ce qui est
IST, VIH, hépatites B et C, on a des prévalencas phportantes que chez la population
générale »Entretien 10). La transmission de ces maladegbtue comme au sein du reste
de la population par des relations sexuelles natépgées ou des plaies mal soignées qui
entrent en contact, mais aussi par les addictiang, drogues notamment. La cause est
l'utilisation de matériel usagé, mais la forte plénce de ces infections chez les usagers de
drogues s'explique également par leur statut imtawei: « le public toxicomane est
beaucoup plus faible en terme immunitairéBntretien 8). A ces maladies infectieuses
s'ajoutent deux pathologies propres au publicradalLa premiere est la gale, dont le spectre
plane régulierement, puisqu'elle se transmet gralement par les tissus, et que les grands
exclus peuvent garder longtemps sans les laves i@tements « ce qui est influencé par la
rue, c'est la gale par exemplgkntretien 16). La seconde fait plutét référendaldsence de
prévention et de vaccination« la Seine-Saint-Denis, c'est la plus forte préneée de
tuberculose en France meétropolitaingkntretien 10). Il est intéressant de faire icilié:

avec la population des ROMS, chez qui on retrouve problématique similaire, pour les
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populations vulnérables, mais également sur le pl@démiologique « peu d'enfants sont
suivis en PMI, parce que les camps sont souveradép les rendez-vous trop espacés. La
conséquence, c'est qu'on a des alertes épidémiggessa la couverture vaccinale, ou des

handicaps au sens large(Entretien 17).

LES TROUBLES MENTAUX

Enfin, la pathologie la plus relevée par les preifasnels concerne les troubles mentaux,
peut-étre parce gu'ils se sentent régulierementidiésm« La santé mentale, on gére tant bien
gue mal »(Entretien 9). Quoiqu'il en soit, la littérature nmiee que ces troubles concernent
prés d'une personne a la rue saf. ®n retrouve par ailleurs des chiffres relativemen
similaires dans les témoignageson a beaucoup de cas psys, c'est a peu prés 2018bja
moitié de trucs trés lourds ¢Entretien 1). Ce constat est d'ailleurs partagé diféérents
acteurs « un grand nombre de grands exclus ont une patwlpgychologique. Beaucoup
devraient étre hospitalisés ou au moins suivigmtretien 19). Cela dit, ils relevent en général
que la pathologie n'existe pas ad hoc, et qu'stlg@néralement liée a un facteur déclencheur,
gu'il s'agisse de drogues ou d'un événement marguddn a pas mal de décompensations et
de dépressions, mais on a du mal a déterminerest ¢i‘¢ a la consommation de drogues »
(Entretien 9). En découle la question de conndidriggine des pathologies psychiatriques. Le
processus est propre a chaque individu, et leérdiits acteurs sont bien souvent perplexes
pour déterminer quoi travailler avec les persormess rencontrent « est-ce que c'est la rue
qui a amené la pathologie psychiatrique ou la paib® psychiatrique qui a amené a la

rue ? »(Entretien 8).

«quand on est a la rue, on est moins bien, on phrd les
problemes »
« avec la rue, on développe beaucoup de choses »

Monsieur K

Une des principales difficultés consiste donc gdearprofessionnels a trouver la bonne porte

d'entrée, méme si chacun a nécessairement unesigtéla question. Certains voient les

20 Laporte A., Chauvin P. (sous dirRapport sur la santé mentale et les addictions dbgzersonnes

sans logement personnel en lle-de-France (SameBtservatoire du Samusocial de Paris, Paris, 2010.
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troubles mentaux comme quelque chose de latentér@as la rue « quelqu'un qui a des
problemes mentaux, en général, ca ne vient pasdad, ¢a date d'avant ¢Entretien 3).
Pour d'autres, c'est leur parcours de vie et ladgraxclusion qu'ils connaissent qui sont a
l'origine de ces troubles« ils ont I'impression d'avoir vécu des injusticesgca crée ou ca
développe des chosegbntretien 21). Quoiqu'il en soit, les professidersont bien souvent
démunis face a cette question, d'autant pluslgutilarrive de manquer d'interlocuteursles
hopitaux psys, on y va pas, ils veulent pas lesnt&est plutbt I'inverse, c'est eux qui envoie
des mecs a la rue en donnant notre adres@entretien 1). C'est pourquoi la création des
Equipes mobiles Psychiatrie Précarité a été véauéops comme un soulagement. S'appuyer
sur l'expertise d’équipes spécialisées permet @exfaire face a ces troubles mentaux.

4.5. Les différentes modalités de prise en chargdicale

LES EQUIPES MOBILES PSYCHIATRIE PRECARITE

Les équipes mobiles psychiatrie précarité ont éées en 2005 pour justement pallier au
désarroi des travailleurs sociaux face a la préseectroubles mentaux chez le public suivi :
« les EMPP ont été créées car les travailleurs aacine savaient pas comment réagir face
aux maladies mentales(Entretien 14). Notre revue de littérature va egelet dans ce sens,
mais elle ne met pas en valeur le role de soutiéthodologique que peuvent avoir les
EMPP : « les demandes qu'on nous fait sont trés variégest parfois pour avoir un
éclairage sur la situation des personnes, trouves structures adaptéeqkntretien 13). Les
EMPP peuvent donc servir de manieres tres diveesefnction des demandes qui leurs sont
faites : « parfois, on nous demande aussi de faire la veitlmalai des dispositifs
institutionnels saturés ¢gEntretien 13). La présence de ces équipes aabnsidérablement
le travail des différents acteurs sur le territpingais le danger pour eux est de se faire
instrumentaliser par les structures qui les sodliti Le fait d'étre reconnus et sollicités pour
leur expertise est donc a double tranchantes secteurs nous utilisent souvent comme tiers
pour les personnes qui sont en errance, parce @uis Bonnaissons les accueils de jours par

exemple, que nous avons une expertise sur le>s(fgttretien 13).

« par exemple, il y en a un a c6té la, commeneti\F'aider ?
Il crie, il insulte tout le monde. Il veut pas vour, alors je sais

pas comment tu vas l'aider ! »
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Monsieur CB

Le fait d'étre une entité tierce peut certes pemnetarbitrer des prises de décisions, ou de
proposer un appui méthodologique aux structureseggpuhaitent, mais le risque est d'hériter
de situations complexes qui devraient étre gépéesi'autres dispositifs. Il appartient donc
aux EMPP de savoir poser les limites de leur actiotitre d'exemple, on peut citer celle
d'une des quatre équipes présentes sur le dépatieme vient une fois par mois au
Samusocial 93, afin de parler des situations proati&gues auxquelles les travailleurs sociaux
sont confrontés. Ce temps permet aux travaillearbé@héficier d'un appui et d'une expertise
qui leur permettra par la suite d'aborder plusisement certaines situations. Ces échanges
servent donc de formation aux équipes du Samus®8iak I'appel au corps psy est souvent
un recours fantasmatique pour des travailleurs @oxidémunis plutét qu'un réel besoin pour
répondre a une pathologie ¢Entretien 13). Pour autant, 'EMPP qui propose ampui
méthodologique ne se saisit des situations aborgiéessi ces derniéres se trouvent sur son
territoire d'action. Cette délimitation du chamaction des EMPP appartient a chaque équipe,
de méme que sa composition et ses modes de fonet@nt. Ainsi, certains préféerent
aborder dées la premiére rencontre la composantehjadsique de leur entité« nous nous
présentons comme une équipe de psychiatfientretien 14). D'autres préférent rester vagues
pour ne pas prendre le risque que les personnesneées se braquenk:on se présente
comme un équipe soignantébntretien 13). Ces modalités de fonctionnement gdernes
aux différentes équipes et toutes défendables, ldamesure ou chaque situation est unique.
Ainsi, a travers ces difféerentes méthodes, la wéla@ommune est d'évaluer comment les
EMPP peuvent aider au mieux les personnes renesnieon dit qu'on est psys pour pouvoir
démarrer quelque chose, mais ensuite, c'est urogli@ qui s'installe. Le choix de se
présenter comme équipe psy, c'est plus un choirglépes. XEntretien 14). Ces différences
entre les modalités d'intervention de chacune degpés tiennent aussi au fait que les EMPP
répondent a un appel a projet, et gu'en conséguehague équipe a du rédiger un projet
propre a son territoire d'action, avec des obgatifii peuvent étre tres variables les
différences entre les équipes tiennent aux dift@enentre les projets de départ et aux

disparités entre les territoires fEntretien 13).

Cela dit, il existe sur le département un cert@imbre d'aspects qu'ont en commun toutes les
eéquipes mobiles. Les 4 demandent par exemple a pautenaires de les informer au moins

par téléphone sur les différentes situations adanse rendre sur les lieux de vie Lidéal,
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c'est que les travailleurs sociaux nous appellerdrd pour que nous puissions en équipe
pour savoir quelle est la prise en charge la plumptée. »(Entretien 13). De méme, les
quatre équipes ont leurs partenaires principaugoemmun :« les principaux orienteurs sont
les hoépitaux, le Samu social, les secteurs de pyieh» (Entretien 13). Enfin, il faut
souligner le role de coordination joué par I'AR%uga ce dispositif : des réunions régulieres
sont organisées par la délégation territoriale ei@esSaint-Denis, afin de pouvoir bénéficier
des retours d'expérience de chacune des équipesanssi dans un souci de formation et de

développement de partenariats.

LES PERMANENCES D'ACCES AUX SOINS DE SANTE

L'un de ces partenariats est celui qui existe #®E®ASS, dispositifs d'acceés aux soins pour
les personne en grande précarité au sein des dpkd'idée, c'est qu'on est un sas a double
sens : on utilise a la fois les EMPP pour amenar dens vers le soin somatique, mais ¢a
marche aussi dans l'autre sens : des gens viemmard voir pour un probleme somatique et
on oriente ensuite vers les EMPP car les gens esbin de soins tEntretien 7). Les PASS
sont nées du constat que les personnes en situdBorgrande exclusion pouvaient
difficilement s'intégrer dans un parcours de sdassique, au sein des dispositifs de droit
commun : «chez la population SDF, c'est plutét subi de vanihopital, quand les pompiers
les ramenent, ou que quelqu'un les ramasse dangla (Entretien 18). C'est pourquoi une
filiere dédiée a été créée, de sorte a adaptemohagagnement médical, mais aussi social a

ces situations particuliéres.

« j'ai pas de couverture maladie, il m'accueill@mme ca a
Avicenne, ils me connaissent »

Monsieur C

Cela dit, ces filieres, méme si elles accueillenptlis en plus de personnes laissent plusieurs
professionnels dubitatifs« je crois plus aux consultations en maraude qui@ispositifs de
PASS : le camion, c'est un premier pas de retows Mesoin. »Entretien 18). Pour eux, les
PASS accueillent davantage un public précaire qugrdnds exclus, dans la mesure ou ces
derniers ne font pas l'effort d'aller vers le sa@ilors que les PASS sont au sein des hépitaux.
En d'autres termes, les PASS s'inscrivent dansracegsus de retour vers le soin, mais ne

sont en aucun cas la premiére étape qui permedpterdes grands exclus:l y a forcément
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plusieurs étapes pour amener les personnes veaaitle Ca commence avec la maraude, puis
la PASS, puis les dispositifs de droit commun conesespécialistes en ville(Entretien 18).

Le fait que les PASS ne constituent pas le premarelon du retour vers le soin tient
notamment a l'institution au sein duquel le disfioest développé, a savoir I'ndpitak:les
SDF n'ont pas le droit de consommer de l'alcoolyaneter leurs affaires, etc. C'est tres mal
vécu pour eux. ¥Entretien 18). Dans ces conditions, il est compnéible que peu de

personnes a la rue soient motivées pour s'y pEsent

Ce point de vue est cependant a nuancer par éexistsur le territoire d'une PASS dite
« psy », portée par I'établissement public de sdet¥ille-Evrard. Son but est justement de
faire le lien entre les personnes a la rue et spoditifs existants tels que les PASS
classiques « l'idée de la PASS psy, c'est aussi de servitedface entre la rue et la PASS
normale »(Entretien 7). Cette complémentarité entre les dgprs de PASS se retrouvent
dans le public accueilli. Une PASS classique rdestc pas le lieu le plus adapté pour les
grands exclus « nous, on peut aider pour ceux qui ne sont pasteggs a l'acces aux droits,
mais pour ceux qui préferent souffrir d'une fraetqque de montrer leurs mains, on ne peut
rien faire » (Entretien 5). En effet, l'attente, les conditichgemplir et les justificatifs a
fournir vont décourager méme ceux qui auront dédelése rendre a I'hépital pour se faire
soigner :« quelqu'un qui est tres exclu et qu'on a di caworai de venir, il lui faut un
dispositif sans contrainte, et c'est la l'interé&&sdPASS psys ¢Entretien 7). Cet aspect
inconditionnel est plébiscité par les travaillewsciaux, qui trouvent ce dispositif plus
confortable et surtout plus adapt€ un dispositif que je trouve vraiment intéressdams le
département, c'est la PASS de Ville-Evrard. Quanartives la-bas, on sait qui tu es, et ils se
souviennent des usagers ausgbntretien 21). Ce suivi au cas par cas impose éeandu
une file active bien plus réduite qu'au sein deS®Alassiques, et des professionnels plus
disponibles, mais c'est ici une preuve de la comef#arité des deux dispositifs, qui en tant
qgue tels, doivent collaborer«la synergie qu'on peut trouver, c'est qu'on eebite pour
accompagner les gens et que les PASS normale ptatéau technique ¢Entretien 7). Pour
conclure, on peut donc affirmer que la PASS psypast adaptée au public spécifique que
sont les grands exclus, mais qu'elle s'inscrit dangrocessus de retour vers les dispositifs
plus conventionnels, comme les PASS classigudsutes les personnes que j'ai emmené a la
PASS de Ville-Evrard, elles ont ensuite embrayé wsurparcours qui s'est bien passé »
(Entretien 21).

76



LES LITS HALTE SOINS SANTE

Les LHSS sont I'un de ces dispositifs. Ces strastnt pour but de dispenser des soins
infirmier aux personnes sans abk les LHSS, c'est un lieu dédié aux soins qu'omadev
pouvoir faire a domicile XEntretien 18). Le public accueilli au sein des I1S1&st donc a la
rue et a besoin de soins aigus. A ce titre, lesgperes qui présentent des pathologies
chroniques n'y sont pas acceptées. L'objectif @st dultiple : dispenser des soins infirmiers
qui ne pourraient étre faits dans la rue, stabilise personnes sur le plan de la santé en les
amenant vers l'autonomie et en profiter pour entaaepoursuivre des démarches sociales :
« on voit systématiquement les nouveaux arrivaddgsix ou trois jours apres leur arrivée,

histoire de ne pas trop les brusquegBntretien 15).

« demain, je pars dans une structure médicaliséepu ils
amenent les cas les plus durs, pour les protégksetoigner. Je
trouve que c'est bien que ca existe »

Monsieur H

Cela dit, I'objectif reste I'accompagnement desgees, et l'objectif n‘est en aucun cas de se
substituer aux dispositifs de droit commun si unisepen charge existe déja sur le travail
social, la premiere chose qu'on fait, c'est vérifse la personne a déja vu un travailleur
social, et ce qui a été entamé. Le but, c'est dirsnotre démarche dans la continuité pour
la personne »Entretien 15). Théoriguement, la durée de sé@ulHSS correspond a la
durée de soins nécessaire au rétablissement dempes « le temps de séjour est défini par
le soin » (Entretien 16). Sur le département, deux LHSS samerts, et représentent une
véritable bouée de sauvetage pour les travaillsocgaux :« En LHSS, le nombre de place
n'est pas a la hauteur du nombre de demande. L'areedes deux centres a transformé la
vie de tout le monde (Entretien 18). Cependant, le dispositif mériterd'@éveloppé, ou en
tout cas amélioré, car il présente encore des dgsémnements « je m'interroge sur le
soin : les LHSS nous demande de fournir les médintsret tout ce dont ils ont besoin pour
soigner les personnes(kntretien 18). Cet avis est partagé par différaotsurs « les LHSS,

le probleme, c'est que les usagers ne peuvent pasommer »(Entretien 1). Ces
dysfonctionnements peuvent aussi obliger les chefservice a prendre le parti soit de
renvoyer des personnes a la rue, soit de les gatdeein de la structure alors qu'elles n'ont

plus besoin de soins :quand je vois le manque de place dont on aurablmesur des sorties
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de dispositif, je me dis que I'état se positionas guffisamment sur ces problématiques-la »
(Entretien 16). L'accompagnement se fait donc aypea cas, avec une focale particuliére sur
les demandes, les aspirations et les attentesadpielpersonne. Un parti pris du LHSS peut
étre de privilégier des durées de séjour plus leagyue ce que prévoient les textes, afin
d'effectuer des sortie vers des structures viathess le temps, et de pouvoir proposer aux
personnes un projet a long terme, plutét qu'uneses@d la rue ou un hébergement 1i&on
préfére garder les personnes plus longtemps, efitlar réellement les orientations. Alors
oui, ¢ca fait peu de turnover, mais au moins, less@enes qui sortent de chez nous ne
reviennent pas des mois apre¢bntretien 15). Si le point positif est la réingar effective
des personnes, un effet pervers est le fait qutrleture dispose en conséquence de peu de
places, car celles qui sont occupées se libéréfitdildment : « on fait quelques orientations
vers les lits d’accueil médicalisés, ou les appakats de coordination thérapeutiques, mais
ce sont souvent des procédures assez long(Estretien 15). La position est défendable,
mais elle interroge les partenaires orienteurs,oqiidu mal a obtenir des placegil y a
aussi un travail a faire sur la sortie : pourquon @arde deux ans des gens qui n'ont plus
besoin de soins ? gEntretien 18). Au final, la décision revient aulets de service, qui
peuvent tout aussi bien décider de remettre desopees a la rue pour que le turnover
fonctionne :« nous on met des personnes a la rue quand elleslénent plus des LHSS »
(Entretien 16). Cette position est également defbleddans la mesure ou elle permet de
soigner plus de personnes, mais elle pose ausstigue combien de temps les personnes
recues resteront-elles en bonne santé ? Nous awowsir que la rue était un terrain propice
au développement de plusieurs maladies, a plus faison encore lorsque les personnes sont
déja vulnérables. Les LHSS sont donc un dispogitifa une vraie portée, mais aussi des
travers, dans lesquels les deux du département®ipetomber. Pour résumer, on peut donc
souligner que c'est le manque de place qui crée sitiation inconfortable ou les agents de
terrain sont forcés de choisir entre la peste ehtdéra « il n'y a pas assez de place, ce qui
créée des criteres d'admission de plus en plusurgyex »(Entretien 18).

Un autre aspect important est que les LHSS ne prénmas en compte les addictions des
personnes accueillieg ta difficulté pour les personnes malades a la, raest qu'il est
interdit de boire dans les structures de soins.dEutre termes, on leur interdit les soins »
(Entretien 1). L'addiction a I'alcool, qui est avedabac la plus développée chez le public a la
rue, n'est pas vraiment traitée au sein des deu&SL Hu département il faudrait peut-étre

des lieux qui accueillent les gens qui ont beseibdire. »(Entretien 1). Il parait difficile de
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défendre aupres de financeurs l'idée d'un lieuaite au l'alcool ferait partie intégrante du
processus thérapeutique, mais celle d'un lieu pldapté aux personnes qui souffrent
d'addictions semble plus défendable ici, on essaie de faire en sorte avec eux qu'ils
maitrisent leur alcool, avec un repas et du virable, une biére a quatre heures, ce genre de
choses s{Entretien 1). L'un des deux LHSS a tenté d'aménage marge de manceuvre de ce
genre, en tolérant implicitement que les personaesent sur le site en état d'ébriété, mais en
interdisant I'alcool. Méme si on ne peut que satstreffort, la question est repoussée hors
des murs du LHSS, alors qu'un travail pourrait émgagé avec les personnes accueillies :
« ils sont demandeurs pour maitriser leur consononata ou ¢a dérape, c'est le jour ou on
ne fait rien » (Entretien 1). Pour résumer, la seconde princigaique qu'on pourrait
formuler a I'égard de ces structures est leur mamgusouplesse face a cette problématique
pourtant caractéristique au public qu'elles actardit « sur un lieu de soin, tu peux mettre
des régles un peu plus contraignantes pour euxsnes mettre au régime sec, c'est
impossible xEntretien 1).

REGARD GLOBAL SUR LES DISPOSITIFS

Apres avoir analysé chacun des trois principaupatigifs d'accés aux soins, il est nécessaire
de prendre un peu de hauteur, a travers une analysglobale et contextuelle. Les entretiens
permettent de pointer que les dispositifs ont bestiune coordination générale par le
financeur commun qu'est 'ARS<La délégation de Seine Saint Denis de I'ARS gjive
pas a savoir quelles sont leurs missions. lls pgént de lillisibilité globale en ne
coordonnant pas l'action des différents outil§Emtretien 20). En d'autres termes, les outils
mis actuellement en place sur le département sertinpnts, mais encore insuffisamment
développés, et pas toujours correctement coordanwéss PASS manquent dans certains
hopitaux. Ou parfois, elles n'ont pas beaucoup dgans »Cela s'explique notamment par
l'organisation méme de I'Agence Régionale de Sawiéest transversale«Difficile de vous
dire qui s'occupe de quoi, c'est beaucoup plusIsimjavoir une organisation transversale »
(Entretien 4). Cette organisation disperse les toqpres de la grande exclusion au sein des
différents services, ce qui fait que les acteurted@in ne comprennent pas toujours pourquoi
un dispositif qui fonctionne bien est sous deté€est un dispositif qui fonctionne et qui doit

étre valorisé >{(Entretien 12).

Comme explication possible, on peut retenir comisee principale le fait que la santé des
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grands exclus n'est pas une priorité des pouval$gs :« sans faire de politique, on est sous
aidés »(Entretien 19).Ce partis pris est incarné par #aigation de ses services, puisqu'il
n'existe pas de pb6le dédié aux question de précasiLa question de la précarité est assez
dispersée entre les pbles, a la fois au niveau idgeset des délégations territoriales »
(Entretien 4). Cette dispersion du réle de cootibnaau sein des différents services se
retrouve sur le terrain, ou les professionnelsaatrent de nombreuses situations qui mettent
a mal la mission de service public d'acces auxssoaur tous dont I'état doit s’acquitter ta
santé a deux vitesses, c'est le grand scandale negkiste pas I'égalité des soinéentretien
19).

« ¢a veut rien dire de prendre des médicaments dange. Situ
es malade, il faut aller a I'hopital et étre soighéhdpital »

« ils me disent : soit vous sortez, soit j'app&i@olice. Je leur
dit que je n'ai pas vu le médecin, ils me diserdus sortez ou
j'appelle la police »

« va savoir pourquoi ils veulent me faire sortifl as la carte
vitale, la CMU. lls peuvent méme demander a ta fili a ton
fils de payer, mais non, ils te foutent dehors »

Monsieur |

4.6. Le lien entre travailleurs sociaux et grandsuess comme outil principal d'accés aux soins

Le manque de coordination des pouvoirs publicgauit donc sur le plan pratique par des
situations complexes et inconfortables pour leswastde terrain. Cela dit, les dispositifs ne
peuvent porter seuls les échecs de certaines misebarge. Les spécificités que présente le
public a la rue en sont aussi partiellement resioes :« les emmener sur les PASS, les
hépitaux, c'est tres compliqué sur les grands exsl{(Entretien 1). L'expression d'acces aux
soins peut donc prendre un sens plus large quenlandion simplement physique a laquelle
on adosse spontanément I'expression. Accéder @ iggplique premierement d'accepter le
soin, et c'est la le premier obstacle que rencontes travailleurs sociaux avec le public a la
rue. Pour amener les grands exclus a acceptee d@ugnés, il existe plusieurs leviers, mais
tous passent par un élément déterminant qui esiemecréé avec les personrepour
emmener les gens vers le soin, ¢ca se passe vraauarntveau du relationnel, n'importe quel

collegue te le dira XEntretien 21). Si l'avis des travailleurs sociaaxmble unanime, il faut
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aussi souligner qu'il est partagé par les professils du milieu médical et paramédical vers
lesquels le public est orienté&:on essaie en général de profiter de I'accrochieegiste avec

le travailleur social qui nous appellent(intretien 13).

LA QUESTION DE LA COERCITION

Un des leviers en question est tres bien exprimé expression antithétique tirée des
entretiens « un mec qui avait le pied pourri, il a acceptéoqul’'emmeéne de force. Ensuite, il
s'est sauvé deux trois jours, puis on a d0 I'améoes les matins pour des soingbntretien

1). Quelqu'un qui accepte d'étre emmené de folest gne personne qui accepte avant tout.
L'expression est d'autant plus parlante qu'elkeéfetio en chacun : personne ne se rend chez
le dentiste pour se faire arracher une dent ava&siplmais tout le monde sait qu'il doit s'y
obliger. La seule différence avec les grands exektsqu'ils ont plus de difficultés a s'y

obliger eux-mémes.

« il faut les forcer : leur attacher les mains, les forcer avec la
police, puis les mettre dans un hopital pour lagrser »
Monsieur D

Toute la difficulté consiste a savoir a partir deelgmoment les acteurs de terrains peuvent
devenir coercitifs, et jusqu'a quel poirt on ne peut pas obliger les personnes, mais ¢a pos
une vraie question : a quel moment la situatiorstnus acceptable pour que le choix de la

personne puisse ne pas étre pris en comptéEhtretien 11).

«moi, ca me fait mal au cceur de le voir parfolsfaut les
obliger a aller a I'hdpital, et les attacher ! ladit les obliger !
C'est pour eux, dans leur intérét. Vous devez @égidur eux »

Monsieur DB

Cette question est d'autant plus pertinente quésterenforcée par le fait que les services
dédiés a la grande exclusion comme le SamusociabfBau quotidien au contact de telles
situations « le souci au Samusocial, c'est qu'on a tendans@abituer a l'intolérable, a se

dire qu'on a pas notre mot a dire si les personnesnt bien leur situation ¢Entretien 11).
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L'EDUCATION THERAPEUTIQUE

Le second levier qu'ont permis d'identifier lesretins est ce qu'on pourrait appeler le lien
pédagogique. L'expression porte une forme d'éducdtiérapeutique, qui consiste a faire
prendre conscience de son corps et de se probgrgmté la personne concernéen peut
commencer par les amener au moins vers le dépigtagee qu'il nous font confiance »
(Entretien 8). Un test de dépistage est par exemipée premiere étape pour faire prendre
conscience a la personne, soit qu'elle risqueedibtectée par des comportements a risque,
soit qu'elle I'est et qu'elle doit se soigner et@mporter en conséquence. Ici encore, c'est sur
la relation avec le travailleur social que toutasp:« si il y a un lien, la personne va plus
facilement accepter ce qu'on lui proposébemtretien 1). Ce travail d'éducation thérapeutique
comporte un aspect éminemment humain, dans la mesurles valeurs d'éducation
thérapeutique a transmettre doivent avoir préatabid été intériorisées par le travailleur
social. C'est pourquoi cette notion implique noulesment un bon relationnel avec le public
mais aussi une culture en santé suffisante chewrdeailleurs sociaux « je pense que les
travailleurs sont sensibilisés, mais les questidasanté arrivent souvent apres le logement

et I'emploi »(Entretien 12).

L'URGENCE

Enfin, le troisieme levier est l'urgence aller vers le soin, c'est propre a chacun, mhisa

aussi différents paramétres : une urgence, c'egotos un bon levier $Entretien 12).

«j'ai eu d'autres problémes: plusieurs fois, dedses
d'hypoglycémie. Je ne mange pas le matin »

« parfois, quand je suis en manque d'alcool, lessga’aménent
a I'népital ou je reste trois jours sous traitememtis je reviens
a larue, et je recommence »

Monsieur DB

Quand une personne se trouve en grande difficuttéegplan de la santé, le lien tissé avec un
travailleur social peut permettre d'éviter le pEe. profitant de la confiance de la personne, il
va pouvoir introduire la notion de soin de sorteeagu'elle accepte, adapter son discours en

fonction de ce qu'il sait de son interlocuteur ptaiconvaincre « c'est vraiment dans le
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relationnel que tout se joue(Entretien 21).

A travers ces différents leviers, tous les actelgrgerrain misent sur la méme stratégie pour
amener les grands exclus a accepter de se fageesak c'est surtout le lien que la personne
entretient avec nous qui va I'amener vers le sdintretien 8). C'est pourquoi il faut insister
sur l'importance du relationnel dans le travaitetifié auprés des personnes a la rue, et ce quel
que soit le poste occup€ que tu sois animateur, éducateur, psychothérapeutgardien, le
boulot, c'est d'étre en bas avec les me(&niretien 1). Ce lien qui existe entre travailkeur
sociaux est particulierement précieux, et constitne ressource qui n'est pas négligeable,
bien gu'elle ne soit jamais formalisée comme peuk&me les différents dispositifs dont nous
avons détaillé le fonctionnement dans la partieguiénte. Le fait de travailler avec des outils
d'ordre humain implique de porter une attentiontipaiere a l'aspect relationnel, et de
préserver au maximum cette notior je trouve bizarre qu'on ait des uniformes. Quand
travaille dans la relation avec les gens, il y asadoses de notre personnalité qui ressortent.
Mais quand on a un uniforme, on est tous pareilsm manque cette humanit§Entretien
21). Quoiqu'il en soit, les leviers que permetidatsolliciter ces outils d'ordre humains sont
multiples, et c'est ce qui donne aussi de la patéde I'espoir au travail engagé avec des
personnes qui n‘en ont parfois pluscga peut étre I'urgence, ou la conscience de &vigf de

la pathologie »(Entretien 8). Enfin, il faut souligner que ceviad n'est possible que grace a
la sensibilité des travailleurs sociaux aux questide santé. En conséquence, il faut veiller a
I'investissement de tous les acteurs de terraingméicaux sur l'aspect médical :

« il ne faut pas créer des consultations au seimeées structures, pour que les travailleurs
sociaux en se désengagent pas de ces questiossrjuaussi constitutives de leur travail »
(Entretien 12).

4.7. La nécessité des partenariats et des oriensatiers les dispositifs de droit commun

L'IMPORTANCE DES DISPOSITIFS DE DROIT COMMUN

Cet engagement des acteurs de terrain est notamowgrlitionné par les différents
partenariats, dans la mesure ou ces derniers pgemnhatie prendre connaissance des
problématiques auxquelles sont confrontés les gsadanels du monde médical et
paramédical, et d'y étre sensibilisé. Le travailréseau semble d'autant plus indispensable

gue le public est parfois itinérant, et présentssiglurs problématiques<:dans notre mode de
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fonctionnement, les partenariats sont essentietgir savoir les possibilités de prise en
charge, les structures concernées ou les oriematies plus adaptées(kntretien 17). Un
exemple qui revient souvent est celui d'une pemsgoolypathologique, qui présente des
troubles mentaux et des addictions, vivant a laetugécessitant des soins. Dans ce contexte,
les différentes structures peuvent chacune trouweprétexte pour ne pas accueillir cette
personne, ou alors choisir de travailler avec tesudlispositifs en soutien. Bien entendu, c'est
cette seconde solution qui est dans l'intérét diligumais elle nécessite un excellent réseau
partenarial. Au sein de certaines associationgroatares, le travail en réseau fait partie de la
culture des salariés« Dans la réduction des risque, on ne peut pasaili@v seuls, c'est
impossible. On s'appuie sur un réseau de partesajte est en place depuis trés longtemps. »
(Entretien 9). Cela dit, ce n'est pas le cas partedoutes les personnes que nous voyons ne
sont pas ensuite orientées vers un CMP. Elles rpast toutes besoin de voir quelqu'un »
(Entretien 14). Quoiqu'il en soit, les ressoureesitutionnelles, et notamment les services de
municipalités reviennent frequemment comme desrlotateurs privilégiés « on essaie
aussi de bosser avec les coordinations des atedi@nge ville »Entretien 17). Le but de ces
partenariats est d'orienter les personnes veudispssitifs de droit commun« on les oriente
vers les CCAS quand ils font leur taf pour l'acegés droits, vers les PASS, les CMS »
(Entretien 10). Les personnes en situation de graxdlusion ou vivant a la rue sont souvent
dans des situations psychosociales complexes, ®inigas toujours en situation réguliere au

regard de loi.

« l'avenir ? Pour le moment je cherche a avoir pagiers »
« quand j'aurais des papiers, la vie, ¢ca sera @iumsple.

Monsieur K

C'est pourquoi les orienter vers des disposigfsliait commun est un effort commun de tous
les acteurs qui ne dépendent pas des servicestde: l'cela permet de régulariser leur
situation, et de leur permettre de bénéficier dartain nombre d'aides«il y a un gros
travail de partenariat avec les mairies, les CM8s ICMP »(Entretien 8). Grace a ces
partenariats, des délais d'instruction de dossi&f®IE peuvent se trouver considérablement
réduits :« On a des délais d'instructions de dix jours au lde plusieurs mois aupres de la
CPAM » (Entretien 6). On peut également citer a titre ehegle le contrat local de santé
mentale de la ville d'Aubervilliers qui est en @atepuis 2006. Le travail consiste a réunir les

principaux acteurs de santé mentale, notammerdavars les RESAD dont I'objectif est de
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répondre aux situations psychosociales complexémarsi il y en a peu qui concernent les
grands exclus« Il y a un groupe de travail sur les gens en gitirade précarité, mais peu de
public a la rue. »(Entretien 6). De tels dispositifs sont de prése=uressources, et montrent
I'importance de développer un réseau partenareda dit, ces collaborations ne fonctionnent
pas a sens unique« beaucoup de personnes qui viennent nous voimgignde CMP »
(Entretien 8). Le fait que les services des vikdset de I'état connaissent également le
maillage associatif leur permet a eux aussi de ggepdes prises en charge de meilleure
qualité :« on est sur des missions d'acces aux soins etafaux droits. L'idée, c'est, avec le
projet de soin, de pouvoir trouver le projet de teode plus approprié a la personne »

(Entretien 18).

LA NECESSITE DE TRAVAILLER EN RESEAU

Un exemple qui incarne bien cette dynamique d'eireutuelle est le recours aux EMPP,
souvent sollicitée en appui. Elles ont une experparticuliere et le lien qu'elles ont pu
développer avec les personnes a la rue peut Sgué&aeux pour enclencher ou poursuivre
des démarches sociales on bosse bien avec les EMPP, ceux du départesmettut cas »
(Entretien 15). Ainsi, en acceptant de préter lexpertise a une structure partenaire, les
EMPP savent dans quelles conditions elles peuvente®ur orienter du public au sein de
ladite structure « on peut les appeler en soutien sur certaineggdns, mais ce sont aussi
parfois eux qui nous orientent des personnes, iaingintiennent parfois le lien lors de tout le
parcours de la personne, avant, pendant, et apogspassage chez nougkntretien 15).
L'idée n'est pas tant de se rendre mutuellement sgegices, mais de travailler en
collaboration au service des personnes suiviest @e formalisant des partenariats qu'il
devient possible de savoir vers qui, a partir del guoment et selon quelles modalités passer
le relais :« moi, tout ce qui ne me semble pas de mon ressale ma formation, j'oriente
vers des services plus approprié¢Bntretien 21). Le développement du réseau paitdnar
consiste donc a se mettre d'accord avec un maxirdiacieurs sur les domaines de
compétence de chacun et sur leurs limites, de me@iettre en capacité de proposer des
prises en charge adaptée, et cohérentes au regargrdfils des personnes suivies on
assure des suivis uniquement sur des pathologiemigues. Sinon, on passe le relais »
(Entretien 18). L'exemple des EMPP montre que degiigue doit étre dynamique, et surtout
bilatérale :« I'idée, c'est qu'on est un sas a double sensutilise a la fois les EMPP pour

amener les gens vers le soin somatique, mais ¢cahmaussi dans l'autre sens : des gens
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viennent nous voir pour un probleme somatique ebrignte ensuite vers les EMPP car les
gens ont besoin de soingEntretien 7). Cela impligue donc un engagemenkadeart des
deux structures partenaires, qui peut étre masaighr des protocoles de partenariats, signés
par les représentants des deux structures. L'iaupogtde cette forme de collaboration avec
les services publics peut aussi jouer un réle dal@yer. Apres avoir identifié ce besoin, une
association a mis en place une permanence d’igtepau sein d'un hdpitak:on a pas mal

de liens avec I'ndpital Delafontaine : il y a ciags, on avait mis en place une permanence de
nos interpretes bénévoles au sein de I'hopitéEntretien 17). Cette initiative s'est révelée
tellement bénéfiqgue pour les usagers comme pouprefessionnels que la direction de
I'népital a finalement choisi d'institutionnaliseette permanence a travers une création de
poste. Méme si cet exemple est encore anecdotitiugaide lui aussi en faveur du

développement partenarial.

4.8. Le rble de coordination des services de I'état

Si le travail en réseau semble aussi précieux anegaint-Denis, c'est parce que les
différents acteurs opérationnels sont principaldnmessociatifs. En tant que tels, ils ne
bénéficient pas d'une réelle coordination dansslalifférentes actions, de sorte qu'ils ne
connaitront pas les différentes ressources du t#pant sur lesquelles ils peuvent s'appuyer
si ils ne font pas eux-méme l'effort de les cherches principales institutions a qui incombe
ce role de coordination sont I'ARS sur le versaétlicel et la DRIHL sur le sociake depuis
gue la DRIHL et I'ARS sont en place, ils se remuoia balle. C'est un conflit institutionnel
qui fait qu'il n'y a pas de coordination réelle dardépartement gEntretien 15). Pourtant, les
professionnels interrogés sont nombreux a pointex g fait que les deux institutions
n‘assument pas cette mission, notamment sur leddaa santé « la délégation de Seine
Saint Denis de I'ARS, je n'arrive pas a savoir psekont leurs missions. lls participent de
lillisibilité globale en ne coordonnant pas l'asti des différents outils. kes professionnels
de I'ARS reconnaissent que leur role de coordinagst assez complexe a assumer,
notamment parce qu'ils ne disposent pas toujowssidenées qui permettraient de le faire :
« On a a peu prés deux tiers des PASS qui n'ondi@aapport d'activité. On a quelques infos
sur qui travaille, la file active, les services assibles a travers des enquétes coordonnées
par 'ARS. C'est une vision photo, mais qui espem floue. xEntretien 4). C'est sur de tels
constats que se basent certains acteurs pour hepr@ax services de l'état de ne pas

suffisamment se saisir des problématiques propresgiande précarité« I'état, c'est une
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absence de culture du pilotage, absence de culiierd'évaluation »(Entretien 20). Ces

critiques ne sont pas uniqguement incantatoireles gisent a attirer l'attention de ces services,
afin de les mobiliser sur des questions de terraite cloisonnement entre le médical et le
social fait que les décisions prises sont techntiquas et complétement éloignées de la

réalité »(Entretien 15).

« I'état, il fait rien pour les pauvres cons commei. Pourtant,
y'en a pleins. Sur les bords du canal, il y en a centaine. »

Monsieur C

Le but des acteurs de terrain est de faire rem@ntas instances décisionnaires les données
de terrain dont elles ne disposent manifestement &'ARS nous dit qu'ils sont bien dotés
pour l'organisation de la PASS de I'hopital Ball@angalors qu'il n'y en a pas ! ¢Entretien
20). Pour le dire autrement, 'ARS se base surcdesidérations théoriques, a travers des
budgets dédiés ou des protocoles de fonctionneralemg que la réalité est plus complexe :
« En Seine Saint Denis, il y a une prise en chasgd trés affichée avec une budget
spécifique, soit c'est intégré a la file activgBntretien 4). Si on se fie a ce témoignage, les
modes de fonctionnement de chaque structure sent définis, soit avec un financement
dédié, soit une dotation globale ou une envelopf@AC qui permet d'inclure a la file active
la prise en charge des grands exclus. Dans les faitilisation des financements n'est pas
vraiment contrélée, de sorte que que tutelles nermsgpas réellement comment ils ont été
utilisés : « les structures, ils utilisent parfois leurs fim@ments d'une maniére un peu
obscure : parfois, ¢a sert a combler des trous aliaaitres projets »Dans ce contexte, I'ARS
ne peut financer les établissements en fonctideufeactivité, puisqu'elle dispose de données
incompletes ou obscures sur ces derniers. Un desy@gs le plus probant est celui du
dispositif PASS de I'hdpital Delafontaine, qui disp des mémes ressources depuis son
ouverture et aujourd'hui, sans pour autant béméfae ressources supplémentaire®n cing
ans, on est passé de 500 bons PASS a 8700 bonsaPAS8 % d'augmentation du budget
donné par I'ARS XEntretien 5). Cette logique pousse a s'interrager les capacités de
pilotage de I'ARS, puisque les dotations ne peenettpas d'assurer les missions
correspondantes aux financemenisles PASS par exemple, c'est un dispositif dat lai
marche, mais c'est completement insuffisant. A0 passages a Delafontaine, on ne peut
pas engager de vrais suivis(kntretien 15). L'une des explications donnéetéétd de fait

tient selon certains professionnels au fait qudRBAest dans une logique de restriction
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budgétaire, ce qui oblige les salariés de l'ageénfermer les yeux sur certaines pratiques :
« L'ARS est sans doute consciente des problémati&argé et exclusion, mais ils ne sont pas
sur le registre de la coordination. Ils ne sont maggeants avec nous car ils ne veulent pas
financer un poste gEntretien 20). Certaines institutions néanmoimd frartie de comités de
pilotages, et participent a la mise en pratiquediesctives qui sont données par I'AR&On
travaille beaucoup avec I'ARS, la DRIHL et le Cdén€&néral pour monter des projets et
demander des subventions ¢Entretien 9). Ces quelques exemples, relativentargs,
montrent qu'il existe malgré tout une volonté derdonner les dispositifs de la part de la
délégation territoriale de Seine-Saint-Denis d®BA L'exemple des réunions qui rassemblent
les différents EMPP du département et d'autresuectde la précarité prouve également que
ce role de coordination ne consiste pas nécessaiters'investir financierement, mais plutot
sur le plan de I'animation de réseau. Ce derniestab permet de rester relativement optimiste
guant a la position des services de |'état, epéites que cette implication ne se limitera pas
au seul secteur de la santé mentalele ne dirais pas que I'état se désengage. Omaadju

méme des ressourcegbntretien 9).

LES ASSOCIATIONS COMME INSTRUMENTS DE L'ACTION PUBQUE

Méme en favorisant cette vision optimiste, I'afétion entre le rdle des pouvoirs publics et
celui des acteurs de terrain reste éminemment gmailque « heureusement que les
associations existent, sinon la France serait e®0l@vec des types dans le caniveau »
(Entretien 3). Méme si le maillage institutionnehble bien défini, il semble effectivement
que la problématique de la grande exclusion sojjpmtairement traitée par des acteurs
associatifs :« ils nous financent car on propose des soins a population qu'ils ne
pourraient pas prendre en charge sans nous, etdmgumoins cher qu'une administration »
(Entretien 10). Cette situation pousse a se demamdeappartient aux acteurs associatifs de
se saisir des missions de service public qui demtaétre assumées par I'état ? La majorité
s'accordent a dire que I'état ne remplit pas cssiaris de service public qui lui incombent et
que les questions de grande exclusion et de pt&cont devenues quasi exclusivement le
champ de compétences des associatiartseureusement, il y a une forte identité asso@ati
et militante dans le 93, et une bonne connaissa@®sepublics, qui fait que ¢a fonctionne,

mais c'est surtout grace aux volontés individuel¢Bntretien 15).

« a part vous et les restos du ceceur, je ne voisppasonne qui
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vient pour m'aider. J'ai vu une assistante sociate fois. Bof.
Ca m'a pas apporté grand chose. »

Monsieur CB

Le point positif est donc I'expertise qu'apportees associations C'est trés bien que I'état
nous laisse faire. $Entretien 2). Leur connaissance du public persm@tservices de I'état de
confier a leur expertise ces questions, ce qupasbis vecu par les différents acteurs comme
un désengagemenk:l'associatif, c'est génial, mais I'état se dégecompletement dessus,
sous prétexte de leur donner quelques subventio(@ntretien 18). Ce transfert de

compétences peut étre analysé par deux anglesatisti

Le premier est celui de |'état, et des servicesl'quarnent, comme I'ARS par exemple.
L'agence, qui ne dispose pas d'une expertise dainteassume le fait de confier a des
associations plus qualifiées des missions proplasgéande précarité:Proses existe parce
que la DASS a souhaité que cette action soit cemfae d'autres. >{Entretien 4). Pour
l'agence, comme dans d'autres secteurs ou I'éed anissions de service public, il est tout a
fait normal de confier le travail de terrain a ceyi disposent de l'expertise nécessaire :
« Ces associations vivent grace aux financement$adence, comme dans la culture. »
(Entretien 4). Ce que vise I'ARS a travers le regcaux associations, c'est de traiter la
problématique d'acces aux soins de la manieraukagaptée possible, sachant pertinemment
que les référentiels des acteurs de terrain nemamtes siens« le probleme de I'état, c'est
qu'il travaille avec des chiffres, et que nous,travaille avec des hommes(kntretien 1).
C'est cette nuance référentielle qui fait que tI'étadavantage cherché a développer un
engagement financier a travers le soutien des as®ms, et non des structures qui
dépendraient de ses services. Il y a dans cett@app une lucidité et un pragmatisme qui
peut laisser perplexe, car les services de I'ésimaent cette différence de référentiellts

ont un regard parfois trés militants, qui peut étrle, face au champ institutionnel, qui a
aussi ses limites. ¢Entretien 4). En se déchargeant sur le volet quati le risque est que
I'ARS n'assume pas non plus son role de coordmajio lui incombe, et s'appuie trop sur
I'expertise des associations localed'acces aux soins pour tous, c'est une missicsedéce
public, et c'est a I'état de I'assumefEntretien 15). Les services de I'état instrumessat
l'action des associations pour traiter les probt&uas qu'ils ne savent pas résoudre :
« Comme les pouvoirs publics sont un peu paumés tan ¢a, ils financent facilement des

expérimentations. Entretien 2). Cela pose la question de la positles associations :
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doivent-elles intervenir pour pallier aux problémags sociales dont |'état ne se saisit pas ?
Si la réponse est positive, le risque est que degces publics se reposent sur l'action des
associations et se désengage totalement de cesogaes« je Suis opposée aux restos du
coeur. Bien sdr qu'il y a une nécessité, mais cargye bien le gouvernemen{&ntretien 18).
Cette instrumentalisation est aussi politiqueaujourd'hui, la DRIHL veut qu'on cache la
misére, les morts a la rue fEntretien 1). Déléguer la gestion de la grandeait® aux
associations permet également aux acteurs étatideigsistifier d'un réel engagement, a
travers des financements, sans pour autant partesponsabilité des dysfonctionnements des
programmes d'intervention. Car si les associatiemst qualifiées sur ces questions, des
dérapages restent possiblesavec un discours trés militants, les assos pdutarr un
discours tout a fait discriminant. Les ACT peuvpat exemple refuser un mec qui a un
cancer parce qu'ils ont I'habitude de recevoir ghedients atteints de VIH ¢Entretien 5).
Dans ce contexte, on peut comprendre que certaitesira soient critiques face a cette
maniéere de gérer la précarité jirai méme plus loin : je suis contre les asations. C'est a
I'état de gérer les problématique de la grande @sion »(Entretien 15). Non seulement les
associations portent seules la responsabilité desire possibles, mais leur expertise peut
s'avérer toute relative a travers des exces deantisme ou une volonté politique«Les

associations ont effectivement une position paraox (Entretien 7).

Cette position qui peut sembler paradoxale amergeurieme angle d'analyse possible, celui
des associations. Pour illustrer leur positionpent s'appuyer sur le principal nouveau mode
de financement dont elles bénéficient : les apagisojet. Ce nouveau moyen de financer les
associations est révélateur du changement quicpésé ces dernieres décenniesavant, le
systéme associatif, c'était des personnes quiifdeant un besoin, montaient un projet et
demandaient des financements. Aujourd’'hui, toutéggilé par I'état avec des appels a projet
qui mettent en concurrence les associationg&nitretien 11). Ce procédé est le moyen de se
dégager des problématiques les plus délicatesn envoie les associations sur les terrains
des exclus »Entretien 18). Dans ce contexte, le role méme aksociations se trouve
transformeé :« Une association qui autrefois était militante asjourd’hui en recherche de
financement pour ne pas disparaitrgBntretien 11). La professionnalisation de l'action
associative notamment prouve que cette expertisecadive est en expansiorje pense
que l'état se sert des associations, mais pas qaas dla précarite. D'ou la
professionnalisation des associations. Il y a teeahs, c'était uniquement des bénévoles »

(Entretien 18). Le fait que les associations embantde plus en plus de salariés témoigne
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du fait que le public des grands exclus exige dasgmnels qualifiés et formés sur ces
guestions, ce qui ne peut étre le cas de bénéuehesonséquence, les structures associatives
doivent embaucher des personnes qui ont les conge&teour travailler avec ce public. Ces
agents associatifs correspondent a des financemaoitss lourds que si |'état investissait
directement dans des structures et s'en approfarigéstion. Méme si leur identité reste non
gouvernementale, ces agents agissent dans l'irdés&pouvoirs publics« on est la pour
répondre a un besoin qui n'est pas couvert, maguenin cas des agents de I'étgEntretien

10). Une autre maniéere d'aborder la question ctamaisa dire que c'est |'état des personnes a
la rue importe, et que participer a cette orgaitisagst les seul moyen de leur venir en aide,
gu'il s'agit d'une démarche pragmatiquele but n'est pas de rendre service a I'état, mais
d'aider les gens a la rue éEntretien 3). Cependant, le fait est que ce systpermet aux
services de l'état de rester relativement loin €& groblématiques, et de continuer a les
aborder avec leur propre référentiel, souvent Bleigné de la réalité du terrair:ll y a une
volonté avec le PRAPS d'aller vers les personnesteation de précarité, mais ¢a a toujours
été une volonté de I'état de confier ce travailed @pérateurs associatifs.(Entretien 6).
Cela dit, il s'agit d'un systéme installé depuisnenbreuses années, et avec lequel les
différents acteurs ont pris I'habitude de traveille quand Coluche a mis ¢a en place, jai
pensé qu'on mettait un doigt dans un engrenage alome se sortira pas ¢Entretien 18). A
I'ARS, cette position semble tout a fait logique défendable « C'est une autre forme
d'exercice et d'engagement(Bntretien 4). Ce point de vue est effectivemeaévable, dans

la mesure ou les associations a qui sont confiégearlissions de service public ont une
position claire et surtout indépendanteon est des partenaires, pas des opérateurs, et on
hésite pas a rappeler 'ARS a ses obligationfemtretien 10). Cependant, toutes ne
parviennent pas a s'affirmer autant face aux posvmiblics, et préferent se concentrer sur
leur action de terrain plutét que de s'engager danbras de fer qui pourrait aboutir a une
dissolution de l'association« au niveau des assos, chacun travaille dans sam eb on
continue a aider I'état & cacher ca(kntretien 1). En effet, et c'est la un des priagip
dangers des appels a projet, les pouvoirs pubdasggnt a tout moment choisir de retirer des
financements a une structure et de les attribudfaatres. Certains acteurs ne sont pas
inquiétés par ce mode de fonctionnement car ils seunls a disposer de l'expertise sur le
sujet. Ainsi, ils gardent un pouvoir décisionnel petuvent réellement négocier avec les
services de l'état, car ils sont indispensabkesoute la tension consiste a faire les choses
sans prendre la place des dispositifs de I'étala §ile active grossit trop, on n'ouvrira pas de

nouvelles places, on dira a I'ARS d'adapter segdidigifs » (Entretien 10). En sus, les
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associations peuvent veiller & ce que les finanotsrae I'état ne soient pas majoritaires, afin
de garder leur indépendance. Cette position eghigement la plus saine et la plus
confortable, dans la mesure ou elle vise toujoargginsertion vers les dispositifs de droit
commun, afin d'obliger les pouvoirs publics a seuvé&stir de ces problématiques notre
objectif est de ne surtout rien faire pour se sibst a I'état. On essaie au contraire
d'orienter vers les services de I'étatbntretien 10).

LE CLOISONNEMENT DU MEDICAL ET DU SOCIAL

Cela dit, orienter vers les services de l'étattmpes toujours aisé, dans le mesure ou les
secteurs sont assez cloisonnés, depuis la digpadés DASS et DRASS pour la DRIHL,

la santé, c'est une problématique de I'ARS, maigdéss peuvent avoir des problématiques de
santé liées a la grande exclusion. C'est une zabeut»(Entretien 20). Comme nous avons
pu le voir lors de la partie consacrée aux pathefogarticuliéres dont souffrent les grands
exclus, la problématique de la grande précaritérmgiemment médicale. Pourtant, le fait que
les différents services de I'état aient des donsatlee compétences distincts a pour effet de
travailler les questions de I'nébergement et deatdé de maniére distinctes Les agences
sont centrées sur les questions de santé, et pluges questions sociales(&ntretien 4).
Cette maniere d'aborder la problématique de ladgraexclusion est incohérente dans la
mesure ou le public a la rue impose de travaitidistinctement sur I'hébergement et la sante.
Pour illustrer cette idée, les exemples sont nombr& Quand on a une demande en CHRS
par une personne qui a le VIH, on la refuse enmtispie le dispositif n'est pas adapté, alors
gu'elle peut tres bien étre autonome dans la psees médicaments et sur le plan médical. »
(Entretien 2). Ce témoignage montre que les sectant cloisonnés, mais met également en
perspective la volonté de se protéger de la parsttectures d'hébergement. C'est ici encore
un travers de linstrumentalisation des associatieh du cloisonnement: pourquoi une
structure financée par la DRIHL, et donc sur undaidd'hébergement, accueillerait une
personne dont le profil apparent releve d'établiesd gérés par I'ARS, tels que les
appartements de coordination thérapeutique ? Pépondre a cette question, il faut
également se poser celle des financemexibty a la question du médico-social, et de savoir
qui finance qui »Entretien 20). Méme si il semble plus pertinetiéderger une personne
autonome dans un CHU, ce ne sera pas le cas,|earegbrésente pas le profil pour lequel la
DRIHL finance cet hébergement. La personne postudenc pour étre prise en charge au sein

d'un ACT, mais sa demande sera également rejetdsguelle présentera un profil trop
92



autonome. En conséquence, cette personne se miacaa rue, et prendra le risque de voir
son état se dégrader, notamment parce qu'elleptusale difficultés pour accéder aux soins.
Ce genre de situation n'est pas anecdotique ehitlevotiver les différents services de I'état a
adapter leur fonctionnement au public et non asf#ititions :« Le décloisonnement, ce serait
s'adapter aux personnes rencontrées et non l'ieverEntretien 2). En effet, les conditions
pour entrer en structure d'hébergement imposenparsonnes d'avoir des profils définis pour
pouvoir entrer en structure d’hébergement, or Eestultiplicité des profils qui caractérise le
public des grands exclus. Les territoires, leséddifits services, le médical d'un coté et le
social de l'autre, ont pour effet de demander arsgnnes de s'adapter aux dispositifs, sans
s'interroger sur la personne elle-méme et ses l@eseipour certains professionnels, il faut
que les gens rentrent directement dans des cas@sntsetien 2). Les deux principales
institutions interpellées par les problématiquedadgrande exclusion ne semblent donc pas
travailler en réseau, et ce manque de communicagodécline sur le terrain, a travers des
conditions d'admission de plus en plus strictes,squt inadaptées au public et méme aux
objectifs théoriques de ces institutionsles services sont construits en tuyaux d'orgl&s a
qu'on affiche la volonté de raisonner en transviisa (Entretien 20). Les professionnels
des services de I'état en sont bien conscientehnaissent ce cloisonnement, mais y voient
davantage un élément moteur D'un c6té, ca faciliterait les choses d'avoirinterlocuteur
unique, de l'autre, ca crée une dynamiquéEntretien 4). Pour les acteurs de terrain, le
constat est bien différent. Pour eux, I'état, adrs les différentes institutions, n'assume pas
son role de pilotage, de coordination, et d'évaunat« I'état a une réelle problématique de
pilotage des politiques publiques, et un problenertidulation des différents champs »
(Entretien 20).

LES FINANCEMENTS COMME REVELATION D'AUTRES PRIORHS

Cette sensation de désengagement global partagéss ghfférents acteurs de terrain s'appuie
sur deux éléments principaux. Le premier est lequarde moyens, a travers une dotation
insuffisante en place d’hébergement ou en équivBl€R de travailleurs sociaux<:en cinq
ans, on est passé de 500 bons PASS a 8700 bonsaPAS8 % d'augmentation du budget
donné par I'ARS XEntretien 5). Le seconde est I'hypothése queadadg exclusion et les
questions de précarité ne sont tout simplementpaspriorité des pouvoirs publickil y a
beaucoup de personnes a servir en priorité, dans logique €lectorale, par rapport aux

sans-papiers »(Entretien 20). Ces deux éléments sont bien entedéioitement li€s,
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notamment par I'aspect budgétaireL.e désengagement de ['état est surtout finaritiely a
pas de réelle volonté de créer des dispositifientretien 8).

Nonobstant les restrictions budgétaires, les asteamcontrés tombent d'accord sur la fait que
les services de I'état sont globalement sensibibs@u fait des problématiques inhérentes a la
grande exclusion« c'est pas sur les constats ou il y a un soucis sar la volonté politique,

et sur les financements.(Entretien 20). Si les pouvoirs publics retiennkst cordons des
bourses, il semble donc que ce soit davantage dideavolonté politique, plutét qu'a une
méconnaissance des problématiquespres, on peut quand méme avoir quelques crisique
d'ordre plus politique : le fait que le conseil @igait refusé d'ouvrir une salle de shoot a
Paris en est un bon exemplgbkntretien 9). Méme si cet exemple se veut plusbejimque
que pertinent par sa portée nationale, il incaiee ke fait que la maniere de travailler des
acteurs de terrain dépend énormément de l'orientaties politiques publiques« les
professionnels peuvent selon la volonté politiqo& que ce n'est pas un public plus
compliqué que c¢a. Ou alors, il y a un blocage canal niveau municipal, ou ils refusent de
faire des domiciliation, de consulter en CM$&ntretien 17). Ce décalage entre la conscience
politique et moyens pratiques se retrouve dansstasstiques « des pays de I'OCDE, la
France est celle qui consacre le plus de son PI8 grande exclusion, mais avec le ratio de
réinsertion de la Roumanie (Entretien 20). Ces derniéres montrent que lesesakhctions
engages par les pouvoirs publics ne correspondenapx exigences du terrain, et c'est la ou
intervient I'orientation politique. Il ne suffit pad'inscrire une problématique au rang des
priorités nationale et d'y dédier un financementurpque les dispositifs mis en place
fonctionnent. Il faut aussi les coordonner, et aéglaje fonctionnement des institutions aux
besoins du terrain. C'est a ce titre qu'on peetglie les orientations politiques sont éloignées
de la problématique de la grande exclusion. Ménileegiste des financements importants qui
lui sont dédiés, les solutions proposées respeatentogique descendante et technocratique,
au lieu de partir de la réalité du terrair FARS et la DRIHL, je les connais pas. C'est pas
trop mon affaire c'est trop haut pour moi. lls fie@nt des trucs, c'est tout ce que je sais »
(Entretien 21). Certains acteurs restent optimistedes orientations politiques nationales et
parviennent a s'inscrire dans cette logiqueil faut voir ce qui va étre repris dans la loi de
santé publique XEntretien 12). Cela dit, la majorité des actedgsterrain est bien loin des
considérations législatives«qu'ils viennent un peu plus sur le terrain. Lésidions, tu vois
gu'elles sont prises par des gens dans les burdartois, ca releve de la maltraitance :

fermer une structure d'urgence comme Mandela, o'estre des gens a la rue, mais je crois
94



gu'ils ne s'en rendent pas compte dans leurs bureau

« il'y aici deux femmes enceintes. Il faut ledgger, les mettre
dans des structures de repos pour préparer |'acheoent »

Monsieur H

Ici encore, c'est le manque de référentiel commuimeangque aux acteurs de terrain et aux
institutions qui les financen« I'ARS cherche des indicateurs pour savoir a cuiregr les
crédits »(Entretien 5). Le fait de mettre en place cesdatdiurs est en soit une initiative qui
mérite d'étre saluée, puisqu'elle vise a faire rd@prola réalité du terrain vers le pouvoir
décisionnel, et donc, a sortir de cette logiqueceledante. Cela dit, il faut aussi que les
indicateurs utilisés soient adaptés et performahitssi, les dispositifs PASS par exemple
révélent de grandes inégalités de dotatieries budgets des PASS sont historiques : on te
demande combien de temps pleins tu embauchesseatopabien de personnes tu regois »
(Entretien 5). En utilisant ce type d'indicatews lbudgets alloués sont déconnectés de la
réalité, dans la mesure ou ils ne prennent pagepte le public accueilli. Dans ce contexte,
on imagine facilement que certaines PASS soierg-dotées et que d'autres en profitent pour
développer leurs spécificitésc:pas mal d'autres PASS ont compris : ils mettelfgrhent de
criteres d'inclusion que beaucoup de patients diiée France comme les Roms préférent
revenir chez nous, parce qu'ils savent qu'ici au fait la photo, etc. ¥Entretien 5). Derriére
ces spécificités, il peut également y avoir unentd politique, indépendante des acteurs de
terrain, mais plutot propre aux institutions ta PASS est la vitrine et le fer de lance deel'ax

précarité du projet d'établissement de Ville-evrar@Entretien 7).

Il semble donc établi que les pouvoirs publics wiens le parti de privilégier d'autres
problématiques a celle de la grande exclusion tamfinition de leurs priorités d'action.
Pour preuve, le fait que des mesures simples etaodieuse comme la simplification
administrative, largement développée par la littégd" n'aient toujours pas fait I'objet de
propositions de lois « la simplification administrative par exemple, ga colte pas cher »
(Entretien 12). Les acteurs reconnaissent volatjee les pouvoirs publics financent comme
nous l'avons vu assez largementl'avantage d'étre un département précaire, ades I'état

finance malgré tout des expérimentation@Entretien 8). Cela dit, nous avons également pu

2 Archimbaud, Aline : rapport sur l'acces aux soidss plus démunis (Septembre 2013):

http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storagpports-publics/134000645/0000. pdf
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démontrer que ces financements étaient davantageatafestation d'un désarroi face aux
problématiques de la grande exclusion, plutét quaah parti pris politique « C'est un faux
débat d'opposer les institutions et les associatidfétat n‘a jamais autant financé le 115. La
question qu'il faudrait se poser, c'est : est-ce ge mode de fonctionnement est adapté ? »
(Entretien 5). Les financements témoignent dond'idguissance des pouvoirs publics a
gérer ces problématiques, plutbt que de sa voldatdettre en place des dispositifs adaptés.
Nous avons d'ailleurs pu montrer que c'était justénce désengagement de I'état qui
produisait le militantisme associatif si caractégise et précieux a la Seine-Saint-Denisca

fait bien longtemps que la précarité, tout ce gstilgé a la drogue, la prostitution n'est pas a
I'ordre des priorités pour le gouvernement. C'astjai fait qu'on est dans un milieu militant »
(Entretien 9). En d'autres termes, les institutidesl'état ont choisi de privilégier d'autres
problématiques de santé publique, comme celle geda en charge des personnes agék :

y a des problématiques qui sont bien plus soutepaeSARS. Une maison de retraite de 206
salariés pour 200 résidents, en Seine-Saint-DenfEmtretien 11). Il est effectivement
complexe de hiérarchiser des priorités de santéquéb La situation inverse, a savoir des
EHPAD sous-dotés, serait tout autant inacceptaflais aurait vraisemblablement une

résonance médiatique bien plus importante.

4.9. La question des dispositifs excluants et tliesefs dédiées

UNE QUESTION ETHIQUE

Alors pourquoi notre société accepte-t-elle quedispositifs concernant la grande exclusion
soient sous-dotés ? C'est une question éthiqueagela problématique de la prise en charge
de la grande exclusion. Passer par le truchemenvaleurs portées et promues par notre
société permet de mieux comprendre pourquoi lesdgraxclus ne figurent pas au rang des
priorités nationales« il y a des problématiques qui sont hiérarchiquetm@us acceptables
que d'autres, plus reconnuegkntretien 11). Le fait que des moyens si consiolés soient
déployés pour mettre en place des dispositifs lies @daptés possibles aux personnes agees
ne s'explique pas uniquement par la résonance tiggiaCertes, cette problématique figure
en haut de la hiérarchie des priorités des ARSelbaiconcerne un nombre plus important de
personnes que la grande exclusion. Cela dit, ibjea une question de valeur qui sous-tend
ce parti pris. Dans la psyché collective, les pemes agées méritent des prises en charge

spécifigues au méme titre que les handicapés|scalont pas choisi leur état de dépendance.
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Le handicap social est vu, lui, comme le fait dpdesonne alors que le handicap physique est
subi. C'est pourquoi ce dernier est mieux perculggopulation et en conséquence mieux
financé :« on a pas mis les mémes moyens sur le handioggqgple que sur le Handicap
social, parce qu'on dit que la handicap social vida la personne ¢Entretien 11). L'exemple
peut sembler caricatural, et méme si il n'est @esgment) pas en totale adéquation avec la
réalité, il reflete plutét bien la tendance qu'imemt les politiques publiques, a savoir, le
choix de délaisser la problématique de la granadusion et les valeurs de solidarité et de
dignité :« dans notre secteur, tout est politique : il yianbdes choix et des normes de valeurs

qui conditionnent tout ¢a ¢Entretien 11).

LA SOUMISSION AUX NORMES

En conséquence, les dispositifs sont une des iattans de ces normes. Tous les dispositifs
mis en place reposent sur les mémes normes e@emawvaleurs : celles de la société au sein

de laquelle ils se sont développés.

« la solution, c'est le travail »

Monsieur |

Le fait que les CHRS annoncent tous le méme bah@ ferme, a savoir le retour a I'emploi,
en témoigne « Pourquoi la valeur travail, et pas la valeur sidrité ? Qui a défini ¢ca ? »
(Entretien 11). Ainsi, en se basant sur des norsuEsales, et pas sur les besoins des
personnes a la rue, le systeme s'inscrit dans ogigue descendante, qui impose aux

personnes a la rue des valeurs sur lesquellesdimsertion doit se baser.

« obligé, je vais retrouver du travail. Je vaisréaautre chose,
dans le batiment par exemple »

« je vais aller voir p6le emploi. J'ai fait en Maw test pour
étre agent de sécurité, mais je n'écris pas assgeflancais. Je
vais faire une mise a niveau »

Monsieur D

De fait, ces structures, puisqu'elles ne basentlg@asfonctionnement sur les besoins des

personnes, ne peuvent étre adaptées aux besoigsadds exclus« leur demander d'arréter
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de boire pour entrer en structure, c'est comme rsidemandait aux gens de ne pas étre
malade pour entrer a I'h6pital (Entretien 1). La comparaison peut sembler exagénais il
faut rappeler que la plupart des personnes a lpmésentent des addictions. A travers cet
exemple, il est manifeste que ce sont les valeessvdleurs normées qui servent de socle au
fonctionnement des CHRS:méme les CHRS veulent maintenant des gens ggumtilsnt
travailler vite : les institutions écartent les plplus exclus ¥Entretien 5). Dans ce contexte
normé, on comprend aisément que les grands exelpsiissent trouver leur place, puisqu'ils
ne répondent a aucun critere te plus violent, c'est ce sentiment qu'il n'ylaspien qui les
raccroche »(Entretien 11). De cette disqualification totakdtria grande exclusion : c'est le
fait d'étre inadapté a tous les dispositifs propgsdr la société. Ce qui pose guestion aux
acteurs de terrain, c'est le fait que ce soit drdbgidus déja anormaux, au sens foucaldien du
terme? , de s'adapter & des dispositifs qui sont un pratkila norme. L'incohérence est
manifeste, dans la mesure ou les dispositifs dédiéa grande exclusion devraient par
définition échapper a cette norme, dans la mesurisovisent a accueillir uniquement des
personnes qui y échappent. Les structures d'hébergesont donc tout a fait inadaptées, car
elles prennent appui sur des normes sociales,nesunodes besoins<les directives viennent
de moins en moins du terrain. Les décisions vienden haut mais ne correspondent pas a
la réalité » (Entretien 1). Par exemple, les structures raskembégulierement plusieurs

personnes dans la méme chambre.

«je n'ai pas appelé le 115, parce que j'entends ceoses
mauvaises : une chambre pour 3 ou 4 personnes mEs On
ne sait pas si elles sont malades. Il y a plusienatadies qui
passent avec la respiration par exemple. »

Monsieur D

Parfois, les résidents dorment dans des lits sopégp et les travailleurs sociaux découvrent
que celui qui dort en haut est incontinent, ou lgsevols sont multiples. Avec le public a la
rue, I'nébergement a plusieurs dans une chamlsiepale une option« il faudrait des petites
structures, ou chacun dispose de sa chambre, saralilui qui ferme a clefs. (Entretien 1).

Les lieux d'accueils sont aujourd'hui encore taip tHes besoins réels des personnes, dans la

22 Foucault M.,Les anormaux, Cours au college de France de 1$#hil, collection « Hautes études,

Paris, 1999.
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mesure ou il leur est demandé de s'adapter, awdéefaire I'effort inverse « Pour certains
professionnels, il faut que les gens rentrent dee®ent dans des casegEntretien 2). Autre
incohérence qui en découle ; les dispositifs euraggsont déshumanisants et contribuent a
éloigner encore davantage les personnes de lat&ogid faut créer des petits lieux. Si on
veut qu'ils retrouvent une image humaine, il fardec des lieux a dimension humaine »
(Entretien 1).

Ainsi, la norme de travail préside a tout conditam réinsertion, alors méme qu'il est pour
certaines personnes impossible de travailkete syndrome de I'exclusion, c'est la pire des
pathologies dues a la rue. Pour moi, c'est uneevraaladie, un vrai handicap. C'est cette
facon de se laisser aller, de perdre les notiondede corps, du temps et de I'espace, ce qui
est important et ce qui ne I'est pas(entretien 11). Comme nous l'avons vu, le handicap
social est pourtant vu bien differemment du harglipaysique, de sorte que les grands
exclus, pour continuer & parler en termes de valegront toujours vus comme des personnes
qui méritent leur situation alors qu'ils ne la colent pas « a la rue, ils ont ce handicap
d'étre incapable de se réinsérer : tu leur donnebonlot, ils vont le perdre, tu leur donne un
logement, ca va devenir un squatBntretien 1). Un autre postulat serait d'acceqter des
personnes ne peuvent étre réinsérées, comme e'ests|pour les handicapés on peut
comparer avec le champ du Handicap : les gens né @as insérables. Pourtant, on a créé
des dispositifs adaptés. ¢entretien 11). Les dispositifs en place pourraidonc leur
permettre de vivre correctement et de faire padiéela société des Hommesl: faut
reconnaitre qu'on a le droit de vivre dignement mé&mon ne travaille pas ¢Entretien 11).
Pourtant, les professionnels s'interrogent sue qaissibilité, dans la mesure ou les dispositifs
sont davantage des outils excluants qu'intégrateuest-ce que le public qui ne rentre pas

dans ces cases a un autre avenir que la rue ? ».

EXCLURE POUR REINSERER

Ce constat fait par ailleurs écho a l'instrumesé#ion des associations. Nous avons vu que la
plupart étaient désormais composées de profes$sorde grande précarité, et qu'elle
fonctionnait selon un mode d'appels a projets s les pouvoirs publics. Ces appels a
projet leurs imposent des missions définies, quir Ipermettent d'assurer le bon
fonctionnement des structures qu'elles gerenavant, c'était de l'accueil inconditionnel,

maintenant, il faut remplir des conditions(&ntretien 5). Les dispositifs d'aide actuels
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fabriquent donc de I'exclusion, car ils se basantia objectif de réinsertion pour tous tant
gu'on aura pas accepté l'idée gu'il y a des gensngusont pas insérables, on créera un
systéme excluant (Entretien 11). Le phénomeéne de la grande exclussd donc également
du au fait que certaines personnes sont inadaptémsies les structures d'accueil existantes,
et qu'elles ne peuvent en conséquence étre prisesha&ge :« plus les institutions se
formalisent, plus les exclus ne rentrent plus disscriteres »(Entretien 5). En se voyant
confier des missions précises par I'état a tradess appels a projet, les associations se
formalisent, deviennent institutionnelles, et prieduat a leur tour de I'exclusior:tant qu'on
créera des systéemes excluants, il y aura de I'siaiu» (Entretien 11). Cela dit, le
fonctionnement des appels a projets n'est pas saioement excluant; il est possible
d'imaginer un dispositif dont le but serait justeme'accueillir les personnes qui ne le
seraient pas ailleurs, comme c'est le cas a la RiSSlle-Evrard. Cela dit, cette derniere
dispose d'une file active relativement réduitecibte justement ce public, en excluant les
personnes moins précaires il y a toujours toujours besoin d'un disposi@fmasse miette,
c'est sociologique ! Les systemes sont au débpeursouple, puis ils deviennent excluant »
(Entretien 5). Tous les dispositifs peuvent effemtient s'offrir d'étre un lieu d'accuell
inconditionnel, mais ils doivent alors se prépaxdaire face a une activité qui dépasse les
objectifs de départ du dispositif, sans pour autamdivoir compter sur un soutien des
financeurs « quand je demande des moyens supplémentairese aiemande de trouver des
criteres d'exclusion xEntretien 5). Devant ce constat, le chef de send deux options
relativement simples. La premiere est de défing dgteres d'exclusion, afin de protéger les
conditions de travail de ses employés, mais awssbdtinuer a pouvoir offrir aux usagers un
suivi de qualité « le but est de cibler une population qui cumuls geblemes de précarité
et de souffrance psychiqugkntretien 7). La seconde, est de rendre les estdfexclusion
les plus flous possibles, afin de pouvoir contingeraccueillir le public de maniere
inconditionnelle « ce qui est intéressant, c'est de travailler @& 2ones d'incertitude autour
du cadre défini par ton institution Entretien 5). Si le (Ia) chef(fe) de service ou d
dispositif choisit cette option, c'est alors awergonnels de terrain de trouver des parades
pour étre le moins excluant possible soit tu as les équipes qui permettent d'absolber
criteres d'exclusion, soit tu te soumetgbntretien 5). Le choix est donc en grande partie
déterminé par les équipes de terrain et leur a#itugérer une surcharge de travail. En sus, il
faut garder a l'esprit que méme si une structuobsBhe a ne pas maintenir de critéres
d'exclusion, le dispositif lui-méme s'en chargeva, la spécificité du public a la rue.

L'exemple de la PASS de I'hépital Delafontaine éatdaenis en est une bonne incarnation. |l
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y a un réel effort de la cheffe du service socialrpjustement accueillir de maniere
inconditionnelle toutes les personnes qui se ptéaen« moi, j'exclue toutes les personnes
qui n‘ont aucun lien avec I'hopital Delafontainmdlicitement, il y a un moyen de contourner
cette limite, si une personne se présente aux aggesEntretien 5). Néanmoins, nous avons
VU que ce parti pris a eu pour effet de multipliactivité de la PASS par 16 en 4 ans, sans
dotation en moyens supplémentaires. Il en réswlte din dispositif inadapté aux personnes a
la rue :« le fait qu'il y ait plein de personnes, leursaetg, ca met nos usagers mal a l'aise.
Couplé a l'attente, ca peut te tuer un accompagnéméEntretien 21). Il semble donc que
malgré toute la bonne volonté des acteurs de teritast impossible d'engager un vrai travail
d'accueil inconditionnel, car les dispositifs ne@étent pas.

Cela dit, il existe encore des lieux ou des didgesjui n'entrent pas dans ce cadre excluant :
«les accueils de jour sont peut-étre encore leglsséieux d'accueil inconditionnel »
(Entretien 5). Que ce soit au sein des accueilpule ou des PASS psy, les personnes y sont
accueillies sans conditions«<:Dans notre esprit, on cherche a ne pas refaird'aelusion :

on accueille toutes les personnes pour lesqueleesacdu sens de venir chez nous.
Eventuellement, on oriente ensuite, mais on adeusystématiquement, et de maniére
inconditionnelle »(Entretien 7). C'est ce type d'accueil qui permetfaire émerger une
demande. Nous avons pu voir que c'est le lien Eegetravailleurs sociaux qui permet de faire
émerger la demande de soin, mais on peut égalamaginer un systéme ou les dispositifs
favoriseraient ce lien, comme c'est actuellemerikau sein des PASS psy ou des accueils
de jour « si le mec veut juste bouffer, il faut lui donadvouffer, et peut-étre que le lendemain

il viendra parce qu'il a mal aux dentgEntretien 5).

« quand tu vois la différence entre les SDF, etalases, tu vois
bien gu'ils sont malmenés. Quand tu demandes s rafors
gue t'as pas mangé depuis 3 jours, il te disent ¢jast pas
I'nétel, c'est pas le club med ! »

Monsieur |

LES DISPOSITIFS DEDIES

Le fait que les dispositifs soient pour la majoiit@daptés, et que ce soit aux travailleurs
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sociaux de porter cette pénalité pousse a s'igferrsur des dispositifs dédiés, qui
proposeraient une prise en charge adaptée auxnpes@ la rue « on peut imaginer une
structure comme le CHAPSA de Nanterre, qui estdade PASS des SDF et qui permet un
hébergement pour la nui{ntretien 18). Plusieurs professionnels interrgg@istent le fait
gue ce genre de dispositif permettrait aux traeaid de sociaux de proposer un meilleur
accompagnement, dans un contexte plus adapté:genre de structure manque sur notre
département : un lieu ou on amenerait les gens \ersoin, en prenant le temps des
démarches socialegkntretien 18). Cela dit, cette idée de disposdiésgiés, comme I'est par
exemple la PASS de Ville-Evrard pose égalementtoures« des dispositifs spécifiques pour
les grands exclus, ce serait plus simple pour eads si on tente de les resocialiser, ce n'est
pas cohérent. Une permanence qui leur serait dépaeexemple, ce serait pas mal, parce
qu'il resteraient dans un dispositif normal(kntretien 21). En effet, si d'un point de vue
pragmatique, de tels dispositifs permettent d'ag@mgner plus de personnes, et de proposer
un meilleur suivi, ils n'en restent pas moins eaots, dans la mesure ou les grands exclus
sont séparés du reste de la populatiere fait, il y a des gens qui sont dans la rugueon
n‘arrive pas a toucher. Sur le principe, c'est p@m& bonne chose de créer des PASS, car ¢ca
stigmatise les gens et on crée des filieres d'eimiu En pratique, ¢a permet a beaucoup de
gens d'accéder aux soins(Bntretien 7). Il s'agit effectivement d'un dispidgiédié, qui met

les personne a part, et ne les confronte pas teideda société, alors que cette confrontation
est constitutive de la démarche de réinsertienapres, c'est un dispositif qui est tres

stigmatisant x{Entretien 18).

La question est donc de savoir si il faut priviergdes dispositifs dédiés aux personnes en
situation de vulnérabilité, ou si il faut les intégdans le droit commun. La premiere solution
permet de traiter plus rapidement ces problémadiqo®ais maintient les personnes dans
I'exclusion puisque les dispositifs eux-mémes sxctusifs :« on peut travailler avec cette

ambiguité-la, car ce qui nous intéresse, c'estiém [Btre des gens, méme si politiquement,

c'est pas défendable(Entretien 7).

« demain, je pars dans une structure médicaliséepu ils
amenent les cas les plus durs, pour les protégksetoigner. Je
trouve que c'est bien que ca existe »

Monsieur H
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La seconde implique de travailler & l'inclusion gessonnes dans les dispositifs de droit
commun, mais impose des délais d'attente et desedoplus compliqués a traitex:on
aurait raison sur le long terme de tenir un discoule I'éthique de conviction, ou on accepte
de sacrifier pendant dix ans un acces aux drofigs, @avoir des dispositifs communs dans dix
ans » (Entretien 7). La question qui se pose immédiatémest celle de savoir si les
travailleurs sociaux sont préts a engager dessspiuis longs et moins performants dans les
années a venir, pour finir par arriver a l'intégmatdes grands exclus dans les dispositifs de
droit commune. Méme si quelques associations pameiat a faire le difficile choix politique
de refuser ces dispositifs dédiés, a lI'image deddiéd du Monde et de la Cimade qui ont
refusé au printemps dernier un partenariat ave€cPaM, la majorité reconnait avoir fait le
choix de l'urgence « concretement, les gens sont aujourd’hui en dar@era pris le parti

d'agir dans l'urgence tEntretien 7).

4.10. La nécessité d'une prise en charge globale

L'HUMAIN AU COEUR DE LA PROBLEMATIQUE DE LA GRANDE
EXCLUSION

Les dispositifs actuels sont donc davantage dels excluants plutét qu'intégrateurs, dans la
mesure ou ils obligent a travailler la situationgtande exclusion par rapport a une norme :
« le grand exclus n'est jamais abordé en tant quiine. On le stigmatise : c'est quelqu'un a
qui il manque la santé, ou ci, ou ¢gBntretien 1). Pourtant, les grands exclus soruliic

qui est, ne serait-ce que par son statut, en delersiormes « on travaille avec un public
qui ne rentre pas dans les casefEntretien 11). La littérature et les témoignagessemblés

ont montré que la population a la rue présentatspecificités qui lui étaient propres, et qui
faisaient que les grands exclus étaient trop la@e dormes sociales pour s'y soumettre :
« dans les faits, il y a dans les structure un eégtnt qui fait que notre public finit forcément
par étre en échec, que ce soit a cause des problgrmgs, des problemes d'alcool, des
problémes qui font qu'ils ne peuvent pas répondre exigences de ce systen{Emtretien

11). Dans ce contexte, on peut s'interroger sumiades de prise en charge que demandent les
dispositifs en place « est-ce que l'exigence de normalité qu'on a ssirglens n'est pas a
questionner ? C'est des questions de fond quildayposer, mais on est pas dans un systeme
qui permet ¢a. Est-ce que pour étre insérableauit fabsolument étre sobre, étre en bonne

santé ? »(Entretien 11). Une autre piste que I'exigencenalenalité, serait de travailler sur
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I'numain, et non plus sur les codes et les normde grand exclu, c'est avant tout un homme,
qui doit trouver sa solution propre, si il en a @wu déja lui donner cette envie. C'est un

boulot particulier, sur la personn¢Entretien 1).

Cette idée de placer I'humain au centre de l'acegmgment contraste donc avec les
dispositifs en place, dont la base de travail fiaite la subjectivité des usagers tous les
technocrates croient que les agents sont polyvalattque les dispositifs sont désincarnés :
ca peut marcher sur des gros cadres, mais pas stre public. On doit travailler dans la
dentelle. »(Entretien 5). Le public des grands exclus impdsec un travail au cas par cas,
qui peut s'avérer chronophageon a une petite file active parce que chaqueasin
nécessite un investissement qui demande beaucouentes » (Entretien 7). Le temps
nécessaire pour tisser un lien puis amener lesopees vers une prise en charge est
impossible a estimer a priori, car il dépend d'ér@mnent de facteurs différents, notamment
liés au profil de la personnec.c'est des gens qui doivent réapprendre beauceughdses, et

déja se réconcilier avec eux-mémegntretien 1).

Certaines structures cherchent donc a travailles den premier temps sur la visibilité et la
compréhension des ruptures qu'on connut les pegsodans le parcours de vie, au lieu de
s'inscrire dans une logique de réinsertion a toik :p«ici, on a la chance d'avoir une
animatrice, ce qui n'est pas partout le cafentretien 15). Un accompagnement spécifique
vers le soin ou dans les démarches sociales esparbable car les grands exclus ont des
codes, des temporalités et des perceptions engonatién avec ce qu'exigent les structures de
Soin « nous, on peut aider pour ceux qui ne sont pastedds a l'acceés aux droits, mais pour
ceux qui préférent souffrir d'une fracture que dentrer leurs mains, on ne peut rien faire »
(Entretien 5). Le travail doit alors porter suctaptation de soi et du monde qui entoure les
grands exclus « pour les aider a se reconstruire, il y a les #Hygutes, mais on a aussi un
atelier théatre, ou ils ont le statut d'intermittetu spectacle (...), le clown, ou ils déambulent
dans des lieux publics et apprennent a renconteregard du public. » (Entretien 1).A
travers différentes activités, les professionnedavent chercher a aider les personnes a se

reconstruire, a les a affirmer leur place au seifadsociété.

« larue, c'est la chose la plus dégradante dedasv
« les gens, ils voient que les vétements, on esus dlonnés »

« les personnes ne nous regardent pas comme deadsom
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Monsieur H

Ce travail de réinvestissement passe par la corapséin et I'acceptation des codes et des
valeurs portées par la société. La différence deedispositifs aux criteres d'exclusion est
discréte mais significative : si les premiers chert a imposer les normes de la société de
maniere coercitive, le travail de réinvestissememtrche a montrer a l'individu que les
valeurs et les normes de l'individu peuvent reneordelles de la société. Les grands exclus
sont par définition loin de ces normes, et celaligoe d'engager un travail qui part de trés
loin pour arriver aux normes de la sociét€un jour, un mec a débarqué avec une plaie
ouverte, et il y avait une graine qui avait germéir&térieur » (Entretien 1). Dans ce cas, la
premiere chose a faire n'est pas comme on poleraitire d'obliger la personne a aller se
soigner. Méme si un accompagnement en ce sens ferada personne d'étre soignée, elle
ne prendra pas conscience du danger que compoiaé e garder des plaies ouvertes ou
infectées, car cela ne fait tout simplement pasigode ses normesk comment tu veux le
soigner, alors que le méme ne sent pas qu'il aanps; et qu'il le maitrise ? ¢Entretien 1).
Méme si il est effectivement indispensable de déstar les plaies et d'enclencher une prise
en charge médicale, le travail ne doit principalet@as porter uniqguement sur cet aspect,
mais se concentrer sur la personne elle-méria:premiére chose a faire pour une équipe
soignante est d'aller s’asseoir et cause(Bntretien 5). En parlant simplement avec la
personne, les équipes soignantes ou les travalBagiaux peuvent comprendre pourquoi la
personne ne se soigne pas. Cela peut ensuite &rorefire d'identifier les leviers qui
pourraient amener les grands exclus vers le seion ne peut pas dissocier leurs problemes
de leur volonté propre : c'est en lui qu'il y a tee chose a réparer, avant de réparer son

corps »(Entretien 1).

« depuis I'armée, j'ai des blessures : les genmsxtendons, les
veines »

Monsieur C

A travers le lien créé avec la personne, les éguseedonnent des armes pour la convaincre
d'accepter le soin, voire d'en faire la demanderdlede médiation peut-étre comme nous
I'avons vu assumeé par les EMPP par exemplen ne peut pas travailler sans une maraude
psy avec ce public la ¢Entretien 5). Cela dit, il appartient surtout drawailleurs sociaux de

travailler avec les personnes sur ce qu'on pouapgeler la réparation. Le terme fait
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référence aux ruptures que les grands exclus dntasucours de leur vie. A travers l'idée de
réparation transparait l'idée que les personnegepese réadapter, si on leur en donne les
moyens :« les activités, ¢ca permet de se redécouvrir, decgpter »(Entretien 15). Ces

moyens peuvent étre des activités qui utiliseninthin comme base de travail, mais il peut

aussi tout simplement s'agir du lien tissé entreawvailleur social et une personne.

Enfin, il faut mentionner I'expérience possible déracinement, qui s'avere trés souvent
bénéfique : «@u retour du Maroc, on a des transformations &g ¢inq six mois qui suivent
qui sont significatives. Et c'est 1a qu'on peut degenter vers les dispositifs de réinsertion
classiques xEntretien 1). Ainsi, I'expérience du déracinemasit également permettre aux
grands exclus de prendre du recul sur leur sitnate réfléchir a des choses qu'ils éludent au
quotidien :« des expériences comme le voyage au Maroc, ¢aolescule, et ¢ca les force a se
poser et se demander : ou j'en suis (Entretien 1). Comme le prisme du lien avec urotiS
celui des activités de médiation, le but du déemient est d'amener la personne a s'interroger
pour identifier avec elle quelles sont les ruptuyes!'ont amenée a la rue. A partir de 13, il est
plus facile de se reconstruire, et c'est aussintilét d'un accompagnement social dont la
base est I'humain. Si les travailleurs sociauxt@vaillé sur les ruptures dans le parcours e la
personne, il sera logiguement plus facile de llaédse reconstruire par la suite. Cela dit, il ne
faut pas négliger l'aspect qui suit cette expégene retour a la vie normale, apres le

déracinement comporte des dangers qui nécessitesutivi assidu.

« le gars, quand il a fini sa cure, si il retourdans la rue, sans
appartement, sans travail, qu'est-ce qu'il fait @nBil boit,
normal ! »

Monsieur |

LA PRISE EN CHARGE GLOBALE

Les soins médicaux et 'accompagnement social medsmc pas suffisants pour réinsérer les
personnes. Un travail sur le parcours de la pese@shaussi nécessaire pour lui permettre de
se reconstruire. C'est ce que plusieurs acteurgriéd par I'expression de « prise en charge
globale », méme si pour la majorité d'entre eug’agit de ce que devrait étre n'importe quelle

prise en charge dés lors qu'elle concerne le pdelicgrands excluscune prise en charge,
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ca part de l'analyse, jusqu'a la mise en place duivi d'accompagnement, mais peu le font
réellement »(Entretien 20). Le principal aspect sur lequep®aent les prises en charge
globales est justement cette notion d'accompagnentEn I'humain, inclus dans
l'accompagnement social et I'accompagnement vessite: « on a par exemple un atelier
photographie, avec un photographe professionnellestpersonnes posent, et redécouvrent
leur corps pendant les séances, et en voyant ielsésl Dans une structure médicale, cette
conscience et acceptation du corps est hyper impt@t»(Entretien 15). La prise en charge
globale a donc pour caractéristique principale @agre comme socle de travail la personne
elle-méme, au lieu de fixer des objectifs vers lets il faut 'emmener. Typiguement, cette
idée est incarnée par la complémentarité qui désiger aux différents pdles du Samusocial
93 : « en nuit, ils font émerger la demande, pour naumeér en journée une base de travail »
(Entretien 21). Cela implique non seulement unesiixate coordination des professionnels,
mais aussi qu'ils travaillent tous avec le mémeedabj et en équipe « il faut réussir a
mobiliser des professionnels tres investis, etligevoles autours qui veillent(Entretien
19). A ce suivi millimétré, il faut ajouter les fifents partenariats, qui peuvent s'avérer
précieux pour faire sauter certains verrous chezpsonnes rencontrées. Une fois encore,
les EMPP incarnent bien ce role de soutienon peut attraper des gens par le souci du
somatique, mais le soin somatique lui-méme, oraitepfs » (Entretien 13). Cet exemple
montre que ce type de prise en charge est globaleséeurs titres. D'abord parce qu'elle
cherche a prendre en compte tous les élémentsitatifside la subjectivité des personnes,
ensuite parce gu'elle mobilise autour de la persaons les acteurs spécialisés pour répondre
aux différentes problématiques qui lui sont spguifis. La mobilisation de plusieurs acteurs
distincts est donc indispensable sur plusieurssplae premier est tout simplement physique,
car le suivi est nécessairement tres poirtic'est un travail de plusieurs personnes, capable
d'encadrer quelqu'un qui peut appeler dix fois far, pendant dix ans ! §Entretien 19). Le
second concerne le champ des compétences de climmsi)a mesure ou tous les acteurs
n‘ont pas le méme champ d'expertise, mais caisteeaussi des différences au sein méme du
travail social :« entre le jour et la nuit, on est complémenta@&st plus dans la continuité
gue dans la différence des missions. La nuit, teekase du travail, mais I'un ne va pas sans
l'autre. Les informations qu'on peut avoir, les @mpagnements, les liens qui se créent
peuvent aussi servir en nuitfentretien 21). Le fait qu’'une personne ait unhbpeme
d'addiction est par exemple un frein a une reclebmploi :« comment on peut parler
d'accompagnement social si on parle pas du faitlgueec se grille un joint des le réveil ? »

(Entretien 20). Une prise en charge globale camsigtavailler a la fois sur les causes de cette
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addiction, sur l'addiction elle-méme, et sur sesiséguences, notamment en terme
d'accompagnement social, pour aider la personnengprendre un aspect qui est devenu
constitutif de sa personnalité. A partir de lagévient possible d'aborder la possibilité d'un
traitement ou d'une aide, mais ce choix apparéidatpersonne. Le but de la prise en charge
est d'amener les personnes accompagnées a étapamit€ de faire ce choix, pas de décider
pour elles ou avec elles ce qu'il y a de mieux palas. Dans cet accompagnement vers
l'autonomie, il existe de nombreux obstacles,esdt@n cela que le suivi doit étre millimétreé :
« j'ai un seul exemple de sortie de rue durablegaeexige un suivi hyper lourd(&Entretien
19). Mais méme si I'engagement des travailleuragaloit étre inconditionnel, méme si ces
derniers doivent se rendre le plus disponiblesiplespour les grands exclus, ils ne doivent
jamais perdre de vue le fait que leur travail esina tout d'amener les personnes qu'il
accompagnent vers l'autonomie, sans jamais déaitiur place ce qui serait le mieux pour
eux :« le but, c'est aussi de montrer a la personnes existe de nombreux dispositifs dont
iIs peuvent se saisir tout seuls, ou les accompagaas cet investissement personnel »
(Entretien 21).

V — Préconisations

Les témoignages des personnes a la rue et dessiarfeels rencontrés ont donc permis de
relever plusieurs points problématiques quantccd'a aux soins pour les grands exclus. Le
but de ce travail est de permettre de pointer speds, afin d'ouvrir une discussion. Pour
davantage de lisibilité, les résultats que nousavabtenus sont déclinés ci-dessous sous la
forme de préconisations, dont la vocation est mimiogntatoire que de susciter le débat entre

les acteurs concernés.
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1. Le logement et le retour a I'emploi sont des conddns indispensables a la

réinsertion

Pour les professionnels comme pour les persontesua, le retour a I'emploi et le logement
s'imposent comme des passages obligés pour sérgirnSi un tel parcours est possible pour
certains grands exclus, la majorité est tres l@rces normes. Pour un grand nombre d'entre
eux, la rupture avec la société est tellement pro@® qu'un retour en son sein est
inenvisageable. Pour ceux-la, la seule chose a &t de leur donner les moyens de vivre
malgré tout dignement. Pour les autres, un tradgireconstruction est a effectuer par les
travailleurs sociaux, afin de leur donner les mayd@tre en capacité de travailler, de gérer un
logement. Des dispositifs comme les SAMSAH témaigrmil fait qu'un accompagnement est
possible dans le logement pour les personnes tapabs. Cela devrait également ['étre

également avec les grands exclus.

2. Améliorer la prise en charge des conduites addictes

Méme si la Seine-Saint-Denis est particuliereméen biotée en structures prenant en charge
les addictions, les personnes en situation de grgmécarité sont souvent loin de ces
dispositifs. La formation des travailleurs sociaaw ces questions et le développement de
partenariats avec les structures spécialiséesnespigte a exploiter. L'action des EMPP, qui
ont un réle d'expertise et de formation, peut é@tre source d'inspiration: pourquoi ne pas
imaginer des équipes mobiles spécialisées en atlfige, qui mettraient leurs compétences

au service du public en situation de précaritéeggréinde exclusion?

3. Développer les dispositifs qui fonctionnent bien

Le présent travail a montré qu'il existait plusgedispositifs, comme les EMPP, les LHSS, les
ACT ou les PASS qui ont significativement amélidi@cces aux soins de santé sur le
département. Cependant, le manque de place créélekes'attentes trop longues et des
criteres d'exclusion qui fait que de trop de pengsnne sont pas prises en charge. Ouvrir

d'autres services de ce type reviendrait a adbpfiee aux besoins du département.

4. Former les travailleurs sociaux aux questions de s#&
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Les entretiens menés ont mis en évidence l'impoetatu lien tissé entre les travailleurs
sociaux et les grands exclus pour amener ces denees le soin. Pourtant, ces derniers sont
souvent démunis quant aux questions de sante, gbmeent pas toujours les partenaires
capables de les accompagner sur ce versant. Commsee précisions sur les formations en
addictologie, les partenariats avec des équipesiais&es peuvent constituer ce type de

ressource.

5. Les associations doivent se concentrer sur les amtations vers les dispositifs de

droit commun

Le rble des associations doit se borner a capgegriEnds exclus et a travailler les orientations
vers les dispositifs de droit commun. Elles ne dontven aucun cas se substituer aux missions

de service public qui sont du ressort de I'état.

6. Améliorer la coordination des différents dispositis

Les différents services de I'état ne se saisigsantassez de leur rle de coordination. La
DRIHL et 'ARS notamment, doivent travailler de rieam plus concertée, a travers des
comités de pilotage pour les projets transversaarxegemple. De plus, les financements
semblent distribués de maniere trop aléatoire.rawvatl de recueil et d'analyse des données

de terrain permettrait de mieux répartir les buslgéibués a la grande exclusion.

7. Adapter les dispositifs aux personnes et non l'invee

Les différentes structures d’hébergement ou d'aaesoins sont encore trop éloignées des
besoins des grands exclus, qui ne parviennent gaapter aux normes qu'elles imposent.
Peu d'entre elles ont développé une réelle réffegimant aux addictions sur le département
par exemple. Des structures d'hébergement plusatiés avec la consommation d'alcool

constitueraient un premier pas dans cette démaltadaptation.

8. Promouvoir les prises en charge globales

Le manque de coordination entre le secteur médicla social se retrouvent sur le terrain. Il

appartient aux pouvoirs publics, mais aussi auguastde terrain, a travers les partenariats, de
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mettre en place des prises en charge globales.if@gligue de reconnaitre que les différentes
problématiques, sociales, médicales, psychologjqaent liées, et de prendre I'humain

comme base de travalil.

Conclusion:

Ce travail aura permis d'effectuer un premier disgjo qualitatif de I'état de santé des grands
exclus d'une part, et de leur acces et sois et @rdaention d'autre part. Dans un souci
d'amélioration de la prise en charge du publiciguav le Samusocial 93, il a donné lieu a 8
préconisations qui, nous l'espérons, attirerorteiion des professionnels concernés, mais

dont le but est principalement de susciter destdédialimenter les réflexions en cours.
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Améliorer la connaissance des grands exclus dardgpartement passe par ce type de
production. C'est pourquoi il nous a semblé imprtke proposer une restitution de ce travail
au cours du mois de Septembre, en présence déeasteurs concernés, de prés ou de loin,
par la santé des grands exclus en Seine-Saint-D@éatte restitution se veut également un
temps de débat, afin de permettre aux différentsues d'échanger autour des différentes

problématiques de santé que nous avons identif@®asne prioritaires.

L'analyse des réponses actuellement apportéesaisasi organisationnelles, administratives
ou politiques a notamment permis de démontrer gyedblématique de la grande exclusion
est a la fois sociale et sanitaire. Les précomiratiformulées mettent donc l'accent sur
I'importance de la coordination des dispositifslparpouvoirs publics, et sur la nécessité pour
les associations d'orienter le public vers cesadigiis. C'est seulement a travers ce type de
travail en réseau que les différents acteurs daiteseront en mesure de proposer des prises
en charges globales, les seules qui puissent vmairge adaptées a ce public aux
caractéristiques spécifiques. De méme, la formatestravailleurs sociaux aux questions de
santé, notamment sur les questions d'addictionts|''eee des conditions nécessaire au

développement des structures adaptées aux graods.ex

Méme si ce travail pointe les dysfonctionnements dispositifs actuels, et tend a démontrer
gu'il reste encore de nombreuses actions a mettrplace en faveur des personnes en
situation de grande exclusion, nous ne saurionslea@sur une note pessimiste. Car méme si
certains dispositifs semblent encore inadaptésieti@s prises en charges sont perfectibles, la
Seine-Saint-Denis possede la plus importante dseueces: des acteurs de terrains engages,

professionnels et militants.

B. Les maraudes de nuit et la maraude médico-socgl

Si la mise en place de I'observatoire a occupédgeume partie de mon temps de stage, j'ai
également participé a diverses actions de terra@n.premiére d'entre elle est l'activité
principale du Samusocial 93 : la maraude.
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Il nous a semblé important, & ma tutrice et moi-méde débuter le stage en me rendant le
plus possible sur le terrain, & la rencontre desgmmes. Si cela a permis une démarche
d'observation participante précieuse a la misel@aemle |'observatoire, le but était également
de me confronter a la réalité pratique, et de powarvir de « référent santé » aux maraudes
auxquelles j'ai participé. La participation aux enates a donc été enrichissante a plus d'un

titre, et de maniére réciproque.

J'ai pu y découvrir les méthodes de travail despégude nuit, et apprendre auprés d'eux, un
des aspects qui est primordial lorsque I'on soaeht@évailler auprés des grands exclus :
I'numilité. Tous ont fait preuve d'approches ddfétes, et tous ont témoigné de maniere de
travailler qui leur étaient spécifiques. Dans lasore ou le principal outil de travail est
I'hnumain, la personnalité des travailleurs sociaegsort énormément dans leur maniéere
d'aborder le public. Pourtant, un trait communustétait de respecter les refus des personnes,
gu'il s'agisse de discuter un moment ou d'accejterprestation alimentaire. Cette approche
spécifique est ce qui m'a le plus marqué lors desigres semaines de stage : les travailleurs
sociaux me disaient assumer une position bienmédlJanais toujours se refuser a entrer dans

une relation de pitié ou de compassion.

Ce refus d'empathie n'est pas comme on pourraddiner au premier abord le moyen de se
protéger de la misére, mais un premier pas verstdéeir des grands exclus dans le camp des
hommes. Aborder les personnes normalement, saratlgimpmais avec respect a été pour moi
le premier travail a effectuer, méme si les disiussavec les professionnels m'y ont bien

aidé.

L'humilité évoquée plus haut consiste en ce dewdairrespect d0 a chaque personne
rencontrée. Avoir I'humilité de ne pas chercheromgrendre ce qui ne peut I'étre, de
continuer patiemment a créer du lien, de se dieelgyersonne a besoin de temps pour nous
apprivoiser est une démarche qui n'est pas toujaisee. Le refus de la personne peut
s’avérer extrémement violent, et se matérialiserdea insultes, ou des attitudes menacantes.
Le premier apprentissage des maraudes de nuit deéwavoir prendre de la distance et
analyser les situations complexes rapidement, ptar rapidement capable de prendre les
bonnes décisions, sans mettre en danger I'équidejser le lien qui peut exister avec les

usagers.
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J'ai pu mettre en pratique ces enseignements &nijpant a un dispositif mis en place par la
chargée de mission santé du Samsusocial 93, puis epordonnant : la maraude meédico-
sociale. Il s'agit d'une maraude qui a lieu le j@tiren présence d'un médecin volontaire. Le
but est d'aller a la rencontre des personnes fagipar I'équipe comme ayant besoin de
soins ou d'un accompagnement en santé. La mara@dieo¥sociale n'a pas pour finalité de
prodiguer des soins dans la rue, mais d'orientempérsonnes vers les dispositifs les plus

adaptés a leur situation.

Cela dit, il fait bien reconnaitre que certainesspenes sont tellement loin du soin que les
amener vers de tels dispositifs peut prendre urpseconsidérable. Le réle de la maraude
meédico-sociale est alors également de mettre axe plae relation d'éducation thérapeutique
avec les personnes, pour finalement les amenelderexn, puis les dispositifs adaptés. Si la
finalité n'est pas de prodiguer des soins de satdérue, il s'agit souvent d'un moyen utilisé

pour accrocher la personne.

J'ai pu au cours de mon stage assister a l'ardée camion médicalisé, qui permet
d'accueillir les personnes dans un espace plusengit réconfortant que la rue. Méme si je
pense que son utilité sera encore davantage dékeoetn hiver, jai pu constater qu'il
permettait une meilleure prise en charge médicadae qu'il facilitait cette derniere. Ce
camion a été obtenu en répondant a un appel a pebjméme si je n'ai pas pu participer au
processus de candidature, j'ai pu participer asgudisions quant a la meilleure maniéere de

I'aménager ou sur les différentes modalités dsatilbn.

A partir du moment ol ma tutrice m'en a jugé capafi pu coordonner seul plusieurs
maraudes médico-sociales. Ce rble de coordinati@orsisté a préparer la maraude, en
assurer le bon déroulement, puis le compte-rendu.phase préparatoire fut la plus
importante, et c'est également celle qui m'a dedéord de chaque maraude le plus de temps.
Il y a plusieurs aspects pratiques a ne pas négtigenme trouver un chauffeur, prévenir le
médecin d'un lieu de rencontre adapté, prendre fooisrdes uniformes du Samusocial, mais
le gros du travail réside dans la préparation hgqamme d'intervention. Si les réunions
d'équipe hebdomadaires du Lundi permettent de eelewm certain nombre de situation
préoccupantes sur la plan de la santé, il fauti gesser a utiliser cette maraude en journée

pour rendre visite a des personnes qui ne sontt@geurs visibles en nuit. Ainsi, la
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préparation de la maraude exige de passer en tavsieuation de toutes les personnes se
trouvant sur le secteur d'intervention, ce qui exspuvent de faire appel aux collegues

travailleurs sociaux, dont le point de vue peuté&'er précieux.

Le format de la maraude a évolué d'une maniéraibémg au cours de mon stage. Lorsque je
suis arrivé, cette derniere fonctionnait avec dest®a des points fixes, qui correspondaient
aux lieux de distribution alimentaire par les rastats du coeur. Le fait que ces lieux soient
bien identifiés par les personnes a la rue comdtitu priori une base de travail intéressante
pour la maraude médico-sociale. Cela dit, nous steonjointement constaté avec la chargée
de mission santé que ces arréts n'étaient pas fadssateurs que ce que nous l'imaginions.
C'est pourquoi la maraude s'est déclinée sur lddimon stage sous un nouveau format. Si
nous avons gardé l'idée de quatre territoiresmndisti correspondants chacun a un mercredi
dans le mois, nous avons choisi de supprimer l&ssaaux points fixes, dont l'efficacité était

toute relative.
Ce format s'est réveélé plus adapté aux besoinpels®nnes a la rue dans la mesure ou il

permet davantage de souplesse. Ainsi, nous avolsyantage nous concentrer sur le suivi
des personnes qui avaient besoin d'un suivi eésqué sur une approche par territoire.

C. Le développement du réseau partenarial

Comme I'a montré la partie consacrée a l'obsemneatlts la santé, le développement du réseau
partenarial figure au rang des priorités du péletésadu Samusocial 93. Le travail de
représentation de l'institution et de développerenttseau engagé par la chargée de mission
santé depuis son arrivée sur le poste en Octold2 @it donc bien entamé lorsque je suis

arrivé sur mon terrain de stage.

Cela dit, les actions de développement de partesaet de réseau auxquelles j'ai pu participer

lors de mon stage ont pris plusieurs formes.

La premiere d'entre elle est aussi la plus classigus'agit de rencontrer les représentants
d'une structure, afin d'en faire des interlocutquigilégiés dans une situation précise. Ce
type de rencontre peut étre motivé par simple gation, comme ce fut le cas par exemple

avec le centre municipal de santé du Blanc-Mesbdtte rencontre avec les principaux
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acteurs institutionnels dont dépend la structuperanis de fixer quelles étaient les modalités
d'admission de la structure par rapport a notrdiguinais aussi de les informer sur l'action
du Samusocial 93, afin que les relations parteleariatablies soient profitables aux deux
parties. Une relation gagnant-gagnant en sommereébesntres peuvent aussi étre motivées
par une situation problématique, qui sollicite puss acteurs distincts. L'exemple qui m'a le
plus marqué est celui d'une situation ou de nombesteurs distincts ont été sollicités, de
sorte qu'une réunion de coordination a été négessdin de définir pour chacun une position
a tenir. Ce genre de réunion permet non seulemeefdick le clair sur une situation précise,
mais est également l'occasion de tisser de nouviBeng avec des acteurs qui peuvent

s'avérer étre des ressources dans le futur.

La seconde forme de partenariats est la partiopaaux groupes de travail sur le
département. J'ai par exemple participé a plusigwmsions sur le dispositif expérimental de
PASS de ville, porté par l'atelier santé-ville d@e rhairie de Saint-Denis. Ces réunions
rassemblaient tous les acteurs concernés, issutdiffdeents Samusociaux, d'associations
locales, des institutions porteuses du projet au Rassembler les différents acteurs autour
de projets commun a un rdle trés fédérateur, damselsure ou tous visent le méme but. Ces
temps de coordination et d'échange servent égategnééfinir plus précisément quel est le

réle de chacun des acteurs.

Enfin, une troisieme forme de partenariat consisteprésenter la structure, selon différentes
modalités possibles. La plus courante est de germpaslontaire pour présenter les dispositifs
en place au sein du Samusocial 93 lors des ditiésemanifestations, journées d'étude ou
séminaires. Que ce soit aupres d'acteurs asseamatiplus institutionnels, ces présentations
donnent toujours lieu a des échanges informels pgtumnettent de développer de nouvelles
ressources. Si je n'ai pas effectué moi-méme adigztions, j'ai pu assister au cours de mon
stage a différentes présentations de ce genre.éRaper la structure ne nécessite pas
nécessairement des sorties, mais peut égalemerdreria forme d'invitations. Par exemple,
la chargée de mission santé invite régulieremest ghetenaires a venir participer a la
maraude médico-sociale, de sorte qu'ils découwsente terrain en quoi elle consiste. Ces
invitations sont assez fédératrices car elles pgemtea différents acteurs de s'informer sur
I'action du poéle santé du Samusocial 93 de laleued des manieres : en y participant.
L'avantage est aussi pour le Samusocial de béaeédleil'expertise de ces invités. La diversité

de leurs structures d'origine (LHSS, CAARUD, EMPBte,) fait qu'ils disposent chacun d'une
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expertise qui peut s'avérer précieuse lors desudasamédico-sociales, a tel point que I'un de
ces acteurs revient chaque fois que la maraudee psws son territoire. Ce partenariat
formalisé et régulier permet de s'appuyer sur &a lhonne connaissance du territoire pour

approcher de nouveaux usagers et de nouveauxdeuie.

D. Le suivi santé des usagers du Samusocial 93

Ma tutrice m'a confié tout au long de ce stageuiel £n santé de quatre situations différentes.
Sous sa supervision, j'ai donc eu pour tache d'amess personnes vers les dispositifs de
droit commun, avec plus ou moins de succes. Le ipremue je vais présenter est
relativement long et complet, puisque j'ai pu stk situation depuis le début de la prise en
charge de Monsieur par le Samusocial 93 jusqu'acsmmtation. Les autres seront plus

succincts, puisque je n'ai pu effectuer le suiviatalité.

l. Monsieur A

Le premier suivi dont jai hérité a été celui de rMdieur A. Monsieur avait la double
nationalité : il était francais et algérien. Apiesn service militaire en France, et une bréve
période d'exercice dans le milieu de la restauratidonsieur est parti travailler aux Etats-
Unis, ou il a travaillé 27 ans dans la restauratlbwivait a New-York en compagnie de son

épouse et ses trois filles.

Le Samusocial a été interpellé par une assistatials du service des urgences de I'hdpital
Robert Ballanger a Aulnay-sous-Bois, car ce Mamsigvait et dormait dans les locaux des
urgences. Aprés une évaluation par les équipesudeins'est avéré que Monsieur a été
extradé des Etats-Unis suite & une amende imp#y@eés quelques investigations, nous
avons découvert que son extradition était en géhéie a des actes de violences et qu'elle est
assortie d'une interdiction d'entrer sur le temmgt@meéricain les quatre prochaines années. Si
le Monsieur a inventé une histoire qui fait dedoe victime, et non un délinquant, sa détresse
était, elle, bien réelle. Il n'avait pas foulé éeritoire francais depuis 27 ans, et se sentast tré
démunis. Depuis I'aéroport, c'est une équipe deréex-Rouge francaise qui I'a amené aux
urgences, car il souffrait de lourds problemesatdés Apres avoir été vu par un médecin des

urgences, il n'a pas bougé de la salle d'attefagamt plus aucun repere ni contact en France.
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La premiére des étapes a été de faire le pointessuivi de santé de Monsieur, car il avait
besoin de prendre plusieurs traitements réguldosis avons donc organisé un rendez-vous
avec les urgences de I'hépital, afin que Monsieitlr \81 dans le cadre du dispositif de la
PASS. Au terme de ce rendez-vous, Monsieur s'estiéliwrer différents traitements. Les
posologies ont été définies avec le médecin, de spie Monsieur a été capable de le prendre
seul. Notre réle a consisté a veiller qu'il aitjeaws assez de médicaments et qu'il prenne

correctement son traitement.

Parallelement, nous avons travaillé en collabonatieec I'assistante sociale des services des
urgences pour effectuer une demande de LHSS, muistpunsieur avait besoin d'étre mis a
I'abri afin de bénéficier de soins infirmiers que pouvaient étre effectués a la rue. La
demande a été acceptée, et Monsieur, aprés dewsxambormir dans la salle d'attente des
urgences, a pu intégrer un hébergement, et aceédee prise en charge médicale adaptée a

sa situation.

Cela dit, au cours des différentes rencontres Bl@tsieur, ce dernier tenait un discours assez
sombre, évoquant fréquemment des idées morbidest. @urquoi il nous a paru cohérent de
faire intervenir 'EMPP rattachée au secteur sgudé se trouve la structure d'hébergement. Le
psychiatre et I'éducateur de I'équipe ont profiidien que j'avais tissé avec Monsieur pour
entamer un dialogue, et ont ainsi pu prendre unrgkcendez-vous, auquel Monsieur s'est

rendu sans moi. Un suivi est aujourd’'hui encoreaerms.

Ce suivi montre que notre role doit parfois se bor se proposer d'étre un simple soutien
aux travailleurs plus directement concernés, etetteir de lien entre les différents dispositifs.
Dans le cas présent, il appartenait a l'assissot@le de I'hopital d'entamer les démarches
d'acces aux soins et d'orientation, ce dont ela du mal a se saisir en début de suivi. C'est
pourguoi nous avons cherché a la mobiliser quartté situation, jusqu'a ce qu'elle formule
la demande de LHSS qui a abouti a la prise en ehdegMonsieur. Une fois ce dernier
hébergé, il nous a semblé pertinent de profiteladuique Monsieur connaisse bien I'équipe du
Samusocial 93 pour entamer un suivi psychologicurg t& besoin était manifeste. Il a donc
fallu convaincre les intervenants de la structiaealeil du bienfondé de cette démarche.

Aujourd’hui, Monsieur est toujours au LHSS, et deemande de logement autonome est selon

l'assistante sociale de la structure en bonne Vose rend réguliéerement aux rendez-vous
118



proposés par 'EMPP, et semble envisager son aseaa plus de sérénité. Il veut retrouver
un emploi dans I'h6tellerie ou la restauration liesprapidement possible, et faire venir des

qu'il le pourra sa famille en France.

Il Monsieur L

Monsieur L. est d'origine roumaine, et suivi paBmu depuis 2012, année de son arrivée en
France. Monsieur parle assez mal francais, ce gendu les échanges avec lui succincts et
laborieux. Il dormait dans une camionnette sur ankipg, ou il rangeait tous les effets dont il
disposait. Monsieur aurait fait partie d'un résdatROMS, qu'il aurait quitté, préférant vivre
seul. Ma premiére rencontre avec Monsieur s'etd & compagnie de 'EMPP du secteur ou
il vit. Les équipes de nuit avaient alerté en réanil'équipe le pdle santé, car Monsieur se
disait étre persécuté par Satan. Un collégue ftamnisocial qui connait bien Monsieur m'a
donc accompagné, afin de rencontrer 'EMPP, puiadidor. Ce dernier s'est montré ouvert a
la discussion et ouvert a une prise en charge.nbtamment montré un classeur ou étaient

rangeés tous les papiers qui attestaient de sonreedlical.

Les documents les plus récents témoignaient d'onsuttation dans un hépital parisien et

prescrivaient un traitement quotidien, qui n'ém#nifestement pas pris. LEMPP a posé un
diagnostic principalement physiologique, mais mstspas prononcée sur les dispositions a
prendre quant au suivi des troubles mentaux relpaédes équipes de nuit. C'est pourquoi
nous avons décidé d'orienter Monsieur vers la PRSBde I'hopital de Ville-Evrard. Le but

de cette consultation était de faire le point susituation médicale de Monsieur, qui avait
selon I'équipe de I'EMPP un besoin urgent de treete, mais aussi sur sa situation sociale,
puisque Monsieur disait avoir une demande dAME@urs, sans pouvoir donner davantage

de précisions.

Lorsque nous sommes passés en compagnie d'unllavaocial sur le lieu de vie de
Monsieur pour I'emmener a ce rendez-vous, il h'¢as présent, malgré un mot laissé a

l'intérieur de sa camionnette par | 'équipe de poitr le prévenir.

Apres mon départ, la chargée de mission santé itde\mac reprendre rendez-vous pour une
consultation a la PASS psy, et s'assurer directeraeprés de Monsieur qu'il se rendra

disponible au jour et a I'heure définie.
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1. Madame W

Cette dame originaire de Munich est arrivée endeam Juin, et dormait depuis a un arrét de
bus. Comme elle ne parlait qu'allemand, et refuaajuasi-totalité de ce que I'équipe de nuit
lui proposait, cette derniére s'est vite retroudémunie face a cette situation. Ayant vécu en
Allemagne, je me suis proposé en réunion d'équipe pervir d'interpréte par téléphone lors

de la prochaine rencontre avec Madame.

Au cours de l'entretien téléphonique, Madame iagistr le fait qu'elle n'avait besoin de rien,
gu'elle dormait dans une église des environs, ‘etlgsouhaitait étre laissée en paix. Suite a
cet entretien qui nous a tous laissé perplexeéibalécidé en réunion d'équipe que notre réle
devait se borner les premiers temps a une veitl&ale) ce qui a été le cas. Parallélement, j'ai
prospecté auprés de toutes les paroisses avossafin de voir si Madame était connue.

Ces recherches se sont avérées infructueuses.

Lors de plusieurs maraudes de nuit, j'ai rencoktaélame et ai pu discuter avec elle. Au
cours des différentes conversations que nous guwors0ir, elle revenait constamment sur le
fait qu'elle était sur terre pour accomplir unesiga divine, et tenait des propos résolument
mystiques, mais surtout tres éloignés du réeekquielle assurait étre certaine de se trouver a

Athenes, en Gréce.
Dans ce contexte, une évaluation avec une EMPP mogsemblé pertinente, mais n'a
malheureusement pas pu avoir lieu, puisque Maddétaitnpas sur son lieu de vie quand

nous nous y sommes rendus en compagnie de I'EMB&ctizur.

La premiéere chose a faire est de continuer a chédien, de sorte que I'équipe du Samusocial

puisse passer le relais a des dispositifs plustésiapomme les EMPP.

IV Madame et Monsieur V

Monsieur et Madame V sont d'origine roumaine etététsignalés par un de nos partenaires
avec qui nous effectuons la maraude médico-solbedgue nous passons sur son secteur. I

s'agit d'un travailleur social au CAARUD de I'h@biRobert Ballanger.
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Aprés ce signalement, nous avons pu rencontreouple au CAARUD lors d'une maraude

médico-sociale. A 'aide d'un usager qui parlaiién, nous avons pu communiguer avec eux,
de sorte qu'ils nous ont laissé leur numéro dphélke portable. Si leur principale demande
portait sur le logement, ils n‘ont pas su indigderlieu de vie fixe ou les équipes de nuit

pourraient les trouver.

Lorsque ces derniéres ont tenté de les joindre dess maraudes, la communication s'est
avérée trop compliquée pour que le couple soittwussi avons-nous décidé de nous reposer
principalement sur les travailleurs sociaux du CAAR qui nous ont assuré les voir tous les

deux jours au minimum.

Nous sommes passeés plusieurs fois les voir au CAARMUec la maraude médico-sociale,
mais ils ont toujours tenu un discours assez obsmurdévoilant que ce qui pouvait leur

apporter un avantage immeédiat.
Dans ce contexte, nous avons convenu avec ledlleava sociaux du CAARUD que nous

interviendrons aupres du couple si ils en faisai@ardemande, mais que nous les enlevions

des programmes quotidiens d'intervention.
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Partie 2 Analyse réflexive de la mission

A. Analyse distanciée de la structure et de son fononnement

Avant de présenter mon analyse de la structurpefese qu'il faut en détailler plus avant le
fonctionnement, et notamment les postes de ch&wmles 18 salariés, il faut compter une
cheffe de service, un logisticien, une personnesgée de la régulation de l'information, une
chargé de mission santé (dont le poste est tragavartoute I'association), une travailleuse
sociale en journée uniquement, et le reste desogdmplsont des chauffeurs accueillants
sociaux ou des travailleurs sociaux, soit a 50 Yoemée et 50% en nuit, soit uniquement en

nuit, avec l'obligation néanmoins de venir en j@gnne fois par mois.

Ces derniers postes hybrides entre la nuit et dange ont pour vocation de mieux faire
circuler les informations entre les deux poles,ssairtout d'échanger les points de vue quant
aux situations rencontrées. Le lundi a lieu un@iguhebdomadaire ou toutes les situations
préoccupantes ol en cours d'évolution sont abardégavers cette réunion, les informations
circulent relativement bien. L'idée de postes &5H6n nuit et 50 % en journée vise davantage
a privilégier les échanges informels entre lesditlurs sociaux plutét qu'a favoriser une
circulation de l'information pure. Cela dit, letfaie demander a des travailleurs sociaux de
venir une fois par mois en journée peut poser guestians la mesure ou le fait de travailler
aussi ponctuellement en journée ne permet pasatjengle réelles démarches d'échange avec
le pble jour.

Un autre point qui retenu mon attention est le@oséme de chargée de mission santé de ma
tutrice. Le fait qu'il soit transversal a toutes$aciation impliqgue une grande disponibilité,
dont elle ne m'a pas semblé disposer. Le fonctimené du Samusocial 93 a ceci de
spécifique que les équipes de maraude ne disppasmtinfirmiéres a bord des camions. Cela
n'est pas nécessairement un handicap, a condlétme ¢brmé aux questions de santé. Ce réle
de formation s'inscrit d'ailleurs dans le cadre al&sbutions de la chargée de mission santé.
Entre ces missions de formation et de conseil auges travailleurs sociaux, le suivis des

usagers, les actions partenariales, la maraudecoygdciale, il reste peu de temps a consacrer
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aux structures, au sein desquelles les mémes sgimurraient étre mises en ceuvre, mais ne
le sont pas, faute de temps. J'ai eu la sensatierce) poste était trop ambitieux au regard la

disponibilité dont peut faire preuve un salariépmeéadre.

Le fait que la chargée de mission ait d0 faire h@pen stagiaire pour mettre en place un
observatoire de la santé en est un témoignage.niissions quotidiennes exigent une
disponibilité immeédiate, et impliquent parfois d&agir dans l'urgence, ce qui laisse peu de
temps pour effectuer des recherches bibliograpbique des entretiens aupres des partenaires

ou des usagers.

Dans ce contexte, j'ai eu l'impression que ma poesétait pleinement justifiée au sein du
service. J'espere avoir pu décharger le mieux lplesta chargée de mission de certaines
contraintes, et ne pas lui en avoir créé. Cettaider m'a laissé relativement autonome dans
mes choix méthodologiques pour la mise en plackolservatoire, mais a gardé un droit de
regard qui était aussi l'occasion de me cadrer.sNawons pris I'habitude d'effectuer
régulierement, en fin de semaine en général unt gainl'avancement de mon travail et mes
différentes missions. Ces entretiens étaient Isiooapour ma tutrice de me recadrer si
besoin, et de me donner son avis sur mon travaiis fts me permettaient aussi de lui faire
part de mes difficultés comme de mes suggestiolas. particulierement apprécié sa
disponibilité et I'écoute dont elle a su faire peUElle a & mon sens su trouver le juste milieu

entre autonomie et cadrage.

B . Apports du stage

Mes différentes missions avaient I'avantage de Isebides qualités tres diverses, puisqu'il

m'a été demandé d'effectuer un travail de rechepzhe l'observatoire de la santé, mais aussi
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de terrain a travers la maraude médico-sociale stilvi des usagers. Concernant le travail de
recherche, je me suis senti assez bien armé, muipauais déja produit des revues de
littérature, et déja effectué plusieurs enquétesc asdes publics spécifiques. Les apports
méthodologiques que j'ai pu acquérir cette ann@eegraux cours du Master ont donc
complété un parcours déja bien fourni. Je laisseraitutrice juger de la qualité de mon
travail, mais je pense avoir travaillé dans le bens pour mettre en place I'observatoire de la

santé des grands exclus de Seine-Saint-Denis.

Je serais moins sOr de moi sur le versant pratiguide stage m'a énormément apporté. Le
premier de ces apports est passé par l'observdioma chargée de mission, dont le
professionnalisme a été pour moi un exemple toutoag de mon stage. Ses capacités
d'adaptation, sa capacité a travailler dans l'wgersa rigueur, son honnéteté et sa
connaissance des dispositifs en font pour moi wmgte a suivre. Si je pense avoir d'autres
qualités qui, je I'espere, peuvent aussi s'avéamiguses dans ce type de structure, je ne suis

pas arrivé au Samusocial 93 avec celles de madutri

C'est pourquoi je me suis retrouvé dans plusietmations en difficulté : j'ai eu du mal a
savoir orienter les situations complexes, a tréaraéin réseau et parfois méme en équipe, et je
n‘ai pas toujours su faire preuve de la réactintcessaire, notamment en matiere
d'anticipation. Tout le travail opérationnel m'andopermis de travailler sur ces qualités
opérationnelles, et en particulier sur l'anticipatiLe travail en équipe étant manifestement
indispensable, il a été plus facile de prendrelile'gchanger avec les collegues travailleurs
sociaux ou ma tutrice, pour la simple et bonneoraiteur expertise m'étais souvent
indispensable. En revanche, j'avais sur la fin da stage encore du mal a anticiper certaines
situations, comme le montre mon manque de cooidmaur le suivi de Monsieur L. Nous
aurions pu emmener Monsieur a son rendez-vousagai$ su faire passer assez tot
l'information aux équipes de nuit, afin que Monsigoit présent sur son lieu de vie le jour ou

nous sommes passés.

Il ne s'agit que d'un exemple parmi d'autres, maiset bien en perspective le manque de
capacités de coordination dont j'ai parfois fagywe.

Dans la mesure ou il est compris dans notre cumsiversitaire, le stage a aussi une fonction

d'apprentissage. Méme si hous sommes en situatdesgionnelle, le but d'un stage est aussi
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de nous faire prendre conscience de nos points &rde ce qu'il nous reste a améliorer.
Ainsi, je pense qu'il me reste encore a dévelodpsrcapacités de coordination comme nous
venons de le voir. Apprendre a anticiper et a itievadans l'urgence fait également partie des

aspects que je me suis promis de travailler surprahains postes.

Lorsque je me suis interrogé sur les motifs del@asnes, plusieurs aspects sont ressortis. Si
le premier est indéniablement le fait que je n%éfms habitué a ce type d'exercice, il y a
également le fait que les caractéristiques en spgtifiques, et que l'erreur est moins
pardonnable, dans la mesure ou elle a un impaettdsur I'état de santé des personnes déja

en situation de vulnérabilité.

En outre, le travail de diagnostic de I'état det&sales grands exclus du 93 est critiquable a
plus d'un titre. La revue de littérature est loiBtie exhaustive, des acteurs de premiers
comme la coordinatrice de l'atelier santé villeS&nt-Denis n'ont pas pu étre interrogés, les
usagers du Samusocial 93 sont en nombre trop iresp@ur que le travail prétende a une

guelconqgue représentativité, et le travail manguel@hnées statistiques. Si je ne cite ici que
les principales failles de l'observatoire, c'estcpague la cause de toutes ces critiques est
commune : j'ai manqué de temps. Cela m'a donc é@ldigenoncer a certains entretien, a

pousser davantage mes recherches théoriques,ra ereflace un outil de recueil de données

a partir de mon travalil.

Le manque de temps m'a donc obligé a faire dex cbba généré plus d'une fois une certaine
frustration. Je n'ai pas cité ci-dessus l'atebeté&-ville de Saint-Denis par hasard, mais parce
qu'il s'agit d'un exemple assez représentatif. &etier a mis en place un dispositif
expérimental, une PASS de ville au sein des CM8opst la fonction est tout a fait pertinente
au regard du public du Samusocial 93. Cela ditenmtemier entretien a été annulé, puis nous
n‘avons pu nous rendre disponible simultanément gowffectuer un second. Le résultat est
que ce dispositif ne figure a aucun endroit dans mapport, alors qu'il aurait peut-étre été

pertinent de l'inclure au sein d'une préconisation

Le manque de temps ne s'explique pas seulemel# garée du stage, puisque je m'étais fixé
un calendrier en début de stage, que j'ai relatvegrbien respecté jusqu'au début du mois de
Juillet. Le principal écueil dans lequel je suisib®, notamment en fin de stage, est de m'étre

davantage consacré aux activités opérationnelk$ait. d'avoir hérité de certains suivis et les
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maraudes médico-sociales ont un aspect plus imteéakat stimulant, que la retranscription
d'entretiens par exemple, de sorte que je m'yus volontiers consacré, au détriment du
temps passé sur mes missions relatives a I'obs@e/atla tutrice m'a pourtant régulierement
mis en garde sur ce point, en pointant notammeledlgavait ce souci, et qu'elle avait eu

recours a un stagiaire précisément pour éviter cela

Cela dit, la premiére mission du Samusocial 93destrépondre aux situations d'urgence
sociale, au sens large. Le fait que le terme digdéigure au rang des premiéeres prérogatives
du service rend particulierement difficile un trival que la mise en place d'un observatoire.
J'espére néanmoins étre parvenu a poser des fabidss, et que mon travail pourra servir de
base diagnostique viable pour la suite de la mmsglace de I'observatoire de la santé des

grands exclus sur le département.

C. Intérét de la mission de stage
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Sur un plan relativement large, on peut dire que messions de stage s'inscrivent dans le
cadre d'une mission de service public qui incombesarvices de I'état : I'accés pour tous aux
soins et a la prévention. A ce titre, elles s'iiveett dans une politique de santé publique, et
plus particulierement dans la récente stratégimmale de santé, sur le volet des inégalités

sociales de santé.

Cela dit, ce rapport a permis de voir que la prolliique des personnes a la rue était a la fois
sanitaire et sociale, de sorte qu'il est complexdigsocier les deux champs d'action. Plus que
des actions de santé publiqgue, mes missions de st@agont révélées étre des missions de
service public. En effet, nous avons pu voir quéliede vivre sans logement jouait un role
important sur la santé. La vie a la rue est promce développement de pathologies
spécifiques. Si nous avons principalement citéalidictions, les maladies infectieuses et les
troubles mentaux, il en existe une multitude quit daire l'objet d'une surveillance

particuliére, afin de protéger les personnes maladeis également le reste de la société.

Ainsi, les cas de suspicion de tuberculose ou de fymt l'objet d'une attention et de

procédures particulieres. La mission de veilleeesdivi des personne a la rue poursuit donc
un double objectif : celui d'améliorer la santé dessonnes sans abri et celui de prévenir les
épidémies que leurs conditions de vie pourraiensea Protéger le reste de la société ne
signifie pas nécessairement prévenir une pandémpiarale échelle : lors de la suspicion d'un
cas de tuberculose, I'épidémie ne concernait eitucture d'hébergement. Cela dit, méme si
cette lutte contre les épidémies peut sembler lbeéalisée et limitée, elle s'inscrit dans le

cadre des prérogatives du pdle santé du Samu$8&cial

Quoigu'il en soit, et au travers des différentégas menees, la principale politique de santé
incarnée par le péle santé du Samusocial 93 aséli@er la santé des personnes sans-abri
dans le département. Méme si cela passe commel'agass vu par une prise en charge

globale, la ligne budgétaire qui permet de finarlegposte de chargée de mission santé au
Samusocial 93 vient exclusivement de I'ARS. Dansagexte, on peut souligner la volonté

institutionnelle de prendre en charge la problémuegide la grande exclusion en contournant
le fait qu'il n‘existe pas de podle dédié au seifatgence. Mettre a disposition un personnel
aux compétences en santé au sein d'une structaactere social est en effet une démarche

qui mérite d'étre saluée, méme si, comme nousn&vao, il s'agit de moyens insuffisants.
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Ainsi, mon stage s'inscrit dans une réelle poldéigie santé publique, a plus d'un titre. Si la
majorité des actions de terrain et opérationneftast directement appel a la notion
d'amélioration de l'accés aux soins et de |'étatanteé des personnes a la rue, la production

d'un diagnostic sur I'état de santé des grandsi®x@n est pas moins importante.

Ce document formule plusieurs préconisations pouliarer I'état de santé des personnes a
la rue, qui je I'espére seront étudiées par leseseptants des institutions a qui elles seront
présentées. Cela dit, ces préconisations ne senemeul intérét de ce document de travail.
Ce dernier vise a travers une étude qualitativenaeaigner les décideurs et les partenaires sur
I'état de santé et les besoins des grands exchis, anssi a les amener a la réflexion, au
débat. Ainsi, il se présente comme un documentldielqyer, destiné a étre approprié et
utilisé par les différents acteurs et partenait&sbjectif, en rédigeant ce document, était de
proposer un socle de réflexion qui se voulait nedmbent large, afin que chacun puisse y
puiser des outils. A la maniére de Michel Foucglai,cherché, lors de ce travail de mise en
place de I'observatoire, a proposer des portesréés vers les différentes problématiques au
lieu de défendre un point de vue. Ces portes éestsont autant d'outils conceptuels a
utiliser pour aborder les différentes problématgjgee les acteurs de terrain auront identifiés.
Ainsi, ce premier travail sur le sujet dans le dtgraent se présente comme une boite a outil,
pour aborder la question, tantt par le prismeadeobrdination, tantot celui du partenariat,
celui du lien social ou celui des dispositifs pow citer que les principaux exemples. I
appartient ensuite aux lecteurs de choisir la pdaetrée qui leur convient, pour puiser dans

ce travail les ressources qui pourront servir fgopre réflexion.

Enfin, ce travail se veut également une base daitqaour des travaux ultérieurs. Si le temps
m'a manqué pour mettre en place un outil de recigedonnées viable, ce dernier n'est reste
pas moins une priorité pour le pble santé. Nousxawmbnjointement, avec la chargée de
mission santé, élaboré un document qui doit étrelidors de chaque rencontre au cours de
la maraude médico-sociale, c'est un début, maisgdiécoule pas de mon travail. Poursuivre
la mise en place de I'observatoire de la santégpastonc par la formalisation d'un outil de
recueil de données de santé informatisé, afin deg@odisposer de données statistiques sur
les grands exclus. Ce travail se présente donc eotarpoint de départ d'un projet dont le
succes, je I'espére, aura une répercussion poditeete sur l'acceés aux soins et I'état de santé

des personnes en situation de grande exclusioeier-Saint-Denis.
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Conclusion générale
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Mes missions de stage ont été trés variées, attmaistant amené a travailler sur le terrain
que sur un aspect plus théorique. Outre les tnésrglis compétences et la connaissance des
domaines ou je dois travailler pour m'améliorerest’ surtout ce mélange entre travaux

théoriques et pratiques que je retiens comme teipal enseignement de ce stage.

Si I'observatoire de la santé des grands excluSesne-Saint-Denis a occupé la majorité de
mon temps de stage, et tient la place la plus itapte dans mon rapport, les apports des
maraudes de nuit, des maraudes médico-socialdéy&oppement du réseau partenarial et le

suivi santé des usagers du Samusocial 93 sontusgktaeés riches d’enseignements.

Les missions de terrain ont servi de matiére puseigour la mise en place de I'observatoire,
mais l'aspect réflexif a été lui aussi utile, etvé@a encore, je I'espére, aux missions de

terrain.

S’intéresser aux questions d’exclusion, de gramdegpité, ou tout simplement aux personnes
en situation de vulnérabilité ne s’est pas limaésimon cas a analyser des dispositifs, établir
des diagnostics et rencontrer les différents asteiiai eu I'opportunité de parler avec les

personnes bénéficiaires de mon travail, de les cemgpe parfois, de m’interroger souvent.

Les compétences que je retire de ces missiongde sont donc principalement humaines, ce
qui est a mon sens primordial, lorsqu’on souhagediller autour de ces problématiques. Au-
dela d’'un apprentissage, c’est donc la confirmatienchoisir cette voie pour mon avenir

professionnel qui s’est imposé peu a peu commeéuitence, au fur et a mesure de mon
stage, tant par I'engagement humain que cela imglique par ma volonté d’y apporter une

vision et une approche qui me sont propres.

130



Bibliographie

Quvrages et articles :

Barbe V., Estécahandy P., Raynaud-Lambinet A.,r&edt C., Caubet-Kamar N., Lauque D.
Les structures d’'urgences (SU) du CHU, acteursébeau Ville-Hbpital « Santé-Précarité ».
Toulouse, Péle de Médecine d’'urgences, 2007.

Barbeyre J., Batz C., Nosmas JP., OllivieDiRuxiéme bilan de I'application de la loi relative
a la lutte contre l'exclusion.Paris, Inspection générale des affaires sociales,
Documentation francgaise, 2003.

Brousse C., de la Rochére B., Massé E. «Les samsicile usagers des services
d’hébergement ou de distribution de repas chaudm»,Collectif, Les travaux de
I'Observatoire national de la pauvreté et de I'axaibn sociale 2001-2002Paris, La

Documentation francaise, 2002.

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

Carricaburu D.., Ménoret MSociologie de la santé : institutions, professiens

maladies Armand Colin, Paris, 2004.

Chambaud L.La coordination de I'observation statistique desgomnes sans abrParis,

Inspection générale des affaires sociales, 2007.

Chauvin P., Labas J., « Inégalités et disparitémbs de santé », in Bourdillon F.,
Brucker G., Tabuteau DTraité de santé publiqudslammarion Médecine Sciences, Paris,
2007.

Chauvin P., Parizot 1Santé et recours aux soins des populations vultésaBaris, Editions
Inserm, 2005.

-131-



CISS, FNATH, UNAF.Action contre les refus de soins : dossier de greBaris, 25 mai
20009.

Collectif. Fiche bibliographique n°1. Les personnes sans ditsgnicomment les définir, les

dénombrer, les décrire Paris, Conférence de consensus « les sans-amgsembre 007.
Contandriopoulos AP., Champagne F., Denis JL.,dwes MC.L évaluation dans le

domaine de la santé : concepts et méthodesue d’épidémiologie et de santé

publique, 2000.

Corty, JF., Bernard O., « Médecins du Monde, erésistance et innovation : le réle d’'une
ONG médicale dans le champ de la santé publique ¢4 précarité en France » in Bréchat
PH, Lebas J (dir.Jhnover contre les inégalités de sariRennes, Presses de 'EHESP, 2012.
Damon J.Zéro SDF : un objectif souhaitable et atteignalitevue Droit social, Paris, 2008.
Declerck P.Les naufragés, avec les clochards de P&#ais, Plon, 2001.

Direction de I'hospitalisation et de l'organisatiales soins.Organiser une permanence
d’accés aux soins de

santé (PASS). Recommandations et indicat®adgs, DHOS, mai 2008.

Fayard D., «ll y a vingt ans : le rapport WresimsRevue Quart Monddé\°200 -Le refus de

la misere a-t-il-pris corps Revue Quart-monde, 2006.

Firdion JM.Influence des événements de jeunesse et hérita@ge 8o sein de la population
des utilisateurs des services d'aide aux sans-d@si®aris, Economie et Statistique, 2006.

FNARS, Sortir de la rue: conférence de consend®exis, 2007.

Foucault M. Naissance de la clinique. Une archéologie du regaétiical.Paris,

Presses Universitaires de France, 1963.

Foucault M.,Les anormaux, Cours au college de France de 19&hil, collection « Hautes
132



études, Paris, 1999.

Hassin J., « Etat de santé et prise en charge ajesdations sans domicile fixe a Paris» In :

Chauvin P., Lebas Précarité et santéParis, Flammarion Médecine Sciences, 1998.
Laporte A., Chauvin P. (sous dirRapport sur la santé mentale et les addictions dbez
personnes sans logement personnel en Tle-de-FréBmmenta) Observatoire du Samusocial

de Paris, Paris, 2010.

Lignac Marion,La maladie, cet obstacle a l'insertiobe magazine de la FNARS, n°6, Hiver
2014.

Magazine PlurielsLes Equipes Mobiles Psychiatrie et Précarité : dat ées lieux et des
perspectivesn°67, Paris, 2007.

Médecins du Mondé)bservatoire de I'acces aux soins de la missiomé&eaParis, 2013.

Médecins du Monde, rapport annuel d'activité dmission « Banlieue », document interne,
2013.

Mercuel A., Equipes mobiles spécialisées en psychiatrie etapitéc Un bilan et des
perspectiveskaris, Pluriels, 2007.

Parizot I.,Soigner les exclus. Identités et rapports sociaauxsdes centres de soins gratuits.

Paris, Presses Universitaires de France, 2003.

Paugam, S.La disqualification sociale. Essai sur la nouveflauvreté Paris, PUF, 1991,

nouvelle édition « Quadrige », 2000.

Paugam SRepenser la solidarité. L'apport des sciences desi#aris, PUF, collection « Le
Lien social », 2007.

Rapports :

- 133 -



Archimbaud, Aline : rapport sur l'accés aux soires glus démunis (Septembre 2013):
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storagpports-publics/134000645/0000. pdf

Jeannine BARBERYE, Charles de BATZ, Jean-PatriceSM@S et Roland OLLIVIER,

Deuxieme bilan relatif a I'application de la loi tigte contre les exclusions (Mars 2003) :

http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storagpports-publics/034000739/0000. pdf

Cour des Comptes. Rapport public thématique supdesonnes sans domicile (mars 2007) :
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storagpports-publics/074000208/0000.pdf

Chambaud Laurent, de Fleurieu Agnes : Rapport dmission effectuée a la demande de
Mme Vautrin, ministre déléguée a la cohésion seaék la parité (aolt 2006) :
https://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_de FLEURJEAout 2006 _Hebergement_des S
DF_a_paris.pdf

Chambaud Laurent (IGAS) : La coordination de 'obaton statistique des personnes sans-
abri (Octobre 2007)tttp://www.developpement-durable.gouv.fr/IMG/raptsdf_stats chambaud.pdf

Vincent Girard, Pascale Estecahandy, Pierre Chaukasanté des personnes sans chez soi

(Novembre 2009 yttp://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_sante_desrsonnes_sans_chez_soi.pdf

Elise PICON, Dr Nadine SANNINO, Beéatrice MINET, AeuCécile HENOCQ, Romain

SEIGNEUR : Evaluation du dispositif Lits Halte SsiBanté (Février 2013http://www.social-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/DGCS-LHSS-rapport_final-12%\.3 itinere.pdf

Wresinski Joseph : grande pauvreté et précaritéobaimue et sociale (Février 1987) :
http://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Raptsét 987/Rapport-WRESINSKI.pdf

Textes léqislatifs :

Articles L. 1110-3 alinéa 79 et R. 4127-47 alin&u2Code de la santé publique

Circulaire du 28 décembre 1998 relative a I'évaturaties politiques publiques, JO n°® 36 du
134



12 février 1999

Déclaration des droits de I'homme et du citoyenttp://www.legifrance.gouv.fr/Droit-

francais/Constitution/Declaration-des-Droits-dedfkime-et-du-Citoyen-de-1789

Mémos, guides, tribunes :

Brigaud Thierry, Robert Graciela, Les sans-abre: triste constat (Janvier 2014):

http://www.medecinsdumonde.org/Presse/Tribunesiaes-abri-le-triste-constat

CISS, Résoudre le refus de soins Conférence Né#étioda Santé, (Septembre 2010) :
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Resoudre les refis soins.pdf

Conférence de Territoire de Seine-saint-denis :ti@mrion de la conférence de territoire de
santé de Seine-Saint-Denis au Plan StratégiqueoRagide Santé (PSRS) (Mai 2011):

http://www.ars.iledefrance.sante.fr/fileadmin/ILEED
FRANCE/ARS/1 \otre ARS/3 Nos_Actions/3_PRS/conttidmtct/CT93.pdf

DRIHL, « Pauvrete, précarité, hébergement, logemeatdonnées de référence en ile en de

France (Décembre 201Q0tp://www.drihl.ile-de-france.developpement-dugalgbuv.fr/pauvrete-precarite-

hebergement-a2220.html

Ministere de I'emploi et de la solidaritéa santé publiqgue a I'épreuve du terrai@uide
pratique en santé précaire, Paris, 1997.

Observatoire régional de la santé d'lle de Frahmde 6.1 : Pauvreté et précarit®aris,
2011.

UNIOPSS, L'accés aux droits et a une couverturaaaked Mémo récapitulatif a l'usage des

professionnels (Octobre 2012) :

http://www.uniopss.asso.fr/resources/trco/pdfs/201@ctobre_2012//66651 Livret acces_aux_soins.pdf

Liste des annexes

- 135 -



1. Retranscriptions des entretiens :

Entretien 1 :

« plutdt qu'un accueil de jour, on est un lieu de @t on a a ce titre un coté accueillant »

« on offre les prestations habituelles : accuedtippdéjeuner, douche, hygiene. On a aussi un
médecin et deux psychothérapeutes qui viennerfoisipar semaine »

« on a des gens qui viennent depuis des annéefoet e connait que par un surnom »

« 80 % des gens qui viennent ici sont a la ruestQm public trées désocialisé, en rupture
avec a peu pres tous les dispositifs »

« on a des types qui préférent la rue aux centiesbgérgements »

« I'équipe, c'est deux conseillers, dont un quidsic, et quatre animateurs »

« on geére l'accueil de jour, et en méme temps o places d'hébergement »

«on a ouvert en 2010. Il y a huit chambres et delxmbres couples, et depuis qu'on a
ouvert, quatorze sont passées par ici. Il y a eistdéces, un qui a aujourd’hui un logement
autonome, et un qui a été viré suite a une agrassio

« La nuit, il n'y a personne ; de toute facon,asdpit éclater, ca éclatera »

« on essaie de les amener a travailler sur eux-rséme

« quand tu regardes leur passé, il y a une scdadgfaillante, des grosses ruptures
familiales, des grosses douleurs et de grosse$ranaés. C'est des gens qui n‘ont pas trouvé
autour d'eux les moyens de se reconstruire ou dépsager »

« a la rue, ils ont ce handicap d'étre incapablesgeréinsérer : tu leur donne un boulot, ils
vont le perdre, tu leur donne un logement, ¢a waede un squat »

« c'est des gens qui doivent réapprendre beauceughdses, et déja se réconcilier avec eux-
mémes »

« ils ont un discours trompeur : quand ils vontries travailleurs sociaux, c'est pour avoir
un petit avantage immeédiat. lls savent tres biegwcis doivent dire ou répondre. »

« c'est des gens qui ont quelque chose en auxagerep

« entre eux ¢a peut étre difficile : les roms, tcles mecs en bas, la cas psys, ils font chier, les

cloches, ils puent »

136



« pour les aider a se reconstruire, il y a les #ggutes, mais on a aussi un atelier théatre, ou
ils ont le statut d'intermittent du spectacle (.le),clown, ou ils déambulent dans des lieux
publics et apprennent a rencontrer le regard dululy

«Il'y a aussi le séjour de rupture au Maroc, ou @mmene des gens qui ont des grosses
addictions. On leur dit par exemple d'acheter lawtité d'alcool qu'il leur faut pour tenir,
pas pour se sodler. Nous on garde les bouteillesyues les soirs, on fait un apéro avec des
cacahuetes, on discute, etc. »

« en fait, la cure de désintoxication, elle se fehdant le trajet, puisqu'on part en mini bus.
Et ils tiennent le choc. Une fois la-bas, ils seterd comme des fous dans les travaux pour
décompenser, mais ils tiennent »

« ils changent de statut : d'assisté ici, ils dament donateurs la-bas. lls se rendent compte
gu'ils peuvent se passer d'alcool a partir du monan leur vie est occupée par quelque
chose »

« quand ils reviennent, il y a quelque chose deveau en eux. Il y a encore beaucoup de
problémes a régler, mais ils n‘ont plus du touni&me comportement »

« quand ils reviennent, ils ne savent peut-étre graore ce qu'ils voudraient faire, mais ils
savent ce qu'ils ne veulent plus vivre »

« au retour du Maroc, on a des transformations E# cing Six mois qui suivent qui sont
significatives. Et c'est la qu'on peut les orienters les dispositifs de réinsertion classiques »
« pour certains, ¢a marche, ils changent, pour ties) il y a au moins la fierté de I'avoir

fait »

« au retour, on leur propose une place d'hébergémerais ce n'est pas leur premiere
demande. lls préférent se rendre et se sentirautiu coup, on leur propose de faire du
bénévolat sur I'accueil de jour »

«on en a beaucoup qui se mette ensuite a vivrevimele couple, ce qui les motive
davantage »

« des expériences comme le voyage au Maroc, ¢aolescule, et ¢ca les force a se poser et se
demander : ou j'en suis ? »

« ils mettent de c6té l'aspect illusoire qui cotesia dire qu'ils peuvent reprendre une vie

normale quand ils le veulent »

« le premier boulot dans un accueil de jour, ctstcréer du lien »

« que tu sois animateur, éducateur, psychothérapeutgardien, le boulot, c'est d'étre en bas
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avec les mecs »

« siily aun lien, la personne va plus facilemaotepter ce qu'on lui propose »

« l'accueil chez nous, il peut sembler rugueux,arates met jamais en situation de victime »
«on leur dit: tu viens comme tu es, mais n'attepds de nous de la compassion ou des
choses comme c¢a. C'est une relation plus saineesbdes outils, pas des gentils, pas la pour

les sauver »

« il y a beaucoup les bronches, la digestion, gpieds mal soignés »

« on a beaucoup de cas psys, c'est a peu pres A0fbla moitié de trucs tres lourds »

« les hopitaux psys, on y va pas, ils veulent pagriecs. C'est plutét l'inverse, c'est eux qui
envoie des mecs a la rue en donnant notre adresse »

« 0on a quelques mecs suivis en CMP, dont deuxapejpdent qu'on les accompagne de temps
en temps, mais ils viennent souvent ici, parcergest le seul lieu non médicalisé, et aussi ou
on leur demande rien »

« les cas psys, c'est tres compliqué d'hébergeputdic, mais il manque des structures
adaptées sur le département »

« pour nous, c'est plus facile, parce que les gams ancrés sur I'accueil de jour, et beaucoup
d'échanges sont informels »

« les emmener au médecin, c'est relativement fquéed il est sur place »

« les emmener sur les PASS, les hopitaux, c'estbm@pliqué sur les grands exclus »

« un mec qui avait le pied pourri, il a acceptéaqul'emmeéne de force. Ensuite, il s'est sauvé
deux trois jours, puis on a du I'amener tous lesimsgour des soins »

« un jour, un mec a débarqué avec une plaie ouyettiéy avait une graine qui avait germé a
I'intérieur »

« comment tu veux le soigner, alors que le mémsene pas qu'il a un corps, et qu'il le
maitrise »

« un mec qui sent qu'il y a quelque chose de \tend ils ont peur de mourir, il accepte »
«on ne peut pas dissocier leurs problemes de Velonté propre : c'est en lui quil y a
guelque chose a réparer, avant de réparer son cerps

« pour une grande partie, la santé c'est une contea Tu ne peux pas créer du lien en

passant par une contrainte. »

« les LHSS, le probleme, c'est que les usagergumeept pas consommer »

« la difficulté pour les personnes malades a la, lest qu'il est interdit de boire dans les
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structures de soins. En d'autre termes, on lewardit les soins »

« leur demander d'arréter de boire pour entrer ém&ure, c'est comme si on demandait aux
gens de ne pas étre malade pour entrer a I'ndpital

« |l faudrait peut-étre des lieux qui accueille Ens qui ont besoin de boire. »

« ici, on essaie de faire en sorte avec eux quidgtrisent leur alcool, avec un repas et du vin
a table, une biére a quatre heures, ce genre deahe

« ils sont demandeurs pour maitriser leur consononat.a ou ¢a dérape, c'est le jour ou on

ne fait rien »

« sur un lieu de soin, tu peux mettre des réglepainplus contraignantes pour eux, mais les
mettre au régime sec, c'est impossible »

« il faudrait des petites structures, ou chacurpdge de sa chambre, son lieu a lui qui ferme
a clefs. »

« il faut créer des petits lieux. Si on veut qu@souvent une image humaine, il faut créer des

lieux a dimension humaine »

«le 93, c'est le plus pauvre des départementtgsegrands précaires, tout le monde s'en
fout. Sauf I'hiver, ou on veut les sortir de larpar la collectivité, alors qu'ils sont hyper loin
de cette vie la»

« le grand exclus n'est jamais abordé en tant quine. On le stigmatise : c'est quelqu'un a
qui il manque la santé, ou ci, ou ¢a »

« le grand exclu, c'est avant tout un homme, quii thouver sa solution propre, si il en a
envie, ou déja lui donner cette envie. C'est uridiqarticulier, sur la personne.

« il y a une différence entre les SDF et ceux @sspnt par la rue suite a un pépin. Eux, ils
n'y restent pas, méme si ¢a dure plus que ce gwidraient, car ils acceptent les dispositifs

normaux »

« les probleme de I'état, c'est qu'il travaille ewdes chiffres, et que nous, on travaille avec
des hommes »

« aujourd'hui, la DRIHL veut qu'on cache la misédes, morts a la rue »

« pour les grands exclus, il n'y a pas d'engagerdenétat »

« au niveau des assos, chacun travaille dans sam ebon continue a aider I'état a cacher
(;a »

« les directives viennent de moins en moins daitert.es décisions viennent d'en haut mais

ne correspondent pas a la réalité »
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Entretien 2 :

« A choisir, on va privilégier les plus maladedest plus précaires (polypathologie, personnes
sans papiers et sans ressources »

«La maladie mentale n'est pas la porte d'entréesroaipeut accueillir des personnes qui ont
des pathologies mentales »

« Moyenne de séjour : 18 mois. 11 sorties en 2013.

« Les personnes bénéficient d'une aide matériefi@anciere. »

« Vu qu'on a une équipe médicalisée, on ne faigpasl aux EMPP. »

« On est complétement financeés par I'ARS. »

« On a pas d'obligation de résultats, mais on gmaa besoin : on arrive pour le moment a
répondre a seulement 5 % de la demande % »

« Il'y a cing ACT sur le territoire avec qui onnais en place un guichet unique depuis le
premier janvier 2012. »

« Du coup, aujourd'hui, les structures accueillemt public homogéne sur le département,
mais chaque structure garde la liberté de sa popli¢i d'admission. »

« Ensuite, quand les personnes sortent de chez pnayseut autant parler d'une orientation
en CHRS, sur un solibail, sur des logements autespou méme sur des logements privés. »
« Avec les primo arrivants, il y a un gros travadcio-éducatif sur les représentations, sur
comment gérer un logement. »

« L'idée du travail social est de rendre les genaomes. Si on y arrive pas, la question est

de savoir vers ou on oriente. »

«Les demandes ACT sont toujours avec un axe méudinéitlentiel et un axe social.C'est ce
qui nous permet de dresser des priorités »

« Les demandes viennent des hopitaux, des LHS&ADIAPA »

« Le circuit classigue commence par un passagképital ou les personnes découvrent leur

pathologie, puis sont orientées vers les ACT oud.HS

« Nous, on reste présents, on continue de conseiheessayant de les convaincre de

continuer les traitements les plus importants. »
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« Les gens jouent beaucoup sur le fil. Moi j'appel des comportements suicidaires. »
« Quand t'as une grippe, ¢ca va mieux au bout derguaurs, t'arrétes de prendre les
médicaments. Quand tu prends vingt médicamentgopas depuis des années, c'est pareil,

ils peuvent en avoir marre. »

« La grande question prioritaire, c'est le logement du moins, l'abri »

« L'expérimentation un chez soi d'abord montre @est un toit qui permet en premier lieu de
stabiliser les gens »

« En entretien d'admission, les gens ne parlentdeasanté, ils disent avoir besoin d'un toit. »
« On a autant de partenaires que d'usagers. »

« Je crois qu'un EHPAD spécifique pour ces perssm@nété ouvert a Bobigny »
« |l y a une grosse concentration de personneg elethandes. »
« Comme les pouvoirs publics sont un peu paumés tan ¢a, ils financent facilement des

expérimentations. »

« Les démarches institutionnelles d'acces au logesunt parfois trop longues. »
« La moitié de notre public ne reléve plus des ACT.

« C'est trés bien que I'état nous laisse faire. »
« L'état a aussi une mission de contrdle, qu'ifaiepas assez. »
« L'état aurait aussi un travail de réseau. Il yia manque de coordination, mais ils ont déja

leurs propres soucis comme des manque d'effestifs.

« |l faudrait aussi décloisonner. »

« Quand on a une demande en CHRS par une persamnrgelg VIH, on la refuse en disant
gue le dispositif n'est pas adapté, alors qu'edatgres bien étre autonome dans la prise de
ses medicaments et sur le plan médical. »

« Pour certains professionnels, il faut que lesggemtrent directement dans des cases. »

« Le décloisonnement, ce serait s'adapter aux pees®rencontrées et non l'inverse. »

« On laisse parfois trop de place aux équipes n‘est pas aux professionnels de dicter la

politique associative. Leur boulot, c'est d'incarnette politique. »

Entretien 3 :
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« le seul contact qu'on a, c'est avec la DRIHL cayai ¢ca se passe trés bien »

« d'abord c'est l'alcoolisme. Apres, on a eu des de gale et de tuberculose, mais le gros
probléme, c'est I'alcoolisme. »

« les pathologies sont propres a chaque personne »

« je pense que quelqu'un qui est a la rue, il essboublier ce qui s'est passé a travers
I'alcool. On dit aussi que c¢a tient chaud »

« quelqu'un qui a des problemes mentaux, en généaahe vient pas de la rue, ¢ca date
d'avant »

« quand on a une hésitation, on peut appeler leetiédrégulateur du SAMU de la Croix-

rouge, et il nous conseille »

« 0on porte une attention particuliére pour les mirgea la rue »
« I'éternel probleme, c'est qu'on ne peut pas tgjtrouver des places »
« ¢a irait mieux si Paris arrétait de nous envoges gens du coté de Saint-Ouen ou Saint-

Denis »

« 0on a une directive nationale qui dit qu'on netgais aller dans les camps de roms »

« il y a quelques années, la croix-rouge a paréicgu renvoi des roms dans leur pays »

« la seule orientation qu'on fait, c'est le 15 »

« des l'instant ou on a un toit, on accede a ugleerertueux »

« des qu'on accede a un logement, on peut se laveir une couverture médicale, on
s'habille, on mange... »

« le probléme, c'est le logement »

« je n'ai pas connaissance de personnes qui sairhent agées qui sont dans la précarité »
« Apres deux trois ans de rue, la réinsertion e difficile »

« quelqu'un qui vient d'arriver a la rue, si onn'ére pas tout de suite, il fera sa vie a la rue »

« heureusement que les associations existent, $nBrance serait en 1900 avec des types
dans le caniveau »

« le but n'est pas de rendre service a |'état, daigler les gens a la rue »
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« vu la conjoncture, I'état se désengage sur utagenombre de missions »

Entretien 4:

« La question de la précarité est assez dispemtre ks poles, a la fois au niveau du siége et
des délégations territoriales »
«Difficile de vous dire qui s'occupe de quoi, c'&staucoup plus simple d'avoir une

organisation transversale »

« Les agences sont centrées sur les questionstie g4 plus sur les questions sociales »
« D'un coté, ca faciliterait les choses d'avoiriaterlocuteur unique, de l'autre, ¢ca crée une

dynamique. »

« Il'y a des vraies nuisances environnementalesnbzistions,, des chapardages, des déchets,
etc. »
« L'image est de plus en plus négative, notammatt les camps mafieux. »

« Les camps qui sont un peu fixés sont a distaesdabitations »

« Les structures qui ont une activité pertinentetwecevoir le public qui aurait du se rendre
ailleurs. On a des effets de vase communicants ».

« Sur le papier, I'offre est cohérente, mais erit&acela dépend énormément des personnes
ressources et des différents acteurs ».

« En Seine Saint Denis, il y a une prise en chaspd trés affichée avec une budget
spécifique, soit c'est intégré a la file active. »

« On a a peu prés deux tiers des PASS qui n'ondi@aapport d'activité. On a quelques infos
sur qui travaille, la file active, les services assibles a travers des enquétes coordonnées

par I'ARS. C'est une vision photo, mais qui egpeufloue. »

« Elles ont normalement une base commune fixéke gadre national. »

« Proses existe parce que la DASS a souhaité dtesazgion soit confiées a d'autres. »
« lls ont un regard parfois tres militants, qui p&ire utile, face au champ institutionnel, qui

a aussi ses limite. »
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« Ces associations vivent grace aux financemenkagence, comme dans la culture. »
« C'est une autre forme d'exercice et d'engagement.
« Pour les usagers, c'est aussi parfois nébuleaxo autant de différents interlocuteurs.

Cette richesse peut étre perturbante. »

Entretien 5 :

« a part les urgences de I'hdpital, les lieux desme sont pas identifiés »

« C'est pas simplement une histoire de méconnaissades offres. Il faut de
I'accompagnement physique vers les structures »

« 0N ne peut pas travailler sans une maraude psg ae public la »

« la premiére chose a faire pour une équipe soitmast d'aller s’asseoir et causer »

« nous, on peut aider pour ceux qui ne sont pasteggs a l'accés aux droits, mais pour ceux
qui préférent souffrir d'une fracture que de monteairs mains, on ne peut rien faire »

« c'est la la place des PASS psys : accompagner gaiuont de tels blocages que c'est aux

professionnels de les motiver »

« avant, c'était de I'accueil inconditionnel, ma&nant, il faut remplir des conditions »

« plus les institutions se formalisent, plus led@xne rentrent plus dans les criteres »

« si le mec veut juste bouffer, il faut lui donebouffer, et peut-étre que le lendemain |l
viendra parce qu'il a mal aux dents »

« les accueils de jour sont peut-étre encore lessdesux d'accueil inconditionnel »

« méme les CHRS veulent maintenant des gens gguitient travailler vite : les institutions
écartent les plus exclus »

« plus on met de criteres d'entrée, plus on prodeitexclusion »

« il y a toujours besoin d'un dispositif ramassettei, c'est sociologique ! Les systemes sont
au début un peu souple, puis ils deviennent exthian

« Ce qui est intéressant, c'est de travailler &g tones d'incertitude autour du cadre défini
par ton institution ».

«moi, jexclue toutes les personnes qui n'‘ont auttan avec I'hdpital Delafontaine.
Implicitement, il y a un moyen de contourner céttéte, si une personne se présente aux

urgences »

« la logique d'action institutionnelle ne renconjaenais la logique des acteurs de terrain »
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« les partenariats sont interpersonnels plus galimstitutionnels »

« |'écoutant 115 a un discours normé, imposé pahleffe de service, lui-méme régulé par la
DRIHL »

« Tous les technocrates croient que les agents polyvalents, et que les dispositifs sont
désincarnés : ¢a peut marcher sur des gros cadmss pas sur notre public. On doit
travailler dans la dentelle. »

« quand on demande des moyens supplémentairese afemande de trouver des criteres
d'exclusion »

« soit tu as les équipes qui permettent d'absdedxecriteres d'exclusion, soit tu te soumets »

« en cing ans, on est passé de 500 bons PASS &8A6MPASS avec 0 % d'augmentation du
budget donné par I'ARS »

« forcément, avec un mi-temps de sociologue, @estfacile de faire des études »

« I'ARS cherche des indicateurs pour savoir a quireer les crédits »

« les budgets des PASS sont historiques : on tearlancombien de temps pleins tu
embauches, et pas combien de personnes tu recois »

« pas mal d'autres PASS ont compris : ils mettelierhent de critéres d'inclusion que
beaucoup de patients d'lle de France comme les Rwéisrent revenir chez nous, parce

gu'ils savent qu'ici on leur fait la photo, etc. »

« les SDF, c'est une population qui n'a d'erranae tpur situation administrative »

« quand tu donnes la possibilité aux gens d'aves lieux d'attache, il la saisissent »

« Si tu es malade et a la rue, la seule différemest que tu es plus fragile. Sinon, la
problématique est la méme : si tu n'as pas acc&ssains, ce sera la méme chose a plus de
60 ans »

« Tous les gens qui n‘ont pas de papiers en sahisex

« Les personnes qu'on voit viennent de touted&ld-rance, et on a plus de 80 nationalités
représentées. »

« La pluriculturalité, et la surprécarité sont biearactéristiques de notre public »

« il a fallu gu'on prenne le temps d'expliquer anamans roms que c'était normal de garder

les enfants trois jours a la maternité, et que leébé était en bonne santé »
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« la encore, il y a besoin de médiation avec degmifations qui sont loin sur le plan culturel »

« l'investissement de I'état, c'est une questiopudiget »

« avec un discours tres militants, les assos pduegir un discours tout a fait discriminant.

Les Act peuvent par exemple refuser un mec qui eaaner parce qu'ils ont I'habitude de

recevoir des patients atteints de VIH »

« C'est un faux débat d'opposer les institutiontegtassociations : I'état n'a jamais autant
financé le 115. La question qu'il faudrait se popseest: est-ce que ce mode de

fonctionnement est adapté ? »

Entretien 6:

« L'ASV était jusqu'en 2010 orienté vers la sanéhtale. Aujourd'hui, c'est I'ouverture de
droits et I'accés aux soins ».

« C'est surtout de 'accompagnement dans le resggis de formulaires. »

« On a des délais d'instructions de dix jours &u lde plusieurs mois auprés de la CPAM ».

« On travail autour de la nutrition, promotion ddgpistages organisés, autour de la santé
mentale, de la périnatalité. »

« Suite a ces événements, les personnes viennensalans les quatre jours. »

«Il'y a un groupe de travail sur les gens en ditrade précarité, mais peu de public a la
rue. »

« Ce sont principalement des migrants .»

« I n'y a pas énormément de SDF qui consulter€sis. »
« Il n'y a pas de pathologies spécifiques, maisrairouve des choses caractéristiques au
logements insalubres, comme des pathologies rdspia. »

« On a7 % d'AME sur la population municipale. »

« C'est I'équipe du centre d'examens de santéntiéement infirmiére, qui vient »

« Je n'ai pas l'impression d'un désengagementtk b>.

« Il'y a une volonté avec le PRAPS d'aller verspesonnes en situation de précarité, mais
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ca a toujours été une volonté de I'état de cortféetravail a des opérateurs associatifs. »
« Les associations ont effectivement une posit@wadgoxale. »

Entretien 7 :

« le but est de cibler une population qui cumuls dmblemes de précarité et de souffrance
psychique »

« je vois une grande partie des gens vus par leesigdmais pas forcément:les gens sont
parfois accompagnés par quelqu'un d'autre »

« 90 % des gens qu'on rencontre sont a la ruessealitres sont en hébergement d'urgence »

« les adresseurs sont essentiellement les assotsatit les EMPP »

« Dans notre esprit, on cherche a ne pas refairel'eeclusion : on accueille toutes les

personnes pour lesquelles ¢ca a du sens de veni obes. Eventuellement, on oriente
ensuite, mais on accueille systématiquement, etadeere inconditionnelle »

« la PASS est la vitrine et le fer de lance deel'précarité du projet d'établissement de Ville-
evrard »

«on a le projet est de créer une PASS psy aillsursle département, a Saint Denis. Ca
demande un minimum de coordination entre les BASS, a I'hépital, de ville, et psy. Notre

réle est de mettre en avant qu'on a pas pour vooatiaccueillir le tout venant »

«la PASS a un financement fléché par des fonds. ARSt de l'argent qu'on touche
directement »

« La contrainte, c'est qu'on doit rendre des comyute doit montrer que l'argent public a été
bien utilisé »

« notre financement n'est pas pérenne : il renaueel fonction des chiffres qu'on produit »

« on a des outils de recueil quantitatifs et qusdiit »

« l'idée, c'est qu'on est un sas a double sensutitise a la fois les EMPP pour amener les
gens vers le soin somatique, mais ¢a marche aass khutre sens : des gens viennent nous
VOoir pour un probléeme somatique et on oriente grsgrs les EMPP car les gens ont besoin
de soins »

« en théorie, une fois que les gens ont la CMU'AME, on peut les orienter vers les
dispositifs de droits commun, mais ce n'est asngple, un lien s'est créé et il faut éviter la

rupture thérapeutique »
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« je suis la depuis un an, et je n'ai toujours fmsde passage »

«on a une file active de 70 personnes par an tieat a la différence entre une PASS
hospitaliere et une PASS psy »

« nous, on va s'occuper des gens qui vont passeavérs les mailles de la protection
sanitaire »

«on a une petite file active parce que chaqueasitn nécessite un investissement qui
demande beaucoup de temps »

« la tranche d'age pour nous, c'est entre 40 eaB$, qui ont un long parcours a la rue et

d'exclusion »

« 0on a énormément de probleme dentaires »

« on recoit surtout des gens qui ont été a la reg @nnées, et dont I'état est dégradé parce
que la santé n'a pas toujours été la priorité »

« les grands classiques : le diabéte, le cancer »

« c'est un public qui marche beaucoup, donc ledgye

« la kiné revient beaucoup, d'autant plus qu'onaa pe consultation a proposer pour les
personnes sans droit »

« la voie d'entrée, c'est le médecin généralistg, fgit ensuite des orientations vers les
spécialistes si besoin »

« chez nous, c'est plus rapide qu'avec un bon PASS; a pas besoin de passer par la

caisse »

« clairement, c'est la relation avec les accompags@ui pousse les personnes a consulter »
« il y a aussi des gens suffisamment autonomesyvamirr seuls »

« quelqu'un qui est trés exclu et qu'on a du camsrai de venir, il lui faut un dispositif sans
contrainte, et c'est la l'intérét des PASS psys »

« l'idée de la PASS psy, c'est aussi de servitediface entre la rue et la PASS normale »

« la synergie qu'on peut trouver, c'est qu'on esile pour accompagner les gens et qque les
PASS normale ont le plateau technique »

«on se préoccupe des besoins primaires des pegsonie temps que les personnes se
réapproprient le soin peut-étre parfois long »

« le fait de parler d'orientation pose probleme,yr @an voit des personnes qui n'ont vu

personne depuis longtemps »
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« actuellement, je travaille plus avec les persansig 'aménagement de leur vie a la rue »
« je travaille aussi sur les demandes SIAO et & fdais on travaille plus sur I'aménagement

de la vie a la rue, dans une visée pragmatique »

« je ne suis pas sOr qu'il y aie autant de perseréieangéres dans le 93 et dans le limousin »
« bien souvent, ce sont des personnes qui ont [&gbe et qui ont perdu leurs papiers »

«on parle de lopposition wéberienne entre éthigde conviction et éthique de
responsabilité »

« de fait, il y a des gens qui sont dans la ruguébn n'arrive pas a toucher. Sur le principe,
c'est pas une bonne chose de créer des PASS, stiggatise les gens et on crée des filieres
d’exclusion. En pratique, ¢ca permet a beaucoupealesgl'accéder aux soins. »

« les moyens qu'on nous donne, c'est des moyems guktiré a I'hépital, mais est ce que
I'nbpital a les compétences pour gérer la précasité

« on contribue au désengagment de I'état en faisatre travail, mais si on le fait pas, les
gens resteront a la rue »

« on peut travailler avec cette ambiguité la, carqui nous intéresse, c'est le bien étre des
gens, méme si politiquement, c'est pas défendable »

« on aurait raison sur le long terme de tenir usatiurs de I'éthique de conviction, ou on
accepte de sacrifier pendant dix ans un acces anitsgafin d'avoir des dispositifs communs
dans dix ans »

« concrétement, les gens sont aujourd'hui en daea pris le parti d'agir dans l'urgence »

« un argument a entendre, c'est : quelle est |@lgades usagers ? »

Entretien 8 :

« on a des fonds de I'état, de I'ARS, du départenmezis on est une association privée »

« au travers des rapports d'activité, on est un pieligés de justifier ce qu'on fait »

« la loi stipule qu'il est a prohiber les arrestati bas seuil, c'est a dire autour des CAARUD »
«on a eu beaucoup d’interpellation autour, maisintenant, le message est correctement

passé »

« il y a un gros travail de partenariat avec lesires, les CMS, les CMP »
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« beaucoup de personnes qui viennent nous voingrdrde CMP »

« La pathologie la plus présente chez nous, Clespatite C »

« il'y aun réel problme de malnutrition, des cares en tout »

« est-ce que c'est la rue qui a amené la patholqesgchiatrique ou la pathologie
psychiatrique qui a amené a larue ? »

« le public toxicomane est beaucoup plus faibleeeme immunitaire »

« il peut y avoir des problemes pneumos »

« c'est surtout le lien que la personne entretaamc nous qui va I'amener vers le soin »

« ¢a peut étre I'urgence, ou la conscience de i@ de la pathologie »

«on peut commencer par les amener au moins vedepestage parce qu'il nous font
confiance »

« on a pas mal de gens pour qui le soin, c'est'pagence : I'urgence c'est de trouver de quoi
se shooter, de quoi consommer »

« il viennent nous voir dans une démarche d'olterdie matériel »

« une fois que la pression de la rue est retomlesepersonnes sont plus disponibles pour le
soin »

« sur les logements, on dispose de places d'hbtee drois appartements de stabilisation
dédiés a des consommateurs actifs »

«on géres des appartements thérapeutiques et amemanauté thérapeutique pour les
personnes qui veulent faire I'expérience de I'alesice »

« il y a un accompagnement progressif vers |'autaeo»

« il y a un public qui pose question a tout le nmralest les personnes des pays de l'est »
«on a pas beaucoup d'outils de recueil de donnéwss le public est bien connu car le
département est fortement confronté a la précarité

«on a un rapport interne et un externe, le premést littéraire, et le seconde plus
statistique »

« la dotation globale nous permet d'avoir une matgananoeuvre sur notre activité »

« un projet d'établissement est en cours de raéeritpour adapter son fonctionnement aux

publics regus et a I'environnement ».
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« on est le département le plus pauvre de Franeeigsi celui ou il y a le plus de CAARUD et
d'usagers »
« la proximité avec les autoroutes et I'aéroporim@amene des gens en transit »

« on est un département qui n'est pas trop ma boti

« pour les personnes vieillissantes, on a aucwrctire d'accueil »

« les personnes victimes de troubles psychiatrigoas aussi rejetés »

« on est face a un désir d'exclusion qui crée daitaxclusion »

« qu'est-ce qui amene les personnes a la rue Yéeapté ? Les addictions ? Le fort taux de

chémage ? Les séparations familiales ? »

« Le désengagement de I'état est surtout finanitiely a pas de réelle volonté de créer des
dispositifs »

« Globalement, c'est en lien avec la crise finamgiénais c'est aussi en lien avec la
prévention de la précarité : les expulsions locasipar exemple »

« il faudrait aussi sortir les personnes de I'hgbelur les héberger dans le parc immobilier a

loyer modéré »

Entretien 9 :

« L'équipe est composée de travailleurs sociayptodiés ou pas »

« Le CAARUD de Montreuil est le premier servicel'dsso, qui a ensuite ouvert un autre
CAARUD, et un centre d'hébergement qui accueilles gersonnes qui sont des
consommateurs actifs »

« Avec le travail de rue, on touche un public geishpas du tout précarisé : c'est des gens
qui travaillent, qui ont une famille »

« Au CAARUD, on a deux trois personnes qui onth@z @ux, et les autres sont soit en squat,

soit dehors »

« la malnutrition, les abces liés aux consommatides brllures et coupures au niveau des
doigts, les hépatites C représentent beaucoup tte file active »

« La santé mentale, on gere tant bien que mal »
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« On a pas mal de décompensations et de dépressiais on a du mal a déterminer si c'est

lié & la consommation de drogues »

« Dans la réduction des risque, on ne peut pasaiti@v seuls, c'est impossible. On s'appuie

sur un réseau de partenaires qui est en place depes longtemps. »

« Le département est pas mal pourvu en terme dmoslifs d'accueil qui ne font pas

d'hébergement »

« Les données sont récoltées pour les tutellesRS, le conseil général, les communes, la
DRIHL »

« Notre public est composé a 90 % d'hommes, beaudeupolonais, consommateurs de
tabac et d'opiacés, mais c'est spécifique a ici.a0Qpas du tout les mémes données a Saint
Denis. »

«On a un projet d'établissement dont la ligne gipale est la réduction des risque :
distribution de matériel, prestation d'hygiene, aeit des gens qui ont des chiens. »

« Ca fait quatre ans de suite qu'on héberge viegsgnnes pour la période hivernale »

« On travaille beaucoup avec I'ARS, la DRIHL eClenseil Général pour monter des projets
et demander des subventions ».

« Le role de I'état est plus du c6té de la trarld@ilpublic. Il assure son rdle a travers des
CMS, des PASS hospitaliéres »

« Les moyens sont jamais suffisants, et c'est woaljoompliqué, mais c'est plus lié aux
problématiques des personnes qu'au désengagemeéiade»

« Je ne dirais pas que I'état se désengage. Oraadjméme des ressources »

« Apres, on peut quand méme avoir quelques criiglerdre plus politique : le fait que le

conseil d'état ait refusé d'ouvrir une salle deat Paris en est un bon exemple »

« Dans la RdR, on a toujours obtenu des trucsraakdnée, sur le fil du rasoir, entre le 1égal

et l'illégal pour répondre a des besoins de santéligue »

« Ca fait bien longtemps que la précarité, tougce est lié a la drogue, la prostitution n'est
pas a l'ordre des priorités pour le gouvernemeriesCce qui fait qu'on est dans un milieu

militant »

152



Entretien 10 :

« Nous, la porte d'entrée, c'est qu'ils viennens vweous, qui ont eu l'information par le
bouche a oreille que le CASO existait »

«ils viennent quand il y a un besoin médical, den u d'accés aux droits, et pas de
couverture maladie, ou des refus de soins »

«ce sont a 99 % des étrangers sans papiers, $igiblés a 'AME tout de suite, car ils
peuvent justifier de trois mois de présence, dai fard »

« nos profils, c'est pas des personnes qui vomhaitre en situation d'exclusion de plus en
plus grande »

« c'est beaucoup d'hommes, entre 30 et 40 ans »

« on les oriente vers les CCAS quand ils font tafipour I'accés aux droits, vers les PASS,
les CMS »

« nous, on aide a remplir les dossiers d’AME, roaisont les personnes qui le déposent »
«on aussi un role de prévention: dépistage ddwertuloses, des IST, identifier des
problématiques de santé non traitées »

« on n'est pas la pour faire du suivi, on est pas hédecins traitants »

« on a des médecins, des infirmieres, des psyspmdalmos, et un partenariat avec le CG

pour le dépistage tuberculose et IST. Tous sord\mdes »

« avant la santé, la question c'est : ou est-cejgumrs ? Qu'est-ce que je mange ? »

« ils sont malades, ils ont besoin de voir un médeunais il y a d'autres problématiques de
survie qui passent avant celle de se faire soigner

« ¢a nous arrive d'aider sur I'hébergement, maisaoplus pour habitude d'orienter sur les

partenaires »

« problémes intestinaux, problemes de peaux, ébjpagies respiratoires »

« sur tout ce qui est IST, VIH, hépatites B et €aodes prévalences plus importantes que
chez la population générale »

« la seine saint denis, c'est la plus forte prénedede tuberculose en France métropolitaine »

« les addictions, c'est pas ce qui ressort le plus

« on a revu nos conditions d'accueil pour mettre filires a I'accueil. Le but, c'est de mieux

- 153 -



orienter les personnes »

« au CASO, on est financés par I'ARS »

« ils nous financent car on propose des soins a populations qu'ils ne pourraient pas
prendre en charge sans nous, et beaucoup moinsgchigme administration »

« le rapport entre bailleur et opérateur répond zm®us a un besoin réciproque »

« notre objectif est de ne surtout rien faire pgersubstituer a I'état. On essaie au contraire
d'orienter vers les services de I'état »

« on est la pour répondre a un besoin qui n‘estquas/ert, mais en aucun cas des agents de
I'état »

«on est des partenaires, pas des opérateurs, ehésite pas a rappeler I'ARS a ses
obligations »

« on est une porte d'entrée pas obligatoire, mais &daptée pour le public migrant »

« toute la tension consiste a faire les choses pagrsdre la place des dispositifs de I'état : si
la file active grossit trop, on n'ouvrira pas deuvelles places, on dira a I'ARS d'adapter ses

dispositifs »

« notre action de plaidoyer est un moyen indispbelesanais pas suffisant »

« le CASO est le plus gros de France »
« 0N a une population qu'on ne rencontre qu'i@s pakistanais et les indiens »
« il y a une concentration de la précarité en 8e8aint denis, avec des personnes en squats,

en bidonvilles, etc. »

Entretien 11:

«c'est un service départemental public, confié dep005 a I'association « hétel social 93 »

« il intervient pour recenser le public a la ruelentifier ses besoins et l'orienter vers les
services compétents »

«je suis arrivées en Décembre 2011, et jai ideéntid'autres besoins, notamment
d'accompagnement social, a travers un péle jour »

« il y a donc une équipe de nuit, avec deux camgmmsournent de 19 heures a 2 heures du
matin »

« la maraude est coordonnées sur le territoire lgat15, car d'autres maraudes tournent sur
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le territoire »

«0on a tous la méme mission : couvrir le territoioas les soirs, afin que le 115 puissent
appeler I'équipe la plus proche lorsqu'ils ont ugnalement »

« I'équipe en nuit a pour mission d'aller a la rentre du public, identifier les besoins, faire
émerger une demande. A partir de 14, on orients l@pdle jour »

«si il n'y a aucune demande, le travail de I'éguige nuit est de la faire émerger, en
interrogeant la personne sur son état, son projet »

« I'équipe en journée représente 2 ETP, qu'on amgg avec une personne a temps plein et
deux personnes a moitié en jour et a moitié en (ui) J'ai demandé aux intervenants de nuit
de venir en journée, pour que les deux podles senassent, voient comme les autres

travaillent, et travaillent ensemble »

« en terme d'accompagnement en jour, ¢a peut'étreds aux droits, une couverture maladie,
des papiers d'identités, des ressources »

« l'objectif, c'est que le relais soit pris au baditn moment par les structures de droit
commun »

«on a aussi pris la décision de s'occuper en sauties personnes hébergées au sein des
services d'urgence, car on les retrouvait souveleua sortie des structures pas plus avancées
dans leurs démarches »

«on a donc décidé de continuer I'accompagnemestpgesonnes hébergées en structures,
lorsque celles-ci I'acceptent »

« ¢ca permet de faire un travail dans la continuité

« alors, le péle santé, c'est encore autre chose »

« en 2009, le pble santé n'a pas été financé lefadéparation de la DRIHL et de la DASS »
« j'avais identifié que la problématique des perssma la rue était principalement médicale,
et que le meilleur moyen d'interpeller I'ARS sw8 gaestions, était tout d'abord de les rendre
visibles »

« ce poste était a la base transversal sur le Saniaket les structure de I'association, et sur

la ligne budgétaire de la prévention »

« malheureusement, on estime qu'une personne ne&peudogée que si elle est réinsérable.
Avoir un travail, des ressources, ¢a reste un podnitral pour avoir acces au logement »

« on travaille avec un public qui ne rentre pas slé&s cases »
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« dans les faits, il y a dans les structure suriengnt qui fait que notre public finit forcément
par étre en échec, que ce soit a cause des problgrags, des problemes d'alcool, des
problémes qui font qu'ils ne peuvent pas répondreexigences de ce systeme»

« on est encore sur des mises a l'abri qui ne piemiepas aux gens de se soigner ou d'avoir
simplement un toit sur la téte »

« est-ce que lI'exigence de normalité qu'on a ssilgkns n'est pas a questionner ? C'est des
questions de fond qu'il faut se poser, mais orpastdans un systeme qui permet c¢a. Est-ce

que pour étre insérable, il faut absolument étdergpétre en bonne santé ? »

« il y a des dispositifs qui sont en train d'émergei vont dans cette direction 14, comme « le

logement d'abord » »

« est-ce que le public qui ne rentre pas dans asssca un autre avenir de la rue ? »

« tant qu'on créera des systémes excluants, ity de I'exclusion »

« on peut comparer avec le champ du Handicap glss ne sont pas insérables. Pourtant,

on a créeé des dispositifs adapteés.

« on a pas mis les mémes moyens sur le handigegigple que sur le Handicap social, parce

gu'on dit que la handicap social vient de la persom

« tant qu'on aura pas accepté l'idée qu'il y a gess qui ne sont pas insérables, on créera un
systéme excluant »

« 0on peut étre non insérables et faire partie doitdtommun »

« a partir du moment ou on a défini que la valeamemune, c'est la valeur travail, on créée
de l'exclusion. Il y a des gens qui ne sont pasapacité de travailler et qui ne le seront
jamais. »

« il faut reconnaitre qu'on a le droit de vivre deggment méme si on ne travaille pas »

« les gens sont parfois trop éloignés du systerme $p insérer »

« quand je vois que I'ARS s'est complétement dgébate cette problématique »

« les LHSS, a la base, le but c'était surtout dérér les hopitaux si on lit entre les lignes de
la circulaire : ¢ca colt moins cher de créer desgala en LHSS que de les garder a I'hdpital »

« aujourd'hui, on cherche a tout normaliser »

« avant, le systeme associatif, c'était des pem®mui identifiaient un besoin, montaient un
projet et demandaient des financements. Aujourdtbut est régulé par I'état avec des appels

a projet qui mettent en concurrence les association
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« les appels a projets devraient étre basés sudaamostics, mais il n'y en a pas ! »

« Une association qui autrefois était militante asfourd'hui en recherche de financement
pour ne pas disparaitre »

« il y a aujourd’hui un désengagement de I'étahieau de la précarité »

« c'est le systéeme qui est excluant, mais de lapigénérale, c'est que les gens n'ont pas fait
ce qu'il fallait pour s'en sortir »

« bien sdr, ca dépend aussi des histoires des g®ass c'est le systéeme qui crée de

['exclusion »

« pourquoi la valeur travail, et pas la valeur sitdrité ? Qui a défini ca ? »

« OK, le systeme asilaire était maltraitant, etaofermé les asiles. Mais qu'est-ce qu'on a fait
des gens ? Un tiers des personnes a la rue ontrallgmme psy. C'est pas normal que ces
personnes ne soient pas prises en charge par PARS

« il y a des problématiques qui sont bien plus esougs par I'ARS. Une maison de retraites de
206 salariés pour 200 résidents, wow ! »

« il y a des problématiques qui sont hiérarchiquetmglus acceptables que d'autres, plus
reconnues »

« dans notre secteur, tout est politique : il yiarnbdes choix et des normes de valeurs qui
conditionnent tout ¢ca »

« alors oui, il y a des évolutions. On sait queséeteur social va aller vers le logement, et

c'est bien. Mais on fait quoi des personnes qLgareg pas autonomes ? »

« chaque cas est particulier »

« 0n ne peut pas obliger les personnes, mais ¢ca poe vraie question : a quel moment la
situation n'est plus acceptable pour que le chaxla personne puisse ne pas étre pris en
compte ? »

« on s'est dit : si ce n'est plus acceptable pawsyon doit intervenir »

« le souci au Samusocial, c'est qu'on a tendangbabituer a l'intolérable, a se dire qu'on a
pas notre mot a dire si les personnes vivent l@en $ituation »

« c'est souvent pas le soin qu'on fait émergerdeamande »

« le syndrome de I'exclusion, c'est la pire deh@lagies dues a la rue. Pour moi, c'est une
vraie maladie, un vrai handicap. C'est cette fadense laisser aller, de perdre les notions de

leur corps, du temps et de I'espace, ce qui estiitapt et ce qui ne I'est pas. »
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« quand ils en sont arrivés 13, ils ne sont pluseiables »
« le plus violent, c'est ce sentiment qu'il n'iuspien qui les raccroche »

« il y a la maladie qui amene a la rue, la rue gmiéne a la maladie »

Entretien 12 :

« notre réle, au niveau national ne porte pas saurcbordination, mais le travail porte sur
I'animation de réseau, le plaidoyer, la représeimtaipolitique »

« la question de la santé, elle est bien au delaain et de la prise en charge sanitaire. Chez
nous, on parle de santé au sens global, selondateld'Ottawa, ce qui passe par le logement
et tout un aspect social »

« on fait partie du fonds CMU, du CNS, on travadieec I'INCA, les cabinets ministériels »

« on a pas de données objectives sur les pathalobiebservation sociale est difficile, et on
a pas trop de données de santé »

« les pathologies les plus rencontrées, c'estdgsipatriques, le VHC, VHB »

« le cloisonnement entre le sanitaire et le soeglquand méme toujours d'actualité »

« le lien entre I'hopital et le secteur social estnpliqué. On a du mal a voir retranscrits dans
les faits la lutte contre les inégalités de santé »

« aller vers le soin, c'est propre a chacun, maiy ia aussi différents paramétres : une
urgence, c'est toujours un bon levier »

« I'accompagnement santé qu'on essaie de promoavi@rFNARS consiste a instaurer un
lien de confiance avec la personne, parce que gaaie a des notions tres personnelles »
«on agit et on travaille aussi sur les détermirsadie santé comme le logement ou la
parentalité aussi »

« je pense que les travailleurs sont sensibiliségs les questions de santé arrivent souvent
apres le logement et I'emploi »

« il ne faut pas créer des consultations au seimenées structures, pour que les travailleurs

sociaux en se désengagent pas de ces questiossriuaussi constitutives de leur travail »

«les PASS manquent dans certains hoépitaux. Ouoigarélles n'ont pas beaucoup de
moyens »

« c'est un dispositif qui fonctionne et qui doreétalorisé »
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« tout travailleur social est censé étre une resspour |'acces aux soins »
« larue, c'est un état qui fait qu'on se dégraitie ¥

« le soin ; c'est pas forcément la premiére desrfiés pour les personnes a la rue »

« plutét qu'un systeme d'escalier, avec le CHU,QelRS, le centre de stabilisation, puis le
logement, un logement direct, c'est sir que c'éstuxn Mais le plus important, c'est
I'accompagnement de la personne »

« les mesures d'AVDL ou d'ASDL sont tout de mémesseks a des personnes capables de

s'occuper d'elles-mémes »

«on a ala FNARS un guide qui explique le condeptaccompagnement en santé destiné a
outiller les travailleurs sociaux »

« il existe des dispositifs passerelles pour lesganes dont |'état de santé I'exige : les LHSS
ou les ACT. Ce lien n'est pas superflu »

« un désengagement de I'état, par rapport aux nmgyeni, par rapport aux orientations
politiques, non »

« La stratégie nationale de santé porte en filigrda réduction des inégalités sociales de
santé »

« il faut voir ce qui va étre repris dans la loi danté publique »

« la simplification administrative par exemple,gacodte pas cher »

Entretien 13 :

« le choix était clair des le départ : étre a deéemps temps pleins »
« on a aussi fait le choix d'avoir une identitéggwnte »
« les différences entre les équipes tiennent aff@reinces entre les projets de départ et aux

disparités entre les territoires »

« il y a moins de populations migrantes ailleur gur notre territoire »
«on dépend aussi beaucoup des orienteurs : iciaoda chance qu'il soient assez
interpellateurs »

« le 93, c'est un des territoire des plus pauvees est aussi lié au nombre de personnes »
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« je ne me pose pas la question des comparatifs| fzut étre pragmatique : on vide la mer

avec un panier »

« la DRIHL met de I'argent pour les associatiorts]secherchent a étre en lien avec I'ARS. Je
n‘ai pas l'impression d'un désengagement de Bétat

« 0n a une position non politique, qui consistéara du'on va faire avec les moyens du bord »
« une grosse difficulté, c'est aussi la méconnaissaes partenaires »

« j'ai limpression que l'action soignante peutealdans une logique contraire de l'action
militante pour la personne »

« l'identité soignante ne doit pas étre instrumbség par I'action militante et de plaidoyer »

« l'appel au corps psy est souvent un recours fang&ique pour des travailleurs sociaux
démunis plutdt qu'un réel besoin pour répondre @ pathologie »

« les demandes qu'on nous fait sont trés varié@ssst parfois pour avoir un éclairage sur la
situation des personnes, trouver des structurepeies »

« parfois, on nous demande aussi de faire la veitbalai des dispositifs institutionnels
saturés »

« les principaux orienteurs sont les hopitaux, &8 social, les secteurs de psychiatrie »

« les secteurs nous utilisent souvent comme tieus [@S personnes qui sont en errance,
parce que nous connaissons les accueils de jourgxsEmple, que nous avons une expertise

sur le sujet »

« l'idéal, c'est que les travailleurs sociaux n@gpellent avant pour que nous puissions en

eéquipe pour savoir quelle est la prise en chargplles adaptée. »

« c'est tres rare que les personnes refuse de reogsntrer »

« on essaie en général de profiter de I'accrochieegiste avec le travailleur social qui nous
appelle »

« il y a toujours une toute petite demande de lesqane, si le travailleur social a bien
travaillé »

« on recoit les gens simplement, pas de salleeditdf pas de papiers »

« les gens peuvent avoir tres peur de se faireesalgissus pour se faire hospitaliser »

« on essaie de mettre en place un cadre bienveian

« parfois aussi, on accepte de faire des accompagnts, pour créer du lien. C'est dans la

voiture qu'il se passe des choses »
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« en général, on se présente comme une équipeaspégavec une disponibilité pour les
siutations sociales compliquée »

« psychiatre, c'est le mot qui fait peur, mais toig que la rencontre est faite, peu importe »

« prescrire ou ausculter sur des choses puremeamiatques, je le fais pas. Ca ne m'est pas
beaucoup demandé et je ne me sens pas compétente faire »

« si le probléme est somatique, on oriente vergéanéraliste ou vers la PASS »

« on peut attraper des gens par le souci du somatimais le soin somatique lui-méme, on le

fait pas »

« je ne remplis pas de dossier LHSS, car un dossmpli par un psychiatre le ferait passer
en dessous de pile »

« le tampon psychiatrie est péjoratif pour les staues, quelles qu'elles soient »

« Si c'est un motif somatique qui justifie la dedwrne mieux est de la faire remplir par un

médecin »

Entretien 14 :

« nous assurons les missions de dépistage prédegarévention, on identifie des besoins de
santé mentale pour les personnes en situation éeapité. Par ailleurs, nous favorisons
I'acces aux soins pour ces personnes. Enfin, negarans l'interface entre les secteurs de

psychiatrie et les services sociaux »

« sur les communes du 93, il y a tres peu de SEiBles. On ne les voit pas »

« ceux qui ne vont pas dans les CHU, ce sont lesoltjues, ceux qui ont des années de
rue »

« les EMPP ont été créées car les travailleurs aaxcine savaient pas comment réagir face

aux maladies mentales »

« I'équipe est composée d'un médecin psychiatmeednfirmiéere, une psychologue et une

secrétaire »

« quand on est dans une situation de précarit@y@peut pas étre joyeux. lls sont dépressifs,
alcooliques, ils parlent de suicide »

« les gens qui nous appellent connaissent tréslbigs usagers »
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« c'est parce que leur prise en charge seuls auégtéchec que les travailleurs sociaux nous
contactent, afin de faire ce qu'ils appellent uraléation, pour essayer de mettre en place

une prise en charge a plusieurs »

« le profil des gens qu'on voit, c'est beaucougal@on, parents alcooliques, beaucoup de
traumas, de carences affectives »

« quand vous devenez trop oppressant, les gensnpa@eux qui ne partent pas sont ceux qui
ont un ancrage »

« c'est le méme public partout : les CHU, les CHRH) quart monde, les CCAS. C'est une
population d'immigrés ou les gens ont honte de attrendevant un trottoir et dorment dans
les squats »

« les gens ont entre 30 et 50 ans »

« NOUS nNous présentons comme une équipe de psiehiat
« on dit gu'on est psys pour pouvoir démarrer quelghose, mais ensuite, c'est un dialogue

qui s'installe. Le choix de se présenter commepégosy, c'est plus un choix des équipes. »

« on a plus de 150 suivis »

« c'est quand on a vu une personne qu'il devieti¢pia»

« toutes les personnes que nous voyons ne soehpage orientées vers un CMP. Elles n'ont
pas toutes besoin de voir quelqu'un »

« tout ce qui est hébergement, on laisse I'asdistsmciale gérer. On ne fait pas d'orientation
vers les LHSS ou les ACT »

« les gens sont assez bien pris en charge »
« les grands exclus, c'est un probléme de I'état »
« ce que fait de I'état, c'est de la poudre auxyeu

Entretien 15 :

« On accueille des gens en précarité qui ont bedeirsoins infirmiers, ils sont orientés a
95 % par les hdpitaux »
« on a 40 lits, et on est une structure mixte »

« on est financés par I'ARS »
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« sur le travail social, la premiere chose qu'oit,fa'est vérifier si la personne a déja vu un
travailleur social, et ce qui a été entamé. Le st d'inscrire notre démarche dans la
continuité pour la personne »

« 0on Vvoit systématiquement les nouveaux arrivalgsix ou trois jours apres leur arrivée,
histoire de ne pas trop les brusquer »

« si des choses on déja été enclenchée, ou quersmmqme a un bon lien avec un autre

travailleur social, on va juste rester en soutien »

« 0on a quelques personnes agées, qui auraientmeaaie orientation en EHPAD. On essaie
d'en faire autant que possible, mais c'est difficié monter un dossier qui peut convaincre les
structures »

« deux publics qu'on a de plus en plus, c'estdesgs et les personnes agées »

«on fait quelques orientations vers les lits deitunédicalisés, ou les appartements de
coordination thérapeutiques, mais ce sont souvestplocédures assez longues »

« de toutes fagons, rien que pour obtenir une CMWi RSA, il faut trois mois minimum »

« la durée moyenne de séjour, c'est 4 ou 5 mois »

« on préféere garder les personnes plus longtemipsaeailler réellement les orientations.
Alors oui, ¢a fait peu de turn over, mais au molas,personnes qui sortent de chez nous ne
reviennent pas des mois apres »

« les maladies chroniques, les pathologies psykseproblemes d'addicto purs, on préfere
orienter vers des structures plus spécialisées »

« ce qu'on peut faire, c'est rester a faire du s@hcoordonner les actions des différents

acteurs spécialisés, méme si on est démunis staietypes d'actes comme la kiné »

« on bosse bien avec les EMPP, ceux du départeandout cas »

« on peut les appeler en soutien sur certainesasdns, mais ce sont aussi parfois eux qui
nous orientent des personnes, et qui maintienremoig le lien lors de tout le parcours de la
personnes, avant, pendant, et aprés son passagenchs »

«les CSAPA nous orientent pas mal de personnessooi dans des problématiques
d'addicto »

« l'accés aux soins pour tous, c'est une missionsat®ice public, et c'est a I'état de
I'assumer »

« nos structures ont heureusement des critéreslddion souples, ce qui permet d'accueillir
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beaucoup plus de personnes qu'ailleurs »

« j'irai méme plus loin: je suis contre les asations. C'est a l'état de gérer les
problématique de la grande exclusion »

« depuis que la DRIHL et 'ARS sont en place, dsrenvoient la balle. C'est un conflit
institutionnel qui fait qu'il n'y a pas de coordiian réelle sur le département »

«le cloisonnement entre le médical et le sociat fgue les décisions prises sont
technocratiques et complétement éloignées de lagéa

« 0on a mis en place des partenariats entre nouga énctionne plutdt bien. On se coordonne
entre nous, mais aucun pilotage n'est assuré ptatl>

« un exemple, c'est le SIAO : ¢ca ne fonctionneauessi bien que ¢a devrait : quand on a
besoin d'une place dans une structure, on appefiegens qu'on connait, on négocie aupres
d'eux, puis on passe par le SIAO parce qu'on digjéb

« heureusement, il y a une forte identité asso@aét militante dans le 93, et une bonne
connaissance des publics, qui fait que ¢ca fonctpmmais c'est surtout grace aux volontés
individuelles »

« les PASS par exemple, c'est un dispositif dat lg@i marche, mais c'est compléetement

insuffisant. Avec 8000 passages a Delafontaineeopeut pas engager de vrais suivis »

« ici, on a la chance d'avoir une animatrice, ce fest pas partout le cas »

« les activités, ca permet de se redécouvrir, decgpter »

«on a par exemple un atelier photographie, avecphotographe professionnel, ou les
personnes posent, et redécouvrent leur corps pdrndanséances, et en voyant les clichés.
Dans une structure médicale, cette consciencecstpdation du corps est hyper importante »
« le théatre, ca permet d'exprimer des choses pesrgens qu'on ne voit jamais ouvrir la

bouche. Ca veut dire qu'ils en ont besoin, maid qnt pas I'opportunité de le faire »

Entretien 16 :

« On accueille des gens en précarité qui ont besl@nsoins infirmiers, majoritairement
orientés par les hopitaux »

« on travaille aussi avec les structures d'urgesweiale, ou les services des villes »

« le temps de séjour est défini par le soin »

«on accueille 40 personnes, hommes et femmesunsaguelle que soit leur situation

administrative »
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« on est financés par I'ARS » « la dotation glolesiea I'année sur I'établissement »
« on a pas d'outil de recueil de données »
«on travaille a refaire notre projet d'établisseme On va beaucoup développer

I'accompagnement a I'autonomie des personnes @gcompagne »

« les pathologies les plus fréequentes sont lesl@naditiques orthopédiques, infectieuses ou
dermatologiques. »

« 0on a aussi les personnes avec des problématdpiasoerculose, cancer »

« ce qui est influencé par la rue, c'est la gale @emple »

« La majorité des personnes ont du mal a restettagstructures »

«les grands exclus, on en recoit pas tant. C'dgs gles personnes migrantes ou des
précaires»

« c'est compliqué pour les grands exclus d'alles e soin. Il y a parfois une accroche, et
c'est la qu'on peut aller plus loin »

« 0on a quelgues personnes agées, qui auraientiedm EHPAD »

« si ils sont trop fragiles pour retourner a la ruen essaie de faire des orientations LAM »

« on travaille aussi I'h6tel si besoin, ou le fol@gement »

« ¢a nous est déja arrivé de faire intervenir |&8FP »

« les personnes qui viennent ici sont dans ce hakéchanger, et relationnel »

« la problématique d'alcool est plus importante paris que sur le 93, mais sinon, le public
est le méme »

« c'est plus les CSAPA qui nous orientent du puplelinverse »

«on enclenche des démarche prise en charge destiadd uniquement si la personne est

préte »

« quand je vois le manque de place dont on auesbm sur des sorties de dispositif, je me
dis que I'état se positionne pas suffisamment asipooblématiques la »
« nous on mets des personnes a la rue quand @ledévent plus des LHSS »

« c'est pareil pour toutes les familles en hétefaudrait réfléchir autrement »
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Entretien 17 :

« notre porte d'entrée, c'est la précarité. Il ydas gens en situation irréguliere, mais pas
que. »

« nos actions, sont accompagnées par un lien pgigl a travers des actions de médiation »
«la mission banlieue, vise au final une orientatioon ne veut pas se substituer aux
dispositifs de droit commun, c'est plutét danstiasens »

« on est toujours en binbme médecin-interpréte.doasultations se font soit dans le camion,
soit dans les lieux de vie »

« on a pas mal de liens avec I'n6pital Delafontairley a cing ans, on avait mis en place une
permanence de nos interpretes bénévoles au sdimopéeal »

« on est en lien avec les équipes du CIDAG ou gest@dée de la tuberculose pour faire des
dépistages sur les lieux de vie »

« on essaie aussi de bosser avec les coordinatdiensteliers santé ville »

« dans notre mode de fonctionnement, les partetsars@nt essentiels, pour savoir les
possibilités de prise en charge, les structuresceamées ou les orientations les plus

adaptées »

« il n'y a pas de pathologies spécifiques, c'asifpldes pathologies de la pauvreté »

« les déterminants, c'est : pas d'éducation a f#édes conditions de vie, pas d'acces a l'eau,
ni d'évacuation des déchets, absence des dispgsiéif’entifs. »

« peu d'enfants sont suivis en PMI, parce que &Bps sont souvent déplacés, les rendez-
vous trop espaces. La conséquence, c'est qu'os aleites epidémiques liées a la couverture
vaccinale, ou des handicaps au sens large »

« pour les femmes enceintes, on a des gros retard$es absences de suivi, parce que les
consultations sont loin ou que ce n'est pas damsdelture. Pour I'accés a la contraception,
on part d'un peu loin »

« pour les adultes, il y a des pathologies chroegjliées a la trés mauvaise alimentation et
aux conditions de vie : diabéte, hypertension. »

« on a des migrants ici pour des questions éconaesigdonc pas de personnes agées »

« l'acceés a un travail déclaré est compliqué, nilajsa une économie informelle »

« l'acceptation du soin est au cceur de nos actamnsgiu'on précede une demande de soin »

« il y a deux raisons qui peuvent motiver les geafier vers le soin : les enfants, et I'obstacle
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au travail »
« la langue permet déja de comprendre pourquoieart ies aider a se soigner »
« ensuite, on essaie de comprendre quelles soqri@stés qui passent avant le soin, pour

pouvoir les aider en tenant compte de ces congaint

«on oriente vers les PMI, les hopitaux, les CM%nguon peut, puis les centres de

dépistage »

« 0n a assez peu de pathologies mentales, vu ggraontre des gens qui doivent étre a peu
pres fonctionnels »

« les LHSS, on oriente personne la-bas, parce qusont des gens qui ont une trouille bleue
de I'hdpital et des structures de soin. Dés qglist retapés, nous, ils vont vouloir retourner a

la vie normale »

« nos demandes, elles vont plutét aller vers I'gdrmaent d'urgence, quand un membre de la

famille ne va pas bien par exemple »

« les terrains et les baraques sont tres diversagiés, ce qui est lié aux personnes, mais
aussi au territoire ou ils sont et aux volontés cmmales »

« les gens nous disent tout le temps gu'ils vewd#at dans du dur, que ce soit ici ou en
Roumanie »

« la vraie plainte des personne, elle porte surderditions de vie. lls se débrouillent pour

trouver du boulot et pour le reste, mais les candg de vie, ¢a revient souvent »

« il'y a des villes qui ont la volonté politique e pas accueillir les roms par exemple »

« les professionnels peuvent selon la volonté igabt voir que ce n'est pas un public plus
compliqué que c¢a. Ou alors, il y a un blocage canal niveau municipal, ou ils refusent de
faire des domiciliation, de consulter en CMS »

« un de nos buts, c'est de faire en sorte que lesaipalités aussi aillent vers notre public »

« les puéricultrices de PMI sont censées fairevig$es : pourquoi ne le feraient-elles pas la
ou le besoin est prégnant, comme sur les bidoswlle

«on a un un outil de recueil de données, prin@pant quantitatives sur le public qu'on
rencontre »

«0on a un projet oui : les grandes lignes, c'esilif@r 'acces aux soins, notamment sur la
santé materno-infantile, et travailler sur les quess de meédiation sanitaire pour rapprocher

les structures et les personnels de santé de nudatmns »
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« on collabore avec le conseil général, notammenir pes campagnes de prévention et de
dépistage, moins avec la DRIHL et la DGCS »

« historiquement, il n‘existe pas d'action coorddmmpar |'état destinée aux personnes vivant
en bidonvilles, et une négation de la question »

« aujourd'hui, il y a quelques dispositifs, comeiaent procéduraux, des machines qui
tournent a vide car elles ne partent pas de coaddatterrains et ne cherchent pas non plus a
collaborer avec les associations »

« ily a de l'argent dédié, mais ce n'est pas utant qu'il en découle aujourd’hui une action

d'état un peu coordonnée »

Entretien 18 :

« on est sur des missions d'accés aux soins atabaaux droits. L'idée, c'est, avec le projet
de soin, de pouvoir trouver le projet de sorti@les approprié a la personne »

« apres, il y a tous les droits a ouvrir pour lesrgonnes »

« on assure des suivis uniqguement sur des patledafironiques. Sinon, on passe le relais »
« on ne voit pas tous les patients : moins de %% gkns qui sont hospitalisés ont besoin de

voir le service social »

« ici, c'est un hépital général, on accueille tautes pathologies »

« si jamais il y a une conduite addictive, ou uhplogie psy, on va appeler le service en
question pour une consultation, mais on a pastdalédiés »

« chez la populations SDF, c'est plutdt subi deirvanl’hépital, quand les pompiers les
ramenent, ou que quelqu'un les ramasse dans la rue

« les SDF n'ont pas le droit de consommer de Itd|aan va jeter leurs affaires, etc. C'est tres
mal vécu pour eux. »

« ceux qui restent, c'est ceux qui sont immobiligegui n‘ont plus la force de bouger »

« je crois plus aux consultations en maraude qu@spositifs de PASS : le camion, c'est un
premier pas de retour vers le soin. »

« il y a forcément plusieurs étapes pour amenepé&sonnes vers le soin. Ca commence avec
la maraude, puis la PASS, puis les dispositifs i dommun comme des spécialistes en

ville »
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« les LHSS, c'est un lieu dédié aux soins qu'oradgouvoir faire a domicile »

« En LHSS, le nombre de place n'est pas a la hadienombre de demande. L'ouverture des
deux centres a trandformé la vie de tout le monde »

« il n'y a pas assez de place, ce qui créée desesid'admission de plus en plus rigoureux »
« il y a aussi un travail a faire sur la sortie oprquoi on garde deux ans des gens qui n'‘ont
plus besoin de soins ? »

« je m'interroge sur le soin : les LHSS nous dereahe fournir les médicaments et tout ce

dont ils ont besoin pour soigner les personnes »

« on ne fait pas appel aux EMPP, parce qu'on aemise de psychiatrie, et qu'en tant que
travailleurs sociaux, on a pas les compétences pour

« pour amener les gens vers le soin, je crois alissformalisation des partenariats entre les
acteurs qu'aux dispositifs eux-mémes »

« on peut imaginer une structure comme le CHAPSKNadgerre, qui est la grande PASS des
SDF et qui permet un hébergement pour la nuit »

« ce genre de structure manque sur notre départemenlieu ou on aménerait les gens vers
le soin, en prenant le temps des démarches sociales

« apres, c'est un dispositif qui est tres stignaatis>

« on a beaucoup de personnes hébergées dans larpéémais peu qui sont a la rue »

« par rapport aux personnes a la rue, il n'y a phesspécificités quand aux personnes a la
rue »

« il y a trois types de personnes a la rue : ceties arrivent de I'étranger, et pour qui la
réalité n'est pas ce qu'on leur a montré, celleissgmt nées en France et qui ont une cassure
dans leur parcours de vie, et enfin, les familles.il y a aussi la grande catégorie des
travailleurs pauvres, qui vivent dans leur bagnele

« c'est gens, c'est typiquement des gens qui ndreig pas vous Voir »

« je suis opposée aux restos du cceur. Bien sdryga'une nécessité, mais ¢a arrange bien le
gouvernement »

« l'associatif, c'est génial, mais I'état se dégecemplétement dessus, sous prétexte de leur
donner quelques subventions »

« quand Coluche a mis ca en place, j'ai pensé guietiait un doigt dans un engrenage dont

on ne se sortira pas »
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«il'y a énormément de travailleurs pauvres quiati@ent des restos. ¢ca me déroute que des
gens qui travaillent ne mangent pas correctemeatsa soignent pas et ne peuvent pas se
loger »

« on envoie les associations sur les terrains dekis »

« c'est trés facile de descendre dans I'échell@kos

« il y a un classique : rupture conjugale, pertendploi, perte du logement. Vous mettez ¢ca
dans l'ordre que vous voulez, mais c'est toujoasstrmis items. Ca peut aller tres tres vite »

« je pense que l'état se sert des association, mass que dans la précarité. D'ou la

professionnalisation des associations. Il y a teegus, c'était uniquement des bénévoles »

Entretien 19 :

« le but de la maraude, c'est d'aller au devantgtasids exclus dans la rue »

« maintenant, on ne sert pas seulement les graxelas mais toute personne qui se présente
au camion »

« il y a neuf an, on servant pres de 70 repas, @djaui, c'est 600 »

« les restos, c'est une association indépendargediges assos et des pouvoirs publics : on a
pas de subvention. La premiéere source de reveast l&s dons, la deuxiéme c'est le concert
des enfoirés, puis c'est les donc de I'Europe. Easi y a la région, le département, les
villes... »

« il y a aussi des maraudes non alimentaires, dortut est de garder un lien social et les
diriger vers les acteurs sociaux plus professiogmel

« chaque fois qu'il y a des mouvements de comféitss le monde, on hérite de nouveaux

migrants »

« ce qu'on rencontre le plus, c'est le mec quisapieds pourris, qui ne peut plus marcher et
qui ne veut pas aller a I'hopital »

« plus le mec est ancré dans la rue, plus c'esicitgf de I'amener vers le soin. Il accepte
quand il en peut plus de souffrir »

« un grand nombre de grands exclus ont une patimlpgychologique. Beaucoup devraient
étre hospitalisés ou au moins suivis »

« pour les mecs a la rue, les CHRS, les hopitaubout ca, c'est la prison »

« j'ail un seul exemple de sortie de durable, etxgge un suivi hyper lourd »
170



« c'est jamais gagné »

« il faut réussir a mobiliser un professionnel tréwestit, et des bénévoles autours qui
veillent »

« c'est un travail de plusieurs personnes, capatdacadrer quelqu'un qui peut appeler dix
fois par jour, pendant dix ans ! »

« il faut aussi des moyens en locaux. A quatre demappartement, ca marche pas a long
terme »

« Si on veut vraiment sortir les gens de la rugoard'hui, on a pas le moyens »

« chez nous, il n'y a pas de fichage, c'est intelains les statuts. C'est I'anonymat. »

« les deux pires départements, c'est la nord séiae saint denis »

« le 93, c'est un des endroits de France ou omuee toutes les formes de population »

« sans faire de politique, on est sous aidés »

« étant donné les besoins du 93, et I'aide desgsupublics qu'on a, c'est désequilibré »

« pour moi, qu'un hopital doive faire du chiffre,ne comprend pas »

« le service public, le gouvernement essaie deaodassus »

« le médical, ca devrait étre sacré »

«tout le monde devrait pouvoir se présenter apitad et avoir acces a tous les
médicaments »

« la santé a deux vitesses, c'est le grand scanBH&en'existe pas I'égalité des soins »

« nous, pour l'instant, on bouche les trous taehlue mal, mais on refera pas le monde »

« combien de temps aurons nous encore les moydagealéace ? »
« les restrictions financieres commencent : momsndyens pour une tache plus grande »

« peut-étre qu'on va étre obligés de mettre desliions a la distribution alimentaire »

Entretien 20 :

« si la DASS avait financé ce poste, c'est par¢ésquensaient que le lien santé-social allait
disparaitre »
« j'ai été positionné sur la santé, alors que g aucune compétence sur le sujet »

« L'ARS est sans doute consciente des problémati&argé et exclusion, mais ils ne sont pas
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sur le registre de la coordination. lls ne sont gaggeants avec nous car ils ne veulent pas
financer un poste »

« La délégation de Seine Saint Denis de I'ARS/geive pas a savoir quelles sont leurs
missions. lls participent de l'illisibilité globalen ne coordonnant pas l'action des différents
outils. »

« 0on ne sait pas qui mobiliser, ni quand »

« L'ARS nous dit qu'ils sont bien dotés pour I'oigation de la PASS de I'hdpital Ballanger,
alors quiln'y enapas!»

« Quand les partenariats ne sont pas définis, ta 8as bien que ¢a ne tient que grace a la
bonne volonté des interlocuteurs, et quand ils sdefinis, ca dépend aussi des

interlocuteurs ! »

« le traitement des différentes situations en CEVrait avoir valeur d'exemple auprés des
différents acteurs »

« 0on essaie a travers différents outils de mettrglace des prises en charge globales »

« du c6té du monde de la santé, il y a un probldenésibilité des dispositifs. Exemple : une
fois qu'on connait la différence entre les CSAPR£ICAARUD, il faut comprendre que tous
les CAARUD n'ont pas le méme fonctionnement »

« Les partenariats, ¢ca se construit, et ca demashdéemps d'investigation, en passant du
temps a I'extérieur de sa structure »

« il'y a un probleme de gestion de I'activité aun skes structures »

« on est sur des éducateurs qui sont devenus elinec

« la formation des travailleurs sociaux et des st service, c'est souvent un peu léger. On
essaie de leur faire passer des informations trestigues, mais c'est dur de leur dire
comment faire »

« les structures, ils utilisent parfois leurs fim@ments d'une maniére un peu obscure :
parfois, ¢a sert a combler des trous ou a d'aupegets »

« cette dimension coercitive devrait étre prise parcomité de suivi qui ne tranche jamais
vraiment »

« la DRIHL connait les structures qui dysfonctiomnenais ne prend pas de mesure contre

elles »

« pour la DRIHL, la sante, c'est une problématigiee’ ARS, mais les gens peuvent avoir des

problématiques de santé liées a la grande exclugitest une zone tabou »
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« il'y a la question du médico-social, et de saguirfinance qui »

« dans le PRAPS, ils parlent de transversalitéus ties étages, mais rien n'est mis en ceuvre
dans ce sens »

« les services sont construits en tuyaux d'orglms gu'on affiche la volonté de raisonner en
transversalité »

« |'état a une réelle problématique de pilotage @editiques publiques, et un probleme
d'articulation des différents champs »

« |'état, c'est une absence de culture du pilotatpsence de culture de I'évaluation »

« propre au département, c'est le volume des gitosib»

« d'un point de vue sante, on retrouve toujoursiésnes problématiques : I'acces aux droits,
I'acces aux soins, soins en tant que tels, etdewfui reléve de la sortie de soin »

« les structures se disent qu'elles ne doiventailev que sur leurs spécificités, au lieu de
proposer des prises en charges globales »

« comment on peut parler d'accompagnement sociahgparle pas du fait que le mec se
grille un joint dés le réveil ? »

«une prise en charge, ca part de lanalyse, jusgld mise en place d'un suivi

d'accompagnement, mais peu le font réellement »

« je suis persuadé que les LHSS peuvent sortgdes de la rue »

« les structures sont pas claires sur leurs crgese

« j'ai un doute sur la question des plaidoyer,gex dire, au dela du plaidoyer incantatoire »

« le probléme d'acces au logement et de dispotdldes structures, c'est qu'il n'y a pas de
foncier disponible sur le département »

« les villes disent: la précarité, ca nous inté&es mais pas chez nous. Ou mieux :
I'nébergement, on en veut pas, c'est du logemémogs intéresse »

« la loi SRU n'est pas appliquée du tout, et gastda responsabilité de I'état »

« sur le court et moyen terme, c'est moins chétdlhvu qu'il n'y a pas a manger, ou pas
d'accompagnement »

« le 115, qui a vu son nombre d'appel augmenteis neater en ETP constants »

« c'est pas parce qu'on crée un outil qu'il fonatie, mais personne ne s'en soucie, vu qu'on
évalue pas les outils »

« il y a beaucoup de personnes a servir en pripdeins une logique électorale, par rapport

aux sans papiers »
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« c'est pas sur les constats ou il y a un souciisnsar la volonté politique, et sur les
financements. »
« des pays de I'OCDE, la France est celle qui coresde plus de son PIB a la grande

exclusion, mais avec le ratio de réinsertion d®tumanie »

« pour moi, c'est la santé qui passe avant. Quandas pas bien, qu'est-ce que tu peux
faire ? »

« la santé, c'est un état général de bien étre,sdequel il y a une dimension d'hygiene
corporelle, une forme d'autonomie »

«la santé, c'est le seul levier qu'on peut utiliser initiative de notre public, ou en
travaillant a 'émergence de leur demande »

« plus les publics sont enlisés dans I'exclusidns pe temps de prise en charge va étre

important »

« sur les actions de terrain, il manque aussi desses pour savoir ce que c'est qu'une prise

en charge globale »

Entretien 21:

«intervenante sociale au Samusocial depuis Avil320

« j'ai été embauchée sur un contrat 15 jours er auil5 jours en journée. Ca a créé des
tensions pour moi, parce que je ne pouvais pasillav comme je voulais en terme de suivi »
« C'était aussi frustrant pour les usagers, caméscomprenaient pas que j'amorce des choses
que je mettais ensuite en pause, avant de lesntantle mois suivant »

« je trouve bizarre qu'on aie des uniformes. Quandravaille dans la relation avec les gens,
il y a des choses de notre personnalité qui ressbritMais quand on a un uniforme, on est
tous pareils, mais il manque cette humanité »

« j'avais l'impression de perdre mon identité pssiennelle en maraude, car je n‘avais pas le
temps de créer un relationnel avec les personnes »

« il y a quelque chose d'intrusif a aller sur lesuk de vie : on s'invite chez eux alors qu'on y
est pas toujours les bienvenus »

« les collégues en nuit sont plus patients, plusda discussion »

« en nuit, les personnes sont aussi parfois mansitantes »
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«en maraude, il y a une sensation d'impuissanaésgp'on entame pas directement les
démarches pour aider les gens »

« uniguement en nuit, il n'y a pas le temps d'amksepersonnes la ou on veut, d'enclencher
réellement les choses »

« entre le jour et la nuit, on est complémenta@&est plus dans la continuité que dans la
différence des missions. La nuit, c'est la basé&alail, mais I'un ne va pas sans l'autre. Les
informations qu'on peut avoir, les accompagnemdetsliens qui se créent peuvent aussi
servir en nuit »

« en nuit, ils font émerger la demande, pour ncusér en journée une base de travail »

« ¢ca dépend des situations, mais je garde en t8mgest un service qui fait des orientations
et pas qui s'approprie les situations »

« on peut faire des accompagnements longs, mass ies clair et plus facile si on garde
tous en téte que notre but final est de les orrente

« parfois, on a juste a solliciter les partenairdes mettre dans la boucle pour gu'ils se
réinvestissent sur des situations ou ils ne sosttfmg actifs »

« le but, c'est aussi de montrer a la personne# guiste de nombreux dispositifs dont ils

peuvent se saisir tout seuls, ou les accompagnes dat investissement personnel »

« dans les accompagnements qu'on amorce, on corampegsgue tout le temps par le soin »
« un dispositif que je trouve vraiment intéressdams le département, c'est la PASS de Ville-
Evrard. Quand tu arrives la-bas, on sais qui tueds|s se souviennent des usagers aussi »

« ca met les personnes plus a l'aise de voir qalonn bon contact, et ¢ca les met en
confiance »

« toutes les personnes que j'ai emmené a la PASAlelEvrard, elles ont ensuite embrayé
sur un parcours qui s'est bien passé »

« moi j'essaie de dissocier la partie sociale deplatie santé, ou j'interviens jsute dans
I'accompagnement, ou pour faire 'TAME »

« pour emmener les gens vers le soin, ca se pass@ent au niveau du relationnel,
n'importe quel collégue te le dira »

« apres, ca facilite les choses gu'on ne soit pddatins. Du coup, les gens ont moins peur
qu'on leur diagnostic un truc un truc grave »

« la PASS du service social Delafontaine, on estataueillis. C'est un peu l'usine »

« le fait qu'il y ait plein de personnes, leursaeds, ca met nos usagers mal a l'aise. Couplé a
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I'attente, ¢a peut te tuer un accompagnement »

« des dispositifs spécifiques pour les grands exde serait plus simple pour eux, mais si on
tente de les resocialiser, ce n'est pas cohérene permanence qui leur serait dédiée par

exemple, ce serait pas mal, parce qu'il resteragkiams un dispositif normal »

« mois, tout ce qui ne me semble pas de mon ressateé ma formation, j'oriente vers des

services plus appropriés »

« tout ce qui est pathologie mentale, si la pergoest pas trop atteinte, on peut amorcer des
chose, si elle est capable de faire des choseas @édlsrouiller seule »

« ils sont tous un peu concernés, a cause de kdudl&tions ou de la rue. Ca laisse quand

méme des séquelles. La rue, ¢ca accentue les clmses, en développe d'autres, mais je me
dis que c'est aussi a cause de leur parcours derue

« ils ont l'impression d'avoir vécu des injusticeisga crée ou ¢a développe des choses »

« ce gu'on voit le plus, c'est les addictions,td'afcool pour la plupart, mais méme au coca,
a la nourriture »

« ils développent tous un truc, mais en fait, destattention qu'ils demandent »

« le but du Samusocial, c'est de la veille sociafgges, si on peut faire des sorties de rues,
c'est bien. Aprés, c'est en fonction de la demaleda personne »

« moi, tous mes préjugés ont volés en éclats, paprege tiendrai pas 5 minutes comme eux »
« la veille sociale, c'est juste maintenir un ligvec eux. Qu'ils puissent parler a quelqu'un,

c'est important »

« la priorité, c'est les demandes d'hébergemendeetpapiers, et puis la santé, ca vient
directement. En fait, c'est les 3. Aprés, ca dérssi pas mal »

«le premier pas pour se resocialiser, c'est d'mvoonfiance en la personne qui
t'accompagne »

« c'est vraiment dans le relationnel que tout sejo

« tout est complémentaire, tant qu'on est pas tlappropriation : la relation que le collegue
a créeé en nuit peut me servir et vice-versa »

« apres, on ne multiplie pas les aides, et il njyaa d’ambiguité : quand tu as mal aux dents,

tu vas chez le dentiste, quand tu a besoin de kerleuta carte vitale, tu vas a la CPAM »
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« pour écrire le projet d'établissement, on est pasore a l'aise : on manque de rigueur et

d'organisation »

« I'ARS et la DRIHL, je les connais pas. C'est pag mon affaire c'est trop haut pour moi.
lIs financent des trucs, c'est tout ce que je sais

« |'état, ils servent a rien »

« on est des petits pions, c'est un travail derfouyu’on fait »

« tant que les choses, elles avancent, ils s'etefibde nous. Et vice versa : ils sont dans
leurs bureaux et décident des trucs et voila »

« gqu'ils viennent un peu plus sur le terrain. Lésidions, tu vois qu'elles sont prises par des
gens dans les bureaux. Parfois, ¢a releve de ldrai@nce : fermer une structure d'urgence
comme Mandela, c'est mettre des gens a la rue, jmaisis qu'ils ne s'en rendent pas compte
dans leurs bureaux »

« pour moi, I'état, ils sont tellement loin : ilky5000 personnes a la rue dans le département,

ils ouvrent 15 places »

Entretien avec Monsieur C:

« il y a eu une période ou j'ai pété un cable,tapgmnd j'ai perdu ma femme. Ca m'a filé un
coup »

« avant je travaillais dans le déménagement. Pjaissuis parti a I'armée quand elle est
décédée. J'ai laissé trop de copains la-bas, alée. »

« j'ai essayé de m'en mettre une dans la tétegjsurs loupé. La balle est pas rentrée. »

« apres que j'ai tiré sept ans dans les commandoaspje leur ai dit : je vous emmerde »

« un jour, un flic a bousculé ma femme ,alors dgr'attendait ma fille. Je lui ai éclaté la téte.
Trois semaines plus tard, c'était le jugement »

« je devais faire de la prison, mais j'ai préfémiengager. Au lieu de sept ans de prison, j'ai
fait sept ans de commandos paras »

« en revenant de l'armée, j'ai retravaillé dangdEménagement, mais je pouvais plus porter
de choses lourdes, juste étre chauffeur. C'esteggama femme que j'ai pris le dessus sur le
douleur pour travailler »

« ma belle maman et mes belles sceurs, il y enlavidién tout. Toutes, les filles de la famille,
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je les adorais. Maintenant, elles sont toutes atdr@ gauche »
« quand je me suis retrouvé a la rue, j'ai retroaleix de mes belle-soeurs, mais elles étaient

mariées, avec enfants, j'ai pas voulu foutre ladaer

« je me suis retrouvé a la rue sur un coup de bl@&sst comme ¢a, tu peux rien y faire. J'ai
perdu deux copains a lI'armée, c'est pas facilesdlst tombés en embuscade. »

« quand ma femme est décédée, j'ai tout lachéouléot, le travail, et je suis parti ici »

« depuis I'armée, j'ai des blessures : les genastendons, les veines »

« en quittant 'armée, j'ai pété un cable. Je soislié sur une infirmiere qui s'est bien occupée
de moi »

« de temps en temps, je vois des copains, maikipean, ils sont tous repartis au bled. Le
seul francais, c'était ma gueule, je viens des Amds »

« mes gars, je les revois plus, j'ai pas de noasalleux »

« dés que j'ai un peu d'argent, je pars a gare dulpet direction les Ardennes »

« c'est dur de réfléchir a 60 balais. »

« j'ai pas de couverture maladie, il m'accueillemoe ¢a a Avicenne, ils me connaissent »

« I'armée me verse une retraite, mais pas sur nampte. C'est un copain qui gére mon
pognon. Il recoit tout sur son compte, et me daguend j'ai besoin »

« il me dit que si j'ai besoin de quelque chose,qu'a lui demander. Il y a que lui qui peut

faire les autorisations. Je suis bien, je suis traitle comme ¢a »

« je demande pas énormément. Ma retraite, c'ast dellions cing euros tous les deux maois,
mais je ne l'utilise pas trop, j'ai pas besoin »

« j'ai pas envie d'étre enfermé, je ne veux paspaitement »

« je supporte pas d'étre enfermé. Un appartemésgf comme une prison pour moi. Méme a
I'armée, je préférais dormir dehors plutét qu'ant@rieur. Je prenais mon duvet, et hop,
dehors »

« je veux pas de portable »

« je veux juste des petits coups de mains, un pearger, et basta »

« je monte a I'église de Pantin, et les gens maneloince dont j'ai besoin. lls m'amenent a
manger, et me donnent en plus un petit billet »
« c'est dur, mais je tiens le coup »

« c'est dur de manger, boire... On boit. Je devpais boire... »
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« je bois depuis que j'ai perdu ma femme. J'ai patéable »

« l'alcool, j'avais arrété, mais quand je suis qani&, rebelote, et dix de der, comme un con »

«mon lieu de vie, je l'ai trouvé vraiment au hakal'étais vers Chelles, dans le 77, mais

quand j'ai appris le déces de ma femme, j'ai tacté »

« 0n sait jamais, je reste la, on sait jamaisgspeux rencontrer encore une fille »

« pour les douches, je vais vers le canal sainttimaa Paris, il y a une piscine ou c'est
gratuit. Il faut juste prendre une serviette etshwon. J'y vais tous les deux ou trois jours »
« quand j'ai plus de pépettes, je vais a I'églisest ma base »

« ma fille, elle est partie en Algérie »
« avec la gendarmerie, je peux les retrouver saablpme. Si elle appelle, je viens direct »
« pour le moment, je préfere la laisser tranquil@est déja dur de s'occuper de trois

bambinos, j'ai pas envie de la déranger. Et pugs gas de téléphone »

« les flics, je leur ai dit : je vous emmerde. Powi, vous étes des singes »

« au début, j'avais des problemes avec la poli@s plus maintenant. lls savent comment je
réagis. Quand ils passent en voiture, ils s'arréenme demandent si personne m'emmerde.
Parfois, ils me filent une cigarette »

« certains, chez les flics, ils comprennent pasideis, ils m'ont ramené au poste »

« j'al un compte avec tout mon argent, ma retrag. Mais ¢ca m'intéresse pas pour le
moment. Un de ces jours, je vais tout retirer,atipdans les Ardennes »

« j'ai quelqu'un en vue, et je veux I'emmener la-bAn est pas encore ensemble, je la
respecte, mais quand on s'est regardés la prenfiiégse elle a pas bougé. J'ai porté ses sacs,
je les ai emmenés jusqu'a chez elle »

« des fois, il y a sa famille qui vient 'emmera@dars je reste un peu loin »

« tout les gens qui m'aident, ils sont biens. Lrawgdes restos, c'est bien. Vous me laissez un
petit sac, tranquille. Moi, je demande jamais idlsiveulent, ils donnent, sinon, tant pis »

« j'ai travaillé aux restos du cceur, mais je vosilpas d'argent, je m'en foutais de l'argent »

« |'état, si c'est possible, ils devraient faireem. lls pourraient faire des colis pour les

personnes comme moi, avec dedans un peu de cermaribesoin. Pas grand chose, juste un
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geste. »

« |'ancien maire de Pantin, il prenait sa voitulleyenait et me donnait une enveloppe tous les
mois, avec de l'argent, des tickets de métro, tsclestaurant, carte orange, tout. »

« |'état, il fait rien pour les pauvres cons commei. Pourtant, y'en a pleins. Sur les bords du

canal, il y en a une centaine. Mais je traine pap tavec eux, ils sont pas francs, ils te

mettent dans la merde. »

Entretien avec Monsieur CB:

« avec mes parents, j'ai eu une tres bonne entantetrés bonne vie. Papa était plombier
chauffagiste, Maman travaillait en usine, et tolldiabien »

« papa m'a demandé un soir si je voulais contimaes études, j'ai dit non, il m'a dit, ben tu
vas bosser alors. J'ai bossé avec lui, trés biensuis resté chez eux trés longtemps, et je
partais de temps en temps. »

« jusgu'au soixante ans de papa, on travaillaiteenile, pas de probléme. Puis mes parents
sont décédés, et c'est la que ¢ca a commenceé amerde

« j'ai un neveu qui est venu réclamer sa part l& jde la mort de mon pere. Ca, c'est mal
passé »

« j'ai ensuite acheté mon appartement a Drancguig toujours resté entre Drancy, Bobigny,

le Blanc-mesnil et Aulnay »

« a I'époque, j'avais une copine, qui m'a présamté copine a elle, qui m'a présenté son
copain. L'autre, il est venu me casser les couilieslimanche soir, avec un pote a lui. Je suis
sorti dehors, et je I'ai tué, un coup au ceceur,aise

« Trois jours apres, j'avais les flics sur le dids,m'ont arrété, j'ai reconnu les faits, et je me

suis tapé 5 ans et demi a Villepinte, avec messesrie peine »

«en sortant de prison, j'ai repris mon boulot enmberie chauffage, puis a 50 ans, j'ai dit

jarréte, j'en ai marre »

« entre temps, j'avais perdu ma copine. Elle esédé, et comme j'étais pas sur le bail, on
m'a mis dehors. Et c'est comme ¢a que tu te re#@DF. Ca doit arriver a d'autres gens,

c'est pas un parcours anormal, mais enfin, fautraeomental »

« quand ils m'ont viré, j'ai tout perdu ce que @ J'ai tout foutu a la poubelle »

« au début, je dormais dans ma voiture, ma petile.p)'ai dormi deux nuit dedans, puis je

me suis acheté un tente de camping, et je suiglafl@ir a la sortie de l'autoroute, puis dans
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le parking du centre commercial. Je dormais dehetsma voiture me servait de grosse
valise. »

« j'étais bien, je suis resté deux ans sur le payki

« puis, j'ai rencontré Jeannot, le responsable @s$os du cceur, et 1a, ¢a fait six ans que je

suis la, dans ma camionnette. Elle est aménagée,>bi

« ca m'intéresse pas du tout de retrouver un logende suis tres bien dans ma rue : tout le
monde me connait, jembéte personne, personne gtemb
« j'al soixante balais, les copines j'ai fait un®ig dessus, c'est des emmerdements. Je suis

mieux tout seul. Je c6toie des gens, mais ca &aldé»

« des problemes de santé, oui, j'ai un cor au prls bon, je m'habitue, ca fait des années »
« j'ai bien été hospitalisé a cause de la cigaees arteres bouchées »

« ton artére, au lieu d'étre normale, elle est dindie de trois quarts. Alors tu passes a
I'ndpital, ils débouchent ca, et terminé. Par centid m'en reste une, c'est |'aorte, a faire
déboucher, mais j'ai les chocottes ! A chaque ftade font une péridurale, dans la colonne.
Putain, il m'a mis du cinquante mille volts dans jembes »

« dans ces moments |3, il n'y a pas de docteurdpagus »

« a l'époque, javais la CMU, mais je l'ai plusailpas refait les papiers, je suis pas
malade ! »

« j'ai bien un médecin traitant, mais je vais pleisoir. Suite a mes opérations, je dois aller le
voir, pour qu'il me prescrive un médicament quedgés prendre tous les jours ; faut pas
oublier »

« moi, personnellement, je vais pas trop voir leleoin, je n'y vais jamais »

« le matin, je vais faire mes courses, acheter mlonol, mes cigarettes, puis je reviens ici
I'apres-midi. Quand je m'emmerde, qu'il pleut owigiye vais me taper un Dvd au centre

commercial. La-bas, il y a des prises de couramit te qu'il faut »

« j'al toujours bu, je crois. Mais attends, raisatement. Dans le batiment, on boit tous un
petit peu. On buvait en mangeant. Le soir, on ghtc'était I'apéro, tranquille »

« ¢a fait depuis une dizaine d'année que je me gkrseavec l'alcool »

« si j'en ai pas par contre, je tourne en rond.st'pas que je m'ennuie, mais je sens le

manque. C'est pareil avec la cigarette »
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« si j'ai plus d'alcool, je prends un ticket pouomter au troisieme de la tour Eiffel, et je

saute ! »

« a part vous et les restos du cceur, je ne voippesonne qui vient pour m'aider. J'ai vu une
assistante sociale une fois. Bof. Ca m'a pas agpgrand chose. lIs veulent te placer, te
mettre dans un hébergement, ou il va falloir queréwaille, que tu payes un appartement.
Non ! Stop ! »

« Reprendre un travail, pour un salaire minablepayer un studio ? Alors ? »

« pourquoi tu veux que je bouge ? Ici, j'ai I'étamité sur le poteau électrique, la douche en
face. Qu'est-ce que tu veux que je m'emmerde avstudio ? Travailler ? Payer ? A soixante

balais, c'est bon, j'ai vécu »

« j'ai fait les maraudes pendant deux-trois angudnay sous bois avec les restos. Quand tu
vois un mec qui dort sur un carton en plein hiverfe dis : finalement, t'es pas si mal mon
pote»

« moi, autour de mon camion, il y a personne gemtvpour essayer de me voler ou quoi. Les
roms, ils me connaissent : je suis gentil, je ldomne a manger ce que je peux leur offrir »

« il y en a qui ne veulent pas s'en sortir. Cessdanils ne veulent pas s'en sortir. Ceux-la, ils
ne sont pas SDF, mais clochards. Tu ne peux paddes c'est pas possible »

« par exemple, il y en a un a coté la, commenetxVaider ? Il crie, il insulte tout le monde.

Il veut pas vous voir, alors je sais pas commengsil'aider ! »

« certains, tu peux juste passer les voir, prem#e nouvelles, et puis c'est tout »

« au final, c'est pas la peine de se déplacer pi@ur »

« ma famille, la derniére fois que je les ai vuétait il y a dix ans, pour I'enterrement de mes
parents. On se voyait uniquement pour les entemésret les mariages »

« je suis un peu solitaire. Quand je me suis ratéoa la rue, j'ai pas eu envie d'aller chercher
de l'aide, j'ai ma fierté, je me démerde tout seul

« j'ai toujours eu ce que je voulais, et quand glacidé de faire quelque chose, je le fais, c'est
tout »

« quand j'habitais avec ma copine, c'est elle gai demandé de vendre mon appartement et

de venir habiter avec elle. Sinon, je me seraiipggseé »

Entretien avec Monsieur D:
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«Je suis un homme qui vivait tres bien, jusqu'aervigs 2014 »

« j'ai fait | 'école de police en Turquie, mais gé obligé d'arréter a cause d'un accident qui
m'a causé un probleme au pied »

« mon pére était déja en France, alors je I'ai iBjo>

« ici, je n'ai pas connu de policier, ni aucun péne judiciaire »

« j'ai un enfant, qui est en train de terminer gmole pour devenir huissier de justice. Il parle
cing langues et a une téte tres pleine ! Mes eafant la nationalité francaise et ma premiere
femme a la nationalité turque »

« partout ou j'ai vécu, j'ai respecté les loisetrapeau »

« a cause d'une femme, je suis dans la merde.vd@ai deux ans avec elle, javais une
entreprise de textile a Aubervilliers, avec 35 parses qui travaillaient pour moi »

« J'ai vécu 18 ans avec une femme, avec qui j'@ eunfants, puis je 'ai quitté pour cette
femme, qui est partie en Guadeloupe avec tout eg'apais »

« 0on se connaissait depuis un an, jai payé seteslebn a emmeénagé dans un pavillon

ensemble »

« je suis resté hospitalisé un mois »

« c'est un probleme, c¢a fait cing ans déja quége Je pensais que ¢a passerait tout seul,
mais ¢a passe pas »

« j'avais fait tous les papiers administratifs aprgu'elle m'ait quitté, CMU, RSA, tout ca.

Avant j'étais couvert avec mon travail, mais ilme reste maintenant rien »

« moi, je ne suis pas clochard, ni rien de toutpags comme tous les autres dans la rue »

« je fais ma douche tous les jours, dans des |peux ca »

« je ne vais pas rester dans la rue, ne t'inquiptes je ne suis pas un homme de la rue »

« je préfere étre dans ma voiture, tranquille, ptugu'avec les autres, qui prennent de I'alcool
toute la journée. Tous les jours, ils me proposkenboire, alors je préfére rester seul »

« je ne bois pas du tout, ni cigarette, ni alcadst pas ma vie »

« tous les autres, ils ont eu un probléme, etatg arrivés a la rue, avec l'alcool »

« je vais retourner un moment chez mes parentguig, puis je vais revenir en France et
tout recommencer comme avant »

« par exemple, mois, je vis dans un parking, etr¢assi a retrouver toutes les informations

sur mon ex femme. Ca veut dire que je ne suisipasm»
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« l'autre jour, il (un ami aussi a la rue, et aldmme) me demande si il me dormir avec moi
dans le camion. Je lui ai répondu, jamais avec amime comme lui. Il pue. Il ne se lave
pas »

« je lui dis souvent d'essayer de prendre soiruddlime dit oui, et le lendemain matin, a huit
heures, il va chercher des bieres. On ne peutfaaa pour lui »

« la seule maniére de l'aider, c'est de le forcer »

« je n'ai pas appelé le 115, parce que j'entendsoti@ses mauvaises : une chambre pour 3 ou
4 personnes inconnues. On ne sait pas si ellesreatddes. Il y a plusieurs maladies qui
passent avec la respiration par exemple. »

« Si on me propose un studio, je veux bien. Jepéisa payer la moitié du loyer. Je ne fume
pas, je ne bois pas, pas de probleme, je n'ai bepoe de 100 ou 150 euros par mois »

« parfois, les travailleurs sociaux, ils ne conrs&ist pas le systeme, ils n‘aident pas bien »

« apreés mon hospitalisation, je préférais retourdens ma voiture, car c'est comme un petit
studio : rangé et tout propre. »

« la nourriture, ce n'est pas important. C'est Ieformations qu'il faut connaitre le plus
important »

« parfois, on nous donne de la nourriture périmfmi je la jette, mais on est pas des
chiens. » « Apres, la Samusocial, la croix-rougéestrestos du coeur passent et nous aident
beaucoup »

« J'avals une assistante sociale dans le 95, mammnwe je vis ici, je vais faire ma

domiciliation, pour étre suivi ici »

« obligé, je vais retrouver du travail. Je vaisréaautre chose, dans le batiment par exemple »
« je vais aller voir péle emploi. J'ai fait en Man® test pour étre agent de sécurité, mais je
n'écris pas assez bien francais. Je vais fairermarge a niveau »

« quand je suis arrivé en France, il y avait dud partout. Maintenant, c'est fini »

« quand je vais recommencer du travail, je vai®mmencer une vie normale »

« moi, je n'ai pas de probléme, c'est presque tegnbientot fini »

« les personnes qui boivent dans la rue, je neg@sscomment ils peuvent arréter »
« il faut les forcer : leur attacher les mains, k@s forcer avec la police, puis les mettre dans
un hopital pour les soigner »

« avant, ils avaient un métier, et ca se passaib pét ils sont tombés dans I'alcool »
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« Si vous voulez aider les personnes dans la tuiaut leur donner a manger, et pas de

I'argent. Avec l'argent, ils préferent acheter @dcool »

Entretien avec Monsieur D:

« au début, j'étais en Pologne, puis je suis van&rance, et je travaillais comme chauffeur
routier »

« je suis venu en France quand mon pere est morty pider ma femme, qui avait peu
d'argent »

« je suis allé a Nice, parce que ma tante habitaisas »

« avant, j'habitais a Nice, et j'avais un appartetpenais j'ai arrété de payer et je me suis
retrouvé dans la rue »

« je travaillais dans le batiment »

« j'ai commencé a boire apres avoir divorce. JetaNice et elle était en Pologne »

« l'alcool, il n'y a pas de solution pour s'en soguand on est dans la rue »

« la cigarette, je veux bien arréter, mais c'estdu

« le plus important, c'est sortir de la rue »

« j'ai eu d'autres problemes : plusieurs fois, deses d'hypoglycémie. Je ne mange pas le
matin »

« parfois, quand je suis en mangue d'alcool, lassga’ameéenent a I'hdpital ou je reste trois

jours sous traitement, puis je reviens a la rugeegecommence »

« je voudrais travailler comme il faut, repartir ePologne, mais pour ca il faut arréter
I'alcool »

« il me faut de l'argent pour visiter ma famillé.j&reviens en Pologne, il faut que je ramene
des cadeaux »

« ma famille, ils ne savent pas que je dors danmsida Il ne faut pas qu'ils soient au courant,
ma mere va pleurer sinon »

« j'ai une fille qui a 14 ans, qui vit en Pologne »

« quand elle va avoir 18 ans, je veux étre bieny pp'elle vienne ici avec ma mere »

« si elle vient ici maintenant, ou je vais la raree Je ne lui dis pas de venir pour le

moment »
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« je vais a I'hopital Bichat, et je n'ai rien a payla-bas. J'attends pour recevoir ma CMU.
J'ai une carte de séjour, un passeport, qui sonbenvalables pour deux ans »

« j'ai besoin d'aide pour arréter I'alcool »

« quand je me léve le matin, j'ai besoin de boire »

« ¢a fait deux ans que je bois beaucoup, j'ai conu&en 2012. Je vais essayer d'arréter, et
j'espére que ¢a va marcher »

« pour d'autres aussi, l'alcool, c'est obligé : #@& ont besoin. Méme quand les pompiers
viennent le chercher, il s'échappe. On ne peutep@siquer ca. »

« moi, ¢ca me fait mal au cceurs de le voir parfibifaut les obliger a aller a I'népital, et les
attacher ! Il faut les obliger ! C'est pour eux,raleur intérét. Vous devez décider pour eux »

« des que jai fini avec l'alcool, au boulot! Jeux redevenir chauffeur routier, pouvoir

envoyer de I'argent a ma famille »

« moi, je suis par Ia, je bouge de temps en terops @ller voir les restos du cceur, mais je
reste ici, sinon on me vole »

« c'est les roumains qui me volent »

« quand il pleut, on reste ici, ou on va au Mac D®veulent bien qu'on reste la »

« Avec la police, aucun probleme. lls nous conmaisbien, aucun probleme. On les respecte,
et ils nous respectent. »

« les gens, ici a coté, ils viennent voir si janmhisa des problemes »

« on fait comment quand les restos ne passent @asrlange pas »

« de temps en temps, les boutiques a cote, ilsamusent quelque chose quand ils ferment »
« la biere, c'est les autres qui payent. lls fantrdanche, et ils payent pour tout le monde. lls
achetent que de I'alcool. Pas de bouffe, ni dereifg »

« ce que le samusocial pourrait faire de plus poai ? Vous avez des chaussettes ? »

« ce qui serait bien, ce serait de me donner urraéindu je pourrais ranger mes affaires, ou
je serai sr que personne ne me volerait. Un garage quelgue chose comme c¢a, pour
cacher mes affaires »

« beaucoup de personnes passent, et nous donmest@aelles nous connaissent »

Entretien avec Monsieur H:

«je suis quelqu'un qui a beaucoup ceuvré a la SN@fais alors une maison a cété de la
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gare. »
« quand je suis arrivé a la retraite, on m'a exgutle ce logement de fonction, d'une fagon
inhumaine. J'avais 4 enfants a I'époque. C'étai2@d7 »

« j'ai maintenant 64 ans »

« le service DALO nous a ensuite donné un logem@atris 15éme »

« mes enfants ont tous fait des études, et leefeest encore a la Sorbonne »

« I'espace ou je vivais est dans le 15éme, je &aideur dans le 15éme, j 'ai des attaches
dans le 15eme, j'ai travaillé dans le 15éme »

« mon cas devrait étre traité la-bas. Je vais imsigpour avoir un studio a c6té de mes
enfants, pour qu'ils viennent me voir, avoir umlie

« lorsque le Samu social trouve quelqu'un sur s@padement, il doit le ré-adresser a son

département d'origine, ou il a ses attaches, sa@uo.ve

«ma conjointe a demandé le divorce, et comme ig de nationalité francaise, mais
d'origine marocaine, le divorce a été prononceé &&l»

« en revenant de ce proces, j'ai eu un AVC, c'étaid un an »

« on m'a amené a I'hopital Delafontaine, apres aeaimon AVC au Maroc »

« les médecins se sont occupés de mon cas, et N&1® que j'avais de la tension au cceur, et
un probléme au reins »

« comme I'AVC, c'est neurologique, ¢ca me rendtiattés malade »

« Aprés encore, je suis tombé dans la rue, etigretourné a I'hépital Delafontaine, ou les
assistantes sociales ont enclenché des démarchiesipdogement » (en CHU, puis LHSS)

« je suis francais et j'ai la sécurité sociale atraédecin traitant »

« moi qui ai travaillé, c'est une injustice quespgs dans la rue »

« en rentrant en France, ma conjointe me dit qua'@ pas le droit de rentrer a la maison,
méme si j'ai toujours payé le loyer, et que je cm# de la payer: 731 euros par moi,
directement prélevés sur ma pension de cheminot »

« elle fait elle-méme la loi. Comme elle est mal@el@e veux pas la provoquer »

« depuis mon AVC, je suis devenu sans-abri »

« j'aimerais un studio pour vivre en paix, et mestmire a la rue. Je ne veux pas retourner
dans la rue avec ma maladie, et redevenir un cit@mmme les autres »

« larue, c'est la chose la plus dégradante dadav
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« les gens, ils voient que les vétements, on rsus dlonnés »
« les personnes ne nous regardent pas comme desdsom

« dans un endroit inconnu, on est toujours triste »

« c'est dur d'étre exclu par son ex conjointe, a@® ans de mariage, 4 enfants, qu'elle refuse
de m'accuelllir en attendant autre chose »

« elle peut garder pour elle toute seule un logenten85 metres carrés. Est-ce que c'est
logique ? »

« il faudrait une loi, uniqguement sur le logemential : quand on a deux individus qui
partagent le méme logement qui se séparent, onaftmis donner un logement plus petit a
chacun, surtout si il y a des enfants »

« je voudrais exposer ce probleme au ministre désres sociales. Ce n'est pas normal
gu'une femme puisse faire la loi elle-méme, alos la France est un pays ou les droits sont
équitables »

« si on libére le grand appartement, on peut lerdwra une famille qui est dans la rue ou
dans une structure d'hébergement »

« vous devez traiter ce sujet : les logements sgcant mal utilisés »

« il y a beaucoup de gens avec qui j'ai parlé igiant été chassés par leur femme »

« la question, c'est: a qui s'adresser ? Je sas pi les structures de sans-abri peuvent
accueillir ces cas d'injustice »

« il'y a ici deux femmes enceintes. Il faut legdger, les mettre dans des structures de repos
pour préparer lI'accouchement »

« ici, les gens sont bien traités, on mange bies plersonnels sont des gens droits »

« demain, je pars dans une structure médicaliseeulils amenent les cas les plus durs, pour
les protéger et les soigner. Je trouve que c'est e ca existe »

« le réle du Samu, c'est aider, protéger, sociali€&est ¢a le plus important »

Entretien avec Monsieur K:

«avant d'arriver ici (en CHU), j'étais dehors, pemd presque un an »
« je passais la nuit complete dehors, je ne dorpass»
« heureusement, le SAMU a trouvé cette structure »

« des fois, je passais la nuit dans les bus owsarchaise, sans savoir si je dormais ou pas »
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« avant, j'étais dans une structure, et ils m'oré »

« j'ai un petit probleme a la vessie, j'ai la méitjui fonctionne, la moitié qui fonctionne pas »
« la derniere fois, j'ai eu un accident de voitugela jambe gauche. J'ai le genou coincé et
une chaussure orthopédique »

« j'ai la CMU. Quand j'ai un probléme avec la sang vais a I'hopital ou je fais tous les
examens et je prends tous les médicaments »

« il y a pas de probleme pour voir des docteursnguga va pas »

« j'ai un peu travaillé ici, mais ¢a fait presquix dns que je n'ai pas travaillé »

« quand on est a la rue, on est moins bien, ondestles problemes »
« avec la rue, on développe beaucoup de choses »
« je préfére ne pas parler aux autres pour resfgimiste »

« des fois, je péte les plombs »

« l'avenir ? Pour le moment je cherche a avoir pagiers »

« quand j'aurais des papiers, la vie, ¢ca sera [simsple.

« apres, je pourrais peut-étre travailler. Avangétis pécheur, mais ici a Paris, ce sera
compliqué. Je vais essayer de travailler commesitiur handicapé »

« méme si je dors dehors, dés que j'ai des papecherche du travail »

« une fois que j'aurais un travail, la suite vieadde pourrais monter les marches, la suite

logique : un logement et tout ¢ca »

Entretien avec Monsieur | :

« j'étais magasinier dans les produits cosmétiquasant ca, j'étais a l'armée, puis jai
travaillé a I'hépital, comme brancardier, puis comiéménageur, et apres, plus rien »

« ¢a fait vingt ans que je suis a la rue. Tousdes, je fais un dossier. Ca fait dix ans, qu'ils
me disent de patienter. D€éja, une famille avec eimi@nts, ils leur donnent pas, alors moi... »
« ce qu'il me faut, c'est un studio, et un trava€me balayeur. Mais pour t'embaucher, ils te
demande de justifier de ton domicile. Si t'as @aslg t'embauchent pas »

« moi, tout est bon. J'ai tous les papiers, cafidettité, carte vitale, mais il me manque un
logement, alors ils m'embauchent pas »

« enfin, la carte vitale, ils doivent la refairee lsamusocial, ils doivent s'en occuper, mais
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jusqu'a maintenant, ils ont rien fait »

« il'y a que les restaurants du cceur, la croix-®uet le samusocial qui passent me voir »

« je suis a la rue a cause d'une séparation enwoinage. Elle a droite, et moi a gauche »

« a Neptune, quand ils ont découvert que je vidarss la rue, ils m'ont dit : c'est la fin de ton

contrat »

« mais j'assurais a mon boulot : je commencais leedres et demi et je finissais a minuit.
Mais quand ils ont appris que je vivais dans la,rie m'ont dit: c'est pas possible de

continuer »

« moli, je connais des gens qui habitent dans laetwgii cherchent du travail, et il y en a qui

sont dans des appartements qui ne veulent riee.f&@est le monde du roi Dagobert »

« quand vous étes dans la rue, on vous donne plagement »

« moi, j'ai jamais voté (rires). Voter pour qui ? »

« je suis né en Algérie, mais je suis venu en Frdoat petit. J'ai de la famille ici et la bas.

Ici, ils ont un pavillon a Aubervilliers, mais jéyrvais pas, ils ne veulent pas que je boive »

« j'ai commencé la cigarette a 7 ans, et l'alcod=aans »

« je bois pour passer le temps, mais attentionpgex boire un litre de whisky, et je fais mon
travail trés bien. La, je suis, a trois litres rhywar jour. »

« gqu'est-ce que tu veux faire ? Il n'y a pas dedilaalors je bois du rhum, je vais au cinéma,
j'écoute la radio. Voila, je passe le temps »

« j'achéte les bouteilles avec le RSA, mais ¢caytet! Il y en a pas mal des comme moi, qui
vivent dans des parkings, qui cherchent du travail

« le travall, c'est interdit aux SDF »

«il'y a un mec de la mairie, il m'a dit : si tulmes de Montreuil, dans une autre ville, ils te
trouveront un logement. Va a Aubervilliers, a Paos a Stains, et t'auras peut-étre un

logement »

« la carte vitale, je me demande a quoi elle settrges SDF dans les hopitaux »

« quand les pompiers ils te raménent, c'est zahis 8ous aménent le vendredi, vous pouvez
étre sOr que vous repartez le lendemain ? Brefsaya juste a étre hospitalisé un jour, et a
aller chercher les médicaments »

« ¢ca veut rien dire de prendre des médicaments tlamnge. Si tu es malade, il faut aller a
I'nGpital et étre soigné a I'hépital »

« a moins qu'on vous tire une balle dans le bides\serez pas hospitalisé »
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« ils me disent : soit vous sortez, soit j'appéddlepolice. Je leur dit que je n'ai pas vu le
médecin, ils me disent : vous sortez ou j'appalleolice »

« va savoir pourquoi ils veulent me faire sortifi as la carte vitale, la CMU. lls peuvent
méme demander a ta fille ou a ton fils de payersman, ils te foutent dehors »

« la carte vitale, elle te sert juste a étre a pitél 24 heures »

« la surveillante chef, elle me dit ¢ca alors qusyes en pyjama. Tu crois que moi, je vais faire
bouger une brigade de quatre policiers ? lIs omiuties chats a fouetter ! »

« les vigiles, ils bougent pas, ils savent quiys

« les pompiers, ils comprennent pas pourquoi iBnménent a I'hdpital, pour qu'on me dise de
sortir ensuite. »

« les hopitaux, ca dépend de la téte de qui ilpitaissent »

« le seul médicament que je prends moi, c'estidolgoou dafalgan, rien d'autre »

« les autres, c'est de la contrefagon »

« j'ai été hospitalisé deux ou trois fois, pour desileurs de pancréas, d'estomac, a cause de
la bouteille »

« personne me suit a cause de l'alcool, j'y crdis pnoi »

« quand tu vois la différence entre les SDF, etaleses, tu vois bien qu'ils sont malmenés.
Quand tu demandes un repas alors que t'as pas maggédis 3 jours, il te disent que c'est
pas I'hotel, c'est pas le club med ! »

« j'ai été dans un centre de cure, a la campagrags iga marche pas. On était 80, parce que
tout le monde buvait la-bas ! Les gens tiennentypas

« quand ils se faisaient attraper, c'était la poste

« C'est la directrice de la mairie de Montreuil qula dit d'aller la-bas. Je suis resté un mois,
je buvais de temps en temps, je voyais les audies ¥

« normalement, la cure c'est un mois, puis quawesran post-cure. Y'en a, ils font les quatre
Mois, puis ils ressortent, et ils boivent le doytder se rattraper. »

« moi, il faudrait que j'arréte pendant un an auinso»

« pour y arriver, il faut avoir une bonne volonf@ut est bien en général, on mange bie, et
I'accompagnement est bien, mais sans volonté... »

« pour arréter l'alcool, il faut s'engager dansrtaée. L4, tu fais une bonne cure ! Moi dans
la rue, je fais rien, alors je bois »

« le gars, quand il a fini sa cure, si il retourdans la rue, sans appartement, sans travalil,

gu'est-ce qu'il fait ? Ben il boit, normal ! »
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« je voulais étre hospitalisé un mois, pour arré&erboire »

« dans la rue, c'est normal de boire de I'alcool »

« n'importe qui te dira ¢a, il te diront que c'estrmal »

« pourquoi tout le monde boit ? A cause des probgrQuand ils sont dans le foyers, ils

racontent leurs problémes avec leurs femmes, kefients, leur probléemes familiaux quoi »

« la police, ils me connaissent bien, je vais sotigbez eux. J'ai jamais fait de dégradations,
ni de probléme. lls me voient juste boire. Tu copi§ls vont me casser les couilles quand il y
a es connards qui brdlent des voitures, volengkass ? »

«ily en a pas qui ont perdu leurs copines etsguretrouvent dans la rue. lls ont le droit de
voir leurs enfants tous les 15 jours »

« il'y en a beaucoup qui travaillent au noir. It un carrelage 1a, du ciment la. lls gagnent
200-300 euros dans la semaine, puis aprés ils tiesftc autre chose. lls trouvent en

maconnerie, plomberie »

« j'ai été hébergé 6 mois a la cité Myriam »

« ils m'ont dit de partir quand je me suis battu »

« il faut plus me parler des foyers, ca m'intérgsises d'étre hébergé la-bas. lls font la fouille
dans les placards, c'est I'armée. Et il y en argubsavent pas boire, et ils foutent la merde »

« Sur les 15 résidents, tout le monde buvait, nhgien avait dix qui ne savaient pas boire.
Du coup, c'était tout le temps la bagarre.

« moi je suis tranquille tout seul »

« il'y en a qui savent boire, et ceux qui savestlpare : ceux qui savent pas boire, ils foutent
la merde. C'est pour ¢a que je vais au cinémageut »

« moi je bois trois litre de rhum tranquille, etfieus pas la merde »

« l'avenir, c'est dingue. 20 ans dans la rue, ¢cdadindu temps »

« faut bouger de la ville, faut que la roue tourles, tu trouves rien »

« moi, I'emploi, maintenant, il n'y a plus rien, $alayeur, ou policier. Mais a 52 ans, ca
m'étonne »

« moi, quand j'ai le logement, j'attaque le trav&i t'a un appartement, il faut payer ! »

« le boulot, moi, c'est la passion ! Je suis préaaailler jusqu'a cent ans. Je m'en fous d'étre

mal payé »
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« si tu veux me dépouiller, moi, méme pour 15 eyed®envoie dans le coma ! »

« la solution, c'est le travail »

2. Grilles d'entretien :

GRILLE D'ENTRETIEN PROFESSIONNELS

PRESENTATION ET CONNAISSANCE DE L'ACTEUR

1. Pouvez-vous vous présenter ?
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Obijectif : prendre contact avec I'interviewé poeciliter I'entrée dans I'entretien (formation,

Institution actuelle, savoir qui il est, connaigen parcours).

2. Décrivez-nous vos missions actuelles? Quels soat partenaires et/ou interlocuteurs
privilégiés ? Avec qui travaillez-vous ?

Obijectifs : connaitre les missions en cours, ldtposiement dans la hiérarchie, les liens
privilégiés. Connaitre concretement les mission®eganisation. Identifier les réseaux et les

relations privilégiées entre les acteurs.

— Professionnels des pouvoirs publics : Dans vosions, avec qui travaillez-vous ?

(élus, ONG, hopitaux, professionnels de santéCofdment ?

— Associations et autres : Qui rencontrez-vous comepgésentants de pouvoirs
publics ? Comment ¢a se passe ?

LES PATHOLOGIES DES GRANDS PRECAIRES

3. Quelles sont selon vous les pathologies lesfpdggientes chez les grands exclus?

Objectif : identifier les pathologies des personeassituation de grande précarité.

4. A quel point et comment pensez-vous que les ittond de vie de ces personnes
influencent leur état de santé ?

Objectif : a travers des exemples, déterminer Entles conditions de vie sur la santé

5. Qu'est-ce qui pousse les grands exclus a alsrle soin ou a l'accepter ?
Objectif : déterminer les moments les plus oppa@tpour amener les grands exclus vers le

soin.

6. Violences, maladie mentale et conduites addistivCes trois aspects sont-ils des
conséquences de la vie & la rue ou amenent ifeelssnnes vers la grande précarité?
Objectif : déterminer la place de ces trois aspaaractéristiques de la vie a la rue dans le

parcours des personnes a la rue.
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LES DISPOSITIFS D'ACCES AUX SOINS

7. Quels sont les dispositifs que vous connaissezles département ? Quelles relations

entretenez-vous avec eux ? Comment les améliorer ?

8. Connaissez-vous l'action des EMPP ? Est-ce saloa une bonne porte d'entrée vers le

soin psychique d'une part, somatique d'autre part ?

9. Pensez-vous que les PASS sont des dispositfsésf Peuvent-elles constituer une porte
d'entrée vers un soin plus pérenne ? Pensez-voeisleqaépartement est bien doté, en

particulier concernant les spécialités ?

10. Pensez-vous que les LHSS sont des dispositfstés ? Quel est leur intérét ?

11. Connaissez-vous linitiative Housing first ?eQuensez-vous du concept ?

12. Avez-vous connaissance des dispositifs mis laneppour les soins spécifiques aux

personnes agées? Auriez-vous des propositions ?

LA CONNAISSANCE DU PUBLIC ET L'INSTITUTION

13. Comment jugez-vous l'état des connaissancdesspersonnes en grande précarité dans le
département ?

Objectifs : comparer les données dont disposerdifésrents acteurs.

14. Avez-vous déja mis en place un recueil de demsér ce public, ou avez-vous le projet de
le faire ? Comment ?
Objectif : identifier les logiques des acteurs renicés, et les moyens mis en ceuvre pour

disposer de données de terrain

15. Avez-vous un projet d'établissement ou undégia globale au sein de votre structure?

Quelles en sont les grandes lignes ? Avez-vousc@ssies objectifs a cette stratégie ?

Lesquels ?
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Objectifs : déterminer le positionnement de la sine quant a ses missions, définir les

limites de ses zones d'intervention.

16. Quelles sont selon vous les spécificités dadement ?

L'ACTION DES POUVOIRS PUBLICS
17. Avez-vous déja travaillée en collaboration ak&RS IDF ou la DT 93, la DRIHL ou la
DRJSCS sur l'accés aux soins pour les grands eXcuse pensez-vous de leur action ?

Objectif : Déterminer I'action des pouvoirs publ&ssa perception par les autres acteurs

18. Le fort engagement associatif dans la luttdreda grande précarité dans le département
témoigne-t-il selon vous d'un désengagement de?'ét

GRILLE D'ENTRETIEN USAGERS

PRESENTATION ET CONNAISSANCE DE L'USAGER
Pouvez-vous vous présenter ?

Depuis quand vivez-vous dans la rue?

Ou vivez-vous ? Dans quelles conditions ?

Qu'est-ce qui vous y a amené a la rue ? Qu'avezfadidepuis ?

LES PATHOLOGIES DES GRANDS PRECAIRES
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Avez-vous déja eu des problemes de santé depuisogisevivez dans la rue ? Lesquels ?
Comment avez-vous réagi ?

Comment les avez-vous réglées ?

Pensez-vous que vos conditions de vie influenceme\état de santé ? Comment ?

Qu'est-ce qui vous décide a régler des problemearmté ?

Pensez-vous que la rue est un terrain plus prapicgéveloppement de certaines maladies ?

Lesquelles ?

LES DISPOSITIFS D'ACCES AUX SOINS

Avez-vous déja eu recours a des dispositifs d'amgrsoins sur le département ?

Comment ¢a s'est passé ?

Que proposeriez-vous pour les améliorer ?

Auriez-vous d'autres idées pour améliorer l'acogssains ?

Connaissez-vous l'action des EMPP, des PASS et lH3&en pensez-vous ?

Qu’'en pensez-vous du concept « un logement d'at¥ord

Avez-vous connaissance de dispositifs mis en ptace les soins spécifiques aux personnes

agées? Auriez-vous des propositions ?

L'ACTION DES POUVOIRS PUBLICS

Que pensez-vous de d'action de I'état pour favdtésmes aux soins ?

Que pensez-vous de l'action des associations ?
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Résumé :

Le présent travail propose de s'intéresser a lalgmatique des personnes en situatiol
grande exclusion en Seine-Sab®nis. Si la principale porte d'entrée est médjcalaver:
l'accés aux sos) les dispositifs ouverts & ce public et les patfies qui lui son
caractéristiques, le détour par l'aspect sociabestent indispensable. Une bréve revu
littérature, vise a poser les jalons de la réflexiet a servi de base a une série citietn
auprés des professionnels identifiés comme legipanx acteurs de terrain et des perso
suivies par le Samusocial 93. La revue de littéeatt I'analyse des entretiens ont pel
d'exposer des résultats dont I'ambition est deutrade plusfidelement possible la réalité
terrain. L'objectif de ce rapport est de propaser base de travail pour la mise en place
observatoire de la santé des grands exclus en-SaingDenis. Il comporte a ce titre u
partie méthodologique qui poarservir apres diffusion du rapport, et des pré&aiitns qu
ont pour vocation de susciter le débat entre |#érdnts acteurs concernés. Les différe
activités exercées par le stagiaire au cours destsge sont ensuite brievement dévelop

et font I'objet d'une analyse distanciée.

Mots clés :
Social, exclusion, accés aux soins

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique ainsi que L’IEP de Rennes n'entendent donner aucune approbation ni improbation aux
opinions émises dans les mémoires :
ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.
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