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Introduction

La France est actuellement confrontée a un defi majeur lié a la transition démographique de sa
population : son vieillissement. Les prévisions indiquent que « le nombre de Francais, au féminin et
au masculin, &gés de 75 ans a 84 ans, va augmenter de 50 % entre 2020 et 2030, passant de 4,1
millions & 6,1 millions » (Haut-Commissariat au Plan, 2023). Ce constat engendre de réelles
préoccupations concernant la gestion de la dépendance liée au grand &ge a venir de cette partie de la
population, qui se traduit par une mise a 1’agenda politique et la promulgation de lois. Deux lois
concernant le vieillissement de la population frangaise sont récemment parues, la premiére étant la
loi de 2015, relative a I’adaptation de la société au vieillissement (ASV)! et la seconde, la loi du 8
avril 2024 portant mesures pour batir la société du bien-vieillir et de I’autonomie®. Elles s’engagent
respectivement a « anticiper les conséquences du vieillissement de la population et d’inscrire cette
période de vie dans un parcours répondant le plus possible aux attentes des personnes en matiere de
logement, de transports, de vie sociale et citoyenne, d'accompagnement » (Service public de
I’autonomie, 2016), grice a des mesures concrétes comme le renforcement de [’allocation
personnalisée d’autonomie (Apa) et I’aide aux proches aidants. De méme, elles visent a garantir le
maintien de I’autonomie de la population avec notamment des mesures en faveur des aides a domicile
(Vie publigue, 2024a). Ces deux lois exposent tres clairement la volonté de maintenir les personnes
le plus longtemps possible dans leur domicile tout en limitant leur perte d’autonomie. Les raisons de
ce choix découlent des constats suivants : la saturation possible des établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad) qui ne seront donc pas en capacité d’accueillir toutes les
personnes agées en perte d’autonomie (FHF, 2024) et ’augmentation des dépenses de santé comme
par exemple une hausse des dépenses d’Apa qui « augmenter[aient] de 4,8 milliards d’euros d’ici a
2040, soit 80 % par rapport a 2020 (en euros réels) » (Mendras, 2023). Cette volonté du maintien a
domicile des personnes agées dépendantes - traduite au travers des volontés politiques - s’appelle le
« virage domiciliaire », et se positionne en opposition a I’institutionnalisation des personnes au sein

d’établissements spécialisés, comme les Ehpad.

Il est clairement posé que les enjeux du vieillissement de la population concernent les personnes
entrant dans la catégorie du grand &ge et leur lieu de domiciliation. Cependant, le plaidoyer
« Vieillissement et précarité » datant de 2022 - rédigé par la Fédération des acteurs de la solidarité

(FAS) et la Fédération des établissements hospitaliers d’aide a la personne (FEHAP) - vient

1LOI n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement
2 LOI n° 2024-317 du 8 avril 2024 portant mesures pour batir la société du bien vieillir et de l'autonomie
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questionner le chemin pris par les politiques publiques concernant la gestion de la dépendance. Ces
deux fédeérations font le constat de la part croissante de personnes vieillissantes présentant une perte
d’autonomie au sein des structures du social en France, et notent qu’elles ne relévent pas de la
catégorie du grand age, puisque I’4ge moyen de déces des personnes hébergées est de 55 ans. On
peut donc considérer que I’apparition de la dépendance dans cette catégorie de la population se fait
de fagon précoce, en comparaison a 1’age moyen d’apparition de ces mémes symptomes au sein de
la population générale. Cette problématique du vieillissement prématuré mérite d’étre saisie, d’apres
ce plaidoyer, par un maintien a domicile des personnes précaires hébergées, ou encore par un acces
aux établissements du secteur de la gérontologie tels que les Ehpad. 1l y est précisé que les personnes
précaires vieillissantes se situent « au croisement entre plusieurs politiques publiques : celles de
I’autonomie, celles du handicap et celles de la lutte contre les exclusions et celles de la solidarité »
(FAS & FEHAP, 2022).

Afin d’appuyer le constat selon lequel les personnes mentionnées ci-dessus sont positionnées
entre diverses politiques publigques - ce qui induit une non prise en compte de la réalité des personnes
précaires vieillissantes au sein des structures du secteur de I’insertion et du logement adapté ainsi
que leurs potentielles conséquences - il est indispensable de se concentrer sur la construction
différenciée de la prise en charge des pauvres et des personnes agées au sein de la société francaise.
Pour ce faire, il est nécessaire de faire un historique de I’aide et I’action sociales, politiques publiques
historiquement dédiées a I’accompagnement de ce qu’on appelait jadis les « indigents », et qui ont

engendré la dualité des accompagnements entre personnes agées et en situation de handicap.

Une longue construction différenciée de la prise en charge des personnes agées et des personnes

en situation de précarité

L’aide et I’action sociales, qui sont la traduction du contenu des politiques publiques mises
en place aujourd’hui, ont connu une longue évolution au fil des si¢cles. L’apparition, puis la
spécialisation de politiques publiques pensées par I’Etat, a engendré la création des secteurs sanitaire,
social et médico-social et ainsi une prise en charge spécialisée et différenciée des publics constituant

notre société. Cependant, cela n’a pas toujours été le cas.

Sous I’Ancien Régime c’est la charité qui prédomine. La France y est alors un royaume
catholique sous le joug de 1’Eglise, o la charité chrétienne est pergue comme le moyen de s’attirer
les faveurs de Dieu. Le soutien aux vieux, aux mendiant et aux indigents s’exprime au travers de la
bienfaisance. Cette partie de la population est alors percue par la société moderne comme « 1’image

du Christ souffrant » ou encore au travers de la représentation du « bon » et du « mauvais » pauvre.
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Le « mauvais » pauvre étant celui en capacité de travailler mais qui ne le fait pas. Alors que la
catégorie des « bons » pauvres regroupe ceux en incapacité de travailler comme les malades et les
personnes agées (Gueslin, 2013). L’Etat n’est alors pas directement impliqué dans la gestion et le
secours des plus vulnérables (comme les vieux et les indigents). Néanmoins quelques initiatives du
pouvoir royal sont présentes — sur des territoires définis - notamment sous Louis XIV, puisqu’en
1656 un édit annonce la création d’un hopital général : La Salpétriére. Cet hopital, en 1660, abritait
environ 6 000 personnes dont la moitié était des vieillards et des infirmes (Bercé, 1992). Par la suite,
en 1662, I’édit de Saint-Germain, « impose la création d’un Hétel-Dieu dans chaque cité importante
du royaume » afin d’y enfermer les pauvres, les vieillards, les vagabonds (Carmona & Raimondeau,
2020). 11 est possible d’affirmer qu’a cette époque, aucune prise en charge différenciée n’existait
entre les vieux — lorsqu’ils ne pouvaient pas faire appel a leur lien de filiation - et les pauvres, ainsi
que de réelles politiques publiques les concernant, puisque le modele social reposait sur une politique
de I’enferment sous couvert de charité. Ce n’est que progressivement que la société va évoluer vers

un principe d’assistance® a la fin du XVIlle siécle.

Ce changement dans la gestion de la question des pauvres et des personnes agées, crée les
« bureaux de bienfaisance », en 1796, qui ont pour missions la distribution « des soupes et des
secours en nature (nourriture, vétements, charbon...) et donnent des travaux a réaliser aux ateliers de
charité » (Archives Départementales de la Haute-Loire, 2014). lls sont implantés théoriquement dans
chague commune de France. Cependant, il est possible de relever que des disparités territoriales sont
présentes a cette époque. La Bretagne en est un exemple parlant : en effet, « en 1847, alors que les
communes dotées d’un bureau de bienfaisance ne sont que 3 % dans les Cotes-du-Nord, 5 % dans le
Finistére et 8 % dans le Morbihan, elles sont 34 % en llle-et-Vilaine et 36 % en Loire- Inférieure »
(Haudebourg, 1998). La structuration du principe d’assistance continue de se formaliser sur une
logique de territoire, comme le montre la création des « bureaux d’assistance », en 1893, qui sont

eux aussi sous la responsabilité de la commune.

Ce n’est qu’a partir du XIXéme siécle - marqué par ses révolutions industrielles et
I’apparition d’un Etat social - que les solidarités traditionnelles que sont la religion et la famille ne
structurent plus la société du fait, entre autres, de sa longue sécularisation. Le développement du
salariat induit le passage d’une logique d’assistance a celle d’assurance des risques (Le Bihan, 2023).
Le cadre d’action de cette logique d’assurance, n’est plus pensé selon une logique de territoire, mais

couvre désormais des catégories sociales. Elle se structure aussi par un cadre d’action formalisé par

3 « La logique d'assistance vise a instaurer une solidarité entre les individus pour lutter contre les formes de
pauvreté » (Vie publique, 2024).
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des criteres d’éligibilité qui sont par exemple a cette époque 1’appartenance a une profession. « Ainsi
jusqu’en 1840, les hopitaux recevaient sans distinction, malades, vieillards, démunis, grabataires,
débiles ... Le réglement modéle des hopitaux distingue alors ’hopital, réservé aux malades, de
I’hospice, réservé aux vieillards et aux indigents. A partir de cette séparation fondatrice entre le
sanitaire et le social, les politiques publiques ne cesseront de se différencier [...] » (Rayssiguier &
Huteau, 2018b). Ce n’est pas pour autant que 1’assistance disparait de notre société puisque la loi du
14 juillet 1905 portant sur 1’obligation de I’assistance aux vieillards, aux infirmes et aux incurables
est promulguée. Elle dispose gque « toute personne privée de ressources et soit agée d'au moins 70
ans, soit atteinte d'infirmité ou de maladie incurable, non seulement a le droit de formuler une
demande d'assistance, mais encore possede des moyens légaux bien définis pour imposer a la
collectivité la reconnaissance de son droit » (Bernonville, 1911).

La logique assurantielle continue de se formaliser au sortir de la Seconde Guerre mondiale avec la
création de la Sécurité sociale en 1945. Cette derniére se constitue, grace aux ordonnances de
Jeanneney de 19674, en quatre branches — autour de la figure du travailleur et de la famille - assurant
les risques suivants : la vieillesse, la famille, la maladie et les accidents du travail. La branche
vieillesse indique un changement de la définition de la vieillesse au sein de la société francaise
puisqu’elle n’est plus pensée en termes d’invalidité, ¢’est-a-dire d’incapacité physique, mais bien en
tant que service rendu a la société grace au travail réalisé au travers du droit a la retraite établi par un
critére d’age. La création de cette branche montre que 1’Etat définit désormais la vieillesse comme
un probleme social auquel il faut apporter des solutions, notamment chez les personnes agées pauvres
(Caradec, 2022).

C’est dans les années 1960 que la thématique de la dépendance fait son apparition dans les
politiques de la vieillesse. « La dépendance est une notion intrinséquement liée a la vieillesse,
puisqu’elle désigne I’état d’incapacité dans lequel se trouve une personne pour accomplir les actes
ordinaires de la vie courante, en raison précisément d’un handicap dd au vieillissement de
I’organisme humain » (Rayssiguier & Huteau, 2018b). L’augmentation de I’espérance de vie a induit
une hausse du nombre de personnes agées dépendantes dans la société francaise et des
préoccupations quant a sa prise en charge, comme le démontre le rapport Laroque de 1962. Ce dernier
met en avant que les personnes agées dépendantes sont de plus en plus concernées par la pauvreté,
le mal logement et I’isolement social et donne la priorité au « « maintien au domicile », avec une
approche « moderniste » de la vieillesse, congue comme « 3® &ge actif, autonome et participant » »

(Grand, 2016) — marquant ainsi une évolution dans la représentation de la vieillesse. Par la suite la

4 Ordonnance n°® 67-706 du 21 ao(it 1967 RELATIVE A L'ORGANISATION ADMINISTRATIVE ET
FINANCIERE DE LA SECURITE SOCIALE.
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dépendance des personnes agées se voit, dans un premier temps, affiliée aux politiques du handicap,
notamment au travers de la loi du 30 juin 1975° « qui consacre le principe d’une solidarité nationale
en faveur de ces derniéres, ’allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) est [alors]
étendue aux personnes agées qui souffrent d’incapacité et rencontrent des difficultés dans leur vie
quotidienne » (Giraud & Le Bihan-Youinou, 2022). Il faut attendre 1997, et la création de la
prestation spécifique de dépendance (PSD) pour qu’une différenciation entre les personnes en
situation de handicap et les personnes dgée dépendantes soit présente dans le versement d’aides
sociales. La PSD est attribuée aux personnes agées dépendantes a partir de 1’age barriére de soixante
ans — sous conditions de ressources - et utilise la grille Autonomie Gérontologique et Groupe 1so
Ressources (Aggir) pour I’évaluation de cette dépendance (Le Bihan-Youinou, 2010). Cette aide
sociale change de nom en 2001 et devient I’ Allocation personnalisée d'autonomie (Apa)®. Dans les
faits, il n’existe aucune différence entre la PSD et I’Apa, si ce n’est que le terme « perte
d’autonomie » et désormais préféré a celui de « dépendance », car il est jugé moins médico-centré,
moins stigmatisant et prenant en compte le mode de vie et I’environnement social des personnes
(Giraud & Le Bihan-Youinou, 2022). La formalisation du secteur de la dépendance est aussi
nettement marquée par la loi n°2002-27 rénovant I’action sociale et médico-sociale, qui en plus de
réaffirmer les droits de usagers, finit d’amorcer le changement - entrepris par la loi de 1975 - en
modifiant la terminologie des hospices devenues trop négative en celle d’Ehpad. Suite a la canicule
de I’été 2003, et le fort taux de mortalité chez les personnes agées, la Caisse nationale de solidarité
pour D’autonomie (CNSA) est instaurée le 30 juin 2004. Sa mission est de financer
« I’accompagnement de la perte d’autonomie des personnes agées dépendantes et des personnes
handicapées (dotations de soins, APA, création de places en établissements et services
spécialisés...) » (CNSA, 2022a). La perte d’autonomie devient en 2021 un risque a assurer de
maniére universelle avec la création de la cinquiéme branche de la Sécurité sociale, qui fait de la
CNSA «une caisse nationale de Sécurité sociale chargée de la [...] branche consacrée a
I'autonomie » (Vie publique, 2021b). La question de la perte d’autonomie des personnes agées est
toujours a I’agenda politique comme le montre la loi ASV de 2015 et celle du Bien vieillir de 2024,

citées précédemment.

Parallélement a la question de la dépendance, celle de la pauvreté se fait silencieuse durant les
Trente Glorieuses, période de fort développement économique. Ce n’est que dans les années 1970

qu’elle fait son retour, notamment avec I’apparition du chémage de masse. Il est a noter que la

5 Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées
® 1’ APA trouve son homonyme dans le secteur du handicap sous la forme de la PCH.
7 LOI n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale
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pauvreté n’est alors pas investie de la méme définition que durant les siécles précédents : elle n’est
plus uniguement pergue sous un aspect monétaire, mais bien comme un obstacle a la jouissance des
droits fondamentaux (Rayssiguier & Huteau, 2018a). C’est d’ailleurs ce qu’exprime le pére fondateur
de I’association Aide a toute détresse (ATD) Quart-Monde, Joseph Wresinski, lors du Conseil
économique et social de 1’Organisation des Nations Unies (ONU) en 1987 : « La précarité est
I'absence d'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et
familles d'assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits
fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-étre plus ou moins étendue et avoir des conséguences
plus ou moins graves et définitives. Elle conduit a la grande pauvreté, quand elle affecte plusieurs
domaines de I'existence, qu'elle devient persistante, qu'elle compromet les chances de réassumer ses
responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible » (Wresinski,
1987). La précarité est donc a concevoir de maniere multidimensionnelle et doit étre assimilée a un
processus complexe et évolutif et non a un état. Elle peut étre définie au travers de formes des
fragilités suivantes (Zaouche-Gaudron & Sanchou, 2005) :

- «Fragilité et instabilité de I’emploi

- Fragilité et instabilité de I’habitat

- Fragilité et instabilité dans le domaine des soins

- Fragilité et instabilité au cceur de I’institution scolaire et du systéme en éducatif général

- Fragilité et instabilité du milieu familial ».

Les notions d’exclusion sociale et de disqualification sociale (Paugam, 2009) font leur apparition et
démontrent que les politiques sectorielles en place sont insuffisantes et stigmatisantes envers les
personnes a la marge de la société. Des politiques dites de cohésion sociale sont alors créées comme
celle du 29 juillet 19988, «loi dont le principe et le fondement sont 1’acces aux droits
fondamentaux », qui se positionne contre la mise en place d’un droit pour les pauvres et en faveur de
I’acceés a ses droits fondamentaux pour tous, afin de lutter contre les exclusions (Rayssiguier &
Huteau, 2018a). L’exclusion sociale regroupe donc une multitude de situations dont les personnes
sans-abris et les personnes mal-logées font partie. Afin de lutter contre leur situation de grande
exclusion, des politiques d’accés au logement et a I’hébergement vont étre pensées. Ces derniéres
vont notamment se traduire par la mise en place du dispositif de 1’ Accueil, hébergement et insertion
(AHI). « Le dispositif AHI est destiné aux personnes en grande difficulté sociale nécessitant une aide
globale et aux personnes sans-abri ou mal-logées, pour permettre aux unes d’accéder au logement et

de retrouver leur autonomie, et aux autres de bénéficier dans le meilleur délai d’un logement et de

8 Loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d'orientation relative a la lutte contre les exclusions
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droit commun » (Rayssiguier & Huteau, 2018a). Ce dispositif n’est qu’une étape transitoire, qui se
manifeste notamment par la mise en place de durée limite d’hébergement dans les structures comme
les centres d'hébergement et de réinsertion sociale (CHRS), les centres d’hébergement d’urgence

(CHU) ou encore les accueils de nuit. Ce domaine d’action se nomme 1’urgence sociale.

Retracer la construction des notions de la dépendance et de la pauvreté montre que si elles
étaient originellement traitées ensembles au Moyen-Age, des siécles plus tard elles relévent de
secteurs différents. Elles ont toutes deux pour objectif de lutter contre 1’exclusion sociale de leur
public, cependant cette dualité d’apparence inévitable améne a se questionner de la fagon suivante :
que se passe-t-il lorsque les personnes au sein de structures du social ne sont pas en capacité de
retrouver une autonomie afin de pouvoir vivre dans un logement - qu’il soit dans le parc social ou
privé — et/ou ne sont pas en capacité de se réinsérer socialement par le travail, comme cela peut-étre

le cas de personnes précaires vieillissant prématurément ?

Le vieillissement prématuré : un impensé des politiques publiques

L’age de la vieillesse est en effet étroitement 1ié, dans notre société, au changement de statut
de la personne qui passe ainsi de la catégorie des actifs a celle des retraités. Sophie Rouay-Lambert
(2006) affirme que ce changement de statut social est treés souvent attendu chez les sans domicile fixe
(SDF), qui y voient la possibilit¢ d’un nouveau départ et surtout d’une reconnaissance sociale
notamment par I’intermédiaire d’aides tel que le minimum vieillesse. Cependant, ce changement de
statut ne s’opere pas sans difficulté. En effet, afin de recouvrer un statut social, les SDF se tournent
vers les structures de I’ AHI, dans ’objectif d’entreprendre les démarches administratives nécessaires
a la réouverture et la mise a jour de leurs droits en tant que retraités. Obtenir ce statut apparait, pour
eux, comme un moyen par lequel ils espérent réintégrer une vraie place dans la société ; mais les
démarches pour en bénéficier prennent du temps. De plus, elle fait le constat d’un décalage entre
I’age biologique et 1’age biographique de ces personnes prétendant a la retraite, ce qui peut étre
vecteur de difficultés. Ce décalage entre ces deux ages est alors nommé vieillissement prématuré.
Cela signifie que les personnes en situation de grande précarité connaissent un vieillissement a un
age plus jeune que le reste de la population générale. Les causes de ce vieillissement prématuré,
peuvent trouver leurs origines dans le cumul d’inégalités sociales de santé (ISS)®, qui, sur le court ou
le long terme, finissent par avoir des conséquences significatives, puisque « quelques semaines

passées a la rue peuvent les avoir vieillis de dix ou vingt années » (Rouay-Lambert, 2006). En effet,

% « Les inégalités sociales de santé recouvrent les différences d’état de santé entre individus ou groupes
d’individus, liées a des facteurs sociaux, et qui sont inéquitables, c’est-a-dire moralement ou éthiquement
inacceptables, et qui sont potentiellement évitables » (Vie publique, 2021).
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« les conditions d’existence modifient de fagon substantielle les trajectoires de santé auxquelles sont
prédisposés les individus compte tenu, entre autres, de leur bagage génétique » (Fontaine & Pennec,
2020). La délégation interministérielle a 1’hébergement et a ’acceés au logement (Dihal), fait déja
mention en 2015 de I’apparition de questionnement chez les professionnels du social concernant le
développement d’un vieillissement précoce du public qu’ils accompagnent et affirme que «les

premiers signes de perte d’autonomie apparaissent chez ce public vers 50-55ans » (DIHAL, 2015).

Les conséquences de ce vieillissement prématuré peuvent étre illustrées par les données du
11éme rapport annuel du Collectif des morts de la rue (CDMR). Ce dernier fournit des données
concernant 1’dge de décés de ce public en France. « En moyenne, les personnes recensées par le
CMDR sont décédées a 49 ans, soit avec un peu plus de 30 ans d’écart par rapport a la population
générale (80 ans). De plus, plus de 85 % des sans chez soi décédent avant 65 ans alors que seulement
15 % de la population générale décede avant 65 ans ». La tranche d’age des 45-65 ans est la plus
touchée par la mortalité, puisque, sur 624 décés recensés en 2022, 298 lui sont attribuables. La
tranche d’age 65 ans et plus en compte quant a elle 81 déces, ce qui la place a la troisiéme « position »
apres celle des 25 - 45 ans qui elle, compte 174 décés (Collectif des morts de larue, 2023). Cependant,
Ce n’est pas parce que les personnes meurent précocement qu’elles ne font pas 1’expérience de la

vieillesse du fait de leur &ge (Doubovetzky, 2020).

11 est possible de parler d’un impensé des politiques publiques, compte tenu de la non prise
en considération des spécificités des publics précaires vieillissants au sein de I’AHI. En effet, ces
structures se retrouvent face a des personnes ne relevant plus de leur champ d’action, puisque leur
mission est de redonner de I’autonomie aux personnes précaires. Essayer de croiser les notions de
vieillesse ou de vieillissement avec celle de la précarité des publics au sein des structures du secteur
social ne permet dans les faits qu’un croisement partiel de ces catégories. Par ici, est entendu que —
comme explicité précédemment — les politiques de la vieillesse conditionnent leurs accés par ce
qu’appelle, Anne-Marie Guillemard, « la police des &ges », qui fixe 1’age minimum pour y prétendre
a soixante ans (méme si certaines dérogations d’age sont possibles auprés des conseils
départementaux). Cependant, cet age barriere ne correspond pas de maniere exhaustive a la réalité
de terrain des structures sociales. En effet, les publics présents dans les différentes structures
composant le secteur social présentent des signes de vieillissement avant 1’dge de soixante ans
(vieillissement prématuré). Le terme de vieillissement prématuré est donc employé pour décrire les
personnes présentant des signes de dépendance avant 1’dge de soixante ans — age a partir duquel,
seulement, elles pourront prétendre aux politiques de la vieillesse. Techniquement celles qui
dépassent cet age limite « rentrent » dans les définitions de la vieillesse telles que les formalisent les

politiques publiques ; cependant il est important de notifier que franchir cet 4ge n’est pas un facteur
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protecteur’® qui les empéche de développer un vieillissement prématuré — en comparaison a la
population générale. Pour des raisons de simplification, lorsque le terme « vieillissement prématuré »
sera employé il qualifiera les personnes ayant moins de soixante ans et celui de « vieillissement »
celles de plus de soixante ans. Il faut garder a I’esprit que, que ce soit I’un ou I’autre des termes,
I’objectif reste le méme : parler du vieillissement prématuré des personnes précaires au sein des

structures de I’ Accueil, Hébergement, Insertion, Logement (AHIL).

Des initiatives encore trop sporadiques sur le territoire francais

Méme si cette thématique reste encore trés peu étudiée, il est possible de « repérer » des
actions menées sur le territoire francais. Tout d’abord, la FAS Ile de France a mené une enquéte
« entre novembre 2016 et février 2017 portant sur 1’accompagnement des personnes vieillissantes en
structure d’inclusion sociale » (Fas lle de France, 2017), qui constate bel et bien le vieillissement du
public de cette région. Il existe la Plateforme Vieillissement et Précarité (ViP), dans I’Isére, qui est
un dispositif dont la mission est de traiter des questions du vieillissement et de la précarité, de la fin
de vie, de la mort et du deuil des publics accueillis au sein de I’AHIL — plus particuliérement les
pensions de famille (Doubovetzky et al., 2023). En 2021, en collaboration avec la FAS Auvergne
Rhoéne-Alpes, et grace a des financements de I’ARS de cette région et de la fondation AG2R La
mondiale, a mené une enquéte sur le vieillissement des personnes en situation de précarité (FAS
Auvergne Rhone-Alpes & Plateforme VIP, 2021). Ce financement de I’ARS Auvergne Rhone-Alpes,
montre que les services déconcentrés de 1’Etat commencent a saisir I’importance de cette thématique
sur certains territoires. D’autres initiatives sont a noter, notamment dans la région des Pays de la
Loire ou la FAS de ce territoire a réalisé, en 2023, une enquéte qualitative en lien avec cette
thématique du vieillissement. Les résultats de cette derniére ont été restitués lors d’une journée
régionale en décembre 2023 et font eux aussi part de la présence d’un public vieillissant dans les
structures de I’AHIL. Cet état des lieux du sujet montre que les différentes FAS régionales de France
commencent a s’interroger sur cette thématique mais de fagon non coordonnée au vu des différentes
temporalités. Une explication a cela peut se trouver dans 1’organisation de cette fédération Sous statut
d’association loi 1901. En effet, celle-ci est composée d’une FAS nationale - qui représente la téte
de réseau - et de treize autres FAS régionales indépendantes de la nationale. Chaque antenne
régionale traite donc des thématiques brilantes de son territoire. Cependant, il est possible de dire

que le sujet est récent et semble se généraliser sur I’ensemble de la France métropolitaine. A la lecture

10 Les facteurs protecteurs sont des caractéristiques ou des conditions qui agissent en tant que modérateur ou
réducteur des risques, c'est-a-dire qu'ils permettent de diminuer les incidences ou externalités négatives
associées aux facteurs de risque et aident les publics concernés a garder la meilleure santé possible
(Raimondeau, 2020).
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de ces travaux, il ressort des constats partagés. Tout d’abord, ce public est décrit comme se trouvant
au croisement de plusieurs politiques publiques et par conséquent dans un angle mort de ces
derniéres. Ensuite, il semble que ce sont les pensions de famille (composante intégrée a I’ AHIL) qui

sont le plus concernées par la thématique du vieillissement.

Cette impulsion se poursuit par la parution d’un appel & communication de I’ Association
frangaise de sociologie (ASF), pour ’organisation de sa journée d’étude « Vieillissement des
personnes agées marginalisées et réactions sociales », le 9 octobre prochain. L’organisation de cette
journée découle une nouvelle fois du constat du vieillissement des personnes précaires notamment
au sein des structures du secteur social. Elle note I’'importance de se questionner sur deux axes qui
sont les suivants : celui de I’expérience des « personnes elles-mémes, au niveau individuel (du point
de vue de leur trajectoire biographique, de I’usure de leur corps et de leurs pratiques quotidiennes) »
et celui des professionnels et « institutions qui sont en contact avec ces publics marginalisés, a un
niveau plus politique et social » (AFS, 2024). Cependant, malgré la présence d’enquétes et de
rapports émanant des régions citées ci-dessus, les réponses concrétes a cette problématique sont
encore trop peu présentes.

Il est néanmoins possible d’identifier quelques initiatives pensées pour essayer d’accompagner les
personnes précaires vieillissantes. Depuis 2006, I’Ehpad Saint-Barthélemy de Marseille compte dans
son établissement une unité spécialisée dans l’accueil de public ayant connu un « parcours
d’errance ». Cette unité comporte trente-quatre places. De méme, un Ehpad spécialisé dans le centre-
ville de La Rochelle, situé en Charente-Maritime, porté par une association de ce territoire nommée
Escale, a été créé en 2010. Il comprend dix-neuf places a destination de personnes présentes dans des
structures sociales - comme les CHRS et les pensions de famille — agées de soixante ans ou moins si
dérogation d’age (Association Escale, 2023). L’impulsion de prise en charge et la hausse de
I’inquiétude soulevées par 1’accompagnement de ces publics semble particulierement provenir des
associations et des fédérations, ce qui peut étre vu a la fois comme une marque de désengagement de
I’Etat mais également comme une preuve de confiance de celui-ci envers des associations qui se
placent souvent comme spécialistes du sujet (Cottin-Marx et al., 2018). Cependant, il existe

actuellement des réponses sur le territoire métropolitain, mais de maniere encore trop sporadique.

Le territoire breton confronté au probléme du vieillissement des personnes hébergées

A I’image des disparités territoriales de 1’aide et ’action sociales évoquées précédemment,
il est possible de se questionner sur 1’émergence du sujet en Bretagne. Le sujet dans cette région y
est encore peu traité, ce qui ne signifie pas qu’elle y est étrangere. Les acteurs du social du territoire,

adhérents a la FAS Bretagne, ont fait remonter a cette derniere leurs difficultés a accompagner au
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mieux ces personnes au sein de leurs structures mais aussi dans leurs orientations vers des
établissements spécialisés comme les Ehpad par exemple. La FAS Bretagne a donc fait part de cette
problématique aux services déconcentrés de I’Etat, notamment la Direction Régionale de
1’Economie, de I’Emploi, du Travail et des Solidarités (Dreets) et I’ARS Bretagne.

La FAS Bretagne a organis€¢ une concertation entre I’ARS Bretagne et les professionnels de
structures adhérentes, puis entre I’ ARS et les délégués du Conseil régional des personnes accueillies
et accompagnées (CRPA) afin que cette derniere prépare son nouveau Programme régional d’accés
a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies (Praps), 2023-2028. Suite a cette
concertation, la FAS Bretagne a rédigé a 1’attention de I’ ARS Bretagne une note de positionnement
composée de cinquante-quatre propositions dont douze portants sur la thématique du vieillissement.
A D’issue de ce travail de plaidoyer le vieillissement et notamment le vieillissement prématuré des
personnes précaires est mentionné dans ce nouveau Praps puisque « mieux prendre en compte le
vieillissement précoce » en constitue 1’objectif opérationnel n°3 (ARS Bretagne, 2023).

En parallele, la Dreets, en réponse a cette sollicitation, a fait le choix de créer un groupe de travail
nommé « Le vieillissement des personnes en situation de pauvreté » dans le cadre de la Stratégie
nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté de la région Bretagne, afin de préparer la
déclinaison du Pacte des Solidarités 2023 sur la région. Ce groupe de travail a permis d’inscrire, dans
le pilier trois dudit pacte, intitulé « Lutte contre la grande exclusion et lutte contre le non-recours »,
la nécessité de mieux connaitre et « prendre en charge le vieillissement prématuré des personnes en
situation de pauvreté » (Dreets, 2023). A travers ce dernier, la FAS Bretagne a obtenu des
financements (suite a la réponse d’un appel a projet) permettant de financer un poste d’apprentissage
afin de mener une étude qualitative sur le vieillissement et la précarité a I’échelle de la région. C’est

sur cette étude que porte ce travail.

**k*

A I’aune des rares données existantes et suivant le théme et le cadre initial donnés a 1’étude,
différentes questions de départ ont pu étre formulées : Les pensions de famille en Bretagne sont-elles
plus « concernées » par le vieillissement ? Au contraire, toutes les structures de I’ AHIL y sont-elles
confrontées ? Est-ce que les professionnels du secteur sont au fait du dépassement de leurs missions ?
Les personnes accompagnées se sentent-elles concernées par cette thématique ? Y pensent-elles ?
Quels freins sont présents en Bretagne dans 1’orientation de ce public vers le secteur de la

gérontologie ?

Au vu de la montée de la problématique du vieillissement prématuré des personnes présentes
au sein des structures de I’AHIL et du constat d’un impensé des politiques publiques concernant cette

catégorie de la population, ce travail sera structuré autour de la question suivante : Comment
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I’omission du vieillissement prématuré des publics précaires dans les politiques publiques
affecte-t-elle les structures de ’AHIL de Bretagne et complique-t-elle la transition de ces

publics vers les structures de droit commun ?

Afin de répondre au mieux a cette question, la premiére partie de ce travail consistera a
exposer I’impact du vieillissement prématuré des personnes hébergées et logées sur les pratiques
professionnelles et les structures du secteur de I’AHIL. Puis une seconde partie évoquera, quant a
elle, les difficultés de sorties des structures de ce secteur et donc les difficultés d’orientation que
rencontrent les personnes précaires vieillissantes en perte d’autonomie ; le tout complété par des

préconisations.

Méthodologie de I’enquéte de terrain

Ce travail mené auprées des adhérents de la FAS Bretagne, a commencé en octobre 2023, et
a eu pour premicre étape 1’identification des acteurs du secteur social, des structures et de leurs
dispositifs associés. C’est ici que la premiére difficulté est apparue car aucun recensement de ce type
de données n’existe au sein de la fédération. L'identification des acteurs visait a définir précisément
le public de I'étude, étant donné que les structures de ce secteur dit de « I’hébergement social »
accueillent des personnes en demande de régularisation dans ce qui est communément appelé le péle
asile, ainsi que des adultes en difficulté sociale dans le pble insertion. Afin de circonscrire le sujet de
cette enquéte intitulée « Vieillissement des publics en situation de précarité » et d'en préciser I'objet,
il a été décidé de se concentrer exclusivement sur le deuxiéme type de public. Ainsi, les centres
d’accueil de demandeurs d’asile (Cada) et les hébergements d’urgence pour demandeurs d’asile
(Huda) n'ont pas été inclus dans I'étude. Par ailleurs, la question s'est posée quant a l'inclusion des
personnes sans domicile fixe dans lI'enquéte. Cependant, le choix a été fait de ne pas les inclure,
principalement pour des raisons de temps, lI'enquéte étant limitée a une durée de douze mois.

Des semaines d’immersion au sein d’associations adhérentes présentes sur tout le territoire
breton ont été organisées. L’objectif de ces derniéres était de pouvoir découvrir les différentes
structures composant le secteur de I’AHIL, de comprendre leur fonctionnement et ainsi percevoir si
elles étaient concernées par le vieillissement et notamment le vieillissement prématuré des personnes
qu’elles accompagnent et dans quelles mesures. Le choix de réaliser des immersions a été motivé par
le fait qu’elles ont « I’avantage d’aider les sociologues a se familiariser avec un univers social qui
est étranger a la plupart d’entre eux » (Grignon & Passeron, 1989). Les immersions ont été rythmées
par des observations participantes, des échanges informels avec les professionnels du secteur ainsi
qu’avec des personnes accompagnées, mais également par des entretiens semi-directifs (cf. Annexe

), le tout étant consigné dans un carnet de terrain ou enregistré.

Marina VIGNAULT - Mémoire de I'Université de Rennes - Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
2023-2024
-12 -



= La prise de contact avec les structures enquétées et I’entrée sur le terrain

La prise de contact avec les associations a été effectuée par le biais de différents canaux de
communication. Tout d’abord, lors de la 5™ Conférence régionale des acteurs de la stratégie de lutte
contre la pauvreté, du 17 octobre 2023, une présentation de 1’étude et de ses objectifs a été réalisée
permettant ainsi aux personnes présentes de prendre connaissance de cette mission. Cette journée a
permis de rencontrer une travailleuse sociale de 1’ Association 4, au fait de la thématique. Par la suite,
un mail a été envoyé a tous les contacts de la chargée de mission santé de la FAS Bretagne afin de
faire part 2 un maximum d’adhérents de la tenue d’une enquéte sur le vieillissement de leur public.
Le but de cet envoi de mail consistait aussi & leur demander si certains d’entre eux étaient d’accord
pour échanger sur leurs éventuelles difficultés. Les échanges en découlant ont représenté la phase
exploratoire de cette étude (cf. Annexe I). Durant cette étape, des entretiens ont été réalisés afin de
pouvoir cadrer le sujet de 1’étude et d’en comprendre les contours. Lors d’une commission santé de
la FAS Bretagne — en octobre 2023 — le sujet de 1’étude a été une nouvelle fois présenté a d’autres
acteurs du social, ce qui a permis de prendre de nouveaux contacts et de négocier d’éventuelles
immersions. C’est lors de cette journée que 1’Association 1 a accepté d’étre enquétée. Les
associations 2 et 3 ont quant a elles accepté la réalisation d’une immersion lors de leur venue a un
groupe de travail sur le vieillissement et la précarité (toujours dans la phase exploratoire de cette
étude) de décembre 2023. La derniere association (5), a été approchée lors de la tenue d’'un COPIL
en février 2024 — ouvert a tous les adhérents — ou elle a fait remonter ces difficultés concernant la

prise en charge et I’orientation du public ciblé par 1’étude.

= Lerecueil et I’analyse des matériaux collectés

Trois semaines complétes d’immersion ont donc été réalisées au sein de trois associations
(Tableau 1), ainsi qu’une immersion de trois et deux jours auprés de deux autres associations. Cela
a donc permis de découvrir le secteur avec un regard étranger, neuf. A cela s’ajoutent aussi des
entretiens auprés d’autres associations. Ces derniéres ont permis d’enquéter sur les
structures/dispositifs suivants : Appartements de coordination thérapeutique (ACT), Centre
d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS), Centre d’hébergement d’urgence (CHU), Lits
d’accueil médicalisés (LAM), Lits halte soins santé (LHSS), Pension de famille (PF), Résidence

autonomie (RA) et Service intégré d’accueil et d’orientation (SIAO)™.

11 Pour plus d’information consulter les annexes suivantes : Annexe V ; Annexe VI ; Annexe VII ; Annexe
VI ; Annexe IX ; Annexe X.
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Tableau I : Tableau récapitulatif des immersions réalisées

Association

Structures Nombre des entretiens
semi-directifs

Durée de I’immersion

Association 1 CHRS, LHSS, PF, SIAO | 4 avec des professionnelles = 1 semaine
Association 2 CHRS, LHSS, PF 1 avec une professionnelle = 1 semaine
Association 3 ACT, CHU, PF 2 avec des professionnelles ; 1 semaine
Café discussion
Association 4 PF 1 avec une professionnelle ; = 2 jours
2 avec des résidentes ; Café
discussion
Association 5 CHRS, LAM, LHSS, RA | 1 avec une professionnelle ; = 3 jours

Café discussion

Les échanges (informels et entretiens semi-directifs) avec les professionnels du secteur ont été faciles
car ils ont eux-mémes fait remonter leurs besoins de prise en compte de la thématique du
vieillissement dans leur activité professionnelle. lls ont donc représenté des « alliés », comme les
nomme Gérard Mauger dans Enquéte en milieu populaire, tout au long des immersions (Mauger,
1991). Ces rencontres ont permis de réaliser les onze entretiens mobilisés dans cet écrit ; ayant des

durées allant de trente minutes a une heure et demie (Annexe ).

Les entretiens avec les personnes accompagnées sont apparus plus complexes a obtenir, bien
qu’indispensables, puisqu’il s’agit au travers de ce travail de comprendre les enjeux du vieillissement
des personnes précaires au sein du secteur de I’AHIL. En effet, instaurer des échanges formels au
travers d’entretiens semi-directifs enregistrés peu représenter « un affrontement entre deux mondes
: celui du monde ordinaire que représente le sociologue, et celui de 1’urgence de survie que subit la
personne interrogée. [Ce qui engendre un] décalage dans la communication au point que se
mélangent, au cceur de 1’échange, onirisme et histoires stéréotypées, réactions de violence et
sentiment de subir un interrogatoire » (Bruneteaux & Lanzarini, 1998). Cet exercice nécessite donc
d’essayer d’appréhender leurs ressentis, leurs opinions, leurs perceptions du vieillissement
prématuré, ainsi que leurs souhaits concernant leur avenir - signifiant pour le public de dévoiler une
part considérée comme intime de soi-méme - sans toutefois instaurer cet « effet interrogatoire »

(Bruneteaux & Lanzarini, 1998). Mobiliser et garder leur attention sur le sujet traité, surtout sur une
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thématique aussi délicate que le vieillissement, a demandé une profonde réflexion et adaptation sur
le format a adopter. Dans un premier temps, il a donc été envisagé de mettre a disposition des
appareils photos jetables a la fin de chaque immersion et passage sur les structures enquétées.
L’objectif était de demander aux personnes accompagnées de prendre des photos de différents objets,
personnes ou éléments du bati leur évoquant le vieillissement. La finalité de cette idée devait se
trouver dans la réalisation d’un Photolangage, comme brise-glace afin de faciliter les échanges et
I’expression de tous. Cependant plusieurs freins se sont présentés dans la mise en ceuvre de cette
idée. Tout d’abord, dans certaines structures enquétées la mobilisation du collectif était compliquée,
ce qui est notamment le cas des CHRS, structures ou ce dernier n’occupe pas une place centrale dans
I’accompagnement. A cela s’ajoutait aussi des contraintes en termes de temps et de déplacements.
Pour finir, la raison principale de I’abandon de cette méthode de recueil a été la non-adhésion des
personnes accompagnées a cette proposition, qui ont parfois refusé d’office cette idée sans fournir

d’explication.

Il a donc fallu trouver un autre moyen de recueillir leur parole. Pour ce faire, des cafés
discussion ont été mis en place. La structure enquétée recevait une affiche, afin de prévenir les
résidents/personnes accompagnées du déroulement a venir d’un café discussion. La thématique de
ce dernier y était inscrite, et variait en fonction des structures et notamment de la facilité avec laquelle
il avait été possible d’aborder le sujet du vieillissement lors d’une premiere visite. Par exemple, pour
I’affiche de 1a pension de famille de 1’ Association 4, ou les résidents étaient déja familiarisés avec le
sujet de 1’étude - puisque la coordinatrice, elle-méme, mene une étude sur cette thématique mais a
une échelle plus locale — il y était noté : « C’est quoi le vieillissement ? Et si on en parlait ... ». A
contrario, pour I’affiche de la RA de I’ Association 5 — dont les résidents ne souhaitaient pas aborder
ce sujet — la porte d’entrée pour parler du vieillissement s’est effectuée au travers du théme : « Vivre
en résidence autonomie. Et si on en parlait ... ». Ces cafés discussion, au nombre de trois, n’ont pas
été enregistrés afin de faciliter la prise de parole des participants. Les échanges ont fait I’objet de
notes sur le carnet de terrain, aprés accord des personnes présentes. La prise de note sur le carnet de
terrain a été préférée pour ne pas instaurer une fois de plus, un «effet interrogatoire », plus
susceptible d’arriver avec un enregistrement. Cependant, il est a noter que pour certaines personnes
présentes lors de ces échanges collectifs, une méfiance vis-a-vis de cette prise de note était tout de
méme présente. Elles ont pu exprimer une forme d’inquiétude sur la maniére dont leur parole allait
étre rapportée, et surtout sur 1’objectif final de ce recueil de données. Dans ces cas-Ci, les tenants et
les aboutissants de la tenue des cafés discussions étaient réexpliqués, et un rappel sur I’anonymisation
était fait. La résiliation des cafés discussion a montré qu’il n’était pas toujours évident pour les
personnes accompagnées de comprendre que les immersions n’étaient pas le fait de la présence d’un

nouveau membre de 1’équipe ou d’une personne en formation, mais bien de 1’observation dans le
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cadre d’un travail académique. Ce qui, dans un sens, a été un avantage, puisque cela a permis d’éviter
une certaine forme de défiance et d’amener une fluidité dans les échanges, une fois les doutes sur la
prise de notes dépassés. Ces cafés discussions ont d’ailleurs permis de pouvoir réaliser deux
entretiens semi-directifs avec deux résidentes de la pension de famille de 1’ Association 4 qui ont duré

trente-huit minutes pour I’un et une heure quatorze pour I’autre (Annexe I).

Les différentes immersions et les échanges avec les professionnels des structures enquétées ont
aussi permis de recueillir des documents internes a ces dernieres comme les bilans d’activité de 2019
a 2023 de la PF de I’Association 1, I’évaluation médicale de 2020 de la PF de I’ Association 4 et un
document concernant la formation des professionnels du social & la thématique du vieillissement et

de la précarité de la FAS lle de France.

Afin d’analyser les matériaux recueillis, les entretiens semis-directifs ont tous été retranscrits et
le carnet de terrain a été transposé en version numérique pour que « I’analyse s’effectue et se
poursui[ve] dans chacune des étapes » de 1’enquéte (Ramos, 2015). Ces étapes ont été essentielles

pour effectuer une analyse thématique des données et ainsi en faire ressortir un raisonnement.

= Les limites d’une enquéte ethnographique

Il faut néanmoins noter la présence de limites dans la réalisation de cette étude.

La premiére de ces limites est que les enquétés ont été sélectionnés selon leur volontariat, c’est-a-
dire en fonction de leur investissement pour cette thématique. Il n’a pas été possible d’interroger des
personnes qui se ne sentent pas concernées.

De plus, cette étude a été réalisée sur des structures — volontaires — implantées dans seulement trois
des quatre départements bretons et ne couvre donc pas la totalité de la région. Néanmoins, il convient
de préciser que lacommande de la FAS Bretagne portait sur une étude qualitative et non quantitative.
Par conséquent, il ne sera pas question ici de dresser un portrait chiffré de la situation actuelle sur le
territoire.

Pour finir, la catégorie des personnes agées dépendantes semble étre un ensemble homogéne de
situations, ce qui, dans la réalité, n’est pas le cas ; il en est de méme avec le public de cette enquéte.
Il est donc indispensable de préciser que ce travail n’a pas pour objectif de dresser une liste
exhaustive de toutes les pathologies que ce public peut déclarer. Le sujet du vieillissement prématuré
des personnes au sein des structures de I’AHIL étant vaste, le choix a été fait de ne pas se focaliser
sur un type de structure en particulier mais bel et bien de les étudier dans leur ensemble. L’objectif
ici est de pouvoir « monter en généralité » afin de démontrer que le sujet est répandu dans le secteur

du social.
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1 Les limites d’un mode d’hébergement : constats et realités vécues par
les professionnels du secteur social et du public précaire vieillissant des

structures de I’AHIL en Bretagne

Il s’agit dans cette premiere partie de comprendre quels sont les enjeux induits par la prise en
charge des personnes précaires vieillissantes pour le secteur de I’AHIL, du fait de la non prise en
compte de leurs spécificités par les politiques publiques. Cependant, avant d’exposer comment le
vieillissement et le vieillissement prématuré des personnes accueillies impactent les structures de
I’AHIL, il est nécessaire de comprendre comment les travailleurs sociaux ainsi que les personnes

précaires se représentent cette étape de la vie.

1.1 Le vieillissement percu dans le secteur I’AHIL : représentations croisées des personnes

accompagnées et des professionnels

Le vieillissement est un processus qui, aujourd’hui, se découpe en trois grandes étapes : le
retraite active, le veuvage et enfin la dépendance. Il s’inscrit dans la segmentation ternaire du
parcours de vie, qui se compose de la jeunesse, de 1’age adulte rythmé par le travail et pour finir de
la vieillesse (Caradec, 2022). La question est de savoir si les acteurs du social et les personnes
accompagnées ont la méme représentation de la vieillesse - pour ce public et eux-mémes — que celle
ancrée dans les normes sociales. Le public précaire ayant connu des ruptures dans leur parcours de
vie, peuvent, de fait, ne pas se reconnaitre sur cette forme d’institutionnalisation des parcours de vie
(méme si aujourd’hui cette notion est remise en question face a la monté de la désinstitutionalisation
du cycle de vie). Comprendre comment le vieillissement est percu dans ces structures (aussi bien par
les professionnels que les résidents) et un moyen de percevoir comment cette thématique devient une

problématique au sein de ces dernieres.

1.1.1  Le vieillissement pensé par les personnes accompagnées

Les échanges avec les personnes accompagnées des différentes structures enquétées ont tout
d’abord montré une acceptation de la norme du retraité actif, puisque selon eux : « A 60 ans, 70 ans
on est pas vieux », « Quand on part a la retraite on est pas forcement vieux » (Café discussion —
Association 3). lls évoquent méme une « bonne maniére de vieillir », illustrée par le fait de rester

actif aux travers de différentes activités : « Peut-étre de ne pas trop bouger, de ne pas faire les
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activités, de rester chez soi. Je pense que c'est pas bon. Moi, je vois ¢a comme ¢a. Pour moi, c'est
pas bon » (Résidente 2 — PF ; Association 4). Les exemples d’activités données par les personnes
accompagnées étaient les suivants : le jardinage, la marche a pied, la lecture, faire des jeux de
sociétés, entretenir son logement/son hébergement.

La question de I’isolement social — caractéristique de 1’étape du veuvage!? — a été évoquée a
plusieurs reprises. Il faut néanmoins préciser que pour ces personnes relevant de I’AHIL, 1’isolement
social n’est pas une étape nouvelle de leur parcours de vie, puisqu’il constitue 1’un des motifs de leur
prise en charge. Cependant, dans leurs représentations, il peut étre rattaché a un versant négatif de la
notion du vieillissement et étre identifié comme un vecteur de son apparition : « C’est la déprime
quand on est isolé » (Café discussion — RA ; Association 5) ; « Le contact avec la famille, les amis,
quand on en a c’est tres important. Si [’'on n’a pas de contact social ¢a engendre le vieillissement »
(Café discussion — PF; Association 4). L’isolement social, dont 1’apparition ne dépend pas
nécessairement du déces du conjoint ou de la conjointe et d’un age précis, est donc percu par les
personnes accompagnées comme un facteur de vieillissement.

Concernant la figure de la personne agée, des différences s’opérent avec la vision de la
personne agée dépendante. Méme si de premier abord les enquétés fixent 1’age ou les premiers signes
de vieillesse apparaissent a partir des soixante-dix ans, il existe néanmoins d’autres représentations
de la figure de I’ancien au sein des structures de I’AHIL. Ce travail a permis d’en identifier quatre.
La premiére est celle du doyen, elle peut étre attribuée a la personne la plus agée de la structure
comme c’est le cas de cette résidente de soixante-dix ans : « Je crois que la moyenne d'age, c'est
soixante ans, quelque chose comme ¢a. La moyenne d'age. Sauf moi, la vieille. L'ancétre. La doyenne,
qu'ils m'appellent » (Résidente 1 - PF; Association 4). La seconde est percue selon le couple
age/durée de séjour, comme pour ce résident de soixante-dix-huit ans : « Georges, qui est le doyen,
qui est la depuis I'ouverture » (AS — PF ; Association 1). Pour finir, la figure de I’ancien peut étre
attribuée a une personne en fonction de ses attributs physiques, mais celle-ci peut ensuite se voir
catégoriser, donnant ainsi deux nouvelles figures celles du « bon » et du « mauvais » ancien comme

I’expose I’extrait suivant :

12 « Le déces de la conjointe ou du conjoint chez les personnes dgées est un vecteur d’apparition de I’isolement
social chez cette partie de la population. Cet isolement social est déterminé par le fait de voir ou non sa famille

et ses amis, d’étre en bonne ou en mauvaise santé et de ne pas avoir une personne a appeler en cas d’urgence »
(Eideliman & Brunel, 2022).
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Extrait carnet de terrain : Echange informel — CHRS Association 2 :

« M. C évoque les termes de « bon » et de « mauvais ancien ». Un bon ancien,
pour lui est une personne comme M. F** (agé de 65 ans) qui se léve t6t — 6h45 —
et qui est propre sur lui. Alors qu’un mauvais ancien serait plus comme M. L
(agé de 57 ans), qui ne respecte pas les regles imposéees par le CHRS. Pour
exemple, M. L durant le déroulé de cette conversation, se sert un café et ne jette

pas son gobelet une fois celui-ci bu. M. C lui “rappelle ” donc de le jeter ».

Pour ce qui est de la dépendance, les personnes expriment cet état comme étant une forme de

« déchéance » et I’assimile a ’entrée en Ehpad®.

Il est donc possible de dire au vu de ces exemples, que « 1’age n’est pas, pour ce public, un
élément prédominant du vieillissement » (Doubovetzky, 2020), mais que celui-ci reléve plutét de
facteurs tels que le manque d’activité et I’isolement. Cependant, pour eux, un autre versant fondateur
du vieillissement semble étre 1’état de santé. Les personnes interrogées n’emploient pas le terme de
vieillissement prématuré — utilisé dans ce travail — mais cela ne signifie pas qu’ils n’ont pas
conscience que certaines personnes vieillissent a un age plus précoce que la population générale :
« Vieillir ¢’est a partir de 60 ans, d’autres ¢’est avant quand ils ont une maladie » (Café discussion
—RA ; Association 5) ; « Dans notre cas il y en a qui, a soixante ans, ne sont plus capables de rien
faire » (Café discussion — PF ; Association 4). Leur conception du vieillissement prématuré est donc
étroitement liée a la maladie et a la perte d’autonomie. Le parcours de vie est évoqué comme raison
du développement de ces maladies, qui elles-mémes induiraient le vieillissement prématuré. La
présence de stress, la consommation de tabac, d’alcool, de toxiques, la mauvaise alimentation sont
autant d’exemples de facteurs explicatifs de 1’apparition du vieillissement prématuré, qu’il a été
possible de recueillir lors des cafés discussion. Les personnes interrogées semblent donc, au travers
des exemples précédents, avoir conscience de la notion de déterminant de la santé®. Les
représentations des enquétés montrent donc une forme de vieillissement a deux vitesses, avec d’un
coté, les personnes suivant un parcours correspondant a la représentation du parcours de vie

formalisée par les normes sociales, et de ’autre, celles qui vieillissent de maniére prématurée. 1l est

13 M. F porte des lunettes, ses cheveux sont blancs, il est bien habillé, est retraité et s’exprime dans un langage
soutenu.

14 M. L a des béquilles, n’est pas correctement vétu, il lui manque de nombreuses dents, il n’a presque plus de
cheveux.

15 Leur point de vue concernant cette étape du parcours de vie ne sera pas développé ici, puisque cela sera fait
dans la partie 11 de ce travail.

18 « On regroupe sous I’expression « déterminants de la santé » I’ensemble des facteurs qui influencent,
positivement ou négativement, 1’état de santé des individus et populations » (Raimondeau, 2020) .
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donc possible de dire que les personnes interrogées font bien le clivage entre les retraités actifs et les
personnes dépendantes. Elles semblent cependant avoir pleinement conscience que ces normes ne

représentent par une réalité universelle.

Lorsqu’il s’agit de parler de leur propre vieillissement, les réactions sont multiples. Certains
n’y pensent pas et jugent que cette étape de leur vie n’est pas encore arrivée, tandis que d’autres la
redoutent. Ainsi, au sein d’une méme structure, les ressentis des personnes peuvent étre différents

comme le montrent les extraits suivants :

Extraits carnet de terrain — PF Association 1 :

« Lors de la préparation du repas de midi avec deux résidents (un homme et une
femme), lorsque la question du vieillissement a été abordée, tous deux ont

répondu qu’ils n’y pensent pas du tout ».

« M. P exprime que le vieillissement c’est la mort pour lui, que ce n’est pas
Uapparition d’invalidité qui le préoccupe car ses parents, oncles et tantes n’en
ont pas « souffert » lorsqu’ils étaient dgés. Il développe en expliquant que sa plus
grande inquiétude en pensant a la mort, est de ne pas voir les années passer, et
que cela occupe 90 % de ses pensées ».

La prise de conscience de sa finitude peut aussi engendrer des sentiments d’énervement et de peur :
« Ca m’énerve, ¢a me fait chier de vieillir » (Café discussion — Association 3) ; « Le vieillissement
ca me fait peur » ; « Moi ce qui me fait peur c’est la fagon de vieillir plus que la mort » (Café
discussion — PF ; Association 4).

La présence de déni chez les personnes enquétées peut également étre mentionnée,
puisqu’avoir conscience de sa situation permet une pleine autonomie décisionnelle concernant leur
avenir, ce qui peut étre rattaché a la notion de consentement éclairé telle qu’explicité dans la loi
Kouchner du 2 janvier 2002 (Loi n°® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I’action sociale et médico-
sociale, 2002).

Extrait carnet de terrain — CHRS Association 2 :

« M. L rentre dans la catégorie des personnes précaires vieillissantes. Il présente
des addictions aux drogues dures, des troubles psychologiques, et une forte perte

d’autonomie. Selon M [travailleuse sociale] : “ Arriver & 57 ans quand on a des
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addictions c’est déja du grand dge . |l représente le cas type de la personne que
["on ne peut pas orienter sur d’autres dispositifs — qui ne peut pas avoir une
sortie en logement autonome - mais qui ne correspond plus au profil du CHRS
car pas assez autonome. Lors d 'un échange avec M. L, il explique qu’il souhaite
avoir un appartement dans lequel vivre avec ses deux enfants présents en France.
1l veut un logement avec trois chambres pour que chacun d’entre eux puisse en

avoir une ».

Les échanges avec les personnes accompagnées exposent que chacune d’elle possede sa
propre vision du vieillissement — méme si I’intériorisation des normes sociales est présente — et ainsi
sa propre expérience de celle-ci. Ce dernier extrait met en avant une forme de clivage entre, d’une
part, les souhaits de la personne, sa situation réelle et d’autre part, les préconisations d’orientations

des travailleurs sociaux.

1.1.2 Le vieillissement pensé par les professionnels du social

Pour les professionnels présents sur les différentes structures, qu’ils soient infirmiers
diplomés d’Etat (IDE) ou travailleurs sociaux, établir une définition claire et précise du vieillissement
apparait comme une difficulté. Une forme de consensus se dégage pour affirmer que le vieillissement
est une étape constituante du parcours de vie, et qu’il n’est pas en soi un probléme a part entiére :
« Le vieillissement, c'est... C'est quoi, le vieillissement ? C'est les années qui passent. Tout le monde
vieillit. Aprés, le vieillissement, c'est inhérent. C'est quelque chose inhérent a la vie. Le vieillissement,
c'est pas un probléme en soi, de vieillir. Aprés c'est comment on vieillit et quand on arrive a une
perte d'autonomie liée justement au vieillissement somatique et aussi psychique, quels moyens on a
autour pour prendre en charge ces symptémes on pourrait dire du vieillissement » (Monitrice

éducatrice — PF ; Association 4).

Tous les entretiens réalisés montrent que les professionnels n’emploient par le terme de
« vieillissement » pour décrire la situation d’une personne accompagnée, mais celui de « perte
d ‘autonomie » (TISFY” — CHRS ; Association 1). Pour rappel, la perte d’autonomie — anciennement
qualifiée de dépendance — « se dit de "I’état de la personne qui, nonobstant les soins qu’elle est
susceptible de recevoir, a besoin d’étre aidée pour I’accomplissement des actes essentiels de la vie

ou requiert une surveillance réguliére” (art. 2 de la loi du 24 janvier 1997) » (Vie publique, 2021c).

17 Technicien de l'intervention sociale et familiale
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Dans la pratique professionnelle, elle est celle qui permet de décrire les situations de vieillissement
et de vieillissement prématuré : « Mais il y a une perte d'autonomie qui est assez importante sur des
publics qui, peut-étre jusque-1a, étaient un peu plus agés. La moyenne d'age, c'est entre 55 et 60 ans,
avec des problématiques physiques assez importantes » (Assistante sociale — PF ; Association 1). La
perte d’autonomie ici intégre donc le fait que le vieillissement est prématuré lorsqu’il apparait avant
soixante ans. Le vieillissement n’est donc pas considéré comme un probléme en soi, mais il le devient
quand il y a une apparition de perte d’autonomie chez les personnes accompagnées. Celui-Ci Se repere
et questionne lorsqu’il vient interroger les pratiques professionnelles des travailleurs sociaux (voir
1.2.2). Le vieillissement prématuré est aussi per¢u quand I’image de la personne accompagnée
renvoie a I’image de soi : « que moi je vieillis, que certains salariés vieillissent un petit peu aussi et
je pense que c’est une question qu’on se pose encore plus quand on a I’dge de certaines personnes
qu’on accueille et qu’on se rend compte qu’ils vieillissent guand méme beaucoup plus vite que nous »

(Directrice adjointe — Association 3).

Cependant, les professionnels enquétés, de maniere consensuelle, affirment que le
vieillissement est a considérer comme se cumulant a des problématiques préexistantes et non pas
comme un probléme en lui-méme : « Puisqu’on repére en effet ce sont des personnes qui ont des
problémes de santé. Qui ont eu aussi un parcours souvent difficile, qui ont été en rupture de leur
parcours de santé pour la plupart, beaucoup, ou qui ont des troubles, enfin en tout cas des
pathologies chroniques, liés souvent a des addictions ou a des problémes psychologiques qui n'ont
pas été pris en charge. Qui se sont complétement écartés de leur parcours de santé, donc jamais
Suivi, ou qui ont trés peu ou qui n'ont pas souhaité aussi avoir de suivi parce qu’ils se rendent pas
acteurs non plus de leur projet, en fait. Ca, c'est aussi une grande problématique » (IDE — CHRS ;
Association 1). En effet, il est clairement ressorti de la part des professionnels interrogés que la
problématique du vieillissement n’est pas uniquement a regarder sous 1’angle de la vieillesse, mais
doit, au contraire, inclure les problématiques spécifiques de ce public comme celle des addictions
par exemple. 1l n’est plus a prouver que ces derniéres engendrent sur le long terme des
problématiques de santé graves et diverses. Pour exemple, les personnes fortement alcooliques
présentent « des performances cognitives similaires a des personnes saines ayant dix a vingt ans de
plus » (De Wever et al., 2014) qui se manifestent par des pertes de mémoires et des problémes
d’apprentissage (Santé publique France, 2019). Il apparait donc, comme 1’explique la Dihal dans son
rapport de 2015, que « la définition du vieillissement renvoie peut-étre ici moins a des questions
d’age ou de perte d’autonomie qu’a des difficultés de santé accrues, qui conduisent nombre d’hotes

a parler de vieillissement précoce » (DIHAL, 2015).
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Ainsi, avoir un consensus sur ce que représente le vieillissement prématuré des publics
précaires est complexe, puisque celui-ci renvoie a la fois a la perte d’autonomie, a la présence de
problématiques de santé antérieures au développement du vieillissement et & I’image extérieure que

renvoient les personnes accompagnées ainsi qu’a la perception qu’en ont les professionnels du social.

1.2 Le vieillissement des personnes précaires, un probléme systémique au sein de I’AHIL

Afin de comprendre les difficultés que rencontrent les acteurs du secteur de I’AHIL dans la
prise en charge du vieillissement du public qu’ils accompagnent, ce travail empruntera 1’« effet de
filiere » dont parle la Haute Autorité de Santé (HAS), afin d’expliquer le passage d’une personne
précaire d’un dispositif a un autre (HAS, 2018). L’« effet filiére » est employé ici pour exprimer la
formalisation de ce que I’on peut appeler la mise en place d’un parcours social pour les personnes
précaires faisant appel a I’AHIL. 1l s’agit donc de commencer par savoir comment les Services
intégrés d’accueil et d’orientation (SIAO) — qui sont la porte d’entrée dans ces dispositifs — peuvent
y étre confrontés. « Dans chaque département est mis en place, sous l'autorité du représentant de
1’Etat, un dispositif de veille sociale chargé d'accueillir les personnes sans abri ou en détresse, de
procéder a une premiére évaluation de leur situation médicale, psychigue et sociale et de les orienter
vers les structures ou services qu'appelle leur état. Cette orientation est assurée par un service intégré
d'accueil et d'orientation, dans les conditions définies par la convention conclue avec le représentant
de I’Etat dans le département, prévue & I’article 345-2-4 du CASF » (Ministére chargé du logement
& Cerema, 2021b).

1.2.1 Des difficultés dés I’orientation vers les structures de ’AHIL

Méme si les SIAO n’hébergent pas les personnes précaires vieillissantes, ils rencontrent des
difficultés dans la prise de décision concernant leur orientation. La difficulté réside dans le choix de
la structure qui sera la plus adaptée a la situation dans I’immédiateté. Il est important de repréciser
que ce n’est pas uniquement 1’age de la personne qui pose question, mais bien la présence d’une perte
d’autonomie et de pathologies chroniques. Une cheffe de service d’un STAO de Bretagne, explique
qu’« au-dela de 60-65 ans les personnes ne relévent plus du SIAO et de l'insertion. Attention ces
personnes ne sont pas forcément dépendantes, ce qu’elles veulent c’est accéder a un logement »
(Extrait carnet de terrain ; SIAO ; Association 1). En effet, la construction des différents secteurs
selon I’4ge peut apporter une explication a ce constat. En ce qui concerne les personnes présentant

un vieillissement prématuré qui ne répondent plus aux objectifs d’insertion par le travail et/ou ne
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possédent pas les capacités nécessaires pour habiter un logement autonome, le STAO n’est pas en
mesure de proposer une orientation sur les différentes structures de I’AHIL, car se serait mettre ces
derniéres en difficulté. Dans ce cas de figure, des commissions partenariales peuvent avoir lieu. Elles
regroupent différents acteurs du département en question comme la Direction départementale de
I’emploi du travail et des solidarités (Ddets), les hopitaux, les lieux d’hébergement, les hopitaux
psychiatriques et le Conseil départemental. L’objectif de ces commissions est de trouver une solution
pour les situations complexes. Néanmoins elles ne garantissent pas la résolution des problemes
d’orientation (Extrait carnet de terrain — Cheffe de service SIAO ; Association 1). Cela montre que
la prise en charge du vieillissement des personnes précaires questionne avant méme que les personnes

ne soient intégrées dans le secteur de I’ AHIL.

Une fois que I’orientation est réalisée suite a la commission du SIAO, les personnes orientées
— celles répondants aux critéres d’admission - peuvent intégrer les différentes structures composant
le secteur de I’ AHIL. Pour rappel, ce secteur de I’insertion a pour objectif de permettre aux personnes
accompagnées de se réinsérer socialement grace notamment a un travail sur leur autonomie. Cette
derniére se décline sous cing formes : I’autonomie physique qui est « la capacité a pouvoir réaliser
tous les gestes permettant 1’indépendance dans la vie quotidienne » ; I’autonomie psychologique qui
correspond a pouvoir « décider par soi-méme, avoir des pensées personnelles, des idées, des avis
... »; ’autonomie économique qui signifie « avoir des revenus suffisants pour pouvoir subvenir a
ses besoins » ; ’autonomie sociale qui décrit le fait d’ « étre en mesure d’agir en tant que citoyen,
avoir une place dans la société ou 1’on vit » ; et pour finir I’autonomie juridique qui signifie « étre
responsable de ses actes, étre un sujet de droit (s’engager, voter...) » (Ameline & Levannier, 2021).
La question du vieillissement et du vieillissement prématuré vient questionner les structures,
notamment au sujet de I’autonomie physique et psychologique des personnes accompagnées,
puisqu’elles n’ont absolument pas été pensées pour prodiguer un suivi adapté a ce type de
problématiques. L absence d’autonomie économique est elle aussi a prendre en compte notamment

pour les orientations post-AHIL.

1.2.2  Des conséquences non négligeables sur le travail des professionnels du social

La présence de personnes vieillissantes induit de nombreuses conséquences sur
I’organisation et la temporalité de 1’ensemble du secteur de I’AHIL. L’enquéte de terrain a permis
en premier lieu de mettre en évidence la présence d’un dépassement dans les missions afférentes aux
postes des travailleurs sociaux et de « bricolages ». Les entretiens avec les professionnels et les

observations ont révélé un décalage entre le travail prescrit et le travail réel (Maulini, 2010). Cela
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signifie qu’il y a une différence entre les missions de bases attribuées a un poste donné et la réalité

de terrain.

Ce dépassement dans les missions constitue la premiére consequence induite par la présence
de personnes vieillissantes sur les structures qui peut étre observée. L’accompagnement des
travailleurs sociaux dans ses fondements, « se situe a la frontiére de deux ensembles de valeurs :
d’une part, une culture autonomiste, qui tend a privilégier le respect de la vie privée des résidents,
leurs droits, leur logement en tant qu’entité privée ; d’autre part, une culture d’assistance aux
personnes, fondée sur une empathie, une inquiétude qui peut induire un comportement intrusif
comme un devoir » (Ged Lafon, 2016). Dans certaines situations, les travailleurs sociaux — toutes
structures de I’ AHIL confondues — peuvent réaliser des taches dites de soins nursing. Ces derniers
sont I’« ensemble des soins d'hygiéne et de confort prodigués par I'infirmiére et l'aide-soignante aux
personnes dépendantes » (Larousse, 2024). La définition méme de ce que représente le nursing exclut
donc la catégorie des travailleurs sociaux de cette pratique. Cependant un certain nombre d’entre eux

est amené a réaliser ce type de tdches comme le montre 1’extrait suivant :

Extrait carnet de terrain — CHRS Association 2 :

« M. L est habillé comme la veille. Il se déplace sans chaussures aux pieds, porte
les mémes chaussettes qu’a son retour d’hospitalisation, ainsi que le méme
calecon qui est mis a [’envers - et qui est visible car sa ceinture n’est pas
correctement mise. L’équipe lui demande parfois de changer ses vétements
lorsqu’ils sont trop sales. Une travailleuse sociale rapporte que M. L leur
demande tres régulierement de [’aide pour mettre sa ceinture. Cette tdche
questionne 1’équipe notamment sur la catégorie dans laquelle rentre ce genre
d’accompagnement, en effet, ils se demandent si cela ne correspond pas a du

nursing - ce qui ne fait pas partie de leurs missions ».

L’intimité physique que nécessite les soins nursing — passant par le toucher du corps de I’autre — ne
s’arréte pas a 1’aide pour 1’habillage. En effet, dans certaines des situations les plus complexes, les
équipes, ont été amenées a changer des protections ou encore faire de 1’aide a la toilette comme le
décrit cette professionnelle : « Alors a coté par contre effectivement c’est déja arrivé oU les agents
d’accueil sortent un peu de leur mission. Je sais qu’une des agents d’accueil avait, quand on n’avait
pas encore mis en place I'infirmiere, elle avait aidé un peu le, la personne en fauteuil a aller faire

sa douche alors que c’est pas du tout... C’est vrai que j étais intervenue en disant bah non. 1l faut
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pas qu’on commence a étre dans ces pratiques la parce que ¢a fait pas partie de nos missions »

(Extrait carnet de terrain ; Cheffe de service — Association 1).

Il est donc possible de reprendre les propos de Charlotte Doubovestky en les étendant a toutes
les structures — et non pas uniquement aux PF : « Visant a soigner plus qu’a éduquer, le travail social
palliatif passe du registre de I’empowerment a celui du care. L’accompagnement du vieillissement,
le décalage des pratiques qu’il implique n’apparaissent nulle part dans les textes, ils ne sont pas
intégrés par les professionnels comme faisant partie de leurs missions. Ceux-ci expriment la
sensation de ne plus pouvoir “bien faire ” » (Doubovetzky, 2022). Comme le montrent les extraits
précedents, ce dépassement dans les missions questionne les équipes sur la limite & ne pas franchir
dans I’exercice de leur fonction. Il est possible de percevoir au sein de celles-ci une forme de
désajustement entre leur identité professionnelle et leur identité sociale, ce qui peut entrainer des
sentiments de décalage chez les travailleurs sociaux, et une remise en cause de leur identité

professionnelle (Bourdieu, 1979).

La deuxieme conséquence, induite par la prise en charge de personnes précaires
vieillissantes, est la mise en place, par les professionnels, de « bricolages » - terme employé par les
enquétés pour décrire les pas de cotés qu’ils sont contraints de réaliser. Les CHRS ou encore les PF
font appel a des partenaires extérieurs pour la mise en place d’étayages, ce qui n’est pas le cas pour
les accueils de nuit. Ceux-ci peuvent prendre la forme de passages infirmiers, de portages de repas
par les auxiliaires de vie sociale (AVS), et de rattachements au Service d'accompagnement médico-
social pour adultes handicapés (Samsah). Malgré la mise en place d’étayages plus ou moins
conséquents en fonction de la situation de la personne, ils se révelent, dans certains cas, insuffisants :
« la il y a une dame au premier étage, ca fait 4 ans qu'elle a une orientation en FAM®, 4 ans, ou
peut-étre que le mandataire appuie pas beaucoup sa demande, mais dans tous les cas, il y a le
Samsah, elle a au moins quatre passages par jour, entre infirmiéres, préparation au repas, infirmiére
le soir, infirmiére le matin, I'étayage est énorme pour elle. On sait qu'elle serait mieux dans un foyer
d'accueil médicalisé mais on est a la limite la » (Assistante sociale — PF ; Association 1). C’est
notamment cette « limite » qui conduit a la présence du dépassement des missions évoquées
précédemment. Ces formes de bricolage peuvent étre de nature variée et dépendent de la gravité de
la situation. Elles peuvent aller de la demande de conseil a une IDE présente sur I’un des services
médico-sociaux de I’association - d’autant plus lorsque plusieurs dispositifs se situent sur un site
mutualisé - a la mise en place de post-it, de tableaux blancs affichant toutes les informations

nécessaires pour que les personnes n’oublient pas de se rendre a un rendez-vous par exemple. Le

18 Foyer d’accueil médicalisé
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bricolage peut également prendre une forme plus complexe, nécessitant alors une prise de décisions
apres une concertation interservices. Sur les accueils de nuit — relevant de I’urgence — il est possible
d’y trouver des personnes en situation de vieillissement/vieillissement prématuré. Ces personnes
peuvent étre celles pour lesquelles le STAO n’a pas réussi a trouver d’orientation en hébergement, ce

qui est le cas d’un monsieur présent sur le territoire de 1’ Association 1 :

« Alors sur I'accueil de nuit. Comment dire, on peut et on est confronté, euh a
des personnes effectivement vieillissantes. Y a pas trés longtemps, on a accueilli
un monsieur en fauteuil roulant, un monsieur problématique aussi d'addiction.
Qui devait rentrer aux Lits Halte Soins Santé qui avait des problémes d'hygiene
tres importants, donc c'est vrai que moi je, je, je ne pouvais plus le maintenir sur
I'accueil de nuit tellement effectivement, vraiment y a un probléme d'hygiéne.
Donc, en échangeant avec ma direction et puis le SIAO, on a convenu a ce que,
on puisse déclencher un passage infirmier pour comment dire I'accompagner
dans au niveau de I'hygiéne, hein. Lui faire, l'aider a faire sa toilette. Et donc,
mais pour ca et pour faciliter les choses on I'a accueilli en continu, c'est a dire
qu'il a bénéficié d'un accueil en continu, donc il n'avait plus ses jours de

carence'®» (Cheffe de service — Association 1).

Ce passage infirmier a pu étre mis en place, et cela de maniére exceptionnelle, grace a la présence
des LHSS et de I’Accueil de nuit sur un méme site, mais surtout grace a I’accord de I’infirmiére

libérale pour prendre en charge ce monsieur.

Davantage de formes de bricolages apparaissent lorsque la durée du contrat de séjour de la
personne touche a sa fin. C’est une situation réguliére au sein des CHRS : « L'admission dans la
structure est faite pour une durée déterminée et renouvelable, précisée dans un contrat de séjour et
fixée avec la personne a partir d'une évaluation de ses besoins et d'une définition de son projet
d'insertion. La situation de la personne accueillie doit faire I'objet d'un bilan tous les 6 mois. Le
renouvellement se fait en fonction de I'évolution de la situation de la personne et donne lieu a une
demande de prolongation de I'admission, au bénéfice de I'aide sociale, adressée au préfet par le
directeur du centre » (Ministere chargé du logement & Cerema, 2021a). Lorsque la personne ne

posséde plus les clés pour se réinsérer socialement, d’autres formes de justifications rentrent en jeu.

19 « Chaque personne passant par un accueil de nuit appelle le 115, afin de faire part de sa demande
d’hébergement d’urgence. Si une place lui est trouvée, elle peut alors passer sept nuits sur ce dispositif. Une
fois ces sept nuits écoulées, elle a trois jours de carence avant de pouvoir refaire une demande aupres du
115 » (Extrait carnet de terrain — SIAO urgence ; Association 1).
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Extrait carnet de terrain — CHRS ; Association 2 :

« Quand la période d’accompagnement par le CHRS prend fin, un
renouvellement de la demande de suivi dans la structure a lieu pour justifier que
le profil de la personne accompagnée correspond toujours aux missions de la
structure. Une exposition de la situation a lieu, ainsi que le listing de toutes les
nouvelles démarches entreprises. Dans le cas de M. L, la non-présence d’une
orientation « joue en sa faveur » et permet que I’accompagnement ne prenne pas
fin. Cette situation permet aussi de montrer que [’équipe s’épuise dans
[’accompagnement de M. L et dans le fait qu’elle ne trouve pas de solution
adaptée pour lui. Elle explique avoir conscience que si [’accompagnement

s arréte, et que M. L retourne a la rue, il va 'y mourir ».

Ces conséquences (le dépassement des missions et la présence de « bricolage »), ont une origine
multifactorielle :

Tout d’abord, les travailleurs sociaux affirment ne pas étre formés a la prise en charge du
public dépendant qui nécessite, selon eux, un accompagnement médico-social avec une présence de
professionnels 24h/24 : « Médico-social avec bah de la présence type collectif H 24 quoi » (Cheffe
de service — Association 1).

Ensuite, s’ajoutent des problématiques concernant le bati. Les immersions ont permis de
constater qu’un certain nombre de structures de I’ AHIL sont en hébergements diffus. La présence de
logements adaptés ou d’hébergements en diffus signifie que les personnes accompagnées ne sont pas
présentes sur la structure, mais bien dans des appartements a différents endroits de la ville ou au sein
de communes avoisinantes. L hébergement diffus est un frein au bon accompagnement des personnes
précaires vieillissantes dépendantes, car, une fois de plus, les étayages mis en place peuvent ne pas
étre suffisants. En effet, I’emploi du temps des travailleurs sociaux ne leur permet pas de se rendre
guotidiennement sur les différents logements/hébergements. Quand cela est possible, un retour sur
site est préféré a I’accompagnement sur du diffus, car il permet aux travailleurs sociaux d’assurer
une veille quotidienne. Ce retour sur site ne signifie pas que le batiment est plus adapté au public
vieillissant : « On s'est retrouvé en difficulté justement aussi ici avec ces escaliers. Et oui, mais en
méme temps on pouvait pas bouger la personne parce qu'en fait elle avait besoin aussi de proximité
aussi donc. Donc voila, c'est aussi, voila, c'est des fois on se retrouve un petit peu ... » (TISF —
CHRS ; Association 1). De plus, les professionnels ne sont pas présents 24h/24, ce qui ne permet pas
une prise en charge immédiate en cas de chute par exemple, et créé un sentiment d’insécurité au sein
du public. Les week-ends, les jours fériés et les nuits, les équipes ne sont pas présentes — exception

faite de veilleurs de nuit sur certaines structures. Lors de chutes de personnes vieillissantes, elles
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doivent se débrouiller seules ou faire appel aux autres hébergés/locataires : « C, il est tombé, il a
appelé au secours pendant la nuit, moi je dormais pas alors j'ai appelé [’accueil » (Café discussion
- Association 5).

Pour finir, les enquétés font aussi part de leurs difficultés & communiquer et collaborer avec
les professionnels des secteurs sanitaire et méedico-social. Ce qui est corroboré par les professionnels
des pensions de famille enquétés lors de I’étude réalisée par la Dihal en 2015 : « ce travail de
partenariat nécessite beaucoup de temps et d’investissement » ; ils évoquent notamment « des
difficultés a collaborer avec les partenaires du secteur sanitaire notamment parce qu’eux-mémes ne
sont pas des professionnels de santé » (DIHAL, 2015). Cette affirmation peut s’étendre aussi aux
CHRS particulierement lorsqu’il n’y a pas d’IDE sur la structure. Il faut préciser que toutes les
structures n’ont pas une IDE dans leurs équipes, car le financement d’un équivalent temps plein
(ETP) d’IDE par I’ARS est extrémement rare. Ces postes sont donc financés sur les fonds propres

des associations, quand ceux-la leur permettent de le faire.

Extrait carnet de terrain — CHRS ; Association 2 :

« Ce matin, lorsque L. embauche, elle apprend grace aux transmissions que M.
L a été conduit aux urgences dans la nuit du lundi au mardi (aujourd’hui). Elle
n’a pas plus de détail en sa possession. Elle décide donc d’appeler ’hopital afin
d’avoir quelques informations comme [’heure de sortie de M. L, s’il a besoin
d’affaires ou s’il y est tout simplement. Son interlocutrice l'informe qu’elle va
transférer son appel a un médecin, mais [’appel ne va pas étre correctement
transféré et finira par prendre fin sans gu elle ne puisse obtenir de réponse. L.
explique suite a cet appel qu’elle ne sait pas comment faire pour obtenir des
informations concernant M. L. Elle précise que peu importe ['dge du résident il
est souvent difficile d’obtenir des informations auprés de [’hopital, avec sa
posture de travailleuse sociale. Elle envisage par la suite de demander a I'IDE
—quand elle sera disponible — d’appeler I’hépital afin de prendre des nouvelles
de M. L. Ce n’est pas la premicere fois qu’elle fait appel a I’'IDE afin d obtenir
des informations puisque selon elle I'IDE a plus de chance de recueillir des
informations de par son statut d’infirmiere. Finalement M. L reviendra au CHRS

sans que personne ne soit prévenu au préalable de son retour ».

Cette difficulté dans la communication inter-secteur est une problématique qui ressort dans tous les

échanges avec les travailleurs sociaux, car elle les confronte a leur sentiment de ne pas « bien faire »
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et d’isolement dans la prise en charge du public vieillissant. Une fois de plus, cette difficulté peut
étre expliquée par la construction en silos de ces secteurs du fait de leur développement indépendant
les uns des autres : « Les secteurs sanitaire et social, en particulier, ont développé des catégories
d’intervention, des logiques professionnelles et des législations différentes, ce qui rend difficile la

coordination des interventions aupreés d’une méme personne » (Bloch & Hénaut, 2014).

1.2.3 Des mises en danger individuelles et collectives

La présence de personnes précaires vieillissantes dans les structures de I’AHIL peut
également créer des tensions sur le collectif des structures. Ces dernieres sont des institutions, elles-
mémes codifiées par des normes. La présence de bricolage a destination d’une personne et non pour
I’ensemble du collectif peut engendrer de I’incompréhension chez des personnes accompagnées qui
vont accuser les personnes en perte d’autonomie de jouer de leur état de santé : « M. C déclare que
selon lui M. L fait exprés de jouer de son état de santé, pour que - par exemple - [ ‘équipe du réfectoire
lui apporte son plateau repas a table » (Extrait carnet de terrain — CHRS ; Association 2) ; « Il était
tout le temps couché, il n'était pas disponible. J'ai eu un probléme avec lui. Il était en fauteuil roulant.
Il avait une sale manie, c'est de se lever de son fauteuil et d'aller pisser dans le parterre de fleurs. Et
¢a, je le voyais de ma fenétre, ¢ca m'énervait, ca m'énervait. Je me disais, s’il peut faire ¢a, il peut
marcher » (Résidente 1 — PF ; Association 4). La mise en danger du collectif peut aller jusqu’a la
mise en danger de la vie d’autrui : « C’était récurrent. Une fois a midi il avait un truc a chauffer,
puis il était parti. Et avec ma collégue, on était 1a. Et puis je dis, tu trouves pas ¢a sent le brulé ? On
est allées. Sa porte était ouverte, hein, d’appartement. 1l était parti, la avec sa porte ouverte
tranquille. Et puis, on a vu une casserole sur le feu, quoi » (Monitrice éducatrice — PF ; Association
2). Si dans la majorité des situations les équipes arrivent a éviter le pire, cela n’est pas toujours le
cas : « Et puis ¢ était une dame qui était orientée en structure médico-sociale aussi. Qui était chez
elle, qui avait la maladie de Charcot. [...] Et ¢a été tres, trés long déja dans sa prise en charge.
Donc... elle est décédée parce qu’elle ne pouvait plus.... Enfin, elle a fumé dans son lit. Elle n’était
pas en capacité de rester seule. Il y a eu un incendie et il y a quand méme un autre résident qui a

failli mourir » (Assistante sociale — PF ; Association 1).

Ainsi la thématique du vieillissement/vieillissement prématuré des publics précaires au sein
des structures de I’AHIL est a considérer comme un probléme systémique puisqu’il est présent au
sein des différents types de structures et sur la totalité des structures investiguées. La présence du
public étudié dans ces structures demande aux équipes de s’adapter a la situation avec leurs propres
moyens. Pour rappel, I’origine de ce type de difficultés se trouve dans le fait que ce public se trouve

dans un angle mort des politiques publiques, ce qui engendre des difficultés pour trouver des
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solutions de sorties vers un établissement plus adapté pour ces personnes. Avant de se concentrer sur
les difficultés concernant 1’orientation de ce public — en dehors de I’AHIL — il est essentiel de faire
un focus sur la situation des PF, qui sont identifiées par certains professionnels enquétés comme la

solution a la prise en charge des personnes vieillissant prématurément.

1.3 Des pensions de famille qui cristallisent la problématique du vieillissement prématuré

La différence principale entre les PF? et les autres structures de I’ AHI est qu’elles ne relévent
pas de I’hébergement social mais du logement adapté. Ce dispositif a été créé en 2002 par
Emmanuelli, sous la forme d’une expérimentation, avant de se pérenniser et d’intégrer les
« politiques du logement d’abord ». Elles accueillent « des personnes a faible niveau de ressources,
dans une situation d’isolement ou d’exclusion lourde, réalisant des allers-retours fréquents entre la
rue et les dispositifs d’hébergement d’urgence, et dont la situation sociale et psychologique, voire
psychiatrique, rend difficile leur accés a un logement ordinaire. Les PF accueillent notamment des
personnes en fragilité, qui sans nécessiter un accompagnement social lourd, ne peuvent accéder a un
logement autonome du fait de leur isolement (social et / ou psychologique) » (Ministére chargé du
logement & Cerema, 2021e). Ces pensions de famille se divisent en deux types de structures que sont
les pensions de famille dites « classiques » - dont font partie les structures enquétées - et les
résidences accueil, spécialisées dans I’accompagnement des publics avec un handicap psychique. En
2016, la Bretagne comptait vingt-six PF « classiques » et treize résidences accueil, totalisant
respectivement 476 et 210 places (Direction générale de la jeunesse, des sports et de la cohésion

sociale de Bretagne, 2019).

1.3.1 Les pensions de famille considérées comme solution idéale du point de vue des acteurs

du social

Toujours en empruntant 1« effet filiére » mentionné plus t6t, ce sont les PF qui sont le plus
souvent pergues comme une forme de solution pour les acteurs du social bretons, notamment
concernant les problémes d’orientation des personnes précaires vieillissantes : « La cheffe du SIAO
insertion rapporte que les CHRS disent que “les PF sont pas mal” pour orienter les personnes
précaires vieillissantes » (Extrait carnet de terrain — SIAO ; Association 1). Plusieurs raisons ont

pu étre identifiées au cours de cette enquéte.

20 Anciennement appelées « maison-relais ». Cette dénomination est encore utilisée dans certaines structures
de Bretagne enquétées.
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Tout d’abord, I’absence d’une durée limite d’accompagnement. En effet, les résidents des
PF, a contrario des personnes hébergées au sein des différentes structures composant 1’AHI, sont
locataires de leur logement et peuvent donc rester y vivre jusqu’a la fin de leur vie s’ils le souhaitent.
Ainsi, si les personnes sont finalement admises sur des PF, la forme de « bricolage » visant a
augmenter leurs durées de séjour sur les autres types de structures n’est plus nécessaire.

De plus, comme explicité précédemment, les PF peuvent accueillir des personnes ayant
précédemment été hébergées dans d’autres structures de 1I’AHI. Elles ont donc I’image de la
« derniére chance »?! pour les personnes ne pouvant vivre en autonomie compléte sans la présence
d’un collectif et de travailleurs sociaux. Cette image de la « derniére chance » s’applique notamment
aux personnes vieillissantes en perte d’autonomie, qui, pour rappel, ne correspondent plus aux
critéres d’accompagnement formulés pour les CHRS et les CHU par exemple. Une nouvelle fois, on
trouve au sein des PF la mise en place d’étayages de différentes formes pour les personnes
accompagnées (voir 1.2.2). 1l ressort des différents échanges que certains de ces étayages mis en

place sur les PF ne peuvent pas fonctionner sur les structures d’hébergement :

Extrait carnet de terrain — CHRS ; Association 2 :

« La travailleuse sociale explique que leur retour [les LAM] a été négatif,
puisque selon eux il reléeve d’une orientation en maison-relais avec un étayage
PCH. Ils jugent que des dispositifs sont plus adaptés qu’eux. (...) Le soucis c’est
que M. L a bien une PCH mais étant donné qu’il est dans un hébergement et non
dans un logement il ne peut pas [« utiliser ». La PCH peut prendre la forme

d’une aide humaine pour la toilette par exemple ».

Pourtant, en théorie, la mise en place d’une prestation de compensation du handicap (PCH) dans un
CHRS est pourtant possible : « Vous pouvez obtenir la PCH si vous étes hébergé en établissement
social ou médico-social ou hospitalisé en établissement de santé » (Service Public, 2024c). Cela est
soit révélateur de la méconnaissance de toutes les aides sociales disponibles et de leur application

par les travailleurs sociaux, ou bien de leur difficulté d’application sur le terrain.

Cependant, les PF doivent répondre a un critére de mixité sociale dans les résidents qu’elles
logent, puisque « ces publics devront présenter, autant que possible, des profils et des parcours
suffisamment variés pour dynamiser la vie sociale interne a 1’ établissement et favoriser son ouverture

sur I’extérieur » (Ministére de la Transition écologique, 2014). Vouloir orienter les personnes

21 e terme de « la derniére chance » a pu étre entendu aupres des professionnels enquétés.
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précaires vieillissantes dans les PF est donc en contradiction avec le modele méme de ce genre
d’établissement, d’une part en ce qui concerne le principe de mixité sociale, d’autre part car elles
dispensent un accompagnement social moins important que dans les autres structures.

Les PF ne sont donc pas pensées pour accueillir les personnes précaires vieillissantes en perte
d’autonomie et n’ont d’ailleurs pas vocation a le faire. C’est pour cela que les demandes d’orientation
pour les personnes présentant une trop forte dépendance, avec en particulier des problématiques
d’addictions, voient leur demande d’orientation en PF refusée : « Oui, c’est compliqué, parce qu’il
n’y a pas de structure pour lui. Nous, il avait été orienté ici, mais moi, je dis non. Je dis non, c’est
pas moi qui a dit non, c’est parce qu’il fallait bien aussi prouver au SIAO qu’ils cherchaient des
solutions pour le mettre ailleurs. Je dis non, ¢’est pas possible, il va replonger. On en a qui sont dans
l’addiction, on a des consommations de drogues dures ici, donc c’est pas la peine. C’est pas la
peine » (Monitrice éducatrice — PF ; Association 2).

Néanmoins, malgré une attention particuliére quant au profil des personnes qu’elles
accueillent, les pensions de famille enquétées constatent, elles aussi, un vieillissement des résidents

qu’elles accompagnent.

1.3.2 Un public vieillissant au sein des pensions de familles bretonnes

La Dihal, dans sa synthése de 1’étude intitulée « Les pensions de famille et résidences
accueil : du modeéle aux réalité d’aujourd’hui », faisait, déja en 2015, état du vieillissement des
personnes logées en PF, et affirmait que « plus de la moitié des personnes logées en pension de
famille en 2013 avaient plus de 50 ans ». La Bretagne n’échappe pas a cette tendance comme le
montrent les résultats de ’enquéte Etablissements et Services (ES) de 2016. Il en ressort que la
moyenne d’age du public accueilli au sein des PF de Bretagne était de 50 ans. Le graphique ci-

dessous, apporte plus de précisons quant a cette moyenne d’age (Figure 1).
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Figure 1 : Nombre de personnes logées en pensions de famille (bleu clair) et résidences accueil
(bleu foncé) bretonnes en fonction des différentes tranches d’age
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Source : DREES, DRJSCS de Bretagne - Enquéte ES-DS 2016

Clé de lecture : La tranche d’age des 56-60 ans est la plus représentée dans les pensions de famille bretonnes.
Champ : Région bretonne en 2016
Source : Enquéte ES 2016, Les établissements et services pour adultes en difficulté sociale en Bretagne

Il est possible de voir que sur les 476 places que comportaient les PF de Bretagne en 2016, les
tranches d’ages les plus représentées étaient celle des 46-50 ans, des 51-55 ans et enfin celle des 56-
60 ans. Cette derniére (56-60 ans) regroupe a elle seule presque 80 résidents logés sur le territoire
breton. Les deux autres catégories atteignent les 60 résidents. La tranche d’age du public de la
présente étude (50-60 ans), identifiée comme celle regroupant les personnes susceptibles de présenter

un vieillissement prématuré est donc la plus représentée au sein des PF bretonnes.

Le terrain a permis de confirmer que cette réalité était toujours d’actualité et avait méme
tendance a s’accentuer. En effet, 1’un des premiers constats énoncés par les professionnels des PF
enquétées est le vieillissement du public accueilli. C’est ce que confirment par exemples les bilans
d’activité de 2019 a 2023 de 1’Association 1, qui montrent que les préoccupations concernant le
vieillissement de son public, et notamment le vieillissement prématuré, remontent a plusieurs années.
Ces bilans recensant I’age des résidents exposent qu’en 2019, sur 24 résidents, 8 avaient entre 40 et
50 ans (33,3 %), 9 entre 50 ans et 60 ans (37,5 %) et 6 avaient plus de soixante ans (25 %). En 2023,
toujours sur cette méme PF, sur un public de 27 résidents cette fois-ci, ils étaient 2 a avoir entre 40
et 50 ans (7,4 %), 10 &gés de 50 & 60 ans (37 %) et 11 & avoir plus de soixante ans (45,8 %). Ces
données permettent donc d’affirmer ’avancée en dge des résidents de cette PF. En effet alors que le
nombre de personnes agée de 40-50 ans diminue (il passe de 33 % a 7 %) entre 2019 et 2023, il
augmente fortement dans la tranche d’age de 60 ans et plus, passant de 25 % a 45,8 %. Pour rappel,

dans la présente étude il a été acté que les personnes précaires dés I’age de 50 ans pouvaient présenter
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un vieillissement prématuré. En considérant, que la tranche d’age des 50-60 ans atteint 37 %
d’effectif ; le nombre de personnes logées dans cette PF susceptibles de développer un vieillissement
prématuré ou non s’éléve a 82,8 % (tranches des 50-60 ans et 60 ans et plus). Cette PF n’est pas la
seule structure de logement adapté a faire ce constat en Bretagne. L’ Association 4, présente sur un
département différent de 1’ Association 1, expliquait dans son évaluation médicale de 2020 que la
moyenne d’age des 35 résidents de la structure était alors de 57 ans. Ce chiffre place donc la moyenne
d’age de cette PF au-dessus de la moyenne d’age constatée par la derniére enquéte ES de 2016, qui
s’¢levait a 50 ans.

La part croissante des 50-60 ans et 60 ans et plus au sein des PF peut trouver une forme
d’explication dans le fait qu’elles connaissent trés peu de sorties vers d’autres structures, notamment
vers le secteur de la gérontologie et/ou du handicap. Les sorties sont le plus souvent des déces ou des
hospitalisations : « Généralement, les sorties, c'est /...] décés de la personne » (Educatrice spécialisé
— PF; Association 3). Ces motifs de sorties ne permettent pas un réel turn-over des résidents qui
restent donc sur de longues périodes au sein des PF, ce qui peut expliquer que la moyenne d’age de

ce type de structure semble augmenter depuis 2015.

De nouvelles données affluent une fois de plus dans ce sens. Le graphique ci-dessous,
correspond aux nouvelles données de 1’enquéte menée par la Direction de la Recherche, des Etudes,
de I’Evaluation et des Statistiques (Drees) s’étendant sur les années 2020 et 2021%2, permettent de
dire que la moyenne d’4ge des PF de France a augmenté de plus d’un point depuis 2015, puisqu’elle
est désormais de 51,67 ans. Une fois de plus il est intéressant de se pencher sur les graphiques afin

de faire « parler » les données de maniere plus précise.

22 Ces données ont été transmises par Julianne Anger, étudiante du Master 2 PSHPH de I’EHESP. Cette
derniére, aprés avoir regu les données a paraitre de ’enquéte ES DS 2020-2021, les a traité sur le logiciel R
afin de réaliser les graphiques sur la « Tranche d’age au national » (Figure 2) et celui sur les « Motifs
d’admission au national » (Figure 4).
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Figure 2: Nombre de personnes (en %) logées en pensions de famille au national en fonction des
tranches d’dge, en 2020-2021
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Clé de lecture : Les personnes agées entre 46-65 ans représentent prés de 60 % du public accueilli dans les pensions de

famille francaises.
Champ : France entiére en 2020-2021.
Source : Enquéte auprés des établissements et services en faveur des adultes et familles en difficulté sociale - 2020-2021,

Drees - Ministére de la Santé [producteur], ADISP [diffuseur], 2021

Il est possible de voir dans la figure 2 que la tranche d’age des 46-55 ans (turquoise) au national
représentent 27 % de la population accueillie en PF, et celle des 56-65 ans (bleu) représente quant a
elle 32,2 %. L’addiction de ces tranches montre que le nombre de personnes dont 1’age est compris
entre 46 et 65 ans, tranches d’age pour laquelle les personnes précaires sont le plus susceptibles de

rentrer dans la catégorie des personnes vieillissant précocement, s’éléve a prés de 60 %.

Figure 3: Nombre de personnes (en %) logées en pensions de famille sur le bassin Rennais en
fonction des tranches d’dge en 2023
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Clé de lecture : Les personnes dgées entre 46-65 ans représentent prés de 60 % du public accueilli dans les huit pensions
de famille du bassin rennais enquétées.

Champ : Bassin rennais en 2023
Sources : Juliane Anger, mémoire M2 PSHPH - EHESP®
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28 Données issues des réponses d’un questionnaire déclaratif auquel 42 résidents des PF du bassin rennais ont
répondu.
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La figure 3, est issue des résultats d’une étude réalisée par une étudiante du M2 PSHPH de I’EHESP,
portant sur huit PF du bassin rennais. Ces données montrent que les PF de cette étude, sont, elles
aussi, confrontées aux tranches d’age touchées par le vieillissement prématuré. En effet, 1’addiction
de ces mémes deux tranches montre que le nombre de personnes dont 1’age est compris entre 46 et
65 ans, s’¢éleve également dans le bassin Rennais a prés de 60 %.

En Bretagne, les professionnels des PF les plus récentes (telles que celle de 1’ Association 6)
commencent a se questionner sur la thématique du vieillissement, notamment sur les orientations
futures des résidents qui ne seront bientét plus assez autonomes pour se maintenir sur le dispositif.
Cette prise de conscience se traduit - localement - au travers de la mise en place de rassemblements
entre les PF de Rennes : « on fait des réunions tous les trimestres avec plusieurs maisons-relais. Et
du coup en fait on parle de différents sujets et notamment on a commencé a travailler sur le
vieillissement. On a fait des protocoles déces parce que ¢ est arrivé aussi des décés dans les maisons-
relais. Mais on est en train de parler justement du vieillissement et comment anticiper des
vieillissements, en fait des personnes qu’on accompagne... et j'avoue qu’on est pas encore assez
calé » (TISF — PF Association 6). Les PF les plus anciennes du territoire breton sont pourtant déja
pleinement confrontées au vieillissement/vieillissement prématuré et toutes les difficultés en

découlant comme le montre les rapports d’activité évoqués ci-dessus.

Il ne faut pas oublier que les chiffres donnés dans cette sous-partie ne permettent pas de faire
des statistiques qui démontreraient une avancée en age des résidents des PF en Bretagne. Néanmoins,
au vu de ceux-ci, il est possible de constater que les résidents présents dans les PF sont
essentiellement des personnes ayant un 4ge compris entre cinquante et plus de soixante ans, ce qui
est précisement le public de cette étude ; et, par conséquent la tranche d’age la plus concernée par le
vieillissement prématuré. Cela crée d’ailleurs des inquiétudes auprés des acteurs du social et des
différentes FAS de France, qui lors de son Groupe d’Appui National (GAN) santé d’avril 2023,
s’accordaient a dire que les PF ne doivent pas devenir les « nouvelles maisons de retraite des
pauvres », Cette population et ces inquiétudes grandissantes montrent que le sujet mérite d’étre saisi

par la scéne politique.

1.3.3 Une présence toujours plus marquée de personnes ayant des troubles psychiques au

sein des structures

Un deuxiéme constat concernant les PF de Bretagne enquétées est la présence plus

importante depuis quelques années de personnes présentant des pathologies psychiques,
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diagnostiquées ou non: « Mais je vois surtout mes collégues, ma collégue, elle est la depuis
I'ouverture. Elle voit bien, on voit bien au niveau des candidatures, des personnes qui viennent,
beaucoup, beaucoup de troubles psy. Avant, il y avait pas autant de personnes... La, par exemple,
sur l'autre maison relais a I'’[...], c'est pareil, il y a une période ou c'était que I'hdpital en sortie
d'hospitalisation, qu'il n'y avait que des orientations de personnes en sortie d'hospitalisation, donc

en fait, c'était pas bordé » (TISF — PF ; Association 6).

Ce changement de profil des personnes accueillies amene a de nouvelles questions
concernant I’accompagnement des résidents, puisque ce public présente lui aussi des spécificités.
Les personnes atteintes de troubles psychiques ont une espérance de vie plus faible que la population
générale avec « en moyenne 16 ans [de moins] chez les hommes et 13 ans chez les femmes avec des
variations en fonction des troubles considérés » (Coldefy & Gandré, 2018). En effet, ce public est
par exemple sujet aux ruptures de parcours de soins, aux difficultés de prise en charge par le secteur
sanitaire, aux effets secondaires dus aux traitements psychotropes et a la non-observance de ces
traitements. Tous ces facteurs peuvent étre vecteurs de 1’apparition d’un vieillissement qui peut étre
prématuré, nécessitant, si cette tendance persiste, une adaptation de I’accompagnement proposé par
les structures. D’autant plus que leurs partenaires tels que « les Centre médico-psychologiques
(CMP) [...] voient leur file active —et donc les délais d’attente — s’allonger, pendant que la
psychiatrie libérale se spécialise sur le créneau rentable des « troubles » des classes moyennes et
supérieures » (Fauquette & Pierru, 2020). Le cumul du statut de précaire et de celui de personne
porteuse de pathologies psychiques peut, de surcroit, engendrer une forme de double stigmatisation

de ces personnes et, par conséquent, des difficultés accrues dans leur prise en charge.

La présence en plus grand nombre de personnes ayant des troubles psychiques au sein des
structures du social trouve son origine dans la crise du secteur de la psychiatrique publique que
connait la France depuis la fin des années 1970. Elle a se matérialise par pour la baisse de la
démographie professionnelle des psychiatres ou encore la fermeture de lits : « Parmi les changements
importants intervenus ces derniéres années dans le champ de la santé, 1’'un d’eux mérite une attention
particuliére : la transformation de la psychiatrie publique et le basculement d’un nombre croissant de
« patients » vers des structures sociales et médico-sociales, que ce soit pour des projets d’insertion

ou pour des accompagnements plus adaptés et souvent moins cotiteux que 1’hopital » (Jaeger, 2012).
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Figure 4: Motifs d'admission en pensions de famille au national, en 2020 — 2021
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Clé de lecture : Les deux premiers motifs d’admission, en 2020-2021, dans les pensions de famille francaises sont
respectivement les sorties d’hébergement et les sorties de services psychiatriques.

Champ : France entiére en 2020-2021

Source : Enquéte auprés des établissements et services en faveur des adultes et familles en difficulté sociale - 2020-2021,
DREES - Ministere de la Santé [producteur], ADISP [diffuseur], 2021

Figure 5 : Motifs d'admission en pensions de famille, dans le bassin Rennais en 2023
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Clé de lecture : Les deux premiers motifs d’admission, en 2023, dans les pensions de famille du bassin rennais sont
respectivement les sorties d’hébergement et les sorties de services psychiatriques.

Champ : Bassin rennais en 2023

Sources : Juliane Anger, mémoire M2 PSHPH - EHESP?

Les deux graphiques ci-dessus montrent, que soit au national (Figure 4) ou dans le bassin
rennais (Figure 5), que le deuxiéme motif d’admission dans les PF fait suite a des sorties de service
psychiatrique (respectivement 12,3 % et 20% des motifs d’admission), ce qui confirme la hausse des
personnes accueillies avec des troubles psychiques au sein de ces structures. Cependant, les

24 Données issues des réponses d’un questionnaire déclaratif auquel 42 résidents des PF du bassin rennais ont
répondu.
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professionnels bretons enquétés issus des structures d’hébergement constatent eux aussi un
changement dans le public accueilli: « On a aussi beaucoup de problemes avec des avec des
personnes avec des problémes psy aussi, donc y en a qui sont stabilisées pareil dans la maladie mais
v en a non donc... » (TISF — CHRS Association 1). Or les figures 4 et 5, montrent que les premiers
orienteurs dans les pensions de famille au national et dans le bassin rennais sont des structures
d’hébergement (en orange sur les figures). Ainsi, si les structures d’hébergement accueillent
également des personnes atteintes de troubles psychiques ; et, compte tenu de la forte proportion
d’admission en PF suite a des sorties de services psychiatriques, il semble alors possible de penser
gue les personnes atteintes de troubles psychiques sont plus nombreuses dans les PF (au national et
au local) que ne le laisse supposer ces deux figures. Au-dela des données présentées dans ces figures,
il serait intéressant de connaitre la proportion réelle de personnes atteintes de trouble psychiques
logées en PF.

L’avenir de ces personnes, cumulant pathologies psychiques et précarité, au sein des structures
telles que les PF est a prendre en compte mais aussi a anticiper afin de pouvoir y faire face, puisque
« les vieux d’aujourd ’hui ne seront pas les vieux de demain » (Extrait carnet de terrain — Association
5). Ce changement de profil des personnes accueillies démontre qu’il faut apporter des solutions
concernant la prise en charge des personnes précaires vieillissantes, sans pour autant négliger 1’aspect
« photographique » des chiffres a un instant précis : la thématique du vieillissement est un objet

mouvant.

Comme le démontre cette partie, le vieillissement des personnes accompagnées au sein des
différentes structures du social dédiées a I’accueil de public adulte et précaire entraine des difficultés
dans la prise en charge de ces personnes. Cela a pour conséquence d’augmenter les temps de séjour
au sein de structures d’hébergement telles que les CHRS, et d’induire une détresse des travailleurs
sociaux face a ces situations. De plus, la problématique semble se cristalliser dans les PF bretonnes,
qui voient la moyenne d’age de leurs résidents augmenter, avec en paralléle, une hausse de ’accueil
de personnes présentant des troubles psychiques. Ce constat permet d’affirmer que la définition du
vieillissement prématuré des personnes précaires ne doit pas étre immuable afin qu’elle puisse y
intégrer toutes les spécificités de ces dernieres. Cependant, ces difficultés ne s’arrétent pas ici, 1’'une

des plus importantes - si ce n’est la principale - est celle de leur orientation.
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2 Un public preécaire vieillissant, aux spécificités multiples, face a des

structures existantes inadaptées : constats et préconisations

Les investigations menées sur le terrain ont permis de révéler que le secteur de I’ AHIL ne permet
pas de proposer des solutions concrétes et pérennes pour les personnes vieillissantes précaires
présentant une perte d’autonomie. Lorsque 1’état de santé d’une personne vieillissante devient
préoccupant, ¢’est-a-dire lorsque la personne n’est plus suffisamment autonome pour se maintenir
sur le dispositif ou la structure sans se mettre elle-méme ou le collectif en danger, son orientation
vers le secteur médico-social apparait indiquée. 11 semble disposer des accompagnements nécessaires

pour répondre au mieux aux problématiques rencontrées.

2.1 Endépit de solutions adaptées, le regard se tourne vers les structures avec aide médicale,
spécialisées dans I’accueil de personnes précaires : les LHSS, les LAM, les ACT et
certaines RA

Des dispositifs d’hébergements avec aide médicale spécialisée dans la prise en charge des
publics précaires ont progressivement fait leur apparition en France depuis les années 1990 : les Lits
Halte Soins Santé (LHSS), les Appartements de coordination thérapeutique (ACT) et les Lits
d’accueil médicalisé¢ (LAM).

Ici, la question était de savoir si ces structures prodiguant un accompagnement médico-social
aupres de personnes précaires pouvaient étre une solution concréte aux problémes d’orientation que
rencontrent les personnes précaires vieillissantes - prématurément ou non.

Tout d’abord, les conditions d’entrée dans ces dispositifs different de celles des CHRS, PF, CHU,
puisque ce n’est pas le SIAO? qui décide de I’orientation des personnes. En effet, pour ces trois
dispositifs médico-sociaux, 1’orientation s’effectue par 1’envoi d’un dossier médical et d’un dossier
social a la structure concernée. Apres réception d’un dossier complet, des commissions d’admission
ont lieu entre les membres de 1’équipe — composées de travailleurs sociaux, d’IDE et d’un médecin
généraliste. C’est lui qui a le dernier mot concernant le refus ou I’admission d’une personne. Les
hopitaux sont les orienteurs majoritaires pour ce type de structures. Chacun de ces dispositifs

dispense un accompagnement spécifique.

2% | e SIAO peut toutefois faire partie des commissions d’admission dans certaines structures médico-sociales,
cela reléve de particularités territoriales.
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2.1.1  Les lits haltes soins santé : une durée de prise en charge trop courte

Le terrain a permis de se rendre sur des LHSS de Bretagne. lls ont été créés en France en
1993 a titre expérimental, avant d’étre pérennisés par la loi n°2005-1579 du 19 décembre 2005, et
d’obtenir le statut d’établissement médico-social (HAS, 2018). Les LHSS accueillent des
« personnes sans domicile, obligatoirement majeures, quelle que soit leur situation administrative,
présentant des problémes de santé bénins dont I’absence de domicile géneére soit une rupture dans la
continuité des soins, soit une aggravation de leur état de santé » (Ministére Chargé du Logement &
Cerema, 2021). La durée de prise en charge au sein des LHSS est fixée a deux mois renouvelables.
Cette durée de séjour, plutdt courte, intrinséque a la structuration méme de ce type d’établissement,
exclut donc ceux-ci des solutions viables d’orientation pour les personnes dépendantes des autres
structures de I’AHIL. De plus, il apparait que ces derniers sont, eux aussi, concernés par la
problématique de la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes vieillissantes, mais surtout

de leur orientation post-LHSS.

Extrait carnet de terrain — LHSS ; Association 1 :

« Les LHSS accueillent une personne en dge d’aller en Ehpad - 63 ans- sur la
structure mais elle présente une addiction a [’alcool. Une demande d’orientation
en Ehpad va étre prochainement faite pour cet usager. Cependant, le médecin
affirme que cela ne servira a rien puisqu’il ne sera jamais accepté. C’est un
usager qui a déja fait des passages sur les LHSS, puisque lorsque son état de
santé ne justifie plus une prise en charge il retourne a la rue et revient sur la

structure des [’apparition de nouveaux problemes de santé ».

Le fait de ne pouvoir assurer une orientation pérenne — qu’elle soit en CHRS, PF, Ehpad ou autres
structures - pour toutes les personnes sortantes de LHSS engendre également chez ces équipes un

sentiment d’impuissance, comme explicité dans la partie précédente.

2.1.2 Des lits d’accueil médicalisés pour les personnes non hébergées et non logées

La Bretagne compte deux LAM sur son territoire (Annexe V). Initialement lancés sous la
forme d’une expérimentation sur le territoire francais, en 2009, avant d’étre pérennisés en 2016, ils

« ont été créés pour désengorger les LHSS et surtout ’hopital des SDF trop malades, sans solution
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administrative ou d’hébergement » (Marin, 2023). lls accueillent les « personnes majeures sans
domicile fixe, quelle que soit leur situation administrative, atteintes de pathologies lourdes et
chroniques, irréversibles, séquellaires ou handicapantes, de pronostic plus ou moins sombre, pouvant
engendrer une perte d’autonomie et ne pouvant étre prises en charge dans d’autres structures »
(Ministere chargé du logement & Cerema, 2021d). Le terme de « perte d’autonomie » (voir 1.1.2) -
terme plus qu’ancré dans les verbatims des acteurs de terrain pour définir la situation du public qu’ils
accompagnent - présent dans cette définition, peut apporter une explication a la confusion que
peuvent ressentir certains travailleurs sociaux. En effet, ce terme accentue la croyance que les LAM
sont une solution aux problématiques les plus complexes de prise en charge des personnes
vieillissantes. « Comme les LAM accueillent des malades plus lourds avec des pathologies
chroniques a pronostic sombre nécessitant un hébergement pérenne, ils ne comportent, a la différence
des LHSS, que des chambres seules, et sont plus médicalisés, avec en particulier la présence
d’infirmiéres la nuit » (Marin, 2023). Cette présence en continu de professionnels paramédicaux sur
les lieux des structures est un argument de poids a cette confusion, puisque les professionnels du
social affirment que les personnes précaires vieillissantes qui ne peuvent plus se maintenir sur les
structures ont besoin de ce type d’accompagnement. Les demandes d’orientation en LAM sont

envisagées dans les cas les plus complexes.

Extrait carnet de terrain — CHRS ; Association 2 :

« Une demande d’orientation pour les LAM pour un monsieur — aujourd’ hui
décédé — souffrant d'un cancer de la sphére ORL® a été faite par le CHRS. Les
raisons de cette demande sont les suivantes : une dégradation rapide de son état
de santé, un refus d’hospitalisation de la part de [’hépital, le non-respect de
monsieur des recommandations médicales. De plus, lorsqu’il était au CHRS, il
criait, tapait dans les murs et jetait ses affaires par la fenétre, rendant
[’accompagnement tres difficile pour [’équipe. La demande a été rejetée par les
LAM car selon eux il relevait d’une orientation maison-relais avec la mise en
place d’'une PCH. Les professionnels du CHRS, confient ne pas savoir comment
les professionnels des LAM — pendant leur commission d’admission — choisissent

les personnes ».

26 « Un cancer de la sphere ORL (oto-rhino-laryngée), aussi nommé cancer de la téte et du cou, est une maladie
qui se développe dans 1’un des organes formant les voies aérodigestives supérieures (VADS). Il s'agit des
cancers de la bouche, du nasopharynx, de 1’oropharynx, de I’hypopharynx (qui composent le pharynx) et du
larynx, aussi appelés gorge » (Institut national du cancer, 2022).
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Les LAM enquétés, ayant ouverts en septembre 2023, sont encore en pleine construction,
dans le sens ou tous les protocoles ne sont pas encore établis, comme celui concernant la gestion des
décés. Néanmoins, une information importante ressort des échanges avec ces derniers. Les LAM ont
vocation a accueillir des personnes sans logement, ni hébergement et ne sont donc pas destinés aux
personnes accompagnées au sein de I’AHIL. Ils ne peuvent donc pas étre envisagés comme une
possible orientation pour les personnes précaires hébergées et logées qui présentent des signes de
vieillissement avancés. De plus, 1’équipe du LAM précise que ce dispositif n’est pas « un sas
d’attente d’un logement en sortie d’hospitalisation » €t « n’a pas vocation a devenir une unité

spécialisée » (Extrait carnet de terrain — LAM ; Association 5).

2.1.3 Les appartements de coordination thérapeutique : un soutien temporaire

Quant aux ACT, ils « hébergent a titre temporaire des personnes en situation de fragilité
psychologique et sociale nécessitant des soins et un suivi médical. Ces structures ont pour objectif
d’optimiser une prise en charge médicale, psychologique et sociale, par la mise en ceuvre d’une
coordination globale » (Ministere chargé du logement & Cerema, 2021c). Leur durée de prise en
charge moyenne est comprise entre 18 et 24 mois, ce qui, a I’image des LHSS, ne leur permettent
pas d’étre une réponse aux problématiques d’orientation des personnes précaires vieillissantes.
Cependant, les immersions ont montré, dans de tres rares cas, que des résidents vieillissants de PF
pouvaient bénéficier d’un accompagnement par les ACT portés par la méme association, toujours
dans cette logique d’« effet filiere », notamment quand I’accompagnement devient trop lourd et qu’il
y a un projet de sortie de la structure mais qu’il n’est pas concluant : « C'est vrai que des fois on
oublie nos missions de base mais il me semble que la mission de base sur la pension de famille
vraiment a toute base c'est maintien d'un logement et animation. Dans la réalité, je crois qu'on
déborde sur tout, au final. C'est-a-dire qu'en fonction des situations... Voila, je prends rendez-vous
chez le médecin quand il faut, je prends rendez-vous chez les spécialistes quand il faut, je vais avec
eux aux rendez-vous médicaux quand il faut, je fais des courriers aux médecins si on a des
inquiétudes. L&, par exemple, pour M. F, ¢a a dépassé... 1l y avait tellement besoin de soutien et de
coordination qu'au final, 13, il a un suivi ACT hors le mur en plus » (Educatrice spécialisée — PF ;
Association 3). Les ACT restent donc parfois pertinents comme solution de transition pour certains
cas précis, et évitent une nouvelle fois le «sans solution »?” pour les personnes précaires
vieillissantes. Cependant, elles ne semblent pas constituer un accompagnement suffisant et pérenne

adapté aux problématiques spécifiques rencontrées par le public.

27 Ce terme est employé dans le secteur du handicap afin de décrire le fait de ne plus pouvoir proposer de
solution d’accompagnement pour une PSH (Piveteau et al., 2014).
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Les LHSS, les LAM et les ACT de Bretagne ne représentent pas une solution d’orientation
pour le public enquété. Ils reflétent la prise de conscience d’un manque de réponse pour leurs
problématiques de santé des personnes précaires et de leur prise en charge dans un parcours de soins
coordonnés. Cependant, il apparait clairement que le vieillissement des personnes précaires n’a — une
fois de plus — pas été anticipé. Au national, ces structures médico-sociales font le constat de la part
croissante des personnes vieillissantes dans le public accueilli : « En 2012 ils représentaient 17 %
des personnes accueillies en LHSS, alors qu’ils ne représentent que 10 % des personnes sans
domicile. En 2017, dans les structures LAM de I’enquéte du cabinet Ernst and Young, ils représentent
au moins 31 % des personnes hébergées. Leur part dans ces dispositifs est supérieur a leur part parmi
les personnes sans-domicile (environ 10 %). Cette surreprésentation est en lien avec une dégradation

de I’état de santé liée a I’age » (HAS, 2018). La Bretagne n’est pas a exclure de ce constat.

2.1.4 Les « résidences autonomie » : une perte d’autonomie sous-évaluée

Le profil des personnes inclues dans la catégorie des personnes précaires vieillissantes
prématurément ou non n’est pas homogene, et reléve d’un processus plus ou moins rapide selon les
individus. Dans I’imaginaire collectif, les deux seules fagons d’habiter des personnes agées en France
sont le domicile et I’Ehpad (Caradec, 2022). L’une des difficultés du public de I’enquéte est qu’il ne
possede pas un logement a lui — exception faite des résidents des PF. Il existe cependant des formes
intermédiaires d’habitat qui sont les suivantes :

-« Les résidences autonomies (anciennement nommeées « foyer logement » avant la loi de

2015)

- Les habitats services

- Les habitats intergénérationnels

- Les habitats inclusifs

- Les habitats alternatifs ou autogérés » (Caradec, 2022).

Il s’agit ici de se concentrer sur les résidences autonomies?® (RA), car aujourd’hui il semble que
seulement deux d’entre elles accueillent, en Bretagne, uniquement des personnes en situation de

précarité. « Les résidences autonomie appartiennent a la catégorie des établissements et services

28 « Créés par la loi du 7 ao(t 1957 tendant a favoriser la construction de logements et les équipements
collectifs, les logements-foyers « sont établis en premier lieu par une politique d 'urbanisme » (Simzac, 2016,
p. 61). lls ont ensuite été intégrés au rang des établissements sociaux et médico-sociaux (loi du 30 juin 1975
relative aux institutions sociales et médico-sociales). La terminologie « résidences autonomie » est quant a elle
issue de la loi du 28 décembre 2015 relative a I’adaptation de la société au vieillissement (ASV): cette derniére
« donne un nouveau souffle aux logements-foyers rebaptisés “résidences autonomie” » et affirme leur réle
dans la prévention de la perte d’autonomie » (Devaux, 2020).
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sociaux et médico-sociaux qui répondent a un besoin d’accompagnement social des personnes
agées » (République Francaise, 2020). Elles accueillent les personnes a partir de soixante ans,
cependant, tout comme les Ehpad, il est possible pour des personnes plus jeunes de demander une
dérogation d’age auprés du département. D’autres critéres d’éligibilités existent comme « avoir un
niveau de perte d’autonomie évalué en GIR 5 ou 62° (une dérogation est parfois possible, mais dans
des proportions limitées, pour entrer en résidence autonomie en ayant une perte d’autonomie évaluée
en GIR 1 a 4)» (République Francaise, 2024). Elles accueillent donc des personnes agées
dépendantes, a un seuil inférieur de celui des Ehpad.

Concernant I’attribution du GIR pour les résidents, la référente sociale de la RA explique
que selon elle, il est un bon outil pour les Ehpad, mais pas pour le public dont elle s’occupe. En effet,
le public précaire présente des troubles psychiques et des addictions qui ne sont pas intégrés dans
I’évaluation de la perte d’autonomie. Cette critique de la grille Aggir n’est pas nouvelle puisqu’« on
lui reproche notamment de négliger I’influence de 1’environnement, de sous-estimer les incapacités
psychiques et sensorielles et de négliger certaines variables dans le calcul du GIR (fonctions
mentales, communication) » (Gervais et al., 2009) et ainsi de ne se focaliser que sur 1’autonomie
fonctionnelle®. Cela remet donc en question le principe d’autonomie sur lesquels sont fondées les
RA : « Mais par contre, ce que me disait M, on en parlait un peu la derniére fois, c’est qu’elle est
aussi responsable des services des maisons-relais. En fait, elle remarque qu’il y a un petit glissement
quoi. Limite, les gens qui sont en maisons-relais auraient plutot besoin d’étre en résidence autonomie
et en résidence autonomie ils auraient plutét besoin d’étre en Ehpad, quoi » (Référente sociale —
RA ; Association 5). Ainsi les RA doivent, elles aussi, faire face a des situations complexes, dans
lesquelles des résidents ne font plus preuve d’autonomie : « Les personnes qui ont des addictions a
l’alcool, I’état de santé se dégrade extrémement vite. Je pense que ¢a commence a se voir a partir
de 50 ans ou un petit peu avant. Tu vois le monsieur qui est décédé, qui avait 55 ans, il buvait
beaucoup et depuis towjours. Et a 55 ans, il n’était plus du tout autonome. Il ne pouvait plus du tout
se déplacer pour aller au réfectoire » (Référente sociale — RA ; Association 5). La littérature permet
de confirmer que ce paradoxe autour de I’autonomie des résidents de RA n’est pas uniquement une
caractéristique propre du public de I’enquéte mais bien a I’ensemble de ce type de logement puisque
« derriére I’image d’autonomie attribuée aux publics des résidences autonomie, une minorité
d’habitants présente des difficultés et des troubles nécessitant une prise en charge plus conséquente »

(Saray-Delabar, 2022).

29 Les GIR vont de 1 a 6, 1 étant le plus dépendant et 6 le moins dépendant.

% L’autonomie fonctionnelle correspond a la capacité de réaliser seul les tiches quotidiennes sans étre
dépendant d’un tiers (Ennuyer, 2013). Ce constat peut étre étendu a toutes évaluations du GIR des personnes
de I’étude, peu importe leur structure d’accueil.
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Ces RA — spécialisées dans 1’accueil de publics précaires — sont trés peu connues sur la région
bretonne. Lorsqu’elles le sont par les professionnels du méme territoire, elles ne sont pas clairement
identifiées dans leur fonction : « C'est une résidence... Comment dire ? Une espéce d'Ehpad, je vais
dire ¢ca comme ¢a. Mais pour les personnes en situation de précarité » (Monitrice éducatrice — PF ;
Association 2). De plus, les vingt-huit places qu’elles représentent sur le territoire breton ne permet
pas d’apporter une réponse d’orientation a 1’échelle régionale, pour les personnes dont la perte

d’autonomie ne nécessite pas une orientation en Ehpad.

Si elles existent, il s’avére néanmoins que les structures médico-sociales spécialisées dans
I’accompagnement de publics précaires ne peuvent étre envisagées comme des solutions
d’orientations pérennes pour les personnes vieillissantes dépendantes. De fait, les orientations sont
parfois faites vers des structures de droit commun. Cependant, celles-ci montrent également des

difficultés dans I’admission et I’accompagnement pour le public de I’étude.

2.2 Les publics précaires vieillissants face aux normes régissant les structures de droit

commun : les « incasables »

Dans cette partie, il s’agit de faire remonter les difficultés du secteur de I’AHIL dans
I’orientation des personnes vieillissantes. L’enquéte n’a pas porté sur les acteurs du secteur du
handicap et de la gérontologie, il n’est pas question de porter leur parole dans ce travail.

Pour rappel, les politiques publiques de la vieillesse fixent leur critére d’¢éligibilité a I’age de soixante
ans. Cet age charniére permet de définir si les personnes demandeuses d’aide sociale peuvent
bénéficier des politiques du handicap ou des politiques relevant de la vieillesse. Cela signifie, dans
les faits, que les personnes précaires présentant un vieillissement prématuré — avant soixante ans —
relevent du secteur du handicap, et que celles ayant franchi cette barriére de 1’age peuvent prétendre
aux services de gérontologie. En théorie, que ce soit dans I’un ou I’autre de ces secteurs, leur prise
en charge devrait étre garantie. Cependant, la réalité montre que la situation est beaucoup plus

complexe que la théorie ne le laisse entendre.

2.2.1 Des démarches administratives longues et complexes : I’4ge et la situation économique,

des barriéres immuables

Tout comme les RA, il est possible de demander une dérogation d’age aupres du département

pour intégrer un Ehpad. Cette demande de dérogation est conditionnée. La personne demandeuse
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doit justifier « d’un taux d’incapacité de 80 % reconnu avant I’age de 65 ans » (Cap retraite, 2024),
ce qui nécessite au préalable une reconnaissance de handicap (Service public de 1’autonomie, 2024).
Cette présence de dérogation d’age est la raison pour laquelle les travailleurs sociaux envisagent
I’Ehpad comme la solution d’orientation, puisqu’ils ont conscience qu’une demande aupres, par
exemple, d’un foyer de vie®! pour une personne de cinquante-huit ans a trés peu de chance d’aboutir :
« Alors, pour F on avait aussi demandé a [ ...] un foyer de vie. A la base, c'était l'idée. Et en fait, il
n'y a plus de place. Et le fait qu'il soit aussi a cheval au niveau de I'age, a 58-59 ans, on se dit qu'ils
vont pas le prendre en foyer de vie parce que déja la liste d'attente est super longue et ils vont
prioriser quelqu'un qui a 40 ou quoi » (Educatrice spécialisée — PF ; Association 3). De plus, les
foyers de vie nécessitent une autonomie (capacité a se nourrir, a s’habiller et participer aux activités),
et accueillent un public de moins de soixante ans. En outre, la dérogation d’age n’est pas la seule
demande a faire au département. En effet, le public de I’enquéte reste précaire et n’a pas toujours les
moyens de financer une place en Ehpad, qui, représente en moyenne un colt de 2 050 € par mois en
Bretagne (Cap retraite, 2024). De plus, ’année 2023 a vu les tarifs en Ehpad augmenter. Ainsi, « pour
les prix ASH, la progression s’éléve a 3,9 %, soit une accélération significative de la hausse des prix
qui, depuis 2016, connaissaient une croissance annuelle comprise entre 1,1 % et 1,6 % » (CNSA,
2024). Pour aider au financement, une demande d’aide sociale a 1’hébergement (ASH) peut étre
réalisée. Elle « paie la différence entre le montant des frais d’hébergement et ce que peut payer la
personne agée, voire ce que peuvent payer ses obligés alimentaires (enfants, gendres, belles-filles).
Le département peut récupérer I'ASH versée, du vivant et au décés de la personne agée » (Service
Public, 2024a). Des freins a son obtention peuvent se présenter, comme le fait que le public présent
au sein de I’AHIL n’ait plus de contact avec les membres de leur famille ou encore qu’il ne se rappelle

plus de ceux-ci, comme le montre cet extrait :

Extrait carnet de terrain — CHRS ; Association 2 :

« L’équipe explique qu’elle a eu un résident pour lequel une demande d’ASH a
été faite. Pour cette demande, la liste de ses enfants lui a été demandée, mais ce
monsieur n’était plus en contact avec sa famille et ne se souvenait plus du nom
de ses enfants. La travailleuse sociale, a expliqué que lorsque la personne arrive
sur la structure c’est leur role de connaitre sa situation a un instant T, d’écouter

la personne si elle veut se confier sur son passé, mais qu’ils ne sont pas la pour

31 « Le foyer de vie (ou foyer occupationnel) accueille des adultes en situation de handicap ayant une certaine
autonomie pour leur proposer des animations et activités en fonction de leur handicap. Le foyer de vie est
destiné aux personnes ne relevant ni d'un établissement et service d'aide par le travail (Esat), ni d'une maison
d'accueil spécialisée (Mas), ni d'un foyer d'accueil médicalisé (Fam) » (Service Public, 2024).
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découvrir ce qu’elle ne veut pas dire. De fait, ils étaient juste informés que le
monsieur avait dix enfants et n’avaient aucune possibilité d’en savoir plus, ce

qui a considérablement compliqué cette démarche administrative ».

Ainsi, « les demandes de réorientations des personnes agées vieillissantes en hébergement
portent trés majoritairement (& 70 %) vers des Ehpad mais la majorité de ces demandes sont refusées
(56 %), principalement en raison des moyens financiers insuffisants et d’une situation administrative
instable. Sachant par ailleurs que peu de liens existent entre les secteurs de I’hébergement et le secteur
médico-social dans la prise en charge des personnes agées » (Fondation Abbé Pierre, 2023). L’age,
la situation économique et administrative des personnes précaires vieillissantes sont donc des freins
a leur acces aux structures médico-sociales de droit commun. De plus, ce n’est pas parce qu’une
personne obtient une place en Ehpad qu’elle ne risque pas de se retrouver dans une structure de
I’ AHIL, par manque de moyens financiers pour payer le loyer de I’établissement médico-social.

Extrait carnet de terrain — CHU ; Association 3 :

« Un monsieur de 70 ans est présent sur le CHU. Lors d’un échange informel, il
explique qu’il a été en Ehpad pendant un mois et demi et qu’il en ait sorti par
mangque de moyens financiers. Il précise qu’il touche la retraite, mais qu’il doit
verser une pension alimentaire a ses enfants ce qui ne lui laissait pas
suffisamment d’argent pour rester en Ehpad. Le fait de ne plus étre en Ehpad ne
lui manque pas, car il explique qu’il se sentait diminuer car il n’avait personne

avec qui interagir ».

Cet exemple révele que 1’orientation en Ehpad n’est pas forcément la plus adaptée, non pas
uniquement d’un point de vue financier, mais bien en termes d’accompagnement. En effet, I’homme
cité dans I’extrait sentait sa santé psychique régresser du fait d’un manque d’interactions sociales.
Les démarches administratives a entreprendre pour établir un dossier de demande d’orientation en
Ehpad ou dans les établissements du secteur du handicap sont longues et fastidieuses. A cela s’ajoute
les délais d’attente pour une réponse, qu’elle soit positive ou négative, ainsi que les placements sur
liste d’attente, qui peuvent laisser le temps a la perte d’autonomie de s’aggraver et de rendre alors
les demandes d’orientation déja en cours obsolétes. Relancer les démarches dans ce genre de situation
est donc inévitable. De plus, lorsque la personne posséde une orientation vers le secteur du handicap
mais qu’elle avance en age et franchit la barre des soixante ans, les démarches sont également a

renouveler dans des structures différentes (Ehpad).
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2.2.2 Les personnes preécaires vieillissantes face au cadre normatif des structures médico-

sociales

Aux difficultés administratives, il est nécessaire d’ajouter la prise en compte de la réalité de
ces potentielles structures d’accueil, ainsi que les souhaits des personnes concernées.
Aujourd’hui, « les structures d’hébergement pour personnes agées, qui sont [...] principalement des
Ehpad accueillent une faible partie des soixante ans et plus (environ 4 %) la proportion augmentant
néanmoins fortement aux ages élevés (prés de 40 % a 95 ans) » (Caradec, 2022). Ce constat est
corroboré sur la région bretonne, puisqu’en 2015, sur les 17 250 entrées en Ehpad recensées, 5 % des
personnes concernées avaient moins de soixante-dix ans (ARS Bretagne, 2019). Ces chiffres
démontrent que les personnes de 1’étude, en situation de vieillissement prématuré dés 1’age de
cinquante ans,se trouvent dans la tranche d’age la moins représentée dans les Ehpad de France et de
Bretagne, ce qui les situeraient dans une forme de double déviance a la norme de ces établissements
du fait de leur statut de précaire et du fait leur age. De surcroit, le changement de lieu de vie (de la
structure d’hébergement vers I’Ehpad) peut les placer une fois de plus en face a une situation de
rupture de leur parcours de vie. En effet, cet écart d’age est I’'un des arguments évoqués par les
personnes accompagnées, pour exprimer le fait qu’ils ne souhaitent pas intégrer ce type
d’établissement : « L’Ehpad c’est pour les trés vieux, il faut des structures pour les plus jeunes »
(Café discussion — RA ; Association 5) ; « C’est un mouroir » (Café discussion — PF ; Association
4). Cette double stigmatisation peut également s’étendre aux structures composant le secteur du
handicap, puisqu’ils y seront per¢us comme vieux et précaires, ce qui n’est pas la norme dans celles-
ci : « Bah et aprés vu qu'ils sont quand méme assez, bah c'est enfin voila, ils sont pas vieux. Enfin je
veux dire 40, 50 ans, aller en Ehpad méme si enfin c'est compliqué ou aller en en structure, en MAS*,
en FAM » (TISF — CHRS ; Association 1). Le secteur du handicap — méme s’il n’a pas été enquété —
ne semble pas indiqué pour la prise en charge du public précaire vieillissant prématurément, car
I’accompagnement des personnes en situation de handicap (PSH) vieillissantes questionne dans ces
structures depuis peu. En effet, la question est actuellement de savoir comment faire évoluer les
dispositifs accompagnant les PSH vieillissantes (ANCREAI, 2018), mais aussi d’étre en mesure de
pouvoir diagnostiquer I’apparition de la maladie d’ Alzheimer chez ces derniers par exemple (EHESP
etal., 2023).

En ce qui concerne les personnes accompagnées comme dit précédemment, elles ne
souhaitent pas - pour la grande majorité - aller dans ce type d’établissement : « Oui, J le dernier qui

est décédé, qui était en fauteuil roulant, il ne voulait absolument pas aller en Ehpad. Il était bien

32 Maison d’accueil spécialisée
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esquinté. Par contre, excusez-moi, & un moment, je trouve qu'il n‘avait plus sa place ici » (Résidente
1 — PF; Association 4). Ce refus de I’Ehpad vient de I’image négative qu’il renvoie a notre société.
Considéré comme une institution totale®, ces établissements essayent cependant de faire évoluer leur
image ces derniéres années, notamment avec une impulsion visant a s’ouvrir sur I’extérieur. Pour ce
faire, la loi Bien Vieillir tend a réaffirmer le droit d’emmener son animal de compagnie en Ehpad.
Des financements sont aussi dédiés a la rénovation des locaux ou encore a la création de tiers-lieux®.
Ce n’est qu’un début et les répercussions sur 1’opinion publique ne se font pas encore ressentir. De
plus, le cadre normatif de I’Ehpad peut étre mal vécu par ces personnes ayant déja souffert de

disqualification sociale (Paugam, 2009).

2.2.3 Le cumul de problématiques : un frein a I’accés aux structures de droit commun

Néanmoins, ce ne sont pas les seules problématiques liées a I’orientation du public vers le
secteur médico-social. Comme explicité précédemment dans la premiére partie, le vieillissement du
public précaire n’est pas a définir uniquement sous le prisme de la vieillesse mais est a percevoir
comme un cumul a d’autres problématiques déja présentes chez ce public, ce qui est le cas des
addictions. Il nécessite donc un accompagnement spécifique. Les échanges — formels et informels —
avec des professionnels du social, montrent que les motifs de refus recus pour les demandes
d’admissions vers les structures du médico-social sont essentiellement dues a la présence
d’addictions et notamment d’addictions non stabilisées. Ce motif est généralement communiqué de
maniére informelle dans le sens ou il n’apparait pas écrit noir sur blanc sur les documents mais est
plutét communiqué oralement. Le faible taux d’orientation en Ehpad et les difficultés des travailleurs
sociaux pour trouver les bons interlocuteurs résultent en grande partie de la méconnaissance entre
les secteurs : « enfin qui devraient étre orientées vers un Ehpad et en fait s'il y a une méconnaissance
du public et en méme temps nous on a une méconnaissance des missions en Ehpad et eux ils ont une
méconnaissance de notre public et du coup il y a des craintes qui font que des fois ¢a bloque »
(Educatrice spécialisée — PF ; Association 3). Ce manque d’interconnaissance est la résultante de la
construction des secteurs de maniére indépendante. Laureline Coulomb dans son article intitulé Les
personnes sans domicile vieillissantes face aux dispositifs d’hébergement sociaux et médicaux,

explicite que méme si les personnes précaires vieillissant prématurément souffrent des mémes

33 « Lieu de résidence et de travail ot un grand nombre d’individus placés dans la méme situation, coupés du
monde extérieur pour une période relativement longue, ménent ensemble une vie recluse dont les modalités
sont explicitement et minutieusement réglées » (Goffmann, 1979).

34 « Un tiers-lieu est un lieu inspirant et stimulant pour les résidents de I'Ehpad ou de la résidence autonomie,
une « place du village » qui fait entrer dans I'établissement des personnes et des activités inédites : couture,
maraichage, gym douce ou théatre, café associatif, échanges de services... Il répond aussi aux besoins
d’animation de la vie locale du territoire » (CNSA, 2022).

Marina VIGNAULT - Mémoire de I'Université de Rennes - Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
2023-2024
.51 -



difficultés (physiques, cognitives et sociales) que le public accompagné dans le secteur de la gériatrie,
des réticences existent du coté des acteurs de la santé et du social. Ils auraient une véritable crainte
quant a la surcharge de travail que peut représenter I’accompagnement de ce public et ne se pensent
pas formés pour intervenir auprés de ce dernier (Coulomb, 2021). Ces inquiétudes ne sont pas
injustifiées, comme le démontre le cas de I’Ehpad Francois 1* de Villers-Cotteréts qui accueille a la
fois des personnes ayant connu la rue et d’autres non précaires. Le constat y est fait que
I’accompagnement des personnes précaires vieillissantes nécessite une « augmentation conséquente
du temps passé par rapport a une prise en charge classique », que ce soit dans I’accompagnement au
soin et dans la gestion des mésusages de I’alcool par exemple (Soudani et al., 2020). Il est donc
possible de supposer que le refus d’admission des personnes précaires vieillissantes dans les Ehpad

est essentiellement motivé par ces problématiques.

2.2.4  Un manque de solution émanant des dispositifs de coordination

Lorsque les acteurs du social ne trouvent aucune solution — aprés avoir tentés en vain
d’orienter les personnes précaires vieillissantes - ils peuvent faire appel au Dispositif d’appui a la
coordination (DAC) de leur territoire. Crée en 2019, ils unissent les anciens dispositifs d’appui a la
coordination présents sur les territoires comme les missions d’accueil et d’information aux
associations (Maia), les plateformes territoriales d’appui (PTA) et les coordinations territoriales
d’appui (CTA), dans I’objectif de rendre plus lisible I’offre présente sur un espace d’action défini.
Les DAC ont pour objectif de venir « prioritairement en appui aux professionnels de santé, sociaux
et médico-sociaux faisant face a des situations complexes liées notamment a des personnes cumulant
diverses difficultés » (Ministére du travail de la santé et des solidarités, 2023), profils auxquels les
personnes précaires vieillissant prématurément correspondent. L’ Association 2, apres avoir pris
contact avec le DAC de son territoire, a dii réunir une longue liste d’acteurs® a la demande du
dispositif, afin d’envisager une possible orientation. Cependant, cette réunion — d’aprés les retours
de la travailleuse sociale interrogée — n’a pas permis de trouver de solution pérenne : « Concernant
la réunion avec le DAC nous n’avons pas vraiment trouvé de solutions de sortie du CHRS mais plus
des solutions temporaires comme des séjours de rupture en MAS afin de soulager les professionnels
du CHRS et faire découvrir d’autres établissements & M L. Les addictions nous bloquent sur de
l’accueil permanent car peu de structures adaptées a ses difficultés acceptent des consommations.

Nous allons quand méme essayer des Ehpad car la situation se dégrade de plus en plus » (Extrait

35 « CAARUD ; CSAPA ; SIAO ; EMPP ; Curateur ; Référente du CDAS ; CMP ; MDPH ; Médecin traitant ;
Cabinet IDEL ; Professionnels du CHRS ; Cadre de santé PSH du Conseil départemental » (Extrait carnet de
terrain — CHRS ; Association 2)
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d’échange d’email — CHRS ; Association 2). Le fait que cette plateforme de coordination ne puisse
proposer de solution d’orientation pour ces personnes démontre une fois de plus que le vieillissement
de ce public présentant des spécificités telles que des addictions n’a pas été pensé par les politiques
publiques et par extension par les territoires bretons a qui revient la mise en place de ces dernieres.
De plus, méme si le DAC avait pu fournir une réponse d’orientation, cela ne resterait qu une réponse
individuelle — puisqu’il a pour mission de coordonner les parcours complexes au cas par cas — et non
pas d’apporter une réponse globale a la thématique du vieillissement prématuré ou non des personnes

précaires.

Les orientations vers les structures de droit commun sont complexes et n’aboutissent pas
dans une trés grande partie des cas. Cela démontre que les politiques publiques n’ont pas pris en
compte les spécificités du public enquété, engendrant ainsi un maintien dans les structures de I’AHIL
et par conséquent une saturation des celles-ci. Les acteurs du social nomment ces personnes
vieillissantes en perte d’autonomie les « incasables », puisqu’aucune structure ne semble avoir été
pensée pour les prendre en charge. Le non-aboutissement des orientations accentue, de fait, le
continuum des problématiques — exposées dans la partie précédente — du secteur de I’AHIL. Le
vieillissement du public, qu’il soit prématuré ou non, est une problématique a visualiser sous la forme
d’un infini recommencement. En effet, pour les personnes vieillissantes sur les structures, les
solutions de sorties n’aboutissent pas, ce qui induit un maintien sur la structure et une accentuation
des difficultés quand la situation de la personne s’aggrave. Cela se poursuit par la non-adéquation
des demandes envisagées au profil de la personne, et, dans le pire des cas, se finalise par leur décés
sur les structures de ’AHIL ; déces prématurés®® a cause de leur positionnement dans les angles

morts des politiques publiques. Ceci questionne le droit a vivre et a mourir dignement de ce public.

2.3 Mettre en valeur les innovations isolées. Préconisations pour I’accompagnement du

public précaire vieillissant

Les précédentes parties de ce travail, exposent les difficultés d’accompagnement internes et
externes que rencontrent les structures de I’ AHIL en Bretagne. Ce travail a aussi permis de relever
les besoins communiqués par les enquétés et les personnes accompagnées quant a cette thématique.
L’objectif est donc de les retranscrire tout en essayant d’y apporter une forme de réflexion. Comme
explicité dans cet écrit, la catégorie des personnes précaires vieillissants prématurément n’est pas

homogene. L’age auquel apparait leur perte d’autonomie, les politiques dont elles relévent, leurs

% « La mortalité prématurée a été définie dans les années 90 comme ’ensemble des décés survenus avant 65
ans » (HCSP, 2013) .
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envies et leurs besoins, sont aussi divers que leurs parcours de vie. Une seule et unique réponse ne

peut étre la solution a cette problématique.

2.3.1 Préconisations a destination des structures de I’AHIL

Les travailleurs sociaux enquétés ont fait part du dépassement de leurs missions vis-a-vis de
I’accompagnement des personnes précaires vieillissants prématurément ou non, mais aussi du fait
qu’ils ne sont pas formés pour I’accompagnement de ce public. Ils ont aussi exprimé, pour certains,
leur souhait de bénéficier de formation sur le public vieillissant (aucune ne leur est actuellement
proposée), afin de pouvoir ressentir ce sentiment de « bien faire » vu précédemment (voir 1.2.2) . La
FAS lle de France propose des formations pour les professionnels du secteur du social de son
territoire. Elles ont comme objectifs pédagogiques opérationnels :

-« Comprendre les évolutions physiques et psychiques liées au vieillissement normal ou
pathologique et a la perte d’autonomie et mieux en repérer les signes dans I’exercice de la
pratique sociale ;

- Adapter son positionnement professionnel au vieillissement des personnes et a ses impacts
notamment en termes psychiques ;

- Appréhender les questions relatives aux choix de la personne en lien avec sa perte
d’autonomie et/ou sa fin de vie ;

- Connaitre les droits sociaux spécifiques aux personnes agées et/ou en situation de perte

d’autonomie et se familiariser avec les démarches a réaliser » (Annexe V).

Apreés un échange, la chargée de mission santé de la FAS lle de France se propose de collaborer avec
la FAS Bretagne afin qu’une formation puisse étre mise en place sur cette région. Cependant, il est a
noter que tous les professionnels du social ne souhaitent pas étre formés afin de pallier le manque de
solution concernant la prise en charge de ce public : « Et en tout cas pour les formations pour ta
question de tout a I'heure, il faudrait pas que ¢a arrive sur un glissement de taches non plus en fait.
C'est bien d'étre formé, mais il faudrait pas que ¢a soit un glissement de taches parce qu‘on est formé

et que voila, du coup ¢a devienne un peu une structure autre » (TISF — CHRS ; Association 1).

Un autre point a été souleve : le besoin de professionnels paramédicaux au sein des structures
de ’AHIL, plus précisément dans les PF et les CHRS¥. Le terrain montre que le public précaire est

en rupture avec le secteur du soin, et qu’il est difficile de 1’y réinscrire. Le vieillissement du public

37 Les CHU ayant été trés peu enquétés il n’est pas possible de les exclure de ce besoin de professionnels
paramédicaux.
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impose une part croissante de coordination médicale dans les missions des équipes des structures.
Or, elles ne possedent pas la littératie en santé, ni les connaissances du secteur sanitaire et/ou médico-
sociale, a la différence des IDE: « Elle a des connaissances médicales que nous on a pas »
(Monitrice éducatrice — PF ; Association 4). Développer un poste d’IDE afin de prendre en main ce
réle de coordination médicale est un moyen de redonner aux travailleurs sociaux du temps pour les
accompagnements sociaux individuels, mais surtout d’aider les personnes concernées a se réinscrire
dans un parcours de soins. Les réinsérer dans un parcours de soins serait une maniere de prévenir et
prendre en charge des pathologies avant qu’elles ne deviennent incurables. En effet, ces personnes
ont tendance a consulter trop tardivement, ce qui fait qu’elles ne se trouvent que dans du soin a visée
curative et non dans une logique de prévention. Cependant, I’absence d’IDE dans toutes les structures
de I’AHIL est d’ordre financier. En effet, I’ARS Bretagne n’accorde que dans de tres rares cas des
financements pour des postes d’IDE, ce qui implique alors pour les associations d’avoir assez de
fonds propres pour engager du personnel paramédical : « Alors non. En c¢a a été un choix de la
direction. Mais on n'a pas en fait, il y a eu une demande de financements aupreés de |’ARS et I’ARS
a refusé disant que [’ARS en fait elle met en avant plutot comment dire de développer des maisons
médicales. Donc de I'aller vers, or nous ce qu'on voit, c'est que quand justement I'infirmiére elle est
dans le service, eh bien, comment dire, entre guillemets, elle fait partie des murs et du coup, ¢a
démystifie un petit peu I'image de I'infirmiere, de la blouse blanche, et donc ¢a facilite en fait la, la
mise en place des soins » (Cheffe de service — Association 1). Le terrain a permis d’enquéter sur la
PF de I’Association 4 ou un poste d’IDE est financé par I’ARS Bretagne a hauteur de 0,2 ETP. Sa
présence est décrite de maniére positive. Les résidents déclarent mieux comprendre le rdle de chacun
et identifie 'IDE en question comme une interlocutrice de confiance pour aborder leurs
problématiques d’ordres divers : « Ca rassure d’avoir M [IDE], on peut parler facilement de tout
avec elle, c’est pas un médecin psychiatre, on peut parler de tout » (Café discussion; PF —

Association).

Une discussion est donc a entreprendre avec I’ ARS Bretagne afin de lui exposer les bénéfices
de postes d’IDE au sein des structures de I’ AHIL. Il apparait qu’un temps plein n'est pas nécessaire
dans toutes les structures et que les IDE rencontrées ont un emploi du temps qui les améne a se rendre
sur plusieurs dispositifs d’une méme association au cours de la semaine. Il peut aussi étre
recommandé, a la création de ce genre de poste, de faire en sorte que I’IDE en question soit bien
identifiée par les personnes accompagnées afin qu’ils puissent reconnaitre sa place dans la structure
et son réle de personne ressource : « C’est pas clair ce qu’elle fait la » (Café discussion, PF

Association 4).
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Toujours dans cette optique de prévention, il est possible de faire un pas de c6té concernant
le vieillissement et d’aborder la question des addictions dont souffrent une grande partie des
personnes accompagnées. Le syndrome de Wernicke-Korsakoff (SWK), appartenant a la catégorie
des démences alcooligues présent dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(MSD) 5 (O’Malley & O’Malley, 2022), est une pathologie dont il a beaucoup été fait mention lors
des échanges avec les professionnels enquétés au cours de ce travail. Ce syndrome SWK résulte d’un
alcoolisme chronique s’étendant sur une trés longue période, et se solde par 1’apparition de troubles
de la mémoire engendrant une perte d’autonomie nécessitant, dans les cas les plus séveres, un
placement en établissement spécialisé. Cette pathologie concerne les hommes agés entre quanrante-
cing et soixante ans et les femmes vers 1’age de trente-cing ans (car elles sont plus vulnérables aux
conséquences de I’alcool), ce qui est exactement la tranche d’dge touchée par le vieillissement
prématuré (France Alzheimer et maladies apparentées, 2020; France Assos Santé, 2022). Former et
aider les équipes de I’AHIL a mettre en place une politique de réduction des risques et des dommages
(RARD)*® liée a la consommation d’alcool apparait nécessaire, pour ralentir I’apparition et la
progression du syndrome SWK. De plus, la présence de personnel paramédical au sein des structures
pourrait é&tre un moyen de détecter la maladie des ses premiers symptdémes, puisqu’elle « est un cercle
vicieux car ces atteintes cognitives sont par ailleurs responsables de ce que ’on appelle une
« anosognosie », c’est-a-dire que les patients ne se rendent pas compte ou sous-estiment leurs
troubles » (France Assos Santé, 2022). La prise en compte des addictions des personnes
accompagnées peut donc étre pergue comme un levier dans la prévention du vieillissement
prématuré.

Il est important de notifier I’existence d’une PF spécialisée dans I’accueil de femmes atteintes
du SWK a Roubaix gérée par Soliha et le centre hospitalier de Roubaix. Ce modéle pourrait sembler
pertinent car adapté aux spécificités d’un public particulier, et aurait vocation a étre essaimé a large
échelle. Il entre cependant en contradiction avec le principe de mixité sociale intrinseque aux
pensions de famille. L Etat stipule qu’« il est donc exclu de retenir des projets sociaux dont 1’objet
serait d’accueillir telle ou telle catégorie spécifique de population : par exemple jeunes sortant des
structures ASE ou immigrés vieillissants qui sont hors champ, et qui, pour certaines d’entre elles,
relevent de structures ad hoc déja existantes tels que les établissements pour personnes handicapées
ou pour personnes agées » (Ministére des affaires sociales, du travail et de la solidarité, 2003). Le
paradoxe apparent entre le besoin d’accompagnement spécifique et le souhait d’accueillir des publics

de nature différente pose question. En outre, dans quelle mesure serait-il intéressant de ne développer

% « La RARD reconnait I’existence d’usages et de comportements a risques et, plutdt que de contraindre les
usagers, elle s’attache a transmettre les ressources et les aides qui permettront aux consommateurs d’exercer

au mieux leur pouvoir d’agir, afin de limiter les conséquences négatives des consommations de substances
psychoactives » (MILDECA, 2016).
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que des structures accueillant un seul type de public ? Si I’idée peut sembler novatrice, elle vient
requestionner les limites du droit et 1’évolution des politiques publiques actuelles qui visent a
brouiller les frontiéres d’un secteur encore trés compartimenté (habitat inclusif, Ehpad hors les murs).
Si la non-mixité du point de vue du genre est reconnu comme bénéfique pour I’accompagnement
d’un public spécifique (femme en situation de précarité)®, la non-mixité du point de vue de la
pathologie (femme ou homme souffrant du SWK) pourrait accroitre la double stigmatisation que

portent déja les personnes précaires vieillissantes.

La question du bati doit également étre mentionnée. En effet, celui-ci est apparu comme
inadapté au public précaire vieillissant dans de nombreuses structures enquétées (présence
d’escaliers, marche haute pour accéder a la salle de bain et au lit). Il est donc nécessaire de poser les
questions suivantes : faut-il faire évoluer le modele des structures de I’AHIL afin de pouvoir
préserver au maximum 1’autonomie du public accueilli en leur sein ? Doivent-elles devenir des
structures d’accueil de personnes en perte d’autonomie ? Engager une évolution dans ce sens, ne
risque-t-elle pas de faire changer en profondeur les missions des structures de I’AHIL ? Au-dela des
aménagements pour faciliter I’autonomie des personnes ayant des difficultés de mobilités, comment
faire pour celles présentant des problématiques cognitives qui les empéchent de se repérer dans
I’espace ? A ces questions se couplent celles d’ordre financier : comment financer ces changements
d’aménagements du bati ? Quels acteurs doivent en étre les financeurs (les associations, les
départements, I’ARS, les DDETS) ? D’autant plus que les associations gérantes sont, pour la plupart,
locataires des batiments qu’elles occupent, et que pour celles ayant leurs propres locaux cela ne

signifie pas qu’elles aient les fonds nécessaires.

Ces propositions — internes aux structures du social — (dont un résumé est présenté dans le
Tableau 2) - ne sont pas des solutions miracles a I’accompagnement du public précaire vieillissant
mais peuvent étre une maniére pour les professionnels de moins subir les conséquences des
manquements évoqués dans ce travail. Elles permettent aussi d’apporter un cadre mieux délimité
pour les personnes accompagnées, et ainsi de prévenir les questions de perte d’autonomie liées au
vieillissement prématuré de ces derniéres. Cependant il est toutefois nécessaire de penser a des
solutions externes aux structures du social tant en termes de coordination, que d’aménagement de

I’existant.

3 Comme Iillustre la multitude de dispositifs spécifiques a I’accompagnement des femmes : les haltes femmes,
CHRS et PF dédiés uniquement aux femmes (Association 6), les maisons des femmes etc.
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Tableau 2 : Résumé des preconisations des structures de I’ AHIL

Préconisations nécessaires :

o Former les professionnels sans que cela induise pour autant un glissement des missions des
professionnels du social

o Intégrer des IDE dans les équipes sociales

Préconisations nécessitant un travail de réflexion éthique et sociétale :

e [’adaptation du bati

o Etla création de structures spécialisées pour les personnes précaires vieillissantes souffrant du SWK

2.3.2  Préconisations a I’échelle de la région Bretagne

En outre, comme exposé précédemment, assurer une orientation en Ehpad pour les personnes
précaires vieillissant prématurément ou non est difficile. Cependant, le terrain a révélé que lorsque
qu’il y a une bonne interconnaissance entre professionnels de différents secteurs (ici du social et du
médico-social), ainsi qu’un accompagnement de la part des travailleurs sociaux dans cette période
de transition, I’orientation est facilitée.

Des recherches ont révélé la présence de dispositifs nommeés « Mission Interface », présents
a Paris et a Nantes. Leur mission consiste a « faciliter I’accés aux prises en charge de droit commun
des personnes agées » de plus de cinquante-huit ou soixante ans (selon la ville) qui sont hébergées
dans le dispositif Urgence-Insertion. Pour ce faire, ces missions identifient les structures de I’AHIL
ainsi que les dispositifs d’hébergement avec aide médicale (LHSS, LAM, ACT), qui concentrent une
part importante de personnes vieillissantes ; ainsi que les structures pour personnes agées (Ehpad,
RA) acceptant d’accueillir les personnes précaires sur le méme territoire. Elles ont un réle
d’intermédiaire et de coordination entre le secteur de la gérontologie, les professionnels du social et
les personnes &gées, dans le sens ou elles permettent de faire le lien entre ces trois acteurs, de les
accompagner dans cette transition et de garantir un suivi post-admission d’une durée d’environ un
mois (Extrait carnet de terrain — Journée vieillissement précarité ; FAS Pays de la Loire). Les
Missions Interface apparaissent donc comme des acteurs favorables au décloisonnement des secteurs
du social et du médico-social, puisqu’elles permettent de faire le lien entre eux et ainsi briser un effet
« silo ». 1l semble donc pertinent de créer une Mission Interface en Bretagne, en commencant par la
mise en place d’une plateforme sur un des départements bretons ou I’un des huit territoires de santé,
qu’il faudra étendre progressivement a tous les départements. La région pourrait s’inspirer du modele

du Samu Social de Paris en munissant chaque département d’un coordinateur, tous les quatre
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chapeautés par un méme responsable. Néanmoins, un travail sur la lisibilité de ce dispositif sera
nécessaire afin que les acteurs ne le confondent pas, par exemple, avec les DAC — sauf si la décision
est prise de les y intégrer. Ce cumul des dispositifs est & prendre en considération dans la possible
mise en place d’une telle mission sur la région bretonne et dans le choix de la figure juridique la

portant, afin de ne pas accentuer les difficultés de lisibilité du systéme.

Cependant ces Missions Interface « engage(nt) le secteur Urgence-Insertion a réaccueillir les
personnes accompagnées, si 1’intégration au sein de la structure pour personnes dgées n’est pas
satisfaisante, au terme d’une période probatoire définie » (Maison Veille Sociale 44, 2011).
Envisager cette possibilité semble révélateur du fait que les structures telles que les Ehpad ne sont
pas toujours aptes a accueillir ce public (dans certains cas la personne n’arrive pas a se conformer au
cadre normatif de ces institutions). Une réflexion est donc & mener autour de la possible
sensibilisation des professionnels de ce secteur, notamment par le biais de formation; ou en
s’inspirant de travaux déja menés sur cette thématique. Il serait possible de contacter 1’Ehpad
Francois 1¢, évoqué précédemment, qui, aprés avoir mis en place un groupe d’analyse de pratique, a
instauré le réle de « soignant-confident » afin de faciliter la prise en charge du public étudié gréace a
la création d’un lien de confiance entre le résident et un soignant. La « formation » a ce réle de
« soignant-confident » est assurée par un soignant ayant déja une expérience professionnelle dans cet
Ehpad.

Mener une étude afin d’analyser les freins et les leviers de la prise en charge des personnes précaires
vieillissantes au sein des Ehpad bretons serait un bon complément du présent travail afin de

comprendre les enjeux que revét cette thématique dans ce secteur.

De plus, il est essentiel de se poser les questions suivantes : est-ce le rdle des personnes
précaires vieillissant prématurément de s’adapter aux normes des structures pour personnes agées ?
A contrario, sont-ce les structures pour personnes agées qui doivent s’adapter aux spécificités de ce
public ?

Une réflexion est a mener autour des établissements qui pourront accueillir le public des précaires
vieillissants dépendants. La possibilité de s’ inspirer de structures déja présentes sur les autres régions
peut étre une option. Le cas de I’Ehpad de La Rochelle est un modéle qui pourrait étre exporté en
Bretagne. Cet Ehpad est financé comme un Ehpad ordinaire, ¢’est-a-dire qu’il prend en charge des
personnes a partir de soixante ans — avant si dérogation d’age — mais il est plus flexible dans son
accompagnement. En effet, les personnes peuvent alors continuer leurs habitudes de vie, a I’'image
de certains résidents qui continuent de faire la manche. Quant a la gestion des addictions, leur
politique de RARD consiste a stocker les bouteilles d’alcool des résidents lorsqu’ils rentrent dans

I’établissement et a s’engager a leur redonner a leur sortie. Ce procédé permet d’éviter les
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alcoolisations massives avant ’entrée sur 1’établissement et ainsi d’empécher des comportements
jugés inappropriés (Extrait carnet de terrain — Journée vieillissement précarité ; FAS Pays de la

Loire).

Du fait de 1’age ¢levé des publics en Ehpad, des spécificités des personnes précaires
vieillissantes, mais également des difficultés pour obtenir une prise en charge dans les établissements
du droit commun, la création d’une structure d’accueil intermédiaire entre les structures de 1I’AHIL
et des Ehpad a été mentionné tant par les professionnels que par les personnes accompagnées de
Bretagne : « Quand le vieillissement est la. Parce qu'ici, ils sont pas... lIs peuvent pas s'en occuper,
c'est pas possible, h 24 quoi, I'infirmiére est la que le matin et le soir. Et c'est la qu'il manque quand
méme quelque chose entre ici et la maison de retraite. Tout le monde ne peut pas aller en maison de
retraite, et pour trouver une maison de retraite, il faut des mois et des mois. Il manque quand méme
cette structure-la ou les gens pourraient étre mieux accueillis que dans des centres ou c'est des gens
qui vont déja pas bien, ou il n'y a pas assez de monde pour s'‘occuper, ils sont encore plus paumés
quoi » (Résidente 2 — PF; Association 4) ; « il manque clairement une structure entre nous et
[’Ehpad » (Monitrice éducatrice — PF ; Association 4). Cette structure intermédiaire est le plus
souvent imaginée par les travailleurs sociaux comme 1’évolution du modéle de la PF, ¢’est-a-dire que
les personnes auraient leur propre logement, évolueraient de fagon relativement autonome, mais avec
un accompagnement prenant en compte les spécificités de ce public, a I’image des habitats inclusifs
qui se développent sur le territoire. Elle pourrait accueillir un public présentant une perte d’autonomie
moindre que celle des personnes relevant de I’Ehpad, dans 1’optique de ne pas rompre leur parcours
de soins. Cependant, est souvent évoqué le besoin d’une équipe médicale présente en permanence

pour intervenir en cas de difficultés aupres des personnes en perte d’autonomie.

Un résumé des préconisations a I’échelle de la région est présenté dans le Tableau 3. Si ce
travail a permis de dégager des pistes d’action et préconisations & la fois internes aux structures
d’hébergement/logement, mais également & une échelle régionale, la problématique du vieillissement

prématuré est telle qu’elle doit également étre pensée au niveau national.

Marina VIGNAULT - Mémoire de I'Université de Rennes - Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
2023-2024
- 60 -



Tableau 3 : Résumé des préconisations a l’échelle de la région Bretagne

Préconisations nécessaires :

Mettre en place une « Mission Interface »
Former les équipes médico-sociales au réle de « soignant-confident »
Faire une étude aupres du secteur du grand age afin d’identifier les freins et les leviers a I’accueil et

la prise en charge des personnes précaires vieillissantes

Préconisations nécessitant un travail de réflexion éthique et sociétale :

Implanter des Ehpad spécialisés pour ces publics

Créer des structures intermédiaires

2.3.3 Préconisation a I’échelle nationale

Le manque de données précises sur les sans-domicile fixe reste une limite a

I’accompagnement et au suivi efficace d’un parcours coordonné, bien que les besoins soient de plus

en plus présents. Celui-ci ainsi que « la difficulté a identifier qui appartiendrait a la catégorie des

personnes sans domicile dgées compliquent autant la définition de cette population que 1’élaboration

de concepts et de modes d’intervention adaptés » (Coulomb, 2021). C’est pour cela qu’il est

nécessaire de dresser un portrait statistiqgue de ce public afin de pouvoir élaborer des réponses

adaptées répondant aux besoins de cette catégorie de la population, au niveau de la région, ainsi qu’au

niveau national. Tl faut noter que le public sans domicile fixe fait ’objet de peu d’étude statistique.

La derniere en date a été menée par I’INSEE en 2012 (YYaouancq et al., 2013). Cependant une

nouvelle étude « Enquéte sans domicile 2024-2025 » est en cours de réalisation (INSEE, 2024). Une

des thématiques de cette enquéte porte sur la santé et I’accés aux soins des sans-domicile, ces données

devront étre analysées dans la perspective de créer des actions de prévention afin de lutter contre le

vieillissement prématuré. 1l existe les enquétes ES DS menée par la Dress tous les quatre ans. Elles

sont menées « aupres des centres d’hébergement (hébergement généraliste ou relevant du dispositif

national d’accueil des demandeurs d’asile et des réfugiés) et des établissements de logement adapté ».

Elles dressent notamment le profil des personnes hébergées ou logées dans les structures. Au vu de

I’importance grandissante de la problématique du vieillissement des personnes précaires, il serait

intéressant d’y interroger cette variable. Cependant, un consensus sur les critéres d’appartenance a

la catégorie des personnes précaires vieillissant prématurément est a trouver préalablement.

Un long travail reste donc a fournir afin de pouvoir appréhender au mieux les besoins des

personnes précaires vieillissantes, de coordonner leur parcours de vie, de santé et de soins, que ce
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soit a I’échelle des départements, des régions et méme au national. Ce travail démontre bien que la
Bretagne est confrontée a cette thématique, qui appelle des actions concretes sur son territoire, mais
les recherches bibliographiques ainsi que la rencontre de différents acteurs* de la métropole
francaise permettent de dire que la problématique n’est pas uniquement circonscrite a la région
bretonne. Afin de faire bouger les lignes, il parait indispensable de prendre en considération les
recommandations suivantes :

«Un enjeu des recherches a venir consiste dés lors a étudier les modalités

particuliéres du vieillir de personnes définies par la position qu’elles occupent dans

les rapports sociaux de genre, de classe ou ethniques ou situées au croisement de

plusieurs d’entre eux, comme y invite la perspective intersectionnelle. Cette

orientation de la recherche apparait prometteuse si elle parvient a éviter deux

écueils : d’une part, ne pas revenir a une approche statique des vieillesses, en perdant

de vue l'intérét de I’étude dynamique de I’avancée en age ; d’autre part, ne pas

déboucher sur une vision trop éclatée des vieillissements, qui empécherait d’en avoir

une perception d’ensemble » (Caradec, 2022).

Un élargissement des représentations — ainsi que la considération des nouvelles
connaissances produites a leur sujet - est nécessaire, concernant les normes afférentes a la définition
de lavieillesse et du vieillissement. Tant que les spécificités du public précaire vieillissant de maniére
prématurée ne seront pas prises en compte et reconnues par les politiques publigues, aucune action
concrete ne pourra voir le jour. Il est possible de dire que - a I’'image du secteur du handicap — le
sujet pourrait étre davantage porté par les associations/fédérations sur le devant de la scéne politique.
Les initiatives de quelques territoires (Pays de la Loire, 1’Isére), ainsi que le plaidoyer
« Vieillissement et précarité » de la FAS et de la FEHAP semblent tendre dans ce sens.

Pour conclure, I’interrogation majeure — qui Voit sa réponse tarder - sera celle du droit des
personnes précaires vieillissantes. En effet, si la loi de 1998 (mentionnée en introduction) visait a
faciliter ’accés au droit commun pour ce public, les constats effectués tout au long de ce travail
montrent que celui-ci n’est ni effectif, ni réalisé dans une majorité des cas. De plus, il semble
opportun de rappeler la notion de parcours de vie posée dans la loi de modernisation du systéme de
santé du 26 janvier 2016*L. Elle suppose une prise en charge globale, structurée, continue des usagers,
au plus pres de chez eux. Le parcours de vie englobe les différents parcours de santé et de soins
rencontrés par la personne, envisage celle-ci dans son environnement économique et social, en

prenant en compte sa santé, mais aussi son parcours social, médico-social, son éducation, son emploi.

40 Les différentes FAS régionales, I’Ehpad de La Rochelle, Mission interface Nantes
41 LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé
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Il suppose une continuité et une coordination des services entre les différents professionnels de santé,
tout en prenant en compte les aspects sociaux et environnementaux qui influencent la santé de la
personne. Cependant, cette conception du parcours de vie montre ses limites face aux personnes
précaires en situation de vieillissement précoce. En effet, comme évoqué auparavant, le passage par
les différentes structures de I’ AHIL, peu adaptées a aux réalités des personnes précaires vieillissantes,
ne permet pas un parcours de vie facilité, ni, de fait, un parcours de santé et de soins efficaces. Les
parcours standardisés n’intégrent pas suffisamment les spécificités des personnes en situation de
précarité, notamment celles confrontées a un vieillissement précoce, créant ainsi des inégalités
majeures dans 1’accés a une prise en charge adaptée. Si la discrimination positive est aujourd’hui en
ceuvre dans de nombreux domaines, il serait intéressant de requestionner la loi du 29 juillet 1998,
qui, pour rappel, se positionne contre la mise en place d’un droit pour les pauvres et en faveur de
I’accés aux droits fondamentaux pour tous, afin de lutter contre les exclusions (Rayssiguier &
Huteau, 2018a). En effet, la création alors d’un « droit des pauvres », en lieu et place du droit
commun, et a destination spécifiquement des personnes précaires vieillissantes, pourrait étre
pertinente, car elle faciliterait 1’adaptation et I’accompagnement de ces personnes aux besoins
spécifiques.

Méme si des initiatives locales émergent, et que les actes de déconcentration/décentralisation
donnent certaines prérogatives aux régions et départements, les financements et les grandes décisions
restent a la charge de I’Etat. Du fait de changements sociétaux engendrant des parcours de vie
différenciés, certains auteurs remettent en cause la pertinence de la «police des ages» et de
I’institutionnalisation des parcours de vie qu’elle « impose ». C’est notamment le cas de Anne-Marie
Guillemard, qui grace a ses travaux comparatifs aux seins de plusieurs pays comme le Japon, la Suéde
et la France explique que la pertinence de 1’age, et par conséquent, la création de catégories de
populations dans I’action publique sont & questionner (Guillemard, 2022). Les problématiques
soulevées dans ce travail montrent cette nécessité, puisque le fait de considérer les personnes dites
agées comme un groupe homogeéne avec pour critére d’entrée un age fixe (soixante ans) a pour
conséquence 1’exclusion de personnes présentant un vieillissement prématuré. Dans les autres pays,
Anne-Marie Guillemard montre que I’autonomie y est envisagée au travers de paniers de biens et
services visant a répondre aux besoins des personnes pour maintenir et rétablir leur autonomie. Pour
ce faire, aucune condition d’dge n’est mise en place comme seuil d’éligibilité. Elle décrit alors ces
politiques comme finalistes — accessible a tous - et non causalistes, telles qu’elles sont pensées en
France (Guillemard, 2022). Réformer cette « police des ages », en supprimant 1’4ge barriéres des
soixante ans dans les politiques publiques peut étre pergu comme un moyen d’éviter une forme de
« dépendance au sentier », et ainsi permettre de sortir de ce processus d’auto-renforcement du choix
initial fixant 1’4ge d’accés aux politiques de vieillesse a soixante ans, qui ne permet pas, dans les

faits, de répondre aux besoins de tous (Le Bihan, 2023).
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Pour finir, une réflexion sur la grille Aggir doit é&tre menée puisqu’elle ne permet pas de bien
considérer les spécificités du vieillissement prématuré ou non des personnes précaires (voir 2.1.4).
Cet outil d’évaluation de la perte d’autonomie n’aide pas a la bonne visualisation des enjeux que
revét le vieillissement prématuré du public de ce travail.

Ainsi ce travail a permis de dégager sept préconisations majeures, a 1’échelle nationale

résumées dans le Tableau 4.

Tableau 4. Résumé des préconisations a l’échelle nationale

Préconisations nécessaires :

e Définir une notion commune du vieillissement prématuré des publics précaires

e Créer une catégorie des personnes précaires vieillissant prématurément dans les études ES DS

e Analyser une partie des données statistiques de 1’enquéte sans domicile 2024-2025 (INSEE) sous le
prisme du vieillissement prématuré

o Mettre en place des politiques de prévention du vieillissement prématuré

e Revoir la grille Aggir

Préconisations nécessitant un travail de réflexion éthique et sociétale :

e Supprimer la « barriére des ages » dans les politiques publiques

e Instaurer un « droit des pauvres »
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Conclusion

Ce travail aborde la problématgiue du vieillissement prématuré du public sans domicile fixe —
hébergé et logé - dans les structures de I’ AHIL de Bretagne. Il a pour objectif d’éclairer la complexité
de la prise en charge de ce public, ainsi que la mise en place d’un parcours de soins coordonné
répondant a leurs besoins. Empruntant sa méthodologie aux disciplines de la sociologie, ce travail a
montré que tant les structures de I’AHIL que celles des secteurs de la gérontologie et du handicap,
ne sont pas pensées pour I’accompagnement du public de cette étude. Cela est finalement révélateur
d’un impensé des politiques publiques, plagant alors les personnes concernées dans un angle mort de
ces derniéres. Cependant, il est important de rappeler qu’ici un seul angle d’entrée de la thématique
est traité, celui des dispositifs relevant de I’AHIL, alors qu’elle en comporte plusieurs : les secteurs

du handicap, de la gérontologie et du sanitaire, les services déconcentrés de 1’Etat, etc.

Il est possible de spéculer que les difficultés concernant cette thématique vont continuer a
prendre de I’ampleur, puisqu’elle n’est, en premier lieu, pas uniquement spécifique a la région
bretonne ; que la crise du logement va surement faire augmenter le nombre de sans-domicile fixe ;
et que, méme si leur espérance de vie reste significativement inférieure a celle de la population
générale, elle continue néanmoins d’augmenter. Il apparait alors plus que nécessaire de rendre visible
sur la scéne médiatique cette partie de la population afin que ces « incasables » puissent enfin avoir

pleinement accés a leurs droits fondamentaux, et ainsi, aux dispositifs de droit commun.

S’il a simplement été fait mention, dans ce travail, de la présence de décés au sein des structures
de I’AHIL, c’est une thématique sur laquelle il est indispensable de se pencher. Il apparait pertinent
d’initier une discussion entre les personnes accompagnées et les professionnels du secteur du social
sur leur projet de fin de vie. Méme si ces décés ne sont pas tous liés au vieillissement prématuré, il
est indéniable que certains en sont la conséquence. Cela rend d’autant plus nécessaire la mise en

place de solutions pérennes pour ce public, afin qu’il puisse finir sa vie et mourir dignement.
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Date

17/10/23

14/11/2023

23/11/2023

29/11/2023

30/11/2023

11/12/2023

12/12/2023

Annexe I : Tableau des entretiens réalisés

. o Structure /
Modalité Association
Evenement

5éme
conférence
régionale des
Présentiel acteurs de la
stratégie de
lutte contre la

pauvreté
. Association ) )
Présentiel Point sante
A
. Association
Présentiel PF
4
Distanciel - Association
visioconférence M
. GT
Présentiel o
vieillissement
Distanciel - Association ]
. Point H
Téléphone D
Journée
régionale :
vieillissement
Présentiel FAS PDL et précarité

Fonction

IDE

Coordinatrice
PF
Cheffe de
service pole
précarité —
service santé
2TS
Association 2
1TS
Association 3
Psychologue

clinicienne

Durée de

I’échange

1h

2h

54 min

2h15

40 min

Mobilisé
dans ce

mémoire
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18/12/2023

19/12/2023

21/12/2023

17/06/2024

09/01/2024

10/01/2024

12/01/2024

13/02/2024

14/02/2024

15/02/2024

14/03/2024

15/03/2024
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LHSS
. ) Association CHRS
Présentiel
1
Résidence
accueil
PF
Immersion 2
CHRS
) Association =~ Maison relais
Présentiel )
CHRS
Immersion 3
PF
o Association
Présentiel :
3 Cafeé
discussion
Immersion 4
Café
discussion
o Association
Présentiel
4
PF

2023-2024

Cheffe de
service CHRS
— ADN

AES

TISF

IDE

Monitrice
d’atelier
Assistance

sociale

Educatrice
spécialisée
Responsable
maison relais
IDE

Educatrice
spécialisée
Directrice
adjointe
6 personnes

accompagnées

9 personnes
accompagnées
Monitrice

éducatrice -

Résidente 1

1h13

1h55

30 min

1h10

1h09

1h37

1h03

1h37

1h43

1h10

1h32

Environ

1h

Environ

1h

1h08

38 min



02/04/2024

03/04/2024

04/04/2024

24/04/2024

15/05/2024
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Maison relais

LHSS

Reésidence

autonomie
Association CHRS
5 LHSS

Présentiel

RA

Association 6

) Association
Présentiel 6 PF
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Résidente 2

Référente
maison relais
Educatrice
spécialisée
Référente
sociale RA
IDE
IDE
Café
discussion : 7
résidents

TISF

1h14

1h10

58 min

1h33

1h37

58 min

Environ
1h

1h04



Annexe Il : Guide d'entretien semi-directif pour les professionnels des structures de lI'AHIL

/7

% Présentation :

Pouvez-vous vous présenter s’il vous plait ? (Nom, prénom)
Quelle est votre fonction ?

Quelles sont les missions afférentes a votre poste ?

Depuis combien de temps travaillez-vous dans [dire nom de la structure] ?

«» Présentation de la structure enquétée :

Quelles sont les missions/objectifs de [dire nom de la structure] ?
Quelles sont les conditions pour étre pris en charge par la structure ?
Combien de personnes sont accompagnées sur la structure ?

Est-ce que le public accueilli est mixte ?

% Le vieillissement (prématuré) dans les structures :

Qu’est-ce que le vieillissement pour vous ?

Est-ce que la notion de vieillissement prématuré vous parle ? Pouvez-vous me I’expliquer ?

Y a-t-il des personnes vieillissantes dans la structure ?

Vous est-il déja arrivé d’accompagner une personne vieillissante ?

Quelles difficultés liées au vieillissement rencontrez-vous dans votre travail/structure ? (Missions,
bati, orientation)

Quand est-ce que 1’équipe juge-t-elle que I’accompagnement dispensé par la structure n’est plus

suffisant/adapté ?

<+ Les orientations post-structure :

Vers quelles structures faites-vous des demandes d’orientation pour les personnes vieillissantes ?
Rencontrez-vous des difficultés pour orienter les personnes vieillissantes ? Si oui lesquelles ? Si non
comment 1’expliquez-vous ?

Vous étes-vous déja retrouveé sans solution d’orientation ? Si oui, que se passe-t-il ?

Pensez-vous que les pensions de famille peuvent-étre une bonne solution d’orientation pour les

personnes vieillissantes dépendantes ?

« Besoins/ améliorations & apporter selon les professionnels :

Selon-vous que faudrait-il mettre en place pour accompagner au mieux les personnes vieillissantes
présentes dans les structures du social ? (Dans les structures, hors les structures)

Souhaitez-vous parler/ apporter des précisions sur la thématique du vieillissement ?
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Annexe Il : Guide d'entretien semi-directif pour les résidentes de PF

% Présentation :
Pouvez-vous vous présenter s’il vous plait ? (Nom, prénom, age)
Est-ce que vous acceptez de me parler de votre parcours de vie ? Comment étes-vous arrivez dans
cette structure ? Etes-vous allée sur d’autres structures avant la PF ?

Etes-vous en contact avec votre famille ? Si oui, vit-elle loin ?

% LavieenPF:
C’est comment de vivre en PF ?
Est-ce vous vous y plaisez ?
Est-ce que vous vous entendez bien avec les autres résidents ?

Quelles activités faites-vous pendant la semaine ?

«» Le vieillissement :

Qu’est-ce que le vieillissement pour vous ? C’est quoi étre vieux pour vous ?

Est-ce que vous vous sentez vieilles ? Avez-vous peur de vieillir ?

Selon-vous certaines personnes vieillissent a un age plus jeune que d’autres personnes ?
Selon-vous la pension de famille est adaptée a 1’accueil de personnes vicillissantes en perte

d’autonomie ? (Si oui précisez, si non précisez)

<+ Souhaits de la résidente :

Ou souhaitez-vous vieillir ?
Faut-il améliorer certaines choses concernant I’accompagnement des personnes vieillissante en perte

d’autonomie ? (Dans les structures de I’AHIL, dans les PF)

Souhaitez-vous parler/ apporter des précisions sur la thématique du vieillissement ?

(Laisser parler la résidente et rebondir sur ses propos afin de pouvoir orienter 1’entretien et ainsi

élaborer des questions plus personnelles).
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Annexe IV : Fiche explicative des ACT

h‘

DU LOGEMENT P
Liberst Cerema
Epelind Az & TeRRITCE
Ertieenid L
Les appartements de coordination thérapeutique (ACT)
Le dispositif "Un chez-soi d'abord"
Défindthon missions | 1l existe deux formes d"appartements de coordination thérapewtique (ACT) :

— Les ACT comportant un hébergement :

Les ACT sont des structures qui hébergent & tire temporalre des personnes en simation de fragllité psychologique et sociale
nécessitant des soins et un suivi médical. Ces structures ont pour objectif doptimiser une prise en charge médicale,
psychologique e soclale, par la mise en euvre d'une coordination globale.

— Les ACT « Un chez-sol d'abord » comportant un bog It A H

Depuls le décrer du 28 décembre 2016, I"expérimentation « Un chez-sol d'abord » a & pérennisée. Une nouvelle forme
d’appartement de coordination thérapeutique a éé créée, définde par un accés & un logement en diffus dans la cité. Dans ce
cadre, ces ACT dolvent ére exclusivement dédiés & des personnes majeures, durablement sans-abri et agelne d'une ou de
pluskeurs pathologhes mentales sévéres.

Pour ces personnes, les ACT ont powr principaux objectifs @

- I'accés sans délal & un logement en location ou en sous-location, et 5"y maintenir ;

- de développer beur accés aux drodts et & des soins effickents, beur autonomie et lewr intégration soclale.

L"aroés n'est pas conditionné & 1" amrér de la consommation de substances psychoactives oo i la prise de traitement dans e cadre
de la pathologle mentale.

Statut ei agrément

Erablissement soclal et socio-médical

Public accueilli

Les ACT comportant un hébergement sont destings i des personnes attelntes de maladies chrondques en siuation de fragilivé
pswchologlgue et /ou sociale nécessitant des soins et un sulvi médical.

Les ACT comportant un logement accompagné dolvent avolr pour cible exclusive des personnes majeures, durahlement
sans-abri et anelntes d'une ou de pathologles mentales sévéres.

Durée de séjour

En hébergement, les ACT sont temporaires. La durée de séjour est définle entre la structure et la personne hébergée sur la base
d’un projet individuel. La durée moyenne d"hébergement est de 18 & 24 mols.
Les ACT « Un chez-2ol d*abord » offrent un logement pérenne. L°accompagnement n'a pas de durée i priori.

Forme d'hahitat

Les ACT comportant un hébergement peuvent ére en structures collectives, en logement individuel valre en co-location.

Les ACT comportant un logement accompagné sont exclusivernent en logement awtonome diffus et répondant au cholx de
la personne.

Mode de
fonctionnement

Les ACT s"appulent sur une double coordination :
- médicale devant permetire 1'accés aux soins, 1"observance des traltements, ...

- snclale visant & faciliter I'insertbon @ ouverture de dmobts soclaws, recherche d'un logement et alde au retour 4 'emiplal dés lors
que cela est possible...

Les ACT « Un chez-20l d*abord » visent le rétablissement en santé mentale, |'insertion soclale et la citoyenneté.
Les deus disposinfs reposent sur des équipes plurdisclplinaires

Les ACT compartant un hébergement sont composées d'une équipe médicale (gul ne peut ére le médecin traltant) et d'une
équipe psycho-socio-éducative.

Le personnel des ACT « Un chez-sof d'abord = dolt au molns ére composé de: un directeur, un médecin psychiatre, un médecin
généraliste, un cadre coondinateur d'éguipe, un Inmervenant en addictologle, un infirmler, un ravaillewr soclal, un médiateur de
santé palr et ung personne en charge de la recherche des logements et de |'intermédiation bocative.

Le médecin générallste de 1"égquipe peut &re be médecin traitant de la personne sl nécessalre

Orientation

ACT en hébergement : ACT en logement accompagné :
- les services soclaw hospitaliers er autres (équipe de lalson | Plusieurs acteurs peuvent ordenter le public :
et de soins en m:!d:cm]ngLe, service de médecine, - une équipe mobile de psychiatrie & destination des personnes
Hospitalisation 3 Domicile) en sliuation de précarité ou d'une permanence d'accés aux
- les érablissements ou services médicanx soclaux (Handicap, |soins de santé comprenant en son sein un psychiatre,
Lits Halte 5oins Santé, Lits d"Accueils Médicalisés, autres organisées en vertu des dispositions du deuxiéme alinéa de
ACT, structures d"addictologie). larticle L. 32214 du code de La santé publique;

- les structures d*hébergement (CHRS, CADA. )
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- les services soclaux municipaus oo départementan

- les Services Pénlventiabres d"Insertion et de Probation
(SPIP) et Unité de Consultations et de Soins A pour les
personmes placées sous maln de justice ou sonants de
détention

- les associations d'aide aux malades

- A l'inirarive de la personne, des proches ou du médecin
traitant, organisme de muelle..

- un service médico-psychologhgue régional aménagé dans un
éablissement pénitentiaire en application de larticle B, 3221-
5 du code de la santé publbgue;

- un centre de solns, daccompagnement et de préventlon en
addictologie, d'un centre dacowel] et daccompagnement a la
réducthon des risques pour wsagers de drogue ou d'une
structure participant au dispositf de vellle sociale prévu a
Iarticle L. 345-2, sous réserve, dans tous les cas, de l'avis
conforme dun psychiatre.

Admission La décision d'admission est étable sur la base d’une |Une commission d’admission composée de : un représentant de
fvaluatbon médico-sociale de la simation de la personne qui |chacune des structures adhérentes et conventionnées avec le
tient compee de la capacité de la strecture, des cabégories de | GCSMS, un représentant du SIAQ. La décision d"accuelllir la
personmes  accueillles et des orentations du  projet | personne déclarée admissible par la commission est confinmée
d"étahlissement. par le directeur de 1"organisme gestionnaire.

L admission est prise par le responsable de 1" ACT. Les personnes sont accompagnées dans le cadre d"une location
directe ou d'une sous-location (dans le parc social oo privé)
Elles signeront un contrat individuel de prise en charge et un
contrat de location ou sous-location. L'accompagnemsent se
poursult quel que solt le parcours résidentiel (et vice et versa).
En cas d'arrét de 1'accompagnement, la personne conserve
pendani 6 moks le droit d°étre réintégrée a sa demande sans délal
et sans conclusion d'un nouveau contrat de prise en charge.

Muode de gestion Les ACT avec hébergement sont gérés des érablissements médico-sociaux (L.312-9 du code de 1'action sociale et familiale)

soumils au régime dautorisatlon préva par les dispositions des articles L.313-1 et L3199 du code de 1'actiion soclale e
familiale. Les projets de création, de transformartion, d*extension et de contrile relévent de la compétence de 1" Agence Régional
de Santé.

Les ACT comportant un logement accompagné dolvent fme ponés exclusivement par un groupement (Groupement de
Coopération Social et Médico-Soclal ou Groupement de Coordination Sociale) formé a minima par un établissement de santé
dispensant des solns psychiarrigues, une assoclation d'insertion par le logement agréé pour 1'ingénlerie financlére, sociale et
technigue et 1'intermédiation locative et un CSAPA. Pendant les trols premiéres années de fonctionnement, cette structure devra
uniquement assurer la gestion de I"ACT « un chez sol d’abord = A ciié de cela, le groupement dolt conventlonner avec un
hipital disposant d*une PASS, une assaclation de lurte contre les exclusions et des assoclations représentant les usagers en santé
mentale et les personnes sans domicile. Ils sont soumis au régime d'aurorisation prévu par les dispositions des anticles L313-1
ef L_.319-9 du code de 1"action sociale et familiale sur leur voler accompagnement et 4 un régime d’agrément sur le volet de
I"intermédiation locative (BOP 177 / DRJISCS - DDCS).

Financement et loyer

50 % Etat, les awires financements étant assurés par les calsses de séourité soclale et les collectivirés territoriales locales

Les ACT comportant un logement accompagné sont financés par 1'assurance maladie sur le voler accompagnement et par
1’Exat sur le volet logement de fagon paritalre.

Solvabilisation des | En ACT avec hébergement, les personnes peuvent verser un forfait journalier dont le montant ne peut excéder 10 % du forfai
PErSOnmes hospltalier de drot comemun.
Pour les ACT comportant un logement accompagné, le budget logement est assuré par |'Etat, le budget médico-social est
assuré par '"ONDAM spécifique. Des cofinancements peavent ére recherchis.
Aucun forfair n"est demandé & la personne.
La personne s"engage néanmoins i payer le résiduel de son lover.
Références Clrculaire DGS/DGAS/DSS n®2002-551 du 30 octobre 2002 relative aux appanements de coordinatbon thérapeutique (ACT)
législatives et - Diécret n®2002-1227 du 3 octobre 2002 relatlf aux appanements de coordination thérapeutique
réglementaires

- Articles [0 312-154-1 et suivants du CASF

- Décret n°2016-1940 du 28 décembre 2016 donnant un cadre pérenne au dispositf d'apparterents de coordination
thérapeutique "Un chez-sol d'abord” expérimenté depuls 2011 dans quatre agglomérations (Lille, Marseille, Toulouse et Paris)

Nombre de places

Chaque dispositf ACT « Un chez sol d*abord compaorte environ 100 places (entre 90 et 105) qul ne peuvent étre sécables sur
le terrizoire.

Perspectives et
miitifs dévalution

La montée en puissance du dispositif « Un chez sol d’abord = se fera sur cing ans (de 2018 & 2022). Ao wodal 20 dispositfs
auront éé créés d'icl & 2022 solr 2000 places.
L évaluation natkonale pllotée par la DIHAL en len avec les adminisirations centrales comncemees se poursuit.
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Annexe V : Fiche explicative des CHRS

n‘g

DU LOGEMENT Cerema

Liberrd
Egatind
Fnvieranié

EXIMAS & THRAIFomER

Centre d'hébergement et de réinsertion sociale (CHRS)

Définition / misshons

Etablissement comprenant ow non un hébergement, chargé d'accompagner, au tire de Falde soclale, des personnes oo familles
connalssant de graves difficuliés en vee de les alder & accéder ou recouvrer leur autonomie personnelle ou soclale, notamment
en milien ordinaire ow adapté (logement, emplol...).

Cemains comprennent également des capacités dhébergement d'urgence, et d'autres activités (atelier d adaptation i la vie
active._.). L'action socio-éducative au sein de ces érablissements se radult par une prise en charge individualisée et globale par
le hials d'un “projer dinsertion” élabaré avec la personne accuelllie.

Statul ef agrément

Le CHRS reléve du régime de autorisation des établissements soclaux et médico-sociaux du Code de 1"action soclale et des
familles qui sont habilités & recevolr des bénéficiaires de 1'aide soclale. Pour chagque CHRS, le gestionnaire et I'Erat concluent
une convention, précisant les caiégories de personnes accuelllies et la namure des actions condulves en lewr favewr, ou un contrat
plurdannuel d'ohjecifs et de moyens (CPOM).

Le projet social doit ére compatible avec le Plan départemental d'action pour le logement et I'hébergement des personnes
défavorisées (PDALHPD).

L’ autorisatbon est délivrée par le préfet de dépanement pour quinze ans.

Public accueilli

Personnes isolées ou familles connalssant de graves difficultés dordre économigque, famillal, de logement. de santé etiou
d'insertion.

Cemains CHRS sont spécialisés dans I'accuel]l dun public connalssant des problématiques spécifiques: femmes victimes de
violence, peunes, personnes placées sous-main de justice, personmes en parcowrs de sortie de la prostiution. ..

Durée de séjour

L'admission dans la structure est faite pour une durée déterminée et renouvelable, précisée dans un contrat de séjour et fixée
aver la personne & partir d'une évaluatbon de ses besoins et d'une définition de son projet dinsertion

La siwation de La personne accweillie doit faire l'objet d'un bilan wous les & mols.

Le renouvellement se fait en fonction de 1'évolutbon de La simation de la personne et donne lieu & une demande de prolongation
de admission, au bénéfice de I'aide sociale, adressée au préfet par le directewr du centre.

Lorsque la durée prévisionnelle de séjour est inférieure & deux mois, le contrat de séjour peut e remplacé par un document
Individuel de prise en charge-

Forme d’habitat

Chambres individuelles ou panagées, espaces collectifs (cafétéria, informatique, activités._.) ou logements diffus individuels
ou semd collectifs (chambres individuelles avec culsine partagée)

Muode de
fonctionnement

L'admission dans la structure se falt sur proposition du SIAQ, sauf situation durgence.

La décision est prise par le responsable de la struciure puis ransmise au préfet accompagnée de la demande d'admission & Faide
sociale pour étre accuellll en CHRS (acceptation implicite de cette demande lorsque 1"Etat n'a pas fait connaitre sa réponse
dans un délal d'un mols qui suit la date de réception de la demande).

La personne admise regodt un lvret d*accoell awquel sont annexés une charte des drolts et libertés de la personne accuedllie e
le réglement de fonctionnement. Ce demler définit “les droits de la personne accuelllie et les obligations et devoirs nécessaires
au respect des régles de vie collective au sein de 1'éablissement ou du service”.

L'hébergé participe & la vie de I'éablissement (vla un Consell de vie sociale ou une autre forme de pamicipation) et a
I'élaboration de son conirat de séjour qul "définit les objectifs et la namre de la prise en charge ou de l'accompagnement dans
le respect des principes déomologhques et éhiques, des recommandations de bonnes pratigques professionnelles et du projet
d'éablissement ou de service”.

Une équipe d'intervenants soclanx aide la personne 3 accéder aux droits (minima soclaux, logement, santé, éducation,
formation, emplod, clioyenneté) et a recouvrer son awtonomie sociale.

Mide de gestion

Etablissement géré par un organisme public (CCAS, GIF) ou privé 3 but non lucratf {(assoclations lol 1901, GCSMS)

Flinancement

Financement de |'établissement:

Fonctionnement : dotation globale de fonctionnement versée par I'Etar (préfer de région). par douziéme, dans le cadre de la
dotatbon réglonale limitative, sur le programme 177.

Investissement :

Le CHRS dispose d"une section d'investissement. Les programmes d'investissement et leurs plans de financement dolvent étre
approwvés par 1"autorieé de arification.
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Powr les nouvelles structures @ programme 135 (crédiss FNAP) @ produi spécifique hébergement (PSH).

Les maitres diouvrage susceptibles d'ére subventionnés sont les organismes de logement social (OPH et A d'HLM, S5EM
agrées), les associations agréées pour la malirise d'ouvrage d'insertion, bes centres communaux et Intercommunawy daction
sociale et, A titre exceptionnel e sous certaines conditlons, les collectivités locales oo leurs groupements.

Caofinancement possible par les collectivités territoriales et par Action logement lorsque les personnes hébergées ont un len
aver I'emplol.

Prists CDC et déductions fiscales : TVA & 5,5 %, exonératbon de la TFPB pendant une durée de quinze ans.

Financement par I'Anah des travaux damélioration et d'humanisation des conditions d’acowel]l du public.

Les malires douvrage gestionnaires de la struciure susceptibles d'mre subventionnés sont les organismes @uvrant dans le
domaine de I'hébergement, les organismes de logement social, les SEM et les collectivités locales ou leurs groupements et leurs
frablissements publics (CCAS, CIAS), les organismes (associations, union d°économie soclale. . ).

A tirre exceptionnel et dans certalnes conditions (ravaux d'ampleur limdiée), les gestonnalres non propriétaies peuvent
bénéficier de la subvention Anah.

Depuis la loi n® 2018-1021 du 23 novembre 2018 porant évolutbon du legement, de I'aménagement et du numérique (ELAN),
les gestionnaires de CHRS ont I"obligation de signer avec 1"Erat un contrat plurianmeel d*objectifs et de moyens (CPOM]L Le
contenu du CPOM dolt répondre aux conditons fixées dans un cahler des charges.

Participation
fimanclére des

personnes accueillies

La personne accuelllbe dolt s"acquitter d’'une panicipation financiére & ses frals d’hébergement ef dendretien 3 proportion de
ses ressources. Cette participatbon ne peut 8ire assimilée 3 un loyer.

Cenalnes personnes en sont dispensées (par ex. sl le séjour ne dépasse pas clng jours ou sl les personnes sont dépourvues de
TESATAITTES).

Références Principales disposithons codifiées aux amicles L. 345-1, L. 345-2-11, L. 345-3 L. 3454, D. 311 3 D, 311-39, B 345-1 4 B 345-
législatives et 7ot D, 345-11 du CASF, D 331-96 et sulvanes du CCH
réglementalres * Lol n® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I"acthon soclabe et médico-sociale
* Lol n® 2014-366 du 24 mars 2014 (ALUR), décret d'application n® 2015-1447 du 6 novembre 2015 modifiant 1'article B 345-
4 CASF relatif & l'accuell er au séjour dans les CHRS
« Lol n® 2018-1021 du 23 novembre 2018 pormant évolution du logement, de Faménagement et du numérigue
« Décregs 2001-576 du 03 julllet 2001 et 2003-1010 du 22 octebre 2003 relatifs au fonctionnement et au financement des CHRS
« Arrété du 25 octobre 2019 fixant le contenu du cahber des charges du CPOM prévu pour les CHRS
* Circulaire UHC/TUH du 4 julller 2008 relative @ la mise en ceuvre de la politique du logement et & la programmation des
financemenis aldés de 1"Etat powr 2008
MNomhbre de places De I'ordre de 45 500 places au 30 juln 2020
Perspectives et motifs | Afin d'unifier le stame des différentes carégories de strucmres d'hébergement, jusquian 31 décembre 2022, les projets
d'évolution dextension Inférieure ou égale & 100 % d'augmentation de la capacité des CHRS et les projets d'autorisation, dans la limite de

la capacité existant & la date du 30 juin 2017, d'un éablissement déclaré & cette date sont exonérés de la procédure d'appel &
projet prévue par le CASF, i la condition de donner lbew 4 la conclusion d'un contrat plurlannuel d'objectifs er de moyens.

Evolution des pratiques (développement de 1'aller wers et de 'accompagnement hors les murs) er wansformation de
I"hébergement en logement encouragés dans le cadre de la politique du Logement d' Abord.
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Annexe VI : Fiche explicative des CHU
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e Cerema
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Centre d’hébergement d urgence (CHU)

Ddimiion | missions

Sruciune 4" hibergement permant wne mioe 3 "abei immiddiae o affeor des predations asooas b gie, e oosven o
Iygaling, o premide dvaluaion médacale, peychique & sociale of e orisston Wi B peolesinnne s und Scing
suscipibile dappamer & b personne Nasde jussiliis par son daL

SLabul @1 aid it

Lk CHU ol Gi codic di 1" action socialo of ook lamdlles, Solmamenl tos atickes L 345-2-2 @ L. 345-2-3
Ik il geadrabament lers miscinms bors e Ngime & Masnoriaalion (Rgime ShClarail privu 4 artichs L 322-1 @
sudvanes). Dis acivinks dhibeegeman Quegence peest oo pendant Je assunbes e des drablicesments sois o CHRS,

Pisblic accuweilli

Tt i S aberi on siluation o ddmesss meblicale, pevchiqui o seclabi, obiv ou en lamille,
1= agi o "un acued ncondin A, ¢ it-ddi m sans condiios de rigulaied de sdjou.
Le CHU dinir poasvain accueillin dis pirsoances accompagudss d un anmal de compagsic.

Durée de séjour

La duse die prise en charge ot inddermings (principe de congimend | woue personng aocullee dod pouvoln y demauner
dis lors quidle be sosboie jusge’d oF quiune o eeration [ui ol proposise.

ot origmeation o5t edfeomde dis qui possibibe virs s ogemen! o pricgind ou uni snscne Fhbergeminl stabds o de
e adapnds & 53 sinianon.

Forims ' bbb

Hebergemint el collecil o dilfes, on chambine Bayvidoel e ou panagis, dans des codnons cordomies a b dignink & L
prianinG: hamaine o gt o sbounnd des bless o dis personne: gul presd en comple, & La meadiee la plus adapils
priceaide, bes Barndns it la pessonng aocui il

Melisdli il
Tiadi T i i £

Mo bl ST i g S1ACD (rearoan i du service dappel wHephoniges 115) of poesibiling dadmiccion directs
a0 s TR

L e st suili 4 wne premdere evalsation midicale, peychique @ sociale, rhalisie e sein de L
ST umrgpnn: W, P comvEnon, par dis profesiands ou dis ceganies caniwicess. Rechitchi O
OGN Vors Ml prodissl onnel o 0 SInacnes suscepibles dappamen Iaidi- justifehe par Fivan de 12 personng.

Pariciparion & L vis de | "Sahlissrmen, via un Consedl de vie sociali ou wee ssone Cemiedie pamicipaton.

Muode de gedion

Gerion majoriairement asociative, # par des persmases morales de droic poblic (CCAS, GIFP.)

EspClisamement” programme 177 dass e cade JTue o i} ke subssin i lle ou e e,
cofsancement poeside par les collectivines rerioriales, s ARS_..

Ly eeriend iienl

+ Cofinancemesl possible par les oollioivinks mrﬂmml-n-s
+ Codinancemesl possible par Acciom | I hithergdds on en lien avec "eesploi

+ Fomids peopees du gesmonnaie, mmwuwumwm Fois i hF P TR
& Prifes CDC & diductiones fiscakes | TVA L 5.5 %, diducton de la TEPB pesdaar und disls & guinze s
& L Anah nance & o damdlorabon o dhumanisnion des comSnons dacoiill dis pehlics
Lt maires d'ouvrage seccepibles o subsenionnids sont les ongasd muveant daes b domaine de Chitergemess
loss nrganismess g |ogiminl social, s SEM o lis collcmivints bocalis o0 isars groupments o ks deblisamne pubdcs
(OCAS, CLAS), kit o andomes | aRedC ialio s, Wniom dicesamie seciale ) A o axcoponne of dars conaine: oodditions
(e dampliur Bmide), ke gestionsains son-proprsbeins priven bindlckn de L subsvadion Asah.

Lers CHU pomsvnil ioow innsgris au plrimdone des CPOM oewguee son gestionmain geer tgaksmenl un ou pledeus CHRS

Participation

Participation dis personms aocueillies: le= CHLU pessent demander une panicipation financiées pow lis pessoanis gul
ant ssflisamment di- ressoerces, mais oelle-ci n'es pas obligaoci s,

lgislatives el
rig et aires

Principales disposiions codilsdes aux amicles L. 322-1 4 B L 345-2-2, 1 34523 o0 L. 345-2-10 du CASF

+ Lol (F2007-290 mcrini L drod au lgemeal opposatle

+ Lol 0™ 2009-372 du 15 mars 209 de mobilicaion pour b bagement ¢ & Lo contre Nexckeion

¢ Lol 0™ 2014-365 du 24 mars 21014 poie Uaccks au ogement o ws urhasisme nbnod

+ Lol 0™ 2I1B- 1021 du 23 nowsmshire D01 E portant doeobetion du bogement, de Uaménagement of du meamiriqus

+ Dot n"2015-1447 de & sovembee 2015 relail 3 b parnicipagion des pesonses acowillies ow accompagndes au
fonisoaniment dis dablissomenss @ wevioes G dspoeiil Farosedl dhibergement o SaCCOMpIGRETENL WS
Pimcesmion & |e logment & & Ssposilil di ville sociale

+ DHcot n"2005-804 da 4 avrill 2006 relanif & Finfomarion dis s es prese on Change dass lis oenons d Sdbergemin

Momibes di places

Dt 1"ondew di- B0 000 places s 30 juls 2020

iEs 1
miotils " dvolursm

La boi a privu des lacilinks powr msdlior e s des dithitvenis casigories de sireciunes 3 hibergeesenn: jeaqu’as 31
dicembee 202, ki projess Sesment ion inbnisee oudgale 4 100 % daigmeniaton o la capaciod des CHES et ls
pojets o G sarion, dane L Bmi dic 2 capacine ecemant 4 1o das da 30 jeis 2007, o ssablissément diclang o ooms
date sonl eemdnis die L peocidune Fappel & projes préves par le CASE, 3 L condition die donser s & L oonc lesos dun
contral plasiann] dobgeoils @ di moyees.
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Annexe VII : Fiche explicative des LAM

Cerema

Lits d'accueil medicalise [LAM)

Dars ke prolongement des Lics hake sobs sae, s Lics dacoeeil midicalivd son des soucunes gl proposent #f dispeasel
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la s it & Uiducaion thivapeuiges det pefuonies aocuellies.

Sradul el agrément

Erablisssminis @ services sociauy o médico-sociaus, au toy de 9 du de Famicke L.312-1 de CASF, consacsis jpar La loi
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» Eevarsibles, sequellaives ou handicapannes, de pronostic pls ol moins soashie, POl 0 gindend uni poae

" AL 1 N POV SN prises a0 Charge e o aunes s
Dhierde i 4 joiie La desrii dlui sifuoiir n'esn pas limiibe. Elbi 5 adaptie & La siniason saniiaiee of sociale di 1 personns of posmi L3 Consnsct o

i 5o proje dic v,

Forme o lalsia

Seslon ok Derenins, Lo DG perirvond Sone Fogroaspes ol un i unigee o insialk dare SR s, QUi Cok denmoTs S0l
o B s | vemaent dliis 4 ot aotiving. Les LAM cont | plus souven rmackds & uni-sonicosne pedesdane (LHSS par
el

WU sorucning LAM disposs fail madss 15 s & @ maximam di 25 lis. 51 ells dispose die mains de 18 s, [a soreomine &
chligaloinement ser us mime sile guiene simaciurne “lies Balr woins san”™.

Bl de
ToiCLi O e i

Lati LAM sonl oivents 24 hiines s 24, e bes joasrs O 1" asnide.

L'l msiiadh o1 prosoncis Sur dimcndic & [a pEsonne o0 v S0l acoed, par e direcwer resporcabl dis LAM, apois
avis du midecin o la mnicnee. Cebeld-cf dvalue @ identifie le bisoin sanicie & |2 porsonss o L peminence sddicale de
s admrdon.

La sineonEy cfshiiend wie equipe plaridisc plinaind: compoc @ mains Tun mdecin esposcabds, des inlirmiens poises
24h34, des aides-soignants ow auxdlizives e vie sociale, des mavailleess sociaus oo des persoanels e charge det preslations
" Bt g i d " EnEnn.

La mize a0 place us aocompagnement social personsalisd st peesible, i vise & faine reconnaiine o0 valoin lies deois dis
il il 4 sder d 13 vie quothdonme o 4 labo s oo L miss on aound d'un pene de vis avc b personne.

Mt de gestion:

L3 SInscus o=l @ées par e persosnd: moraks die driodn public ou de ool paivi, Jyan une connakssance du poblic acossilli
o urst eRpegienos dic s price onocharge. Une mémi pefsonis moraki pesl gend plusieers ainammes LAM implannbis @
dithiTents ailis.

Flanaiil et 0l
e i o
Frnarcaine tem

prrcrmmey scve e

U pamticipation financiége & I hibergement pou G demandds 4 Lo personms scued i o Wactos di i recoerces, ok
N peul encider 25 % e ool sl

Fonctisnmne menl = |¢ linancemen oo |3 soocmng @6 assun par ssssnce-maladse par we doGrion globale delinie ser la
basi dMae Borfai par lir oo par jo Le pris de jounsds 'un i s"Héve a 199, 21 Ejounlic

liveslivi ibnl

Prnadiull spicilique hitwigemens (PSH-aamiche B331-98 du DOCH) pow les noovel i Sinsamises.

Fisamcemin par FAnah des mavaus damelioaton o Theseakanion. Lés maimes douveage suscepiibdes o
siibrwensioanis song b cpaniames {nolamimenl s associatoes) auvs dans le domaine di Mhidergement, lis arganicmis
i logemient sacial, les SEM o ke collectivints bocalis ou ks groupemears of ks dabdiamsnts publics (OCAS, CIAS).
A i exciionne] o dane conaines coldinon, o8 gesrknanaing: bon progriiains peusenl Bendlickr de la subnoaion
LEELS

Solvabillication des | Minima sociaus & denil commiin [R50, )
Ty
Rélérences =M L312-1 9% CASF | D0 312-176-1 3 D31 2-176-8 CASF,
legislatives e1 = i du 30 mars 2008 poran agremest d'ene epitimemation dCacions medico-sociales én lveer e personaes en
riglimentaires shiiation di prcari,

& Diceet n"2006-12 da 11 janvier 2016 ditzillam les conditions wechniques & Poscrioanement dis disposinfs LAM o LHS5.
Nombes de places | A 31022006 310 1AM oo ol sk
Perspedtives i Le Premier ministre a ansonce e 13 aveil 2006 &as |o cadew des porspectives 2016-2007 da plan plurianmsd oo 12
miatils " deolutien | pauvmesd @ pour Uinclssion sociake L ondation de 300 LAM & pamdr de 2017, Sor cis 300 places, 100 LAM om &k il

Emancds ai demmder mimssine 2006,

Marina VIGNAULT - Mémoire de I'Université de Rennes - Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique

2023-2024

Xl




MINISTERE

CHARGE

DU LOGEMENT

Annexe VIII : Fiche explicative des LHSS

\‘g

Literst Cerema
F.:i'.r_l'l'!f' LT FonE
Fratentité g
Lit halte seins santé (LHSS)
Définition/mission | Les Lits halte soins santé offrent une prise en charge sanitaire et sociale 3 des personnes sans domicile fixe dont 'étar de sané
physigque ou psychique nécessite des soins ou un temps de convalescence sans justifier d'une hospitalisation.
Ils permettent aux personnes accueillies d'@re hébergées en bénéficiant d'un suivi thérapeutique et selon les besoins d'un
accompagnement social.
Statut et agrément Etablissements et services sociaux et médico-sociaux, au titre du 9° de Particle L.312-1 du CASE, consacré par la loi 2002-2

rénovant 1"action sociale et médico-sociale.

Public accoeilli

Personnes sans domicile, obligatirement majeures, quelle que soit leur situation administrative, présentant des problemes de
santé bénins dont Iabsence de domicile génére, soit une nupture dans la continuité des soins, soit une aggravation de leur état de

Durée de séjour Un médecin valide la durée de séjour. Cette derniére ne doit pas excéder deux mois mais elle reste conditionnée & I'évolution de
I'état de santé de la personne accueillie et de la possibilité d'une solution pour la sortie.

Les LHSS sont accessibles aux personnes handicapées.

Forme d'habitat Lits d'hébergement de soins infirmiers regroupés en un lien spécifique unigue ou installés dans différents sites. Lorsqu'ils sont
regroupés sur un site unigue, les lits halte soins santé doivent étre mixtes et accueillir tous types de public. Sur un méme site, le
nombre de lits ne doit pas excéder 30 unités (50 sur dérogation de 'ARS). Intégrés dans une structure préexistante (un CHRS par
exemple) les conditions daccueil de ce site s"appliquent aux LHSS. Le cas échéant, un mode d*accueil du conjoint ou des enfants,
voire d’animaux doit ére préva.

Maode de Les LHSS sont ouverts 24 heures sur 24 et 365 jours par an.

fonctionnement L'orientation vers des LHSS est propre & chague territoire (coordination et orientation par les SIAQ, en direct).

{admission’ L*admission se fait sur avis du médecin de la structure qui évalue et identifie les besoins sanitaires de la personne accueillie, la

orientation, pertinence médicale de son admission et exclut donc la nécessité d une prise en charge hospitaliére.

Bouvemance) L'équipe pluridisciplinaire médico-sociale est composée de médecin généraliste, dinfirmier diplameé d'Etat, d'aide-soignant,
d'assistante sociale; travaillant avec des acteurs du terrain social, de I'urgence sociale et les CHRS. Les structures ne sont pas
dédiées i une pathologie donnée.

Mode de gestion La structure LHSS est portée par une personne morale publique ou privée (majoritairement des associations, mais aussi des
CCAS/CIAS, Centre hospitalier, Samu Social & Paris)

Financement La structure dispose d'un budget propre.

{dont participation Fonctionnement :

financiére des
personnes accuelllies )

Un forfait jour par place de 112.37 € (en 2016), que le lit soit occupé ou pas, financé par 'Objectif national des dépenses de
I'Assurance Maladie (ONDAM) spécifique médico-social et éventuellement des cofinancements.

Investissement:

Programme 135 (crédits FNAP): produit spécifique hébergement pour les nouvelles structures.

Les maitres douvrage susceptibles détre subventionnés sont les organismes de logement social (OPH et SA d"HLM), les SEM
agrées pour le logement social, les associations agréées pour la mairise d’ouvrage d'insertion, les centres communaux et
intercommunaux. d'action sociale e, a titre exceptionnel, et sous certaines conditions, les collectivités locales ou leurs
BrOUPEMENtS.

Financement par I'Anah des travaux d'amélioration et d'humanisation. Les maitres d'ouvrage susceptibles d'dtre subventionnés
sont les organismes (notamment les associations) euvrant dans le domaine de 'hébergement, les organismes de logement social,
les SEM et les collectivités locales ou leurs groupements et leurs établissernents publics (CCAS, CIAS).

A titre exceptionnel et dans certaines conditions, les gestionnaires non propriétaires peuvent bénéficier de la subvention Anah.

Solvabilisation des

Minima sociaux de droit commun (RSA_.)

]ETSII]'II'IES

Références * Art. L. 312-1 (9°), Art. L. 314-3-3, Art. D.312-176-1 4 4 du Code de l'action sociale et des familles, article DR331-96 du CCH
législatives et (PSH)

réglementaires + Art. L. 174-9-1 du Code de la sécurité sociale

+ Loi n°2005-1579 du 19 décembre 2005 relative au financement de la Sécurité Sociale pour 2006, Art. 50 (création du dispositif)
* Décret 2006-556 du 17 mai 2006 relatif aux conditions d’organisation et de fonctionnement des structures dénommées « Lits
halte soins santé ».

* Décret n°2006-642 du 31 mai 2006 relatif au financement et a la tarification de certains établissements et services sociaux et
médico-sociaux

* Circulaire DGAS/SD.1A n® 2006-47 du 7 février 2006 relative a I'appel a projet national en vue de la création de structures
dénommées " lits halte soins santé "

+ Décret n°2016-12 du 11 janvier 2016 détaillant les conditions techniques de fonctionnement du dispositif

Nombre de places

Aun 31/12/2016, 1346 LHSS ont été financés.
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Annexe IX : Fiche explicative des PF

Pensions de famille (PF)

Définition / missions

La pension de famille, qu’elle soit généraliste ou sous forme de résidence accueil, est une forme de résidence sociale.

Elle en partage donc les mémes grandes caractéristiques, c’est-a-dire « un établissement destiné au logement collectif a titre
de résidence principale de personnes dans des immeubles comportant a la fois des locaux privatifs meublés ou non, et des
locaux communs affectés a la vie collective ».

11 s’agit d"une offre alternative au logement pour des personnes a faible niveau de ressources, en situation d 'isolement ou
d’exclusion sociale, et ayant pour la plupart fréquenté de fagon répétée les structures d’hébergement provisoire.

De taille réduite, cette structure propose un accompagnement a la vie quotidienne assuré par un hote ou un couple d'hites.

Statut et agrément

Les gestionnaires de pension de famille, qu’ils soient propriétaires ou non, doivent étre agréés au titre de |’« intermédiation
locative et gestion locative sociale » (ILGLS), visant notamment |’ activité de gestion de résidences sociales
(CCH : art. L. 365-1 et 5. ; R. 365-1 et 5.).

Si le gestionnaire est également propriétaire de la pension de famille, il peut solliciter |’agrément « maitrise d’ouvrage
d'insertion » (MOI) qui vise les activités d’acquisition, de construction, de réhabilitation, destinées au développement de
I’offre d’accueil des personnes défavorisées.

Les organismes bénéficiant de I"agrément MOI sont alors considérés comme détenteurs de |’agrément ILGLS pour la gestion
des logements dont ils sont propriétaires, preneurs a bail ou atiributaires, sur le périmétre géographique de leur agrément.
Ces résidences sociales sont conventionnées a ' APL (lié a la participation de I'Etat au bati — financement PLAI ou
PALULOS). Il ¥ a alors signature d'une convention APL "résidence sociale”.

Public accueilli

Des personnes 4 faible niveau de ressources, dans une situation d’isolement ou d’exclusion lourde, réalisant des allers-retours
fréquents entre la rue et les dispositifs d’hébergement d’urgence, et dont la situation sociale et psychologique, voire
psychiatrique, rend difficile leur accés a un logement ordinaire. Les PF accueillent notamment des personnes en fragilité, qui
sans nécessiter un accompagnement social lourd, ne peuvent accéder a un logement autonome du fait de leur isolement
(social et / ou psychologique).

Durée de séjour

Contrat conclu pour une durée d’un mois tacitement renouvelable.
Accueil sans limitation de durée, a vocation pérenne.

Forme d'habitat

Structure de taille réduite, la capacité recommandée est de 25 logements, alliant des logements individuels et des espaces
collectifs, dans un tissu urbain intégre.
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Mide de
fomotiomne ment
(de la pension de
famnille, orlentation,
admission)

Les hites assurent différents « services » au sein de la résidence :

- 1"aide & la vie quotidienne auprés des résidants : sensibilisatbon sur 1"hygléne de vie, notamment alimentaire, sur le respect
des régles relatives 3 I'ocoupation du logement, a la vie collective et au réglement intériewr;

- I'orientation des résidants vers les services soclaux et de santé;

- une veille, en exergant un rile de vigilance et d*alerne sur les problémes rencontrés par les résidants ou avec ceux-cl;

- I"organisation d"activités collectives autour des actes du quotidien, d'animations avec les réshdants (jeux, somies, visies de
musées etc.). Les espaces collectifs de la pension de famille favorisent souvent la préparation et la prise en commun de repas.
Ce sont des leux d'échanges qul permettent de rompre 1" isolement affectif et soclal des résidants et de développer des
relations sociales, en fonction de leur souhalt.

Les fonctions de gestion locative soclale que sont 1"accuel], 1information de la vie de la résidence et de 1'environnement, la
préventbon des impayés par le sulvi des dosslers d”alde au logemendt, la vellle et 1"orientation sont donc assurées par les hiites.
La gestion locative peur &re faite selon les cas, par 1'un des hites ou par un aurre intervenant, de fagon mutuallsée, quand la
taille et I'organisation du gestionnalre le rendent possible.

La personne accwelllie signe un contrat de résidence ou nne convention d'sccupation conclee pour une durde d'un mals et
tacitement renouvelée, sans limite de durde.

11 est conselllé & ce que les hites disposent d'une expérience ou d’une qualification dans le domaine du soclal et / ou de
I'insertion.

L*srientatlon sur 1"ensemble des places créées en pensions de famille et résidences acouell est systématiquement réallsée par
le service intégré d'accuell et d*orentation (SLAQ), en distinguant :

- e quota réservataire de 1'Etat déterminé dans la conventlon APL-foyer (CCH @ R.353-159),

- les places restantes qul font également I'objet d"une odentation par le S1IACQ mals dans le cadre d"un processus rérarif avec
les gestionnalres, afin de respecter 1" éguilibre de la structare ou la cohérence du projet soclal.

Le SIAD doit donc ére informé des places vacantes ou susceptibles de 1"ére. Le SIAO formule alors des propositdons
d*orlentation aprés une évaluation soclale. Les gesthonnaires de pensions de famille et résidences accuedl examinent ensuire les
propasitbons d'orientation du SIAQ selon les procédures qui lewr sont propres (CASF @ L. 345-2-8). [l peur notamment s"agir
de metire en place une commissbon d"anribution,

Par ailleurs, il est demandé que ces places solent systématiquement recensées dans 1'application S1-51A0.

Ce principe d*orlentation systématique par les SIAD n"empéche pas qu'un gestionnaire pulsse proposer des orlentatbons au
SLAD, qui est garant de la conformité de ces propositons d'orentations au public cible.

Mide de gestion

La pension de famille peur éwe gérée solt directement par le propriétaire, ou par un gestionnaire, disposant d'un agrément
d’intermédiatbon locative et de gestion locative soclale mentonné 4 1"anticle L. 365-4 du CCH.

Financenment

(dant panticipation
financitre des persoomes
accusllies)

Fonctionnement : BOP 177 plafonné & 16 euros par jour et par personne
Investissement: programme 135 (crédits FNAF) : PLALPLAL adapté. Les maires douvrage susceptibles d'Bre subventionnés

sont les organismes de logement soclal (OPH et SA d"HLM). les SEM agrées pour le logement soclal, les assoclations agréées
pour la malrise d’ouvrage d'insertlon et, & tire exceptionnel, et sous ceraines conditions, les collectivités locales ou leurs

Eroupements.

Pamicipation des personnes par une redevance mensuelle (loyer + charges + prestatons annexes) ouvrant drodt 3 'APL.
Le locataire dolt avolir suffisamment de ressources alnsi qu'un revenu régulber et siable ou bénéficier des minimas sociaus.
Le loyer est fonction de la superficie du logement et des conventlonnements entre les financeurs et le gestionnalire.

Solvabilisation des Conventionnement APL (" APL-foyver™)
PErsONnes
Références = Circulaire imterminkstérielle du 20 avril 2017 relative & la mise en cewvre du plan de relance 2017 -2021 des pensbons de famille
législatives et et des résidences accugil
réglementaires - Circulaire du 20 février 2012 relative & la campagne budgétaire du secteur "accuell, hébergement et insembon™ et & la
contractuallsation entre I'Etat et les opérateurs "poursuivre le développement des pensions de famille”.
- Circulaire 2012/04 du 13 janvier 2012 relative a la mise en euvre opérationnelle du logement d"abord
- Lol Mobilisation pour le Logement et la lutte contre Pexclusbon du 25 mars 2009
- Plan de relance de 2009
- Circulaire DGAS/SDA n®2002-595 du 10 décembre 2002 relative aux malsons relals
- Circulaire DGAS / DGALN n2008-248 du 27 Aodt 2008 relative a la création de malsons relals
- Article L.633-1 du CCH et D.331-14 et sulvants
- Articles L.345-2-6 & L_345-2-8 du CASF (orentation SLACY)
MNombre de places 19 514 places de pensions de familles an 30062020, dont 3 944 sous forme de résidence accuedl.
Perspectives et motifs | Le plan de relance 2017-2022 a pour objectif I'ouvenure de 10 D00 places supplémentalres sur cette période, dont un ters sous
d'évolution forme de résidences accweil.
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Annexe X : Fiche explicative des SIAO
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Le Service intégré d*accueil et d*orientation (SIAQ)

L’orientation des personnes sans domicile et le dispositif de veille sociale

Définithon de la veille
sociale

Le code de I"action soclale et des familles prévoir que « Dans chague département est mis en place, sous l'autodié du
représentant de 1'Etat, un dispositif de veille soclale chargé daccusillir les personnes sans abri ou en détresse, de procéder i
une prembére évaluatbon de leur simation médicale, psychique et soclale et de les orenter vers les struchares ou services
gqu'appelle leur éat. Certe orlentation est assurée par un service intégré d'accuel] et dorlentatbon, dans les conditions définies
par la convention conclue avec le représentant de 1'Etat dans le département, prévoe 3 I"aricle 345-2-4 du CASF ».

Ce dispositlf comprend les acteurs mentionnés a 1"aricle D 345-8 de ce code : le service d'appel téléphonique dénommeé 115,
gérd par be S1AQ depuis la lol n® 2014-366 pour 1"accés au logement et un urbanlsme rénové {ALUR), les accueils de jour, les
équipes moblles (samu soclaw:, marawdes) et les services d'accuell et d'orlentation (SAQ).

L ensemble de ces acteurs sont coordonnés par le SLIAD.

Missions du SIAD

Créé en 2010 par circulaire, le S1AD a é1é consacré jurbdiquement par la lof ALUR comme plate-forme unique dépanementale
de régulation du dispositlf d’accuell, d'hébergement et d'accompagnement vers 1'insertion et le logement des personnes sans
domicile. Ces misshons sont désormals précisées aux artbcles L. 345-2 et L. L. 345-2-4 du CASF.

11 est ainsi chargd des missions sulvantes @
Le SLAQ recense les demandes d'hébergement d'wgence ou d'insertion ainsi que de logement adapté |
1l recense |"offre disponible en matiére d"hébergement d'urgence, de stabilisation ou d'insertbon alnsl que de logement
adapté ;
Il veille & la réalisation d"une évaluation soclale, médicale ou psychique ;

11 assure une orientaton des personnes vers la solution la plus adapiée 4 leur besoln et en fonction de lewr siation
de détresse ;

Il assure 1a geston du service d'appel éléphonique 115 ;

Il conrdonne 1"action des autres acteurs de la vellle soclale (éguipes mobliles, accuell de jour. ) ;

Il suit le parcours des personnes prises en charges jusqu'a la stabilisation de leur sluation ;

Il coneribue & 1'identification des personnes en demande d'un bogement, sk besaln avec un accompagnement soclal ;
1l participe & 'observation soclale ;

Stamut et agrément

Dians chagque déparement une convention est conclue entre 1"Etat of une personne morale unigue pour assurer le fonctionnement
du SIAQ. Cette convention dolt ére plurdannuelle et ne pas excéder cing ans. Elle comporte des indicateurs d'activité et dolt
faire 1"ohjer d"wn suivi et d’une évaluation. Un modéle est annexé a la circulaire du 17 décembre 2015 relative aux STAO qu'il
convient d'adapeer au territolre.

Apcune forme juridigue n'est prescrite concernant la personne morale chargée du SIAQ, il peut s"agir d'une assoclation, dun
groupement d'association, d'un GCSMS ou d'un GIP.

Fonctionnement

Umn ridle de fédératenr des partenaires

Le SIADQ jowe un rile fondamental de mise en réseau et de conrdination des acteurs Intervenant awprés des personnes sans
domicile. Il organise des commissions d'examens des siwations individuelles auxquelles sont nvités & participer ces acteurs.
Ils peuwent 8tre présents dans différentes Instances territorlales comme les commissions de médiatbon Drolr au logement
(DALY, ou les instances du Plan départernental de 'accés au logement ef 3 I'hébergement des personnes défavorisées
(PDAHLPDY). Les pantenaires des SIAD peuvent ére directement assoclés  sa gouvernance, notamment lorsgu'ils recouvrent
un stamut de groupement ou de GIP. Dans le cas d'un staut autre, les partenaires peuvent 8re désignés comme membres du
comité de pllotage.

Pour assurer ses misslons, le SLAC peut conclure des conventbons avec des organismes susceptibles d'accuelllir les personnes
qu'il est chargéd d'orenter (les structures d'hébergement et de logement) ou de les accompagner (collectivités, acteurs
sanitaires...), mals aussl les acteurs concourant au disposicf de vellle sociale ou aux dispositfs d'accompagnement vers
I"insertion et le logement. Ces acteurs sont définis par 'artbcle L. 345-2-6 du CASF.

Un ridle d'orientation garantissant la fluidité des parcours de la roe au logement

Le S1AD est chargé de proposer une solution adaptée 3 la sitatkon de chague personne en favorisant 1'accés au logement le
plus rapldement possible. Pour antelndre cet ohjectif, {1 peur orlenter les personnes vers, les structures d'hébergement er d*ALT
financées par I’Erat qui sont tenues de metire a disposition leurs places, ou vers des structures de logement adapté qul sont
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tenues quant a elles, lorsgu’elles sont financées, d’informer des logements et places vacantes, d’examiner les propositions
d’orientation, et d’indiguer au STAD les suites données. Le STAO doit également contribuer & 1"accés au logement ordinaire des
personnes sans domicile ou éprouvant des difficultés a se loger. 1l est ainsi chargé de contribuer a I"identification des personnes
en demande d’un logement. Cela peut passer par la mise en place d'une procédure spécifique de type « diagnostic logement »,
la mobilisation des structures d’hébergement pour que toute personne éligible au parc social dispose d’une demande de
logement social (DLS) active, le recensement des personnes éligibles au contingent réservataire de 1"Etat et I’alimentation du
vivier des demandeurs prioritaires via I"outil SYPLO.

Financement Accordé par I"Etat, défini dans la convention conclue avec la personne morale chargée de gérer le STAQ

Références - Loi relative a la lutte contre "exclusion de 1998, instauration du dispositif de veille sociale (article L345-2 du CASF)
législatives et - Circulaires du 8 avril 2010 et 7 juillet 2010 créant les SIAOQ

réglementaires - Circulaire du 29 mars 2012 relative a |’amélioration du fonctionnement des SIAO

Circulaire du 17 décembre 2015 relative a la mise en ceuvre des dispositions de article 30 de la loi ALUR relatif au SIAOQ

- Loi du 24 mars 2014 pour I’accés au logement et un urbanisme rénové (ALUR) consacrant le SIAD comme opérateur unique
« de coordination et de régulation du secteur de |"accueil, de I’hébergement et d’accompagnement vers |"insertion et le logement
des personnes sans domicile ». .

- Loi du 16 octobre 2018 portant évolution du logement, de 1’aménagement et du numérique (Elan) instaurant la possibilité de
création de SIAO interdépartementaux.
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Annexe XI : Document portant sur la formation "Accompagner les personnes vieillissantes
en situation de précarité" de la FAS lle de France

Proposition pédagogique - Formation :

« Accompagner les personnes vieillissantes en situation de précarité »

Public cible : Professionnel.le.s de I’Association Le Pont

Nombre de stagiaires : 15 maximum

Pré-requis : Il n’est pas nécessaire d’avoir une connaissance préalable du secteur de la personne

agée ou de la perte d’autonomie.

Objectif général : Améliorer 'accompagnement des personnes en situation de perte d’autonomie

liée au vieillissement au sein des structures d’inclusion sociale et renforcer la connaissance des

professionnel.le.s des dispositifs a destination des personnes agées.

Inclusion et handicap : veuillez prendre attache avec la Fédération des acteurs de la solidarité lle-

de-France pour tout besoin d’adaptation de la formation ou de son déroulement.

Contexte de la demande :
Présentation générale de

la structure demandeuse

Présentation générale du
contexte de la demande et

attentes

L’ Association Le Pont est une association, personne morale de droit
privé régie par la loi du ler juillet 1901. Elle inscrit son engagement
pour la solidarité dans le cadre de 1’action sociale, définie par la loi
n°2002-2 du 2 janvier 2002 et reprise dans I’article 116-1 du code
de I’action sociale et de la famille. L association intervient dans
plusieurs champs spécifiques de ’action sociale : la lutte contre la
pauvreté et ’exclusion, I’accés aux droits, I’insertion par le travail.
Elle s’efforce d’imaginer, proposer et mettre en ceuvre des
dispositifs innovants.

Les professionnel.le.s de I’Association Le Pont sont confronté.e.s de
facon grandissante a I’accueil et I'accompagnement de personnes
précaires vieillissantes et/ou en situation de perte d’autonomie. Ce
public a des problématiques propres liées a la perte d’autonomie
et il est nécessaire d’adapter les projets d’accompagnements a ces
problématiques. L’Association a ainsi demandé a la Fédération des
acteurs de la solidarité lle-de-France la mise en place d'une
formation sur I'accompagnement des personnes précaires

vieillissantes et/ou en situation de perte d’autonomie par le biais
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de la Fédération des acteurs de la solidarité Bourgogne Franche

Compté.

Modalités de prise de Echange entre Clotilde Hoppe, Chargée de mission a la FAS IdF
contact et Nouchine Azizi, Responsable formation a la FAS BFC.
Profil des stagiaires et A définir selon I’intérét des professionnel.le.s de 1’ Association Le

composition du groupe Pont pour cette formation.

Objectifs spécifiques :

» Comprendre les évolutions physiques et psychiques liées au vieillissement normal ou
pathologique et a la perte d’autonomie et mieux en repérer les signes dans I'exercice de la
pratique sociale ;

> Adapter son positionnement professionnel au vieillissement des personnes et a ses impacts
notamment en termes psychiques ;

» Appréhender les questions relatives aux choix de la personne en lien avec sa perte
d’autonomie et/ou sa fin de vie ;

» Connaitre les droits sociaux spécifiques aux personnes agées et/ou en situation de perte
d’autonomie et se familiariser avec les démarches a réaliser.

Durée : 2 journées de formation de 7h soit 14h de formation

Intervenante principale : Chargée de mission Fédération des acteurs de la solidarité lle-de-France
Dates : a définir — 2 jours

Contenu et déroulement :

Le déroulé est indicatif. Selon les besoins des stagiaires, les durées des parties pourront étre adaptées.
En amont de la formation un questionnaire d’attente et d’évaluation du niveau de connaissance
des sujets abordés sera envoyé aux stagiaires afin d’adapter le contenu de la formation.

La formation fait un lien constant entre apports théoriques et temps d’échange d’expérience et de

réflexion sur les pratiques professionnelles.

Séquence 1 : Vieillissement et perte d’autonomie
Jour 1 Matinée : Les impacts physiques et physiologiques du vieillissement
Objectifs pédagogiques :

o Echanger sur les représentations du vieillissement ;
o Familiariser les stagiaires avec le processus de vieillissement ;
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o Maitriser les notions de robustesse, fragilité, dépendance ;

o Mieux repérer les signes de la perte d’autonomie pour savoir quand solliciter une évaluation
du GIR par les partenaires spécialisés ;

o Mettre en place des actions visant a prévenir la perte d’autonomie.

Contenu :
- Les mécanismes a I'ceuvre dans le vieillissement physique et physiologique ;
- Les impacts du vieillissement sur le corps ;
- Lanotion de fragilité et son repérage ;
- La notion de perte d’autonomie et de dépendance ;
- Lerepérage de la perte d’autonomie ;
- La prévention de la perte d’autonomie.

Activités pédagogiques : exercice de photolangage sur les représentations du vieillissement, prise
en main des outils, exercices de groupes sur la prévention de la perte d’autonomie.

Séquence 2 : Le vieillissement et la santé mentale

Jour 1 Apres-midi : Les impacts psychiques du vieillissement

Objectifs pédagogiques :

o Comprendre les impacts psychiques du vieillissement ;
o Savoir différencier les troubles liés a des troubles préexistants et I'impact du vieillissement sur
la santé mentale ;
o Savoir adapter son positionnement professionnel.
Contenu :
- Les impacts psychiques du vieillissement ;
- La dépression du sujet 4gé et son repérage ;
- Le syndrome de Diogéne ;
- De refus de soins des personnes.

Activités pédagogiques : exercice de groupes a partir de ressources bibliographiques.

Séquence 3 : Les droits des personnes accompagnées vieillissantes et/ou en perte d’autonomie

Jour 2 Matinée : Les aides liées a la perte d’autonomie et aides au financement d’un séjour en
établissement pour personnes agées

Objectifs pédagogiques :

o Connaitre les aides liées a la dépendance dans le champ du handicap et spécifiques aux
personnes agées en situation de perte d’autonomie et comprendre leur fonctionnement ;

o Se familiariser avec les démarches de mobilisation de ces droits ;

o ldentifier les droits mobilisables pour le financement des services d’aide et de soins a domicile
ainsi que des services médico-sociaux d’hébergement pour personnes agées.

Contenu :

- La politique de la dépendance : présentation du champ du handicap et du champ de la perte
d’autonomie ;

- La mobilisation des aides liées au handicap en cas de vieillissement précoce ;

- L’Allocation Personnalisée d’Autonomie a Domicile
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- L'admission a I’ASH ;
- L’APA en établissement ;

Activités pédagogiques : étude de cas pratiques, quizz sur les connaissances acquises.

Jour 2 Aprés-midi : Les aides financieres liées a I'age

Objectifs pédagogiques :

o Connaitre les droits sociaux liés a I'dge et comprendre leur fonctionnement
o Se familiariser avec les démarches de mobilisation de ces droits

Contenu :
- Laliguidation des droits a retraite générale et complémentaire ;
L’ASPA et le passage d’autres minimas sociaux (RSA et AAH) a I’ASPA ;
- Les aides de la CNAV et des Caisses de retraites ;
- Les services a mobiliser pour ouvrir les droits ;

Activités pédagogiques :
- Quizz sur les connaissances acquises.

Modalités pédagogiques :

» Apports théoriques et juridiques ;

» Enseignement participatif et interactif ;

» Questionnaire d’attentes en amont du module pour adapter le contenu de la formation aux
stagiaires ;

> Partages d’expériences ;

» Apports pratiques avec des mises en situation et travaux pratiques a partir d'étude de cas
inspirés des situations professionnelles des stagiaires ;

> Des perspectives opérationnelles sur le terrain ;

> Une grille d’évaluation et de bilan de la formation.

Modalités d’évaluation de I’atteinte des objectifs par les stagiaires :

Des cas pratiques et exercices collectifs seront proposés tout au long de la formation. Ces exercices
fonctionneront comme une évaluation formative permettant d’évaluer I'atteinte des objectifs par
le groupe.

Des quizz seront également proposés en fin de séquences pour évaluer I'acquisition des
connaissances correspondantes a la séquence.

Une auto-évaluation de I’atteinte des objectifs sera proposée en fin de formation.

Supports pédagogiques :

- Guide « Accompagner les personnes précaires vieillissantes et/ou en perte d’autonomie »
remis sur table dans sa version papier ;

- Polycopiés;

- Ressources bibliographiques en ligne et en version papier ;
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- Supports de présentation de la formation contenant des analyses de textes normatifs,
schémas et synthéses.

La Fédération des acteurs de la solidarité lle-de-France s’engage a fournir a la Fédération des
acteurs de la solidarité Bourgogne Franche Compté un bilan de la formation et de la satisfaction des
stagiaires dans un délai d’un mois apres la derniére journée de formation.
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VIGNAULT Marina 20 septembre 2024

Master 2 : Pilotage des politiques et actions en santé publique
Promotion : 2023-2024

Vieillissement et précarité dans le secteur de I’AHIL en Bretagne

PARTENARIAT UNIVERSITAIRE : Université de Rennes et Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique

Résumé :

L’allongement de 1’espérance de vie de la population francaise, et, par conséquent, la prise en charge
de la catégorie du grand age en perte d’autonomie sont actuellement une préoccupation politique,
comme le démontrent la loi relative a 1’adaptation de la société au vieillissement (ASV) de 2015 et celle
du Bien vieillir de 2024. Cependant, la FAS et la FEHAP, dans leur plaidoyer intitulé « Vieillissement
et précarité » paru en 2022, pointent du doigt une catégorie de la population placée dans I’angle mort
des politiques publiques que sont les personnes précaires vieillissant prématurément ou non
(respectivement, avant et aprés soixante ans). En effet, ces derniéres, du fait de leurs conditions
d’existence de vie présentes et passées, connaissent un vieillissement & un age plus précoce que la
population générale. De plus, ce plaidoyer fait également mention des difficultés que rencontrent les
structures du secteur de I’AHIL dans I’accompagnement et I’orientation de ce public ; constats partagés
par les professionnels du social bretons. Ce travail, au moyen d’une méthodologie qualitative, fait donc
mention du vieillissement prématuré du public sans domicile fixe — hébergé et logé - dans les structures
de I’AHIL de Bretagne, et a pour objectif d’éclairer la complexité de la prise en charge de ce public,
ainsi que la mise en place d’un parcours de soins coordonné répondant a leurs besoins.

Il propose différentes préconisations - internes aux structures du secteur de I’AHIL ; au niveau régional ;
ainsi qu’au niveau national - afin d’améliorer les prises en charge du public précaire vieillissant, assorti

de ses diverses spécificités.

Mots clés :
Vieillissement prématuré ; Bretagne ; AHIL ; personnes précaires vieillissantes ; angle mort des
politiques publiques ; les « incasables » ; professionnels du social ; pensions de famille ; Ehpad ;

addictions ; précarité ; vieillissement ; travail social

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'entend donner aucune approbation ni improbation aux
opinions émises dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs.




