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Introduction

« La santé est un préalable aussi bien qu’'une conséquence de l'insertion »*.

Les Directions départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS) ont,
de par leurs missions et leur titre, des compétences d’'action en matiére sanitaire, sociale
et médico-sociale®. Faire la liaison entre ces domaines est parfois difficile & mettre en
pratique. C'est cependant la volonté de la DDASS de Vaucluse de montrer, entre autre,
gue le lien entre santé publique et cohésion sociale existe et qu'il doit étre mieux pris en
compte. Depuis deux ans, ce service déconcentré de I'Etat s’attache a mettre en pratique
ce lien. Il a ainsi restructuré son organisation interne en fusionnant ces deux domaines
en un seul péle : le pble de la cohésion sociale, de la santé publique et de la prévention.
Cet acte pris au niveau de I'Etat a également été le parti pris des acteurs de terrain. A
I'origine, des travaux de recherche justifierent I'existence du lien entre sanitaire et social,
ce qui poussa le législateur a aller dans ce sens. Désormais, il y a une prise de
conscience a tous les niveaux d'une nouvelle forme d’exclusion par la santé, qui ouvre la
voie a de nouvelles solutions pour lutter contre cette inégalité.

Ce sujet de mémoire, L'expérience d’'un réseau santé-précarité sur Avignon : le « Groupe
Réseau Santé-Social des Sans Abris du grand Avignon » (GRSSSAA), a pour but de
montrer comment la volonté institutionnelle et la dynamique des acteurs de terrain se sont
rencontrées afin de concrétiser une évidence qui est loin d’en étre une: la santé et la
précarité sont liées. Pour ce faire, il prend appui sur le Groupe Réseau Santé Social des
Sans Abris du grand Avignon (GRSSSAA), une initiative locale intéressante qui se veut
étre une réponse possible a cette problématique.

Le choix d'étudier la pertinence de ce groupe réseau se bati sur trois axes. Le premier est
qu’il s’agit d'une expérience originale dans le département de Vaucluse car jusqu’alors,
aucune structure ne proposait de prendre a bras le corps la question du sanitaire et du
social. Deuxiémement, c’est une solution qui vient en amont de tous les dispositifs
existants sur le territoire (ateliers santé-ville, Permanence d’Acces aux Soins de Santé...)
car c’est un lieu de regroupement d'acteurs, qui se veut étre force de propositions pour
décloisonner le sanitaire et le social. Enfin, le phénomeéne reste a son stade expérimental
dans la mesure ou le groupe a décidé pour le moment d’étre un « groupe réseau ». Il
n'est pas encore un réseau mais un groupe plus ou moins formel de professionnels de

terrain qui travaillent ensemble sur la problématique santé-social. Le but étant avant toute

! Guide méthodologique de l'accompagnement en santé, FNARS, Recueils et documents,

décembre 2006.
Z Article R. 1421-6 et suivants du code de la santé publique.
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chose de pouvoir se rencontrer et d’éliminer les barriéres entre professionnels. Le seul

terme « réseau » sera alors une reconnaissance officielle de cette expérience.

L'intérét de ce sujet par rapport a mes futures fonctions d’Inspecteur de I'Action Sanitaire
et Sociale (IASS)? est multiple.

Le but de ce GRSSSAA est avant tout I'application d’'une politique publique cohérente au
niveau local qui répondra aux besoins du public concerné. Il s'agit d’'une politique
territoriale de cohésion sociale qui doit aboutir au décloisonnement des professionnels sur
le terrain : I'lASS agit alors pleinement dans ce cadre.

Il permet également a I'lASS de s'inscrire dans une démarche projet & long terme. Le
réseau qui se tisse entre différents acteurs de terrain parvient a faire se réaliser un
ensemble d’actions qui répondront aux besoins du public ciblé. Il offre également a
l'inspecteur une meilleure lisibilité, dans la mesure ou il sera désormais face a des
interlocuteurs connus et qui se reconnaissent mutuellement. Il y aura ainsi plus de facilités
a mener a terme des projets cohérents sur un territoire défini et mettre fin a une certaine
concurrence qui peut exister entre les différents promoteurs.

Cela rentre également dans une démarche de planification des actions de I'Etat, puisque
cette volonté de fluidifier les liens entre santé et précarité s'inscrit dans les objectifs fixés
par le Schéma départemental de I'’Accueil, de I'Hébergement et de I'Insertion (SAHI)
2007. L'intérét pour I'IASS de suivre cette expérience est qu’il permettra de voir émerger
des projets entrant dans le cadre d’application d’'une politique publique locale, celle du
SAHI.

Le theme de ce mémoire m’'a tout d’abord amené a en définir ses termes: qu’est-ce qu’'un
réseau ? Comment définir la précarité ? Qu’est-ce que I'on entend par la santé ? Il me
semblait essentiel de connaitre les contours et le contenu de chaque mot employé pour
voir si, entre la théorie et la pratique de ce GRSSSAA, il y avait opposition et/ ou unité.

La réalité de la problématique m’a permis de comprendre les raisons de sa création et les
enjeux qui en découlent : il est question de réseau, mais de quel type de réseau parle-t-
on ? La précarité recouvre beaucoup de situations pour lesquelles il existe autant de
solutions, mais quel type de précarité est concerné et pourquoi? La santé est un domaine
aussi vaste que celui de la précarité, mais quel(s) champ(s) de la santé va intéresser un
tel groupe ?

Plus globalement, la question qui a été mon « fil conducteur » pendant la préparation de

ce mémoire, a été de savoir quels étaient les liens entre santé et précarité? Quelle

3 Décret statutaire n°2002-1569 du 24 décembre 2002.
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pertinence peut étre donnée a ces liens? Quels enjeux recouvrent-ils et quelles

conséquences cela peut-il avoir en matiére de lutte contre I'exclusion?

Le GRSSSAA a alors été un théme d'étude répondant a la question de savoir si la
constitution d’un réseau santé précarité offre une meilleure prise en charge sanitaire des

personnes sans abris?

Méthodologie

Avant d’entamer des entretiens sur le terrain, j'ai opté pour une recherche de documents
correspondant au théme que je souhaitais traiter. Savoir définir les termes évoqués, les
débats et les enjeux qui se cachaient derriere ces derniers. S'interroger sur la
problématique santé-précarité, dont la prise en compte est relativement récente, m'a
permis de savoir de quelles informations j'allais avoir besoin une fois sur le terrain. Ce fut
un moyen de « m'approprier » un théme pour étre réactive face a mes futurs
interlocuteurs.

Une fois I'ensemble des informations théoriques réunies, j'ai pu commencer a établir une
grille d’entretien aux questions assez larges, en ciblant les personnes membres du
GRSSSAA, son animateur et son financeur indirect (a savoir la DDASS)“.

J'ai d’abord entrepris de réaliser un entretien avec les personnels de la DDASS en charge
des questions de précarité d’'une part et de santé publique d’autre part. J'ai obtenu des
informations pratiques sur le groupe réseau, leurs attentes et une premiére ébauche des
profils des personnes membres de ce groupe réseau. Les personnels de la DDASS ont
pu m’aider dans la prise de contact des partenaires membres du GRSSSAA et de
I'animatrice de ce groupe réseau. J'ai alors rencontré les membres de ce groupe et enfin
son animatrice.

J'ai réalisé au total neuf entretiens et participé, en fonction de ma présence en stage, a
une réunion du groupe réseau.

Des réunions qui avaient un lien plus ou moins direct avec le théme de mon mémoire
(comme par exemple la veille sociale) m'ont servi a enrichir les données locales que je
possédais ainsi que ma réflexion personnelle.

J'ai regroupé les entretiens et j'ai réalisé un tableau® reprenant, par grands items, les
propos les plus pertinents de chaque interlocuteur rencontré.

Une fois la synthése de ces entretiens faite, j'ai complété, par de la recherche
documentaire, les points qu’il me manquait pour ensuite concevoir le plan de mon

mémoire.

“ Cfannexes | et Il, pages Il et Ill ; grilles d’entretiens.
®> Cf annexe IlI, page IV : tableau récapitulatif des entretiens.
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Le mémoire s’articulera en trois temps. Tout d’abord, une premiére partie inévitable fixera
le cadre général de la problématique santé et précarité, ce qui lie et désunie ces deux
notions (1). Cela permettra d’envisager ensuite I'étude du GRSSSAA, initiative locale
d’amélioration de la santé des sans abris (2). Enfin, il restera a formuler quelques
préconisations par rapport a ce nouveau né qu’'est le GRSSSAA, sans toutefois oublier de

signaler I'existence de questions en suspens liée a la jeunesse de sa création (3).
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|.Santé et précarité: entre union et désunion

Il ne s'agit pas dans cette partie de faire un recensement exhaustif de tout ce que
I'on peut lire sur la question de la santé et de la précarité. Il s'agit au contraire de poser
les bases d'un sujet aussi vaste gu'intéressant et pour lequel aucune réponse parfaite
n'existe puisque les liens ne peuvent étre clairement établis. La précarité amene a
négliger son état de santé et par conséquent a s'ancrer dans une situation d'exclusion. Et
inversement, un état de santé défaillant peut conduire a la précarité.
Par conséquent, il est nécessaire de définir au préalable ce que I'on entend par précarité
et par santé (1.1), pour ensuite mieux cerner les enjeux qui naissent de l'union de ces
deux notions. Le premier enjeu sera de voir en quoi le lien entre santé et précarité est
facteur d'exclusion (1.2) et le deuxiéme enjeu, permettra de constater que malgré certains

progrés, la santé est encore un facteur d’inégalité (1.3).

1.1 Santé et précarité: les définir pour les lier

Parler de précarité revient a se poser la question de savoir de on parle? Car la
précarité est la définition d'une multitude de situations, de personnes, aux parcours de vie
différents mais qui ont tous conduits a devoir « survivre » pendant un temps donné mais
inconnu. Ainsi, je m'attacherai a délimiter les contours de la notion de précarité pour
justifier du choix qui est celui du GRSSSAA de porter sur les sans abris (1.1.1). Ensuite, il
conviendra de déterminer ce que I'on entend par la santé, ses champs d'actions, afin de

mieux délimiter I'intérét du sujet (1.1.2).

1.1.1 Laprécarité reste une notion floue

Sur mon lieu de stage, il est donné au GRSSSAA la qualification de « réseau
santé précarité ». Je me suis alors demandé si le terme de précarité était adapté ou non
au public visé par le groupe réseau puisqu'il cible, pour le moment et comme son nom
l'indique, les sans abris. Ainsi, en reprenant brievement la définition de la précarité (a),

j'envisage de la distinguer d'autres termes (pauvreté et exclusion) (b).
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a) La précarité est multidimensionnelle

C'est dans le rapport du Conseil économique et social du 11 décembre 1987, que
I'on trouve la définition de la précarité par le pére Wresinski. Il s'agit de « I'absence d'une
ou plusieurs sécurités, notamment celle de I'emploi permettant aux personnes et aux
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 conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit a la grande
pauvreté, quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence, qu'elle devient persistante,
gu'elle compromet les chances de réassurer ses responsabilités et de reconquérir ses
droits par soi-méme dans un avenir prévisible »°.
La notion de précarité a pris son essor dans les années 1970 et devient dominante dans
les années 1980. Elle est multidimensionnelle et correspond a un cumul de handicaps qui
sont a la base du processus de I'exclusion. Ce sont des handicaps de divers domaines:
économique, social, sanitaire, logement, éducatif.
On ne peut alors confondre la précarité avec I'exclusion ou la « grande pauvreté », qui

sont les phases évolutives de la précarité vers une situation aggravée et aggravante.

b) La pauvreté et I'exclusion, a différencier de la précarité

La notion de pauvreté est souvent dite relative car elle définit un état de carence
d'un individu. C'est une carence qui peut étre économique (revenus, patrimoine, emploi),
culturelle (éducation, formation), sociale (liens et rapports sociaux) et sanitaire (état de
santé, acceés aux soins). C'est « l'insuffisance des ressources, I'exclusion d'un mode de
vie matériel et culturel dominant, la précarité du statut social »’.

On peut mesurer la pauvreté a l'aide d'indicateurs sociaux et selon trois approches: la
pauvreté monétaire dont le seuil se situe a 60% du niveau de vie médian, la pauvreté
relative mesurée par les conditions de vie et la pauvreté administrative qui concerne les
minima sociaux. La quantification est plus délicate pour la précarité et I'exclusion sociale,

qui s'analysent plus selon I'état prété par les personnes a leur situation sociale.

® Grande pauvreté et précarité économique et sociale, Pére Joseph Wresinski, JORF n°6,
28/02/1987, vu dans PARIZOT I., 2007, Recours aux soins et suivi médical des populations en
situation de précarité sociale, Mémoire MIP, EHESP, p :12.

" Un concept de pauvreté disjonctif, Economie appliquée P. Valtriani, vu dans Santé, précarité et
exclusion, DE LA ROSA E., PUF collection, Le Sociologue, 1998.
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L'exclusion est un théme apparut dans les années 1970. Il a été utilisé par René Lenoir,
Directeur de I'Action Sociale, dans l'ouvrage Les Exclus, un Francais sur dix® (1974).

Le terme d'exclusion va dans un premier temps étre vivement contesté et ne va pas étre
unanimement adopté. En effet, face au phénoméne de chémage de masse lié au premier
choc pétrolier, elle apparait pendant les débats entre théorie libérale et théorie de
« gauche ». Le débat portait alors sur la solution a adopter pour remédier & un nouveau
type de pauvreté (instauration d’une multitude de mesures ciblées en fonction des publics,
ou instauration d’'un revenu minimum garanti). La théorie libérale estime que la pauvreté
est un phénoméne individuel et devant donc ne pas étre pris en charge par la société.
C'est pour cela que la notion d'exclusion a d'abord été rejetée car elle semblait mettre
davantage l'accent sur le caractére social et involontaire de la pauvreté. Cependant, a
gauche aussi, la notion était critiquée car elle créait une séparation de la société en deux,
entre d'un cbté les créateurs d'une norme a respecter et de l'autre les personnes en
dehors de la norme. L'idée d'exclusion implique alors le retour sur le chemin de l'inclusion.
La notion d'exclusion va s'effacer au profit de celles de précarité et de pauvreté. Au milieu
des années 1980, la pauvreté apparait comme un phénoméne nouveau car les cas de
grande pauvreté augmentent et peu de solutions existent : c'est alors « l'urgence sociale »
qui fait son apparition.

Le terme d'exclusion, relégué temporairement, va réapparaitre dans un second temps, car
il est souple et a l'avantage de pouvoir s'adapter et évoluer en fonction des phénomenes
de pauvreté rencontrés. Il sert a voir l'insertion comme un objectif et non plus comme un
résultat. Aujourd’hui, I'exclusion revét une notion dynamique mais qui garde deux sens:
d'une part elle désigne les personnes durablement marginalisées dans la pauvreté;
d'autre part elle renvoie a des personnes fragilisées dans I'emploi, le logement, la société

et la santé.

1.1.2 Lasanté, notion relative, recouvre un vaste champ d'actions

Pour Montaigne, « la maladie se sent, la santé peu ou point ». Il est vrai que I'on
se préoccupe de sa santé quand on ne va pas bien ou quand d’autres personnes, autour
de soi, sont malades. Ainsi, la santé est une notion relative dans le sens ou chacun aura
sa propre définition de sa santé, selon son degré de tolérance face a la douleur, la

maladie.

® Les exclus, un Francais sur dix René Lenoir, Le Seuil, 1974, vu dans Santé, précarité et
exclusion, DE LA ROSA E., PUF collection, Le Sociologue, 1998.
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Définir la santé au sens scientifique a été le jeu du XXeme siécle, quand le progrés
technique et social a fait avancer la médecine et la réflexion éthique.
Aujourd’hui, notre définition de la santé est celle de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS)? et ce, depuis 1946. Elle a défini la santé comme un «état de complet bien-étre
physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité». La santé est alors définie de facon positive et implique sa prise en charge
globale avec l'aide de la société. C'est une définition large qui est donnée par I'OMS car
I'objectif visé ne peut étre atteint uniquement par I'application d’'une politique de santé.
La Charte d’'Ottawa, adoptée par 'OMS le 21 novembre 1986, définit indirectement la
santé lors de la premiére Conférence internationale pour la promotion de la santé. "La
promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maitrise de leur
propre santé et davantage de moyens de I'améliorer. Pour parvenir a un état complet de
bien-étre physique, mental et social, I'individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et
réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou s’y adapter. La
santé est donc percue comme une ressource de la vie quotidienne et non comme le
but de la vie ; c’est un concept positif mettant I'accent sur les ressources sociales
et personnelles, et sur les capacités physiques. La promotion de la santé ne reléve
donc pas seulement du secteur de la santé : elle ne se borne pas seulement a préconiser
I'adoption de modes de vie qui favorisent la bonne santé ; son ambition est le bien-étre
complet de [lindividu. La santé exige un certain nombre de conditions et de
ressources préalables, I'individu devant pouvoir :

> seloger
accéder a l'éducation
se nourrir convenablement
disposer d'un certain revenu
bénéficier d'un écosystéme stable

compter sur un rapport durable des ressources

YV V V¥V ¥V V V

avoir un droit & la justice sociale et & un traitement équitable »*°.

® La constitution a été adoptée par la Conférence internationale de la Santé, tenue & New York du
19 juin au 22 juillet 1946, signée par les représentants de 61 Etats le 22 juillet 1946 et est entrée
en vigueur le 7 avril 1948. Divers amendements y ont été incorporés depuis.

« Les Etats parties a cette Constitution déclarent, en accord avec la Charte des Nations Unies, que
les principes suivants sont a la base du bonheur des peuples, de leurs relations harmonieuses et
de leur sécurité :

La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité.

La possession du meilleur état de santé qu'il est capable d'atteindre constitue I'un des droits
fondamentaux de tout étre humain quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques,
sa condition économique ou sociale (...). »

9 OMS, Charte d’Ottawa, 21 novembre 1986.
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L’organisation mondiale réitére et précise son principe de 1946. Cette position a des
conséquences en matiére d’'intervention pour I'amélioration de la santé, puisqu’elle induit
un positionnement transversal, la santé recouvrant tous les champs de la société. Il faut
ajouter que la santé inclut la notion de choix. Elle suppose la possibilité d’intervenir sur
son environnement. La santé se situe donc dans une dimension dynamique du vécu des

personnes.

Pour aborder la question de la santé des sans abris, je me suis posé la question de savoir
sur quels pans de la santé les professionnels pouvaient agir avec pertinence? J'ai alors
envisagé ces interventions sur trois domaines :

e la prévention : elle peut se faire dans les centres d’hébergement, de luttes contre
les addictions, pendant les maraudes ;

e |'accés aux soins : les personnes sans abris ou en situation d’exclusion doivent
pouvoir avoir accés aux soins, c'est-a-dire jouir de droits liés a la couverture
médicale qui leur permettra d’avoir ensuite recours aux soins ;

e la continuité des soins : sans abris ou avec un logement précaire, la question de la
continuité des soins est problématique car comment assurer les conditions
optimales de suivi et d’hygiéne lorsque, par exemple, & la sortie d'une
consultation il est nécessaire de changer quotidiennement un pansement ?

Lorsque j'ai été amenée a interroger les professionnels sur ces questions, ces derniers
ont relevés que la partie prévention, par rapport aux sans abris, était peu efficace, méme

s'il ne fallait pas la négliger quand elle était possible.

J'ai alors inconsciemment lié la santé et la précarité, mais I'évidence avec laquelle je l'ai
fait est intéressante a justifier en évoquant la reconnaissance de cette nouvelle forme

d’exclusion que peut étre la santé.

1.2 Santeé et précarité: une nouvelle forme d’exclusion par la santé,

des réponses multiformes

La réalité démontre que dans notre société la santé peut étre facteur d’exclusion.
Une personne malade peut en effet se sentir exclue si son état n’est plus compatible avec
des fonctions sociales et a contrario, une personne en situation d’exclusion ou de grande
miséere néglige son état de santé et s’enfonce un peu plus dans cette exclusion.
L'acceptation de la santé comme facteur d’exclusion est apparue a la suite de la
reconnaissance scientifique d'inégalités sociales de santé (1.2.1). Cependant, cette

reconnaissance s’'est faite récemment (1.2.2) et les roles aussi bien des pouvoirs publics
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(2.2.3) que des professionnels (1.2.4), sont a renforcer pour lutter plus efficacement

contre ces inégalités.

1.2.1 Le débat sur les inégalités sociales de santé

Dés le XVllleme siécle, les premiers travaux démographiques ont mis en évidence
des différences de mortalité entre groupes sociaux. Ces inégalités restent aujourd’hui
encore trés élevées. En France, d’aprés les estimations de Mesrine (1999)", réalisées
sur la période 1982-1996, « un cadre de 35 ans a encore en moyenne 44,5 ans a vivre,
contre seulement 38 ans pour un ouvrier ».

Pour expliquer de telles différences, on a parlé de « stress psychosocial » : un revenu
relatif faible ou un capital social insuffisant créent un sentiment d’insécurité qui génére du
stress. « Or, le stress (...) est aussi un prélevement sur le fonctionnement biologique
normal de I'organisme, qui se traduit par des valeurs anormales du taux de cholestérol, de
la tension artérielle ou d’autres indicateurs biologiques »*2. Le stress psychosocial aurait
alors des effets sur notre état de santé.

En France, le constat des inégalités sociales de santé, de leur ampleur et de leur
caractére graduel a d’'ores et déja été dressé : plus on monte dans I'échelle sociale, plus
la santé s’améliore. En revanche, le modéle explicatif de ces inégalités en France, reste
encore peu exploré sur des données francaises. Plusieurs hypothéses sont émises pour
expliquer ces phénoménes :

- La pauvreté absolue : les inégalités s’expliquent par les conditions matérielles de
vie difficiles. Cette explication a été remise en cause par le rapport Black®®. En
effet, les inégalités sociales de mortalité n'avaient pas diminué en Grande
Bretagne entre 1931 et 1981. Elles avaient méme eu tendance a augmenter en
dépit de I'amélioration des conditions de vie, de politiques d’amélioration des
conditions de travail et de l'instauration du National Health Service offrant a partir

de 1948 un meilleur accés aux soins.

1 Les différences de mortalité par milieu social restent fortes, A. Mesrine, Données sociales, La
société francaise, INSEE, 1999, vu dans COUFFINHAL A, DOURGNON P, GEOFFARD P-Y.,
GRIGNON M., JUSOT F, LAVIS J., NAUDIN F., POLTON D., Février 2005, Politiques de réduction
des inégalités de santé, quelle place pour le systeme de santé ? Un éclairage européen, IRDES,
bulletin d’information en économie de la santé, Questions d’économie de la santé, 1°° partie, n°
92, p:2.

2 Mesurer lmpact des déterminants non médicaux des inégalités sociales de santé, IRDES,
GRIGNON M., COUFFINHAL A., DOURGNON P., JUSOT F., NAUDIN F., Rapport Juin 2004.

'3 The Black report, D. Black, J.N. Morris, C. Smith, P. Townsend, London: Pelican, 1982, vu dans
Op. cit p:10.
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- Limpact des comportements pathogénes : par exemple, il s’agit de comprendre
pourquoi les ouvriers sont plus nombreux que les cadres a boire et/ou fumer.

- L'impact du support social et du capital social : il faut relier, au niveau individuel,
I'état de santé et I'épaisseur du réseau social disponible. En d’autres termes, plus
on est isolé, plus notre état de santé aurait des chances d’étre dégrade.

- L'impact du revenu relatif : les inégalités sociales de santé reposent sur l'idée que
la position relative de l'individu dans la société est le véritable déterminant de son
état de santé.

Il nexiste pas a I'heure actuelle de cause définie expliquant la subsistance d’'inégalités
sociales de santé, chaque pays ayant par ailleurs un systéeme de santé aux formes
différentes. Cependant, cette réalité a été prise en compte par le législateur pour

reconnaitre cette nouvelle forme d’exclusion que serait la santé.

1.2.2 La prise en compte de la santé dans les politigues de lutte contre les

exclusions

L'affirmation par le Iégislateur de la santé comme facteur d’exclusion est arrivée assez
tardivement. En effet, suite a la reconnaissance d'une politique de lutte contre les
exclusions (a), des dispositifs spécifiques d’amélioration de I'accés aux soins ont vus le
jour (b), pour étre relayés par des outils plus globaux et qui concourent au

décloisonnement du sanitaire et du social (c).

a) Lémergence d’'une politique de lutte contre les exclusions

Pendant longtemps, les réponses face a la pauvreté ont été l'apanage des
religieux. La prise en charge des indigents relevait d'initiatives privées. Ce mode de
fonctionnement est resté ancré dans les mentalités: les hépitaux (qui sont, au Moyen-
Age, le lieu d’'accueil des pauvres) et les institutions de charité religieuse ont prédominé
jusqu'a la Révolution.

A la fin du XIXéme siecle, l'intervention de I'Etat se fait plus « sociale » et est ciblée sur
certaines catégories de la population: vieillards, infirmes, enfants abandonnés'*: elle

touche différentes catégories de personnes précaires.

1 Rapport Villermé (1840) sur les conditions de travail des femmes et des enfants, instauration
d’'un minimum vital pour les vieillards (1905)...
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Au XXéme siecle, chaque nouvelle éere politique et/ou économique apporte son lot de
nouveaux besoins sociaux et les politiques publiques ont été progressivement adoptées
sous la pression de rapports alarmants (Appel de I'Abbé Pierre en 1954, création du
mouvement ATD-Quart Monde par le Pére Joseph Wresinski dés 1957). Le mouvement
inverse s'effectue: les structures publiques n'étant plus & méme de faire face a une
demande démesurée, des associations privées doivent intervenir ou se renforcer. Ainsi,
I'action publique et les initiatives privées vont cohabiter en matiere de prise en charge de

la pauvreté.

La lutte contre les exclusions va naitre avec l'institution du Revenu Minimum d’Insertion
(RMD™. Elle intervient dans un cadre nouveau de chémage de masse et concerne en
premier lieu des actions d’ordre économique. Cependant, il va vite apparaitre la nécessité
de lutter contre les exclusions de facon plus globale, par des mesures multiformes,
d’ordre social et sanitaire™®.

Ainsi, en 1998, les constats sanitaires suivants sont présentés :

-« |l existe des difficultés d'accés aux soins qui portent aussi bien sur I'accés aux
droits que sur I'acces aux lieux de soins (...) ;

- La prise en charge médicale trouve ses limites si elle ne prend pas en compte la
dimension sociale de la précarité (...) ;

- L’acces aux soins est entravé par des difficultés financieres : avance de frais de
soins, prise en charge du ticket modérateur, colt des prothéses et des
appareillages (...) »*";

L'étude menée en 1998 par le Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en
Economie de la Santé (CREDES) met en évidence le cumul de situations de précarité
sociale et de précarité médicale pour mille cing cents personnes. C'est de la que le

sanitaire et le social vont se rencontrer et s'imposer dans les textes.

b)  1998- 1999 : améliorer I'accés aux soins des plus démunis

1> | oi n°88-1088 du 01/12/1988 relative au revenu minimum garanti (JORF du 03/12/1988).

'® « En 1995, le Conseil économique et social signalait que, selon les modes de calcul, on pouvait
estimer qu’entre 10% et 20% de la population francaise vivait en-dessous du seuil ou dans un état
de grande pauvreté, soit entre 5 et 13 millions de personnes.», vu dans MOUCHARD A,
Décembre 1998, Garantir I'accés aux soins pour tous La mission de I'hdpital, Edition La
Documentation Francgaise, Revue trimestrielle du Ministére de I'emploi et de la solidarité, Echanges
santé-social, n°92, p. 37

" L'accés a la prévention et aux soins des personnes en situation de précarité, Thierry
Guimonneau, Revue trimestrielle du Ministere de I'emploi et de la solidarité, édition La

documentation francaise, n°92, p : 32 a 36, décembre 1998.
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Ce sont deux années clés du fait de I'adoption de la loi du 29 juillet 1998 relative a
la lutte contre les exclusions®® et la loi du 27 juillet 1999instaurant la Couverture Maladie
Universelle'®. Elles révélent toutes les deux la prise de conscience par les acteurs
institutionnels que la santé peut étre une forme d’exclusion au méme titre que I'emploi ou

le logement.

La loi d'orientation relative a la lutte contre les exclusions affirme que « I'acceés aux soins
des personnes les plus démunies constitue un objectif prioritaire de la politique de
santé »?° . Cette loi apparait comme le point de départ d’une politique de santé soucieuse
de lutter contre les inégalités de santé. Elle va énoncer la mise en place de dispositifs
adaptés et de principes forces. La région est désignée planificateur des actions de
prévention et d'accés a la santé, et la place du service public hospitalier dans I'orientation
sanitaire des personnes précaires est renforcée.

Deux dispositifs clés sont ainsi créés :

» Les Programmes Régionaux d’Acceés a la Prévention et aux Soins (PRAPS)

En 1995, une circulaire?* avait chargé les DDASS de coordonner la réalisation de plans
départementaux d’'acces aux soins des personnes en situation précaire. La loi de 1998,
dans son article 71, confie désormais le pilotage de I'action publique au Préfet de région.
L’échelon régional est utilisé en cohérence avec l'instauration des conférences régionales
de santé, lieux de débats publics qui identifient les priorités de santé de la région et qui,
pour la plupart, donnent lieu a I'élaboration et a la mise en oceuvre de programmes
régionaux de santé. Le niveau départemental sert alors de niveau d’analyse des besoins
et de réalisation des actions.

Les PRAPS sont un outil de concertation et de coordination permettant d’associer de
nombreux partenaires: associations, mutuelles, organismes d’assurance maladie,
hépitaux, organismes professionnels, collectivités locales et services de I'Etat. Leur
objectif est d’améliorer I'accés a la prévention et aux soins des personnes précaires (par
exemple lieu d’écoute, formations, consultation, réseaux...). lls sont coordonnés par les
Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) et les DDASS, et

doivent s’articuler avec le Plan Régional de Santé Publique (PRSP), le Schéma Régional

'® Loi d'orientation n°98-657 du 29/07/1998 relative a la lutte contre les exclusions (JORF du
31/07/1998).

9| 0i n°99-641 du 27/07/1999 portant création d’une couverture maladie universelle (JORF du
28/07/1999).

2% Article 67 de la Loi n°98-657 du 29/07/1998 d'orientation relative & la lutte contre les exclusions
SJORF du 03/07/1998).

! Circulaire DAS/D/DGS/DPM/DSS/DIRMI/DIV n°9508 du 21/03/1995 relative & 'accés aux soins
des personnes les plus démunies.
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de [I'Organisation Sanitaire (SROS), le Schéma Départemental de [I'Accueil, de

I'Hébergement et de I'Insertion (SAHI).

» Les Permanences d'Accés aux Soins de Santé (PASS)

Dans le cadre des PRAPS, des PASS sont instituées dans les hépitaux®’. Ce sont des
cellules de prise en charge médico-sociale qui doivent faciliter 'acces des personnes
démunies non seulement au systeme hospitalier, mais aussi aux réseaux institutionnels
ou associatifs de soins, d’'accueil et d'accompagnement. Elles ont aussi pour fonction de
les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits,
notamment en matiére de couverture sociale (régime de base ou complémentaire
d’assurance maladie, accés rapide a I'Aide Médicale Etat).

Ces PASS donnent une nouvelle mission au service public hospitalier : étre acteur de la
lutte contre I'exclusion sociale.

Est également prévue par la loi du 29 juillet 1998 et dans le cadre des PRAPS, la
possibilité pour les établissements participant au service public hospitalier de conclure
avec I'Etat des « conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge des
consultations externes, des actes thérapeutiques ainsi que des traitements qui seront

délivrés gratuitement ».

La loi du 27 juillet 1999 portant création de la Couverture Maladie Universelle (CMU) est
une réforme majeure pour I'accés aux soins des plus démunis. Depuis le 1 janvier 2000,
date de sa mise en vigueur, la loi permet a toute personne résidant en France de facon
stable et réguliere de bénéficier de la sécurité sociale pour ses dépenses de santé. Elle
offre également aux personnes dont les revenus sont les plus faibles, une Couverture
Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C).

Par ailleurs, la loi organise I'Aide Médicale Etat (AME), qui vient se substituer au 1%
janvier 2000 au dispositif antérieur d’aide médicale, qui concernait les francais et
étrangers sans couverture santé. Elle était a la charge principalement des départements

et par exception I'Etat pour les personnes sans résidence stable.

Parallelement a ces réformes, d’autres systémes liant santé et précarité ont vu le jour :
- Les réseaux sont apparus dés 1980 au travers des expériences des réseaux
santé-précarité entre professionnels de terrain de la santé et du social. Partis

surtout de revendications de militants, ce furent des réseaux toxicomanie, sida qui,

%2 Article 76 de la Loi n°98-657 du 29/07/1998 d’orientation relative a la lutte contre les exclusions
(JORF du 03/07/1998).
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élargis a d’autres domaines furent reconnus par des circulaires & partir de 19917,
Il faudra attendre la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
gualité du systeme de santé, pour que ces expériences soient officiellement
reconnues mais sous la dénomination de « réseaux de santé »*,

- Les ateliers santé ville?, qui visent & inclure un volet santé dans les contrats de
ville.

- Les équipes mobiles spécialisées en psychiatrie®.

- En outre, il ne faut pas négliger limportance des phénomeénes de
regroupements formalisés entre structures au travers de conventions, de mises
en réseau entre des équipes et des institutions sanitaires, sociales et médico-
sociales.

Nous verrons dans la deuxieme partie de ce mémoire les autres dispositifs possibles et

utilisés par le GRSSSAA (maison relais, Lits Halte Soins Santé).

c) Les étapes postérieures a 1998- 1999

D’autres textes, non spécifiques a la lutte contre les exclusions, sont venus compléter
les dispositifs mis en place a la fin du XXéme siecle.
Ainsi, on relévera :

e La loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale?’ : elle donne
une place centrale aux coopérations et aux réseaux. Divers dispositifs de
coopération et de coordination sont évoqués dans le cadre de conventions
(groupement d'intérét public, groupement d'intérét économique, communauté
d’établissements) qui intégrent le décloisonnement entre le sanitaire et le social.
Les établissements de santé peuvent adhérer a une formule de coopération
sociale et un établissement social ou médico-social peut s'intégrer dans une

coopération ou un réseau sanitaire.

2% Circulaire DGS/DH n°612 du 04/06/1991 relative & la mise en place des réseaux ville-hdpital
dans le cadre de la prévention et de la prise en charge sanitaire et sociale des personnes atteintes
d’infection au VIH ; Circulaire DGS/DH n°94-15 du 07/03/1994 relative a la mise en place des
réseaux toxicomanie, a la suite de la circulaire n°93-72 du 9 novembre 1993.

? Article 84 de la loi n°2002-303 du 04/03/2002 relative aux droits des malades et & la qualité du
systeme de santé.

%% Circulaire n° DGS/SP2/2000/324 du 13 juin 2000 relative au suivi des actions de santé en faveur
des personnes en situation précaire.

%6 Circulaire DHOS/O2/DGS/6C/DGAS/1A/1B n°2005-521 du 23/11/2005 relative & la prise en
charge des besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité ou d’exclusion et a
la mise en ceuvre des équipes mobiles spécialisées en psychiatrie.

2" Loi n°2002-2 du 02/01/2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale (JORF du 03/01/2002).
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e Laloi du 4 mars 2002 relatif aux droits des malades et a la qualité du systeme de
santé?® : elle repositionne l'usager au cceur du systéme de soins et de santé. Le
texte parle de « démaocratie sanitaire » (titre premier) : il s’agit de reconnaitre la
place des usagers dans leurs relations avec le systeme de santé en instaurant des
droits, en les associant au fonctionnement du systeme (exemple: accés au
dossier meédical, instauration d’'une personne de confiance etc). Par ailleurs, elle
reconnait la forme des « réseaux de santé ».

e La loi du 9 aod(t 2004 relative & la politique de santé publique® : la loi affirme le
réle de I'Etat dans la définition et la mise en ceuvre des politiques de santé
publique. Tous les cing ans seront définis des objectifs de santé publique avec des
plans d’'actions (par exemple, pour 2004- 2008, la lutte contre le cancer était un
des objectifs de santé publique). La question des inégalités de santé en tant que

telles apparait dans le rapport d’objectifs de santé publique annexé a la loi*°.

Malgré la mise en place de dispositifs de diverses formes, et comme nous le verrons plus
loin®!, des personnes sont encore «exclues» du systeme de santé. Dans ce cas,
comment améliorer la prise en charge sanitaire des plus démunis ? A quel(s) niveau(x)

peut-on agir et qui peut-on impliquer?

1.2.3 Une politiqgue de santé a redéfinir ?

La question de savoir si le systéeme de santé peut agir sur les inégalités de santé a
été soulevée dans une étude de I'Institut de Recherche et Documentation en Economie
de la Santé (IRDES, 2005)*. En posant deux questions (« Peut-on agir sur les inégalités
de santé grace au systéme de soins ? » et « Est-ce que les inégalités d’acces aux soins
participent & la formation des inégalités de santé ? »), I'étude démontre que la réduction
des inégalités de santé passerait surtout par une politique de protection sociale globale.

En effet, ce seraient les ressources financiéres, éducatives et sociales qui détermineraient

8 |Loi n°2002-303 du 04/03/2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de
santé (JORF du 05/03/2002).

29 |oi n°2004-806 du 04/08/2004 relative & la politique de santé publique (JORF du 11/08/2004).

% Objectifs 33 (réduire les obstacles financiers a I'accés aux soins pour les personnes dont le
niveau de revenu est un peu supérieur au seuil ouvrant droit a la CMU) et 34 (réduire les inégalités
devant la maladie et la mort par une augmentation de I'espérance de vie des groupes confrontés
aux situations précaires).

%! partie 1.3., page 18 : Santé et précarité : une exclusion par la santé désormais bien réelle.
%2 COUFFINHAL A, DOURGNON P, GEOFFARD P-Y., GRIGNON M., JUSOT F, LAVIS J.,
NAUDIN F., POLTON D., Février 2005, Politiques de réduction des inégalités de santé, quelle
place pour le systtme de santé ? Un éclairage européen, IRDES, bulletin d’information en
économie de la santé, Questions d’économie de la santé, 2eme partie, n°93, Février 2005.
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la capacité d’'un individu de se prémunir contre un risque de maladie. Ainsi, on peut
penser qu'une politigue de santé qui se voudrait étre efficace pour lutter contre ces
inégalités, devrait prendre en compte I'aspect social pour créer des synergies nouvelles et

répondre aux besoins de la société d’aujourd’hui.

Si on regarde la situation francaise, on s’apercoit que sa politique de santé est
majoritairement focalisée sur 'accés aux soins. Or, et comme je le rapporte plus loin®,
I'exclusion par la santé est bien réelle et on peut en déduire que sa politique ne lui a pas
permis de prendre toute la mesure de ses capacités a réduire les inégalités de santé. En
effet, d’autres facteurs que monétaires peuvent expliquer pourquoi les plus pauvres
recourent moins aux soins ou sont en moins bonne santé :

- Les populations les plus pauvres ou les moins éduquées ont une moindre
connaissance des filieres de soins, ou ont un rapport différent au corps et a la
maladie ;

- La non- disponibilité effective des services pour le patient (faible densité médicale,
surcodt liés aux transports...) ;

- Le professionnel ajuste son effort (de diagnostic ou de prescription) au degré
d’exigence de son patient.

Par conséquent, on peut, au vue de ces éléments, réfléchir a une politique de santé
transversale, visant a réduire les inégalités par une combinaison d’actions relevant des
divers champs de la santé (prévention, acces et continuité des soins) et de divers

politiques publiques (social, santé, éducation, transports/mobilite...).

1.2.4 L’importance des acteurs de terrain

Deux types d’acteurs de terrain ont un réle a jouer dans la réduction des inégalités
de santé : les professionnels de santé et les professionnels du travail social. La rencontre
du sanitaire et du social n’est pas une chose naturelle car pour les professionnels, il s'agit
de confronter et de lier des pratiques et des philosophies parfois différentes. Cependant,
de part et d’autres, la problématique de la santé des personnes pauvres est un véritable

enjeu et une réalité de terrain.

Les professionnels de santé sont amenés a adapter leur comportement a cause de la

relation que la santé doit désormais entretenir avec le social. Ils sont les premiers a

% partie 1.3., page 18 : Santé et précarité : une exclusion par la santé désormais bien réelle.
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constater I'état de santé dégradé d'une personne en situation d’exclusion et peuvent,
alors, étre le premier maillon de la chaine qui ménera la personne sur la voie d’'une
possible amélioration de son état physique, mental et social. Dans ce cas précis et par
rapport aux sans abris, il s’agit avant tout des services des urgences des établissements
de santé, lieux de soins mais aussi utilises comme lieu d’accueil pour les personnes a la
rue.

Ces professionnels de la santé doivent apprendre a travailler avec les professionnels du
social. Sur ce point, la création des PASS est positive : un point d'accueil social pour les
précaires au sein dun lieu de soins. Cependant, les PASS souffrent de cette
stigmatisation et beaucoup de personnes n'osent s'y rendre de peur d'étre classées
comme pauvres. Ainsi, certaines de ces structures souhaitent se détacher physiquement
de I'établissement de santé pour pouvoir accueillir ces personnes : c'est par exemple le
cas pour le Centre hospitalier de La Rochelle, qui a accepté de voir sa PASS délocalisée

a quelques metres, au coeur d'un centre d’accueil de jour.

Au niveau des professionnels du travail social, accepter d’accompagner son public en
santé n'est pas chose aisée. Les professionnels du travail social sont trés attachés aux
valeurs d’indépendance ; par exemple, envisager la possibilité pour des professionnels de
santé d’assurer au sein des centres d’hébergement et d’accueil des permanences de
santé, surtout en santé mentale, peut étre vu comme une agression pour les publics
accueillis. En effet, cela reviendrait a inciter fortement les résidants a consulter sans que
la démarche viennent réellement d’eux.

La Fédération Nationale des Associations d’Accueil et de Réinsertion Sociale (FNARS) a
rédigé un guide pour ces travailleurs sur « 'accompagnement santé » dans les structures

d’accueil*

. Il est possible pour le travailleur d’agir, avec la personne accueillie, a trois
niveaux : prévention, accés et continuité®. Ainsi, il doit intégrer les questions de santé
dans I'accompagnement social et dans I'insertion, et il doit pouvoir repérer les partenaires
potentiels (professionnels de santé, en établissements ou libéraux, les organismes publics
de lutte contre les exclusions et de santé publique etc.). Cette derniére compétence
suggeére alors au professionnel de s'inscrire dans un véritable réseau qui pourra permettre
a la personne accueillie d’étre prise en charge efficacement et a tous les niveaux de sa

santé.

¥ Guide méthodologique de I'accompagnement en santé, FNARS, Recueils et documents,

décembre 2006.
% | 'accompagnement santé repose sur 4 piliers : I'accés a la prévention, I'accés aux soins, I'acces
aux droits et I'éducation pour la santé.
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1.3 Santé et précarité: une exclusion par la santé désormais bien

réelle

Malgré le fait que la santé ait été reconnue comme une forme d’'exclusion et que
des outils aient été mis en place pour y faire face, plusieurs études montrent que des
difficultés d'accés aux soins persistent, ainsi que des inégalités sociales de santé.
Certains publics restent exclues de I'accés aux soins (1.3.1) et les sans abris connaissent
une situation sanitaire particuliere (1.3.2), ce qui vient légitimer I'expérience du
GRSSSAA.

1.3.1 Une partie de la population reste exclue de I’accés aux soins

De nombreuses enquétes et rapports montrent qu'il existe toujours des difficultés
d’accés aux soins en France. Une enquéte de I'Institut National de la Statistique et des
Etudes en Economie (INSEE) sur la complémentaire santé®® résume la situation avec

pertinence :

« Neuf personnes sur dix disposent en 2003 d'une couverture maladie complémentaire
contre sept sur dix en 1981. En 2003, les plus pauvres et les étrangers restent moins
couverts. Les ménages sans enfant ont une probabilité plus élevée que les autres de ne
pas étre couverts par une complémentaire. Les chdmeurs aussi. Le statut professionnel
joue également un réle important : pour prés d'un assuré social sur quatre ayant une
complémentaire santé, cette adhésion est rendue obligatoire par son entreprise. Ces
différences ne sont pas sans lien avec le recours aux soins : les individus non couverts
sont deux fois plus nombreux a ne pas avoir consulté de médecin au cours des douze

derniers mois. ».

Il est alors intéressant de se pencher sur la situation des personnes les plus pauvres (a)
ainsi que les étrangers (b), pour ensuite voir en quoi, pour ces populations, l'acces aux

soins peut se heurter a des barriéres extérieures (c).

% INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE ET DES ETUDES ECONOMIQUES, Juin 2007, La
complémentaire santé : une généralisation qui n'efface pas les inégalités, INSEE Premiere,
n°1142.
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a)  Une faible fréquentation des services de santé par les plus pauvres

Une enquéte INSEE*’ s’est penchée sur I'accés aux soins des plus pauvres.
La prévention et le dépistage sont des pratiqgues beaucoup moins répandues parmi les
personnes les plus pauvres et elles pergoivent leur état de santé de facon plus négative
que le reste de la population.
Les personnes a bas revenus consultent plus rarement un médecin ou un spécialiste.
Parmi celles agées de moins de 50 ans, 21% contre 17% du reste de la population, n’ont
pas consulté de médecin généraliste au cours de I'année précédant I'enquéte INSEE. La
proportion est de 53% quand il s’agit de spécialistes, contre 40% pour les autres
personnes. lIs utilisent moins que les autres la médecine de ville, mais plus I'hopital.
L’écart entre les bénéficiaires d’une couverture complémentaire de santé et ceux qui n’en
n'ont pas est important : 22% des ménages le plus pauvres n'y ont pas acces contre 7%
du reste de la population.
Cela démontre alors que les personnes les plus en difficulté sont éloignées de la santé a

tous les niveaux, de la prévention a la continuité des soins.

b) Les étrangers ont un état de santé lié a un cumul de handicaps

Les étrangers constituent un public durement touché par la difficulté d’acceés aux
soins. lls consultent la plupart du temps surtout les centres de soins gratuits, c’est
pourquoi une étude de ''lRDES®® a analysé la situation de ces derniers. Dans 9 cas sur 10
ce sont des personnes ne disposant pas d’'un emploi stable ou de revenus : ceci constitue
le point de départ d’'un processus de dégradation des conditions globales de vie. Plus de
deux fois sur trois ils n'ont pas de logement stable, deux sur trois sont également
concernés par l'isolement social. La moitié des patients n'a pas de couverture médicale et
prés de la moitié des étrangers se déclarent en situation illégale. Il a été observé que ce
public cumule un plus grand nombre de facteurs de précarité que les consultants francais,
gu’il ne consulte pas pour les mémes maladies et qu’il semble, du fait d’'une culture
différente, avoir une moindre tendance aux pratiques a risque (tabac, alcool, accidents

graves).

" Enquéte sur la santé et les soins médicaux, INSEE, octobre 2002 & mars 2003, 16 800 ménages
soit plus de 40 000 personnes interrogées.

% COLLET M., MENAHEM G., PARIS V., PICARD H., janvier 2003, Précarités, risque et santé.
Enquéte menée auprés des consultants de centres de soins gratuits, CREDES, bulletin
d’'information en économie de la santé, Questions d’économie de la santé, n° 63, 6 p.
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Il s’agit donc d’'un public spécifique au sein d’'une problématique touchant un groupe de
personnes en grande difficulté. Cela peut justifier la persistance de I'Aide Médicale Etat

afin d’atténuer la subsistance d’inégalités de santé a leur égard.

c) Des limites a I'accés aux soins extérieures aux personnes précaires

Outre le constat que du fait de notre statut social notre état de santé différe, il existe
des limites extérieures aux personnes, c’est-a-dire des barrieres d’accés aux soins de fait
et sur lesquels il est difficile d’agir.

Ce sont :

- Les différences de prise en charge par les structures : la qualité d’'un service
est indépendante des personnes. Ainsi, d'une PASS a l'autre, les moyens différent
et la prise en charge peut étre inégale sur le territoire entre les publics recus par
ces services.

- La«précarité géographique » : c’est d'une part le fait d’étre dans un territoire ou
I'offre de soins est inférieure a un autre territoire ( disponibilité des services,
attentes pour obtenir un rendez-vous etc.) et d’autre part, le fait d’étre ou non
mobile (marche a pieds, transports en commun, véhicule personnel etc.) qui induit
un surco(t plus ou moins important selon le mode de transport utilisé pour se
rendre dans un lieu de soins.

- L’effet de seuil : pour bénéficier des dispositifs CMU et CMU-C il faut répondre a
certains critéres dont celui du niveau des ressources. Les personnes au-dessus
de ce niveau ne peuvent donc prétendre au dispositif et sont, de facto, excluent du
dispositif. Ainsi, trois millions de personnes, soit 5% des francgais renoncent aux
soins parce qu'ils ne disposent pas d’une complémentaire santé®.

- Le refus de soins par quelques professionnels de santé: une partie de la
population n'a donc pas toujours accés aux soins, mais il est inquiétant de
constater gqu’'une fois I'accés aux soins obtenu, certaines personnes se voient

refuser le recours effectifs aux soins du fait de leur statut social précaire

% | a répartition des interventions entre les assurances maladie obligatoires et complémentaires en
matiere de dépenses de santé, Ministere de la solidarité, de la santé et de la protection sociale,
Commission des comptes de la Sécurité sociale, 2003.

Le groupe de travail de la Commission des comptes de la Sécurité sociale présidé par Jean-
Frangois Chadelat a été chargé par le ministre de la santé, de la famille et des personnes
handicapées, au mois de septembre 2002, d'étudier "la répartition actuelle des interventions des
régimes de base et de l'assurance complémentaire” et de faire des "propositions sur les évolutions
possibles".
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(bénéficiaires de la CMU, CMU-C ou AME)*. Ce genre de situation est rare et
n'est pas a généraliser, mais il est important de le relever comme obstacle

subsistant pour les personnes bénéficiaires d’aides de ce type.

1.3.2 Une situation sanitaire spécifique pour les personnes sans abris

Lorsque j'ai mené les divers entretiens avec les membres du GRSSSAA, tous m’ont
décrit des états de santé spécifiques aux sans abris, ce qui justifie alors I'existence d’'un
tel groupe de professionnels. Les membres sont principalement les directeurs de
centres d’hébergement sur Avignon. Au regard des angles d’approche de la santé que
jai choisi (prévention, acces, continuité), il ressort des entretiens des éléments
communs a la prise en charge sanitaire des sans abris et qui touchent a la prévention

(@), a I'accés aux soins (b) et a la continuité des soins (c).

a) La prévention, une mission difficilement réalisable auprés des sans abris

Faire de la prévention en direction des personnes sans abris est tres difficile voire
impossible. En effet, les personnes a la rue qui arrivent dans un centre d’hébergement
sont déja dans « un état de santé délabré » qui a donc dépassé le stade de la prévention.
L’infirmiére d’'un centre d’hébergement dans lequel je me suis rendue a donc pu m’avouer
gu’elle est impuissante en la matiére, méme si elle a conscience du réle qu’elle a a jouer
dans ce domaine. Cela n'empéche pas ce centre de mettre a la disposition des
personnes hébergées des plaquettes et affiches dinformation sur diverses
problématiques de santé (addictologie avant tout).

Quant aux personnes a la rue, qui ne sont pas en centre d’hébergement, la prévention est
tres éloignée de leurs préoccupations et elles sont, dans une grande majorité des cas,

déja touchées par des problemes de santé.

“° COORDINATION MISSION FRANCE DE MEDECINS DU MONDE, rapport octobre 2006, Je ne
m’occupe pas de ces patients, Testing sur le refus de soins des médecins généralistes pour les
bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle ou de I'Aide Médicale Etat dans 10 villes de
France, 42 p.
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b)  L'accés aux soins et le recours aux soins interviennent dans I'urgence

Les personnes a la rue se font aider pour faire valoir leurs droits. Ainsi, la plupart
d’entre elles disposent de la CMU, CMU-C ou de I'AME, grace au centre d’hébergement
lorsqu’ils y vont, ou lors de leur venue a une PASS.

Il nexiste pas de maladies spécifiques aux personnes a la rue mais les situations sont
alarmantes du fait que ce public présente des pathologies a un stade avancé. En effet, les
personnes a la rue n'ont pas la méme attitude que des personnes non exclues face a la
maladie : « quand ils sont a la rue, ils sont en résistance et une fois que les gens se
posent (dans une structure d’accueil), alors on s’apercoit de leurs problemes. Il faut agir
dans l'urgence car il faut ouvrir leurs droits et prendre des rendez-vous médicaux. Les
diagnostics sont alors terribles et irréversibles : il y a alors trés peu de chances d'inverser
la tendance & moins d’un arrét total de tout comportement a risques *'».

On retrouve principalement chez les personnes a la rue des problemes de santé
accentués : troubles liés a la consommation de produits addictifs (alcool, drogues),
maladies de la peau, troubles cardiagues, cancers.

Les troubles psychologiques sont aussi importants chez les sans abris : en Bretagne, une
étude menée en 2005 a montré que 67% des personnes accueillies ont effectué des
séjours en psychiatrie avant leur admission en centre d’hébergement et de réinsertion®.
Ce type de troubles, déja difficiles a assumer pour des personnes non précaires ou non
exclues, est encore plus cruel pour ces personnes. Ce sont des pathologies délicates car
pour n'importe qui, la maladie psychologique n'est pas diagnostiquée car elle n'est pas
acceptée. Le fait d’étre isolé ne contribue pas a pouvoir prendre conscience d'un tel état.
C’est une situation préoccupante, d’autant plus que la psychiatrie, en France, semblerait
souffrir d'un manque de moyens et de reconnaissance. Un récent article du journal Le
Monde sur le malaise de la psychiatrie en France, montre au travers de la parole de
soignants, l'effet pervers d’'une spirale « psychiatrie- rue »: « Les soighants souffrent de
ne plus pouvoir s'occuper suffisamment de leurs patients. "Le mot d'ordre, c'est des
hospitalisations de plus en plus courtes, de quelques jours seulement, alors que les
traitements mettent trois semaines a agir, explique Mme Morio. Du coup, on met dans la
rue des patients pas encore stabilisés et qui ne savent pas ou aller." Il n'est pas rare que
les soignants retrouvent leurs patients sur le trottoir, alcoolisés et délirants... avant qu'ils

ne décompensent & nouveau et soient renvoyés a I'hopital »*.

! Propos recueillis auprés d’un Directeur de CHRS & Avignon et membre du GRSSSAA.
*2 Etude Abena 2004-2005, in Prévalence, n°15, avril 2006.
“3 La psychiatrie francaise va de plus en plus mal, PRIEUR C., Le Monde, 21 novembre 2008.
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Cette spirale rejoint la problématique de la continuité des soins quand on est a la rue et
qui, faute d’exister, fait rentrer la personne dans un engrenage d'impossible

rétablissement ou amélioration de son état.

Enfin, le probleme de I'accés aux soins des personnes a la rue a cause d’'un refus par les
professionnels de santé, est a modérer sur Avignon. La question du refus de soins par les
professionnels de cette population est liee au fait que dans beaucoup de cas, il y a au
contraire saturation des « patients CMU ou AME ». Les professionnels du GRSSSAA
m’ont souvent fait part du probléeme que la plupart des personnes a la rue n’honorent pas
leurs rendez-vous, faute d'étre conscients d’avoir un rendez-vous. A la rue, ils ont oublié
de gérer et d’organiser leur temps et il faut alors entamer un travail pour qu’ils prennent
conscience de ces engagements (qui se traduit par I'accompagnement par un éducateur
lors des premiers rendez-vous). De ce fait, des médecins n’acceptent plus ce type de
patients parce gu'ils ont eu beaucoup de désistements ou de non présentation, leur

causant alors un « trou » dans leur emploi du temps et dommageable pour leur activité.

c) La continuité des soins et la nécessité de bénéficier de stabilité

Dans les centres d’hébergement, la continuité des soins constitue la plupart du temps
un axe du projet individuel de la personne. En effet, la priorité d’action envers ce public ne
doit pas étre obligatoirement la réinsertion économique si elle présente un état de santé
dégradé. Elle a besoin d'un temps de reconstitution et de réappropriation de son corps,
maltraité par une vie a la rue. C’est pourquoi I'acces, le recours et la continuité des soins

sont une forme de réinsertion du méme ordre que I'emploi ou le logement.

La continuité des soins dans les centres d’hébergement est assez délicate dans la
mesure ou se pose alors la question de la gestion d'un traitement thérapeutique, ou de
I'hygiene des soins a respecter. Les personnels de ces centres ne sont pas issus du
corps médical ou soignant et ne peuvent proposer une prise en charge sanitaire car ils

n'en ont pas la compétence.

L'état de santé peut, en outre, devenir une cause de rupture du contrat entre la personne
et le centre d’hébergement quand par exemple, les locaux ne sont plus adaptés a I'état de
la personne (par exemple, des chambres en étage, sans ascenseur, pour une personne a

mobilité réduite).
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Lorsqu’une personne est a la rue et n'a pas intégré de centres d’hébergement, alors la
guestion de la continuité des soins parait impossible : qui peut s’assurer que la personne
sera apte a suivre son traitement ou bénéficiera de I'hygiéne nécessaire par rapport aux

soins que son état requiert (par exemple, changement de pansements) ?

L'ensemble des questions que souleve la problématique de la santé des sans abris
est une réalité d’échelle nationale mais également locale, a Avignon. Il s’agit alors de voir,
dans une seconde partie la pertinence de la réponse expérimentale proposée par le
GRSSSAA dans cette ville de Vaucluse.
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2 L’expérience avignonnaise : la constitution d’'un réseau aux

formes souples pour lier santé et précarité

Le GRSSSAA est un groupe réseau, c’est-a-dire qu'’il n’est pas encore un réseau au
sens formel du terme. Il est alors une forme expérimentale de mise en commun des
énergies des acteurs de terrain mais non institutionnalisée.

Pour mieux comprendre les raisons de sa création, il faudra d’abord relever les éléments
qui ont favorisé sa constitution (2.1), pour ensuite comprendre son fonctionnement (2.2) et
enfin déterminer les éléments positifs et négatifs que sa mise en place a pour le moment

permis (2.3).

2.1 Des conditions favorables a la conduite d’une solution

expérimentale

Deux types de facteurs ont ceuvré a la création du GRSSSAA : des facteurs
objectifs qui permettent de dessiner le paysage sanitaire et social d’Avignon (2.1.1), et
des facteurs subjectifs qui résultent des relations entre les acteurs institutionnels et de
terrain (2.1.2).

2.1.1 Un contexte sanitaire et social propice a la réflexion sur les liens entre santé

et précarité

La situation géographique du Vaucluse et plus particulierement d’Avignon et ses
environs (voisine du Gard, des Bouches du Rhéne et de la Drome), fait du chef lieu du
département une ville carrefour ou se concentrent 75% des sollicitations auprés du
Service d’Accueil et d’Orientation (SAO)/115.

Le département de Vaucluse est un département en situation difficle notamment en
raison d’une situation de pauvreté importante : les bénéficiaires du RMI et de I'Allocation
Parent Isolé (API), CMU et CMU-C sont en nombre élevés au sein de la région Paca (le
département se situe en seconde position dans la région, derriere les Bouches du
Rhone).

e Un département qui connait des difficultés sociales de divers ordres
Le Vaucluse est un département jeune mais dispose du plus faible niveau de revenu de la

région. L'écart entre la population la plus riche (10%) et la plus pauvre (10%) est le plus
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élevé du département aprés les Bouches du Rhoéne. En outre, 53,81% des foyers
avignonnais ne sont pas imposables*,
Le Vaucluse est un département en réelle difficulté et qui connait une paupérisation
importante : un taux de chémage toutes catégories confondues de 8,9% (fin juillet 2008,
contre 7,2% au niveau national), 9,4% de la population vauclusienne bénéficie de la CMU
et CMU-C (contre 6,81% au niveau national) , le taux de familles monoparentales le plus
important de France® et un revenu médian le plus bas de Paca (14 620 euros contre
16 357 euros au niveau national)*.

e Un département offrant un dispositif d’'hébergement important
Le département compte 237 places d’hébergement installées au 1° juillet 2008, gérées
par 6 associations et un établissement public : Associations Aharp (Avignon), Passerelle
(Avignon), Aveat (Sorgues), Rheso (Nord Vaucluse), Croix-Rouge (Avignon), Casa
(Avignon) et I'Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) de Montfavet.
Ces places se découpent comme suit :

e 21 places d'urgence (10 femmes, 11 hommes),

e 165 places d'insertion (90 femmes, 75 hommes),

e 51 places de stabilisation (10 femmes, 41 hommes).
Avignon et le grand Avignon compte 116 places d’insertion (51 femmes, 65 hommes), 19
places d'urgence (10 femmes, 9 hommes) et 48 places de stabilisation (10 femmes, 38
hommes).
Parallelement a ces formes d’hébergement, il existe des structures d’accueil non CHRS,
financées par I'Allocation de Logement Temporaire (ALT) et des crédits d’intervention sur
le BOP 177 (accompagnement social). Le département dispose également de lieux
d’accueil temporaire (période hivernale), d’'un Centre aide aux demandeurs d’'asile (Cada)
de 50 places sur Avignon, d’'une maison relais de 25 places (a Cavaillon) et de deux
centres d’accueil de jour (Avignon et Carpentras).
Outre ces structures, des services existent en direction des publics en grande difficulté et
destinés a répondre a des besoins constatés dans le cadre de la veille sociale
départementale :

e Une médiation de rue sur Avignon

e Un Samu Social sur Avignon (de novembre a avril)

e Un restaurant social sur Avignon (capacité de 60 repas a midi et chaque jour).

* Synthése de la consultation locale du département de Vaucluse organisée en vue de

I'élaboration du Plan régional de santé publique, DDASS 84, pble santé publique et prévention, 24
juillet 2005.

%19,4% dallocataires de I'API sur le Vaucluse contre 13,2% au niveau national (source : Statiss
2008).

6 D'apres le Statiss 2008 disponible sur Internet :
http://www.sante.gouv.fr/drees/statiss/default.ntm
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e Un département confronté a la problématique santé-social
Une étude régionale sur les besoins de santé des usagers des centres d’hébergement*’ a
été menée par 'URIOPSS Paca et publiée en janvier 2007. Cette derniere nous donne
des éléments clés pour le département du Vaucluse. En effet, on peut relever les points
forts suivants, qui serviront a améliorer la réponse sanitaire aupres des personnes sans
abri :
- 71% de I'échantillon (établissements ou services a caractére social) estiment que
la prise en charge de la santé est un préalable a I'accés au logement et a I'empiloi ;
- 64% des personnes interrogées pensent que la prise en charge santé ne revient
pas uniguement aux équipes médicales ;
- Toutes les associations du département sont confrontées aux addictions, 93% a
des souffrances psychiques et 86% a des troubles psychiatriques ;
- 64% des associations interrogées ne disposent pas de professionnels médicaux
ou paramédicaux en interne ;
La mise en place d'une solution répondant a la problématique santé-social se justifie et a

pu favoriser la prise de conscience par les professionnels.

2.1.2 Des acteurs institutionnels et de terrain engagés dans la problématique

santé- précarité

La situation sociale d’Avignon force les acteurs de tous horizons a se mobiliser et a
réfléchir & comment mieux faire. L'implication de I'Etat grace a la personnalité de la
Directrice de la DDASS (a) et le militantisme des associations de lutte contre les
exclusions (b), ont permis de réfléchir a une nouvelle solution concernant la prise en

charge sanitaire des publics exclus.

a) Un terreau institutionnel propice a la naissance du GRSSSAA

Depuis 2003, la DDASS de Vaucluse a mis en place et anime un comité départemental
de veille sociale. Il réunit 'ensemble des acteurs et intervenants en direction des publics
en grande difficulté : associations, polices, gendarmerie, Centre Communal de I'Action
Sociale (CCAS) de trois villes importantes du département, Permanence d’Accés aux
Soins de Santé (PASS) du centre hospitalier d’Avignon, Etablissement Public de Santé

Mentale (de Montfavet)...

*" Etude régionale sur les besoins de santé des usagers et les réponses apportées par les
associations relevant du champ des schémas départementaux de I'accueil-hébergement-insertion,
URIOPSS, Groupe régional santé, Jean-Marie Carlier, Géraldine Meyer, Maud Duverger, 5 janvier
2007 (http://www.uriopss-paca.asso.fr).
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Instance de débats, de réflexion et de coordination, c’est également le lieu ou les
informations s’échangent, notamment grace a la connaissance des évolutions des publics
par I'observation réalisée par le SAO/115.

Au niveau du service déconcentré (DDASS), il y a eu volonté a partir de 2005 de mieux
prendre en compte la question de la santé reliée au social. Dans son organisation interne,
il y a eu regroupement au sein d’'un seul et méme service, de la cohésion sociale, de la
santé publique et de la prévention. La création du groupe réseau peu de temps apres ces
changements n’a alors pas été le fruit du hasard, puisqu’'un mouvement en ce sens était
fortement désiré au niveau de I'’Administration.

En paralléle, il est & noter que ce nouveau pble au sein de la DDASS jouissait de
I'expérience de deux cadres, un IASS et une Conseillére Technique en Travail Social
(CTTS), en poste depuis un temps suffisamment long pour connaitre et entretenir des
relations partenariales stables avec les acteurs de terrain. Ainsi, il préexistait un climat de
confiance et de travail privilégié, laissant le champ libre a une expérimentation aussi

intéressante que celle du GRSSSAA.

b) La mobilisation des acteurs de terrain

Au niveau des travailleurs sociaux, cette phase de renouveau au sein de la DDASS
correspond avec leur préoccupation de plus en plus croissante de la santé des sans abris.
La souffrance psychique est un constat courant et pour lequel les professionnels du social
se sentent impuissants. Une nouvelle phase est impulsée face a la fermeture, en 2003,
d’'un important centre d’hébergement en charge d’activités connexes en direction des
publics sans abris. L'offre sur le département de Vaucluse a du se reconstituer et le
comité départemental de veille sociale s’est créé. Un nouvel acteur est intervenu dans le
paysage de I'exclusion vauclusien, le CHRS Casa, dont I'origine et le but est de mettre en
avant la parole des sans abris. Une nouvelle fagon de voir et de penser la prise en charge
des publics les plus en difficulté a émergé et a réussi a trouver sa place.

Les troubles sanitaires ayant une part importante dans les préoccupations quotidiennes
des CHRS, la question de savoir comment mieux les prendre en charge a alors pris forme
pendant les échanges du comité départemental de veille sociale. L'idée de former un
groupe de réflexion sur la question était alors a mdrir et c'est a cette I'époque que le

directeur du CHRS Casa a initié la réunion d’un groupe de réflexion sur la question.
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2.2 Le GRSSSAA ou la synergie recherchée des acteurs de terrain

Le GRSSSAA a trouvé son fondement dans I'échec de la mise en place d’'un réseau
départemental (2.2.1.) et s’est aujourd’hui recentré sur Avignon, chef lieu de la préfecture

de Vaucluse, afin de mieux mobiliser les acteurs (2.2.2).

2.2.1 Alorigine, une volonté d'expérimenter une nouvelle forme de coopération

Le GRSSSAA fait suite a I'échec de création d'un réseau départemental santé-
précarité (a). La dénomination réseau santé-précarité est utilisée pour qualifier le
GRSSSAA mais il me semble gu’il peut étre intéressant de voir en quoi, pendant son

stade encore expérimental, ce terme de « précarité » peut étre repenseé (b).

a) Se remobiliser aprés un échec

Tout est parti d’'un constat, celui que les CHRS rencontrent des problemes liés a la
psychiatrie et qu’ils rencontrent des difficultés a travailler avec I'Etablissement Public de
Santé Mentale de Montfavet. Il y avait un cloisonnement patent entre le sanitaire et le
social, entre le somatique et le psychiatrique.

Face a ce constat et grace au PRAPS Paca, la DDASS a eu des moyens
supplémentaires et a alors décidé de financer la FNARS pour mettre en place un réseau
santé- social, afin de mieux mailler le parcours des personnes a la rue. Pendant deux ans,
la FNARS a mené des réunions départementales qui ont permis aux acteurs de se
connaitre et d’apprendre les limites des autres.

Cependant, I'échelle départementale est vite apparue comme trop grande et la FNARS
n'a pu jouer le role de fédérateur qui lui avait été confié car les structures d’hébergement
étaient repliées sur elles-mémes. En effet, il existait une réelle rivalité entre les structures
d'accueil d'urgence et les structures d'insertion*®, qui n'a pas permis & la FNARS de
continuer ce travail, malgré la rédaction d'une convention constitutive du réseau
départemental.

Ce flt un échec mais les réformes sur les centres d’hébergement ont permis de revoir a la
baisse les ambitions d’'un réseau santé-précarité. En effet, a partir de 2007, I'ensemble
des centres d’hébergement a été incité a faire de I'accueil d’'urgence et a créer des places

dites de « stabilisation ». Ces deux points de réforme ont permis a toutes les structures de

“8 Bjlan 2006 « Coordination du réseau santé social Vaucluse », PRAPS 84, FNARS Paca-Corse,
juin 2007.
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parler le méme langage car avant cela, chacune ayant sa spécificité, il n'y avait guéere
d’échanges possibles. Parallelement & ces réformes, pour la période 2007-2011, le péle
cohésion sociale, santé publique et prévention de la DDASS de Vaucluse a élaboré son
Schéma Départemental de I'’Accueil, de 'Hébergement et de I'Insertion (SAHI). Durant sa
préparation, des groupes de travail sur le theme de la santé ont été formeés pour faire que
ce nouveau SAHI comporte des fiches actions sur la problématique sanitaire des publics
en grande difficulté. A partir de ce document, il y avait une reconnaissance officielle au
niveau du service déconcentré, de l'importance a accorder a cette thématique et de
I'urgence a trouver une solution adaptée.

C’est au niveau des acteurs de terrain d’Avignon que l'initiative de poursuivre sur un
réseau a moindre échelle que celle du département a survécue. Certains continuaient de
se voir mais ne se réunissaient jamais ensemble a un moment particulier; néanmoins, la
réelle prise de conscience de se rencontrer pour discuter ensemble des questions santé-
social était la, et il fallait un appui logistique de la DDASS pour que linitiative ne
s’essouffle pas. Un noyau dur de professionnels du social se constituait sous I'impulsion
du Directeur du CHRS Casa et une conseillére technique de 'URIOPSS* Paca- Corse a
été invitée a une réunion de ce groupe en février 2007. Son rdle était alors de cerner leurs
problématiques, de connaitre leurs attentes. Elle a permis aux membres de s’expliquer,
de clarifier leurs positions et d’arriver a des objectifs communs. C’est lors de sa deuxieme

rencontre avec le groupe qu’un accompagnement par 'TURIOPSS a été décidé.

b)  Un « réseau santé précarité » ?

Au sein de la DDASS de Vaucluse, le GRSSSAA est couramment appeler « réseau
santé précarité ». Cependant, ceci peut étre considéré comme inadapté dans la mesure
ou le GRSSSAA n’est pas un véritable réseau au sens juridique du terme et qu’il ne porte
pas sur un public précaire.

En effet, il s’agit pour le moment d’'un groupe de concertation, sans aucune forme
officielle, c’est-a-dire au fonctionnement libre, sans reglement de fonctionnement ou
charte pouvant contraindre les membres a s’engager réellement dans une démarche de
réseau. C'est finalement un réseau au sens premier du terme, a savoir un lieu permettant
la mise en commun d’informations, de contacts qui sont utiles dans l'exercice des

missions respectives des membres du groupe.

“9 Union Régionale Interfédérale des Organismes Privés Sanitaires et Sociaux (a but non lucratif).
C’est un organisme qui offre un soutien technique aux associations du champ sanitaire, social et
médico-social (soutien juridique, comptable etc) ; il propose également une représentation du
secteur sanitaire et social au niveau local (22 URIOPSS en France) et national, car il permet de
faire remonter les besoins au niveau des instances et ministéres.
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Par ailleurs, le groupe réseau s'adresse aux sans abris. Ce choix est d0 au fait que les
membres du groupe sont principalement des directeurs de centres d'hébergement et ont
tous affaire au méme public qualifié alors de « grands précaires » parce qu'ils n'ont plus
rien. La grande précarité touche tous les ages de la vie, les hommes aussi bien que les
femmes, actifs ou non. Elle est large et multifactorielle, au point de susciter beaucoup de
craintes aupres de la population frangaise puisque, selon une enquéte récente, 60% des
francais craignent de se retrouver un jour sans domicile fixe®.

Le public de ces acteurs de terrain est alors principalement composé de personnes sans
abris, de travailleurs ou familles pauvres, francaises ou d'origine étrangeres, jeunes,
adultes ou vieillissantes.

Au vue des définitions de précarité, de pauvreté et d’exclusion vues dans la premiére
partie de ce mémoire, il apparait que la notion de précarité ne correspond pas tout a fait
au public ciblé par le GRSSSAA. En effet, ce dernier visant les sans abris, il agit auprés
d'un public ayant dépassé le stade de la précarité. lls cumulent un ensemble de
handicaps: perte de logement, d'emploi, de réseau social etc, qui les ont fait basculer
dans la grande pauvreté, la misére et I'exclusion.

Cependant, il est peut-étre intéressant de laisser a ce groupe la qualification de réseau
santé précarité dans le sens ou il serait envisagé, un jour, de I'élargir & un public
véritablement précaire. Il me semble toutefois plus opportun de le qualifier de réseau
santé- social car il reprend le terme que le groupe s’est donné dans son titre de
« GRSSSAA » (Groupe Réseau Santé Social des Sans Abris du grand Avignon) et il

permet d’insister sur la volonté de décloisonner le sanitaire et le social.

2.2.2 Le «mode d’emploi » du GRSSSAA

Par rapport au fonctionnement du GRSSSAA, je pense que deux éléments clés font
gue ce groupe réseau permet de présager son avenir avec optimisme : il regroupe des
membres du secteur sanitaire et social (a) et il est basé sur une dynamique de groupe

présente dés ses premiers pas (b).

%0 Cette rue qui exclut et qui affole: 'urgence de solutions adaptées, enquéte TNS Sofres pour le
Ministere du logement et de la ville, octobre 2008, disponible sur http://www.tns-
sofres.com/etudes/pol/101008 exclusion.pdf
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a) Des membres acteurs du terrain sanitaire et social

L’animation du groupe se fait par un tiers extérieur, une conseillere technique de
'URIOPSS. Ce poste est financé par la DDASS sur les crédits déléegués au Programme
177 « Prévention de I'exclusion et insertion des personnes vulnérables » et a l'aide de
crédits d’'ingénierie sociale non reconductibles.

La convention fixée entre le service de I'Etat et TURIOPSS® confie a cette derniére
« I'animation et le pilotage du groupe réseau santé social des sans abris (Grand
Avignon) » qui consiste en « I'accompagnement des membres du groupe a la création
d’'une dynamique collective autour de la prise en charge de I'articulation santé/social pour
le public en grande précarité ».

L'accompagnement de 'URIOPSS se décline de la facon suivante :

¢ Elaboration de I'ordre du jour, compte-rendu pour chaque réunion ;

e Conduite et cadrage des réunions, sur la base des éléments arrétés collectivement

par les membres du groupe ;

e Soutien technique, le cas échéant, sur des points de réglementation et le transfert

d’expériences sur d’autres points de la région Paca ;

e Role de médiation/mise en relation entre le groupe et les acteurs extérieurs

(pouvoirs publics notamment).
Il'y a pour le moment dix membres dans ce groupe réseau :

e L'Aharp, CHRS

e Imagine 84, SAOQ/115, service dorientation du public (gestion des places

d'urgence dans tous les CHRS du département, travail avec le 115), de
coordination territoriale et d’observatoire de la précarité ;

e Casa, CHRS

e L’Ancre, CHRS (basé au sein de 'EPSM Montfavet) ;

e Aveat, CHRS

e Passerelle, CHRS

e Secours catholique, centre d’accueil de jour ;

e CCAS d'Avignon ;

e LaCroix Rouge, CHRS;

e LaPermanence d’Accés aux Soins de Santé du centre hospitalier d’Avignon ;
Pour chacune de ces structures, c’est leur directeur qui est engagé et qui se déplace aux
réunions (ou son représentant en cas d’'impossibilité). Cependant, pour la PASS il s’agit

du directeur de ce service et pour le CCAS, d'un membre du personnel en charge des

*! La convention a été signée le 2 octobre 2007 pour la période du 01/01/2007 au 31/12/2007.
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questions d’exclusion (toutefois, la place du CCAS est vacante depuis quelques temps
suite a I'absence a son poste pour des raisons personnelles de I'employé).

L'arrivée d’'un nouveau membre se passe généralement de la facon suivante : il est
introduit par un membre du groupe-réseau, il assiste a une réunion et son intégration est
ensuite décidée collectivement.

Lors des réunions, I'ensemble des membres du groupe réseau n’est pas présent : c’est en
moyenne 2/3 des membres qui sont présents. La DDASS a déja été invitée a une de ces

réunions, en mai 2007 mais n'est pas membre.

b) Un fonctionnement élaboré par ses membres et centré sur la dynamique

collective

L'objectif de ce groupe est de rendre l'articulation santé/social sur le terrain plus
efficiente, a partir de I'existant, et a terme, en incluant des évolutions futures (dans le
cadre des réformes législatives et réglementaires, et en vue de répondre aux besoins
rencontrés par les populations accompagnées).

En 2007, 'URIOPSS a mis en place le principe d'une réunion mensuelle des membres.
La premiére action des membres présents a été de travailler collectivement sur l'identité
du groupe (les membres, les objectifs, le contenu des réunions, etc.). Cette réflexion a
conduit & la rédaction d’une «plaquette » de présentation®® permettant tant aux
interlocuteurs extérieurs qu’aux membres présents ou nouveaux du groupe, de bien
comprendre le r6le de ce groupe.

Ensuite, un point a été fait sur les modes de fonctionnement des uns et des autres, ce qui
a permis d’identifier les points forts et obstacles rencontrés dans larticulation des
moyens.

Une autre mission que s’est donné le groupe est de remplir le r6le d’observateur et
d’'alerte des pouvoirs publics face aux constats faits sur le terrain, des difficultés comme
des réussites.

Le groupe a pour ambition de parfaire I'articulation des différents services gérés par les
associations représentées, pour offrir le plus large éventail de solutions possibles aux
personnes sans abri. L'objectif est aussi de mieux connaitre les différents acteurs sur le
territoire et de pouvoir mieux communigquer avec eux : la circulation de l'information et
I'entraide doivent améliorer la prise en charge des personnes en la rendant plus
cohérente. Les échanges lors des réunions permettent de clarifier les modes de
fonctionnement des uns et des autres et de réfléchir ensemble a des solutions dont les

répercussions se font ressentir pour tous.

°2 Cf. Annexe IV, page VII : Plaquette de présentation élaborée par les membres du groupe.
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Les réunions mensuelles sont I'occasion pour chacun de se positionner sur I'organisation
générale des moyens sur le territoire et de partager ses points de vue entre
professionnels du méme secteur. Cela permet de créer une dynamique collective, des
liens plus étroits entre les différents intervenants locaux. Les sollicitations vers I'extérieur
sont aussi organisées collectivement, ce qui donne plus de poids et de pertinence aux

démarches initiées.

2.3 L’existence du GRSSSAA est |égitime malgré son statut encore

précaire

Le GRSSSAA est toujours dans une phase expérimentale a I'heure ou je rédige ce
mémoire. De ce statut, il a su mener a bien des projets en faveur de I'état de santé des

sans abris (2.3.1), mais il en connait également les désagréments (2.3.2).

2.3.1 Laréalisation d’'objectifs pertinents

L'étude de ce GRSSSAA doit me permettre de savoir si sa formation peut répondre a
une meilleure prise en charge sanitaire des personnes sans abris. Ainsi, il est, selon moi
et en tenant compte de sa création récente, un outil intéressant et a suivre de pres en
raison de la réalisation de trois objectifs, a savoir la formation d’'un réseau de partenaires
(a), la remontée des difficultés de terrain (b) et la présentation de projets pertinents au

regard des besoins sur le territoire (c).

a) Constituer un réseau de partenaires

Le bilan fait au terme de I'année 2007, soit un an aprés la création du groupe réseau,
montre que les acteurs sont mobilisés autour de cette initiative. Le rythme pourtant
soutenu d’'une réunion mensuelle voit les membres réunit au 2/3, ce qui est une bonne
moyenne compte tenu du travail supplémentaire que cela peut demander a des directeurs
de structures.

Par ailleurs, les membres que j'ai pu interroger pendant mon stage ont tous mis en avant
la plus value de ce groupe réseau, qui a été de décloisonner les structures sociales
avignonnaises et leur mise en relation avec le monde sanitaire : le directeur du centre
d’accueil de jour du Secours catholique pense que cela « a permis a la rue d’étre plus

socialisée ».
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De méme, ce groupe réseau est, pour la responsable de la PASS une réelle réussite car il
a « permis a I'hépital de sortir de ses murs, de créer des liens et d’'assurer une meilleure
articulation entre le sanitaire et le social ».

Tous les acteurs ont fait ressortir le mot confiance pour qualifier une qualité acquise grace
au GRSSSAA. C'est alors une belle réussite quand on pense aux débuts mouvementés
du groupe réseau, avec l'organisation des débats autour de questions transversales
relatives au sanitaire et au social, ou chacun pouvait avoir peur de perdre sa « part de
marché »* (en laissant un membre é&tre promoteur unique d’un projet) et devait faire face

a une nouvelle facon de travailler.

b) Faire état des difficultés rencontrées

Le but du réseau étant I'amélioration de [larticulation du sanitaire et du social, il
implique alors indirectement la responsabilité pour chague membre de faire part de ses
difficultés et des problémes rencontrés par les publics accueillis et par les personnels de
sa structure, afin de permettre une meilleure coordination territoriale.

Ainsi, j'ai eu la chance d'assister a une réunion du groupe : ces réunions commencent,
comme a l'accoutumée, par un point sur I'actualité de chaque structure. C'est alors un
moment pour partager ses inquiétudes sur une situation, et qui se fait désormais de fagon
informelle (car spontanée), signe de I'ancrage de la confiance réciprogue des membres.
En paralléle et hors des réunions du groupe réseau, se tiennent des « réunions
porcelaine » destinées a étudier les cas difficiles et pour lesquels aucune réponse n’existe
pour le moment. La structuration de ces réunions a émergé du groupe réseau, car il
semblait nécessaire aux membres de créer un moment privilégié et anonymisé pour
réfléchir & des situations dramatiques. C’est un lieu d’échange et d’entraide ou cette fois,
ce sont les éducateurs qui y participent.

Le SAO/115, membre du GRSSSAA, a trouvé toute sa place au sein du groupe car il joue
le réle d’'observatoire de la précarité (taux d’occupation des centres) et nourrit avec
exactitude 'état des difficultés rencontrées. Il dispose de chiffres portant sur les profils de
personnes demandeuses d'un hébergement (CHRS et CADA) puisque c'est lui qui gére
les orientations en centres d’hébergement : une structure ne peut délibérément accueillir
une personne sans passer par le SAO/115. Les structures doivent quotidiennement lui
faire part du taux d’'occupation de leurs places et les personnes demandeuses d’'un
hébergement sont recensées au SAO. Chaque réunion du GRSSSAA et chaque comité
départemental de veille sociale s’ouvrent par la remontée de ces informations par le SAO.

C’est aussi l'occasion pour ce service de faire part des problémes rencontrés et qui

*% Propos recueillis auprés d’un Directeur de CHRS d’Avignon et membre du GRSSSAA.
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deviennent inquiétants. Par exemple, lors du comité départemental de veille sociale de
septembre 2008, il a été fait état d'une croissance non négligeable de demandes
d’hébergement par des femmes isolées, avec enfants et provenant en grande partie de
pays de I'Est. Un tel constat s'il persiste et est régulierement rapporté, légitimera la mise
en place d'une réflexion autour d’'une solution adaptée (augmentation des places de

CADA, de places de CHRS réservées aux femmes et enfants...).

c) Construire des projets liant santé et précarité

Au vue des remontées de difficultés, le groupe réseau peut étre initiateur de projets qui
répondent aux besoins des usagers. En effet, c’est un lieu ou peuvent étre envisagées
des réponses et la mise en place de dispositifs manquants sur le secteur. A ce titre, trois
projets ont été développés grace a ce groupe réseau : des Lits Halte Soins Santé, une
maison relais et une équipe mobile spécialisée en psychiatrie. Le contenu et la
formalisation du projet sont élaborés au sein du groupe réseau mais il est désigné un seul
porteur. Cela suppose de la part des membres une capacité a travailler ensemble et de
proposer ensuite a la DDASS des projets en commun qui répondent a des besoins.
L'enjeu et l'intérét pour la DDASS est de se voir proposer un projet unique avec un
promoteur unique. Il nest plus question pour la DDASS d’instruire plusieurs dossiers
redondants portant sur un méme projet et sur un méme secteur. Les membres sont alors
ameneés a s’entendre et & coopérer, du début jusqu’a la mise en place du dispositif initié.
La mobilisation est alors importante car une fois le dispositif en place, 'ensemble des
structures pourra jouir de relations privilégiées avec le nouveau dispositif et ne seront pas

isolées.

e Une maison relais de 35 places
Géré par l'association AHARP sur Avignon, ce projet a été élaboré au sein du groupe
réseau. La maison relais™ est une structure d’hébergement longue durée et semi
collective pour les personnes qui accumulent les séjours en centres d’hébergement ; c’est
un dispositif financé par I'Allocation de Logement Temporaire (ALT), versée par la Caisse
d’allocation familiale. Le lien avec la problématique du groupe réseau se justifie par le fait
que d’'une part, ce sera un lieu permettant aux personnes en grande difficulté de « se
poser » et d'autre part qu’il est prévu de l'ouvrir au méme endroit que celui ou se

trouveront les Lits Halte Soins Santé.

> Circulaire DGAS/SDA n°2002-595 du 10/12/2002 relative aux maisons relais, Ministére des
affaires sociales, du travail et de la solidarité & Ministere de I'équipement, des transports, du
logement, du tourisme et de la mer.
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Le projet a recu l'autorisation du Comité Régional de I'Organisation Sociale et Médico-
sociale (CROSMS) en septembre 2008, mais n'a pas encore vu sa réalisation matérielle
faute de pouvoir trouver des locaux sur le centre ville d’Avignon.

e 5 Lits Halte Soins Santé (LHSS)
Le porteur du projet est le CHRS de stabilisation L’Ancre, situé au sein de I'EPSM de
Montfavet. Pour déterminer le nombre de LHSS nécessaire, les membres du groupe
réseau ont procédé a une évaluation des besoins avant tout somatiques existants, en
répondant a un recensement fait auprés des membres. Suite a I'obtention de I'autorisation
du CROSMS, le projet n’a pas encore vu le jour car les locaux sont encore une fois un
probléme. L'idée était de regrouper au sein d’un méme batiment la maison relais et les
LHSS. Une occasion s’est présentée mais la ville d’Avignon a attribué la location de
'immeuble a une autre association, pour un projet relevant du champ médico-social.
Les LHSS sont des établissements médico-sociaux, financés par I'’Assurance maladie
(entre dans I'Objectif National des Dépenses d'Assurance Maladie, ONDAM), qui ont pour
objet de dispenser aux personnes sans domicile fixe des soins médicaux et paramédicaux
qui leur seraient dispensés a domicile s’ils en avaient un. lls assurent sans interruption
des prestations de soins, d’hébergement temporaire et d'accompagnement social. Les
équipes sont pluridisciplinaires (sanitaires et sociaux, dont au moins un médecin et une
infirmiere), et sont constitués des salariés de la structure ou des prestataires extérieurs
(mise a disposition ou vacations de professionnels libéraux). L’admission au sein d’'un
LHSS est prononcée par le directeur, sur demande de lintéressé, pour une période ne
pouvant excéder 2 mois, et aprés avis du médecin de la structure. Il faut que des soins
hospitaliers apparaissent comme nécessaires. Les LHSS auront I'obligation de passer
une convention avec I'établissement disposant d’'un service de psychiatrie et dont ils
dépendent®®.

e Une Equipe Mobile Spécialisée en Psychiatrie
La prévalence des souffrances psychiques des personnes a la rue a vite fait émerger sur
Avignon la nécessité de voir se créer une Equipe Mobile Spécialisée en Psychiatrie
(EMSP). Ce projet était un sujet ouvert a d’éventuelles rivalités entre deux membres du
groupe réseau. En effet, deux des membres proposent déja un dispositif proche de ce a
quoi correspond une EMSP.
D’une part, le CHRS L’Ancre propose depuis quelques temps de ce qu’il appelle une
« équipe mobile ». Elle est rattachée a 'lEPSM de Montfavet et financée par le PRAPS
Paca; un infirmier spécialisé en psychiatrie se déplace auprés des centres

d’hébergement (temps de permanence pour recevoir des usagers, étude de cas avec les

%% Décret n°2006-556 du 17/05/2006, relatif aux conditions d'organisation et de fonctionnement des
structures dénommeées "Lits Halte Soins Santé", JORF du 18/05/2006.
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personnels des centres) et permet a ces structures d’entretenir des liens forts avec
'EPSM quand une hospitalisation est nécessaire.

D’autre part, le CHRS Casa dispose d'une équipe de médiation de rue, avec la
collaboration deux fois par semaine de I'association Aides. Deux éducateurs salariés de
Casa se déplacent dans les rues d’Avignon pour s’'informer des besoins des personnes a
la rue (hébergement, nourriture, soins...). A ce titre, ils disposent de la confiance aupres
de ce public qui ne se laisse pas approcher facilement.

Le sujet étant une « chaise gardée » des deux centres d’hébergement, la désignation du
promoteur a pris du temps et a été fait lors d’'une réunion difficile. C'est finalement le
CHRS Casa qui a été désigné.

Cependant, et en référence aux textes®, 'EMSP devra étre un mélange des deux
formules existantes sur Avignon : elle doit se déplacer dans les structures et dans la rue
et devra surtout répondre a des besoins en santé mentale. Lorsque j'ai assisté a la
réunion du groupe réseau du 5 septembre 2008, j'ai pu voir les prémices de la réflexion
du promoteur, le CHRS Casa. Le promoteur fait des propositions qui sont ensuite
discutées entre les membres du groupe réseau. Finalement, c’est le promoteur qui
soumet des propositions pour le projet et le groupe réseau donne son accord ou fait les

modifications qui lui semblent pertinentes.

Le groupe réseau est porteur de projets mais il n'empéche que des membres du réseau
organisent des partenariats plus spécifiques, en marge du réseau. Par exemple, le chef
de service de la PASS du centre hospitalier d’Avignon m’a fait part de la convention en
cours avec le CHRS Casa de la création d'une maison médicale au sein du centre
hospitalier. La maison médicale serait composée de médecins généralistes, indépendants
par rapport a I’hdpital et qui assureraient une garde de 20h a 24h en semaine et toutes les
journées des samedis et dimanches. La médiation de rue (gérée par Casa) pourrait alors
amener a cette maison médicale les personnes rencontrées dans le cadre de sa
maraude. La PASS s’engage alors auprés des médecins a régulariser la situation des
personnes (au niveau des paiements) dans les 3 mois suivant la visite. Cela permettrait
alors a ces publics de se remettre dans le cursus du soin, et de couvrir un besoin
important.

Au travers de ces différents projets, le groupe réseau répond a son objectif de créer des

partenariats utiles pour répondre aux besoins des usagers.

% Circulaire DHOS/O2/DGS/6C/DGAS/1A/1B n°2005-521 du 23/11/2005 relative & la prise en
charge des besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion et a la
mise en ceuvre d’'équipes mobiles spécialisées en psychiatrie, BO n°2006-1, annonce n°69.
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2.3.2 Des avanceées possibles inhérentes au cadre actuel du GRSSSAA

Le groupe réseau, officiellement constitué en février 2007, répond aux objectifs
qgu’il s’est pour le moment fixé : les acteurs jouissent d’une meilleure lisibilité, des projets
ont émergé et doivent désormais se réaliser (trouver les locaux adapteés).

Cependant, il s'avére que le groupe réseau souffre de quelques freins inhérents a sa
jeunesse.

En effet, il s'agit pour le moment d’une solution encore récente et qui sera une véritable
réussite en fonction de la mobilisation dans le temps de ses membres. Par exemple,
lorsque j'ai assisté a leur réunion du mois de septembre, j'ai été perplexe quant a la
dynamique du groupe car la conseillére technique de 'URIOPSS Paca y a une grande
importance. Le r6le d’animatrice peut alors poser la question de la survivance du groupe
face a un non renouvellement du financement de ce poste, puisqu’il s’agit de crédits non
renouvelables et donc non pérennes. Cela pose la question plus générale de I'autonomie
du groupe et de son envol.

Par ailleurs, ce groupe réseau est une expérience originale dans la mesure ou il s'agit
pour le moment d'un espace de réflexion et de partage, un lieu informel et moins
contraignant qu’un véritable réseau. Au bout de deux ans de vie, cet état expérimental
semble étre confortable puisqu’une réflexion sur son institutionnalisation commencait
seulement a étre envisagee lors de la réunion du mois de septembre. Cependant, les
membres ne sont pas trées mobilisés autour de cette idée d’institutionnalisation du groupe
puisqu’il revient a la conseillére technique de préparer un modele de Charte et de regles
de fonctionnement ; ces projets ont été proposés trente minutes avant la fin de la derniére
réunion, avec un groupe réseau réduit a cinq personnes, suite a des départs avant la fin
de certains membres.

Peut-étre que le temps est nécessaire aux membres du GRSSSAA pour s’inscrire dans
un véritable réseau santé-social. Cependant, la DDASS a rappelé la nature du
financement d'un poste d'animateur qui ne devait pas aller bien au-dela de la premiére
année. Comment concilier la volonté des membres et celle de la DDASS sans affaiblir la
synergie trouvée des membres du groupe réseau ?

Pour tenter de répondre a cette question délicate, je me propose d'émettre
guelgues préconisations qui visent, avant tout, la transformation du GRSSSAA en un

véritable réseau santé-social.
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3 Préconisations pour stabiliser I’'expérience du GRSSSAA

Le GRSSSAA que jai pu observer pendant mon stage d’exercice professionnel est

une initiative intéressante. Les réseaux santé- social ne sont pas choses courantes dans
le milieu social puisqu’on a plus conscience de ce phénoméne dans le milieu sanitaire et
médico-social.
Cependant, I'état expérimental que garde ce groupe réseau avignonnais commence a
étre inconfortable pour la DDASS qui souhaite que I'expérience devienne stable. C'est
face aux réussites réalisées pour le moment que cette impatience peut s’expliquer, outre
la question du financement incertain du poste d’animateur du groupe. Ainsi, il me semble
que trois axes de préconisations peuvent étre avancés afin d’éviter que linitiative d'un
groupe réseau santé-social ne stagne a I'état expérimental : pérenniser (3.1), évaluer
(3.2) et développer (3.3).

3.1 Pérenniser

En premier lieu, il me semble pertinent d’assurer la pérennité du groupe réseau
pour éviter sa dislocation. Cela peut se faire par quatre moyens que sont la formalisation
des regles de fonctionnement du groupe (a), I'animation par un des membres afin de

mieux les impliquer (b), un financement stable (c) et un élargissement a d'autres

partenaires pertinents (d).

3.1.1 Institutionnaliser a minima

Le GRSSSAA, lors de mon étude, ne disposait d’aucun document contraignant par

rapport a son organisation. Le seul document élaboré en commun et qui porte sur leur
initiative est une plaquette de présentation, destinée aux membres présents et futurs,
ainsi qu'aux partenaires extérieurs du groupe. Dans ce contexte, les membres ne sont en
rien engagés dans cette initiative de fagon durable. En outre et dans la mesure ou ce sont
les directeurs des structures qui se réunissent, il n'existe pour I'instant aucun engagement
des structures. Ce sont les personnalités présentes qui ont fait que ce groupe existe, mais
en aucun cas les structures. Le risque est alors de voir les personnalités changer et
I'engagement diminuer voire disparaitre.
L’intérét d'une forme institutionnalisée serait de recueillir de fagon sdre 'engagement des
structures et non des personnes, de fagon a ce qu'un changement de direction au niveau
d’une structure ne fragilise pas la synergie recherchée et trouvée, et qui existe aujourd’hui
au sein du GRSSSAA.
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L’institution de procédures et de regles est un moyen d'éviter les disfonctionnements liés
aux personnalités: une charte et/ou un réglement de fonctionnement sont alors
nécessaires. De plus, le partenariat sera d’autant plus fort que I'engagement revét une
forme simple (comme celui d’'une Charte) et quil jouira de toute facon de la
reconnaissance essentielle qu’est celle de la DDASS.

De plus, ce serait un moyen aupres de la DDASS et d’autres financeurs potentiels (Mairie,
Conseil Général, par exemple), de Iégitimer un moyen de ressource stable.

Lors de la réunion du groupe-réseau en septembre 2008, I'animatrice avait travaillé sur
une proposition de charte et de réglement de fonctionnement®’. Cependant, le temps a
manqué pour le groupe de travailler et de réfléchir ensemble dessus et le moment ou les
documents ont été discutés pendant la réunion n'était pas adéquat pour recueillir
I'attention des membres®®,

Il devient cependant urgent pour le groupe d'adopter des regles de fonctionnement car
c’est d'une part 'une des missions de I'animatrice et d’autre part, le financement de son
poste n'est pas assuré de facon pérenne. Le groupe a donc un double intérét a se doter
de régles : pour éviter la démobilisation de ses membres et pour éviter qu’il ne soit privé
de moyens de financement car le temps qui passe peut remettre en cause la pertinence

d’'une expérience qui ne prend pas forme.

3.1.2 Assurer le passage de relais sur la fonction d’animation de groupe

Le poste danimateur du groupe réseau est assuré par un tiers extérieur
(Conseillere technique de I'URIOPSS Paca- Corse) et financé par des fonds publics
(crédits d’ingénierie sociale, renouvelés pour I'année 2009). Cette fonction a une limite
dans le temps de par la nature de son financement et par le but vers lequel doit tendre
I'expérience : la constitution d'un réseau santé- social. La conseillere technique de
'URIOPSS voit d'ailleurs avec pragmatisme la nécessité de passer le relais car elle-
méme souhaite qu’un membre du groupe puisse assumer le réle d’animateur.

Parmi les membres du GRSSSAA que jai pu interroger, la question de la pertinence
d’'une animation par un tiers extérieur se pose. Au fil du temps, certains pensent que son
maintien est important voire essentiel et d'autres trouvent qu'il sera bientét temps
d’envisager la survie du GRSSSAA face au départ de la conseillere de 'URIOPSS.

L'avantage d’avoir un tiers extérieur comme animateur était considérable au début de la

" Annexes V et VI, pages XI et Xl : Charte et réglement intérieur proposés par Mme Géraldine
Meyer, URIOPSS Paca- Corse.
58 . L4 e . L . .

Les documents avaient été envoyés par mail avant la date de cette réunion, mais les membres
n'avaient pas eu le temps de réfléchir dessus. La discussion autour de ces documents est
intervenue 30 minutes avant la fin de la réunion.
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formation du GRSSSAA. En effet, 'animateur joue un r6le clé : animation et recadrage
des débats, fonction « ressource » (apport technique, rédaction des compte rendus etc) et
position centrale (centralisation des informations comme les coordonnées téléphoniques,
appel en cas dimpossibilité). Etre alors extérieur au terrain professionnel d’Avignon
donne droit & une certaine légitimé car I'animateur apparait comme quelqu’un de neutre.
Cela a permis a la conseillere technique de 'URIOPSS de jouer, au départ, le role de
« Candide », dans ce sens ou elle pouvait poser des questions de toutes sortes pour
mieux cibler les membres du groupe et leurs fonctions, et par conséquent de faire se
révéler les petites rivalités qui existaient entre les membres au début des réunions. Elle a
pu aplanir les relations entre les membres.

Cependant, au fil du temps, les tensions ont diminué et le réle d’animateur joué par la
conseillere technique se justifie moins. Si le GRSSSAA arrive a adopter des régles et
procédures de fonctionnement, alors il sera temps pour les membres de faire prendre au
GRSSSAA son propre envol. En effet, les membres ont montré qu’ils étaient capables de
s'accorder sur I'émergence de difficultés et de mener a bien des projets. Il ne manque que
I'engagement formel de tous les membres de poursuivre l'initiative pour pouvoir désigner,
en leur sein, un animateur qui aura alors une fonction de coordination du groupe.

Cest une étape essentielle qui marquera la maturité de I'expérience et posera

véritablement les bases d’un réseau santé-social.

3.1.3 Envisager un mode de financement stable

Le GRSSSAA fonctionne matériellement et indirectement grédce au soutien
financier de la DDASS sur le poste d'animateur. Les crédits n’étant pas pérennes, la
stabilité du GRSSSAA n’est donc pas acquise de ce c6té-la. C'est un obstacle qu'il est
important de surmonter pour viabiliser cette expérience.

Comment assurer un financement stable du GRSSSAA ? La solution découle des deux
préconisations évoquées ci-dessus. En effet, nous sommes toujours dans
I'expérimentation, ce qui entraine une incertitude quant a la suite a lui donner. Si le
GRSSSAA arrive a se doter d’'une reconnaissance officielle par la création d'un réseau
santé- social, alors il pourra prétendre au bénéfice de subventions stables. La circulaire
relative aux réseaux de soins préventifs, curatifs, palliatifs ou sociaux® envisage cette
possibilité et le GRSSSAA, une fois constitué en réseau répondra a ces critéres. Cette
circulaire encourage la formation de nouveaux réseaux et le soutien aux réseaux

existants. Dans le cas de la création d’'un nouveau réseau, I'Etat doit en étre le premier

% Circulaire DGS/SQ2/DAS/DH/DSS/DIRMI/99/648 du 25/11/1999 relative aux réseaux de soins
préventifs, curatifs, palliatifs ou sociaux.
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financeur mais ne devra pas demeurer le seul : la preuve de la confiance de I'Etat en ce
réseau doit permettre a la structure de trouver d’autres financeurs comme I'’Assurance
maladie et les collectivités territoriales (selon le type de projet envisagé par le réseau).
L’Etat aurait alors principalement pour poste a financer celui du coordinateur du réseau.
Lors de mes rencontres aupres des membres du GRSSSAA, I'un d’eux m’'a fait part d’'un
nécessaire soutien matériel par la DDASS. Cela peut se comprendre car faire partie d'un
réseau et en étre membre actif prend du temps lorsqu'on est a la fois responsable de
structures sociales (assister aux réunions, préparer I'ordre du jour, rédiger les comptes-
rendus). De plus, il arrive un moment ol le besoin en soutien technique peut apparaitre,
comme celui de formations (acquérir des connaissances sur des points spécifiques et
relatives au champ du réseau, suivre les évolutions législatives etc) ou de consultations
d'experts extérieurs (réalisation d'études comme peut le proposer la FNARS ou
'URIOPSS). Par ailleurs, on peut envisager les besoins purement matériels que peut
entrainer la création d’'un véritable réseau : un local spécifique, un numéro de téléphone
unique (car pour le moment et comme me I'a souligné la responsable de la PASS, il
n'existe pas un numéro de téléphone pour le référent du groupe réseau, ce qui 'améne a
appeler toujours les mémes membres du groupe- réseau) et des moyens logistiques
basiques pour assurer la bonne administration du réseau.

Tous ces éléments représentent un coQt qui peut étre non négligeable et difficilement
supportable par les budgets des centres d’hébergement. Il serait alors dommage de

perdre le bénéfice d’une telle initiative faute de financements.

3.1.4 Elargir a certains partenaires

Le GRSSSAA regroupe surtout des partenaires issus du méme milieu. Mise a part
la participation de la PASS et de 'EPSM de Montfavet, les membres sont tous les
directeurs ou les représentants des centres d’hébergement. Le CCAS de la ville
d’Avignon y a sa place, cependant, le fait que la personne engagée soit dans
l'impossibilité de se rendre aux réunions et que son remplacement ne soit pas assure,
laisse la place vacante. Face a I'actuel probléme des locaux en centre d’Avignon pour les
projets portés par les membres du GRSSSAA et récemment autorisés (Lits Halte Soins
Santé et maison relais), le fait que la Mairie ne soit pas présente pose question. Son
engagement au sein du groupe réseau aurait été un moyen de trouver plus facilement ces
locaux qui, faute d’étre 1a, ne permettent pas aux projets de voir le jour. Ce probléme de
non engagement du CCAS, alors qu'il est membre du groupe réseau, découle sans doute
du fait que le fonctionnement n’engage pas encore les structures mais uniguement les

personnes.
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Ainsi, sur Avignon, il semblerait pertinent délargir le GRSSSAA a dautres
structures associatives ou publigues.

Au niveau associatif, il me semble nécessaire d’intégrer davantage les structures de lutte
contre les addictions puisque ce sont des problémes sanitaires rencontrés tres
freqquemment aupres des sans abris. Leurs intégrations permettraient d’abord une
remontée encore plus fine des problemes de santé rencontrés auprés des sans abris,
pour construire des solutions de prévention et de soins encore plus adaptée et spécialisée
pour la prise en charge de ces pathologies (suivi régulier, traitements parfois lourds,
soutien moral important etc).

Pour les structures publiques, je pense gu'il serait intéressant d’inviter les institutions
ceuvrant dans l'aide sociale et en lien avec le sanitaire : le service santé du RMI (Conselil
général), la Caisse primaire d’assurance maladie (aspect acces aux droits via la CMU,
CMU-C et Aide Médicale Etat), I'Office public des habitats a loyers modérés de la ville
d’Avignon (partenariat pour des locaux).

En outre, il est méme envisagé par un des membres du GRSSSAA la présence de la
DDASS lors des réunions, afin de mieux baliser le travail du groupe, pour obtenir un

éclairage sur la politique départementale de santé articulée avec le social.

3.2 Evaluer

L’évaluation est une « démarche consistant fondamentalement & porter un jugement
de valeurs sur une intervention (une pratigue, une organisation, un programme, une
politique) dans le but d’aider & la décision »%°.

La transformation du GRSSSAA en un véritable réseau santé-social doit étre permise par
I'évaluation de la pertinence de cette formation dans la prise en charge sanitaire des
publics en grande difficulté. L'intérét de procéder a une telle évaluation permettra de
mieux définir l'attente que les pouvoirs publics (en I'espéce, la DDASS) ont de cette
initiative et constitue par ailleurs la condition sine qua non pour obtenir un financement

dans le cadre d’'un réseau.

Dans un ouvrage paru en 2001°%* et portant sur I'évaluation des réseaux de soins,
une grille d’analyse est proposée en fonction de cing dimensions. Cette grille souléve des

questions que I'on peut adapter au GRSSSAA et qui gardent leur pertinence dans le

%« Constandriopoulos, 1991 », vu dans L'évaluation des réseaux de soins. Enjeux et

recommandations, ouvrage collectif, CREDES et Image ENSP, biblio n°1343, mai 2001, p :19.
®1 | "évaluation des réseaux de soins, enjeux et recommandations, ouvrage collectif, CREDES et
Image ENSP, biblio n°1343, mai 2001.
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cadre de son évaluation. Je me permets alors de m’en inspirer pour mettre en valeur les

axes d'évaluation possibles du GRSSSAA.

e Quel est I'impact du réseau sur les usagers ?

Cette premiére question permet de se demander si la création du GRSSSAA répond a
I'objectif qu’est I'amélioration de la prise en charge sanitaire des sans abris. Pour y
répondre, nous pouvons imaginer les critéres suivants :

- Orientation entre les structures sanitaires et sociales des personnes présentant
des problemes de santé (de la structure de soins vers une structure
d’hébergement et inversement);

- Taux de fréquentation des structures de soins par les sans abris et comment ils s’y
sont rendus (travail du réseau entre les structures, orientation par les salariés des
structures...) ?

- Ressenti des personnes hébergées dans les structures membres du GRSSSAA
par rapport a leur état de santé ? (sentiment d’'une meilleure prise en charge,

d’améliorations ou non ?)

e Quelles sont les conséquences du réseau en termes de partenariats entre
les acteurs ?
Puisque le réseau sert également a rendre cohérent le parcours de soins de la personne
sans abri, il est important de déterminer si les membres du réseau entretiennent des
relations favorisant cet objectif.
Ainsi, les critéres qui permettraient de rendre compte de cet axe seraient :
- Fréquence des réunions ?
- Taux de fréquentation des réunions (nombre moyen de membres présents aux
réunions, baisse ou hausse au fil du temps, motifs d’absence ?)
- Contractualisation entre les acteurs (y’a-t-il eu des conventions signées entre les
membres?) ?
- Le réseau est-il force de nouveaux projets (nombre de projets ? Sont-ils adaptés
aux besoins des usagers, taux d’autorisation CROSMS sur les projets proposés?)
- Redondance des projets :
0 Les projets présentés sont-ils les mémes au sein d'un méme secteur ?

0 Les promoteurs sont-ils toujours les mémes au sein d’'un méme secteur ?

Un changement des pratiques professionnelles s’est-il réalisé ?

L'évaluation du GRSSSAA pourrait intervenir a deux moments.
Le premier pourrait intervenir avant I'établissement d'un véritable réseau santé-social. En
effet, avant la mise en place de crédits pérennes, il serait judicieux de procéder a une
analyse des besoins de la population concernée. Le fait que le GRSSSAA soit pour le

moment au stade expérimental permet de le prouver, car I'expérience suppose qu’'un
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ensemble d’éléments positifs concourent & sa mise en place durable. Procéder a une
évaluation a ce stade permettrait de s’assurer de la subsistance de la volonté des acteurs
d’améliorer l'articulation du sanitaire et du social, et de travailler en bonne intelligence et
en commun sur ces questions.

Le deuxieme temps de l'évaluation se situerait pendant le fonctionnement du réseau
santé-social, c’est-a-dire lorsque le GRSSSAA se sera transformé en réseau et lui aura
laissé le temps de s’installer dans le paysage sanitaire et social. Une évaluation serait
alors nécessaire suite a un certain temps d’existence du réseau afin de justifier de I'intérét
de son financement pérenne. L'évaluation devrait porter sur I'analyse des pratiques et des
résultats du réseau. Il n'est pas exclu d'envisager une évaluation plus poussée qui
comporterait en outre un volet financier (les moyens alloués sont-ils adaptés au
fonctionnement du réseau ?). L'évaluation pourrait également étre plus poussée pour
mieux cerner la plus value obtenue auprés des usagers et les changements obtenus suite
a la création de ce réseau.

Enfin, une évaluation interne devrait permettre au réseau de prendre du recul par rapport
a son impact sur la population ciblée, la pertinence de ses résultats. Un ou des
responsables devraient alors étre désignés en interne et qui pourraient, avec l'aide de la

DDASS, mettre en place des indicateurs pertinents.

3.3 Développer

L'intérét d’avoir créé un GRSSSAA uniquement sur le secteur d’Avignon est de
pouvoir « tester » a une petite échelle la portée d’'une solution originale. Cela implique
indirectement I'extension de cette expérience de différentes facons. La premiére serait
de développer une initiative similaire sur une autre partie du département (3.1), pour
ensuite envisager un réseau plus vaste de coordination départementale (3.2). Enfin, le
développement de cette expérience doit permettre de développer le réle de I'Etat via la

DDASS, dans la prise en charge sanitaire des sans abris (3.3).

3.3.1 Unei nitiative lancée sur le Nord Vaucluse

La réussite du GRSSSAA sur Avignon permet, au niveau de la DDASS,
d’envisager une reproduction de cette solution sur le Nord du département.
Le choix de porter une reproduction du GRSSSAA sur le Nord Vaucluse s’explique par
différents éléments, qui ne sont pas les mémes que ceux qui ont précédé la création du
GRSSSAA sur Avignon. En effet, il existe déja sur le Nord Vaucluse des réseaux de santé
qui ont I'habitude de travailler avec les associations ou les structures sociales et médico-

sociales. Un réseau informel existe déja, mais qui repose avant tout sur les personnes. Il
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serait alors intéressant de lier entre eux ces petits réseaux informels et qui aurait intérét a
engager les structures.

Un appel a projets pour des crédits d’'ingénierie sociale et visant des initiatives de
regroupement ou de construction de réseaux, a été publié en milieu d’année 2008 aupres
des DDASS. La DDASS de Vaucluse a souhaité inscrire sous cet appel a projet
'accompagnement par 'URIOPSS sur le Nord Vaucluse d'un réseau santé-social. Les
crédits ont été alloués, ce qui va permettre de tester la reproduction de linitiative du
GRSSSAA sur cette partie du département.

Cependant, méme I'URIOPSS ne peut faire de pronostic sur la réussite ou non d'un tel
projet. En effet, la réussite du GRSSSAA est, du point de vue de la conseillére technique
de 'URIOPSS, due essentiellement a la qualité des acteurs et professionnels présents
sur Avignon. lls se sont réellement inscrits et investis dans cette logique de mise en
réseau, en adoptant la forme d'un groupe-réseau : c'est alors un élément subjectif de
réussite et qui est un élément propre aux réseaux (la personnalité des membres). Par
ailleurs, la logique territoriale n'est pas la méme, ce qui ne permet pas de s’avancer sur
un échec ou une réussite de cette initiative C'est une zone ou le rural s’oppose aux villes,
avec une implantation de structures trés diverses, des problématiques différentes car la
population n'est pas la méme qu’a Avignon et les politiques municipales diverges

(Orange/ Avignon).

3.3.2 Relancer un réseau départemental ?

Le but de lancer une expérience de la méme nature que le GRSSSAA sur le Nord
Vaucluse, est la possibilité d’'un travail partenarial sur 'ensemble du département.
L'échec d'un réseau départemental qui a précédé le GRSSSAA était di a une
inexpérience des membres a pouvoir mesurer I'impact d’'un réseau sur leur mode de
fonctionnement. L'idée de pouvoir créer en premier lieu des réseaux locaux au sein du
département (GRSSSAA et initiative sur le Nord Vaucluse), permettrait aux acteurs de
terrain de prendre conscience de la plus value d’'une telle solution, pour ensuite resentir
l'intérét d'un travail plus global, au sein du département. L'idée serait alors de réunir les
coordinateurs des réseaux locaux pour partager sur leurs initiatives, leurs avancées et les
solutions trouveées.
La coexistence de deux réseaux sur le Vaucluse (Avignon et Nord Vaucluse) serait une
opportunité pour ces deux structures de partager leurs connaissances, leurs difficultés et
les solutions qu’elles ont adoptées. Par conséquent, cela donnerait la chance pour les
services de I'Etat de bénéficier d'un état des lieux plus global lors des échanges

entretenus pendant le comité départemental de veille sociale. L'existence d'un
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observatoire départemental de la précarité aurait davantage de pertinence car il pourrait
bénéficier des informations obtenues par le croisement de ces deux réseaux.

Enfin, la taille du Vaucluse par rapport aux autres départements de la région PACA est un
facteur favorable car il se situe dans la moyenne : dans les départements plus petits
(comme les Alpes de haute Provence ou les Hautes Alpes) les acteurs se connaissent
mieux du fait de leur proximité dans ce territoire ; dans les Bouches du Rhoéne, la
conseillere technique de 'URIOPSS constate que les acteurs marseillais sont en manque
d'un travail similaire a celui proposé par le GRSSSAA : ils ont leur propre réseau mais

n'ont pas acces aux moyens financiers car il n'y a pas de mise en commun.

3.3.3 Quelle place pour I'Etat et a quel niveau ?

Au sein du GRSSSAA, la présence de la DDASS est « invisible »®. En effet, la
DDASS n’est pas membre du groupe réseau et n'assiste pas physiquement aux réunions
sauf invitation expresse. Les membres savent que l'animatrice du groupe recoit son
financement de la DDASS (et que des entretiens existent entre les deux services) et que
la DDASS est un partenaire privilégié (autorité de tutelle, de conseil et d’autorisation). Le
fait que la DDASS soit extérieure au groupe leur permet de garder leur force de
proposition, car la parole est libre du regard de leur autorité de tutelle.

Toutefois, il n'est pas inintéressant de soulever la question d’'une présence plus marquée
de I'Etat. Cet aspect m'a été évoqué par un des membres du GRSSSAA et directeur
d’une structure d’hébergement qui, a la question de savoir qui pourrait prendre le relais de
'URIOPSS dans le réle d’animation du GRSSSAA, a mis en avant le regret de ne pas voir
I'Etat plus présent au sein du GRSSSAA. Ce que ce membre souhaite c’est inscrire la
démarche du GRSSSAA dans la politique départementale de santé et lui permettre
d’adopter des stratégies qui vont dans ce sens. L'Etat, a travers la DDASS, aurait ce réle
d’aiguilleur des membres dans la politique définie.

Cette réflexion permet de réellement se demander ce que I'on attend de I'Etat dans la
prise en charge sanitaire des sans abris. Sachant qu'il n’est pas seul compétent en
matiére de lutte contre les exclusions, il est alors intéressant de lui confirmer un role
d’ « aiguilleur ». En effet, il agit avec une vision globale du sanitaire et du social puisque
ses services déconcentrés au sein d’'une région (DDASS et DRASS) lui en donnent les
moyens. Ainsi, la prise en charge sanitaire des sans abris, d'abord centrée sur I'aspect
sanitaire, s’inscrirait ensuite dans un cadre plus large de prise en charge des facteurs

sociaux qui entretiennent une situation de santé défavorable pour les personnes a la rue.

®2 Qualification donnée par la conseillere technique de 'URIOPSS.
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Je ne pense cependant pas que la DDASS devrait participer physiguement au réseau ;
par contre, elle pourrait s’engager dans ce domaine grace a la mise en ceuvre d'une
charte territoriale de cohésion sociale qui lui permettrait de jouer le réle d’assemblier
social.

En effet, adopter une charte territoriale de cohésion sociale sur le département vauclusien
et sur le territoire du Grand Avignon, serait alors une solution pertinente. C’est un outil
créé par le plan de cohésion sociale adopté en 2004, Le plan adopte une démarche
inédite consistant a traiter ensemble les grands probléemes qui mettent en péril la
cohésion du pays et repose sur trois piliers : I'emploi, le logement et I'égalité des chances.
Cette mise en ceuvre est notamment prévue au travers de la signature de chartes
territoriales de cohésion sociale (programme n°18 du plan de cohésion sociale). Ces
derniéres sont un instrument proposé aux acteurs locaux qui souhaitent s'engager
ensemble dans la réalisation d’'un projet territorial déclinant et incarnant les différents axes
du plan de cohésion sociale. Les objectifs des chartes territoriales de cohésion sociale
sont de faciliter le décloisonnement, de mutualiser les moyens et de fédérer les synergies
entre les acteurs locaux et les services de I'Etat. Elles visent également a susciter
I'émergence de projets sur des territoires pour traiter des phénomeénes de précarisation et
a consolider I'existant par des actions cohérentes complémentaires et multi partenariales.
C’est un outil privilégié et treés adapté a la problématique santé- social, car il invite tous les
acteurs compétents des domaines visés par la charte territoriale & mieux se coordonner
sur un territoire : les institutions publiques (Services déconcentrés de I'Etat, Conseil
général, Mairies...) mais aussi les professionnels de terrain.

La charte territoriale pourrait recouvrir la mise en place d'un réseau santé-social et
permettre la création de solutions faisant appel a toutes les compétences et ce, dans une

optique de transversalité.

%3 Adopté le 24 juin 2004, le plan de cohésion sociale recouvre des dispositions issues des lois de
rénovation urbaine d’aot 2003, de programmation pour la cohésion sociale du 18 janvier 2005 et
de textes réglementaires.
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Conclusion

La réforme de I'Etat est en marche et le milieu sanitaire, social et médico-social
n'en fait pas I'’économie. En effet, notre métier d'IASS, exercé principalement en DDASS
et DRASS, va connaitre des changements structurels importants du fait des réformes
actuelles. Le Ministére de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative a
déposé le 22 octobre 2008 sur le bureau de '’Assemblée nationale, un projet de loi portant
réforme de I'hépital et relatif aux patients, a la santé et aux territoires.

Ce projet se compose de quatre titres : modernisation des établissements (titre 1), acces
de tous a des soins de qualité (titre 1), prévention et santé publique (titre IllI) et
organisation territoriale du systéeme de santé (titre V).

La réforme majeure est celle de la création des Agences Régionales de Santé (ARS). Ces
ARS rassembleront I'Etat et I'’Assurance maladie, au niveau régional et regrouperont les
DDASS, la DRASS, I'Agence régionale de I'hospitalisation (ARH), le Groupement régional
de santé publique (GRSP), I'Union régionale des caisses d’assurance maladie (URCAM),
la Caisse régionale d’assurance maladie (CRAM) et la Mission régionale de santé (MRS).
Leur champ de compétence portera sur celui du sanitaire et du médico-social
(dépendance et handicap). Par conséquent, I'action sociale de I'Etat se situe « hors
champ » des ARS et est laissée au niveau du département, en Préfecture, au sein d’'une
Direction Départementale de Protection des Populations ou dune Direction
Départementale de Cohésion Sociale®.

Cette réforme parait alors intervenir a contre courant de mon mémoire qui tend a
démontrer I'intérét a décloisonner le sanitaire et le social. En effet, en opérant une
distinction entre le sanitaire/médico-social d’'un c6té et le social de l'autre, le projet de loi
semble remettre en question un mouvement qui s’'est construit depuis ces vingt derniéres
années.

Le sanitaire est au carrefour des politiques sociales et médico-sociales de I'Etat. Réunir
en une méme entité des compétences d’action entre le médico-social et le sanitaire est
une chose souhaitable et qui se comprend aisément, mais ne pas y avoir inclu le social
souléve quelques interrogations. On peut en effet craindre un retour en arriere qui pourrait
rendre difficile I'articulation que I'on peut préconiser entre le champ sanitaire et social.
Certes cela reste de la compétence de I'Etat, mais une barriere physique va étre installée
(ARS/ Directions Départementales) et il est a craindre des échanges moins efficaces pour

mettre en place des projets liant le sanitaire et le social, comme peut étre celui du

®  Circulaire du premier Ministre 07/07/2008 relative & I'organisation de I'administration
départementale de I'Etat, JORF du 09/07/2008.
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GRSSSAA. |l est alors judicieux de se demander comment se fera la répartition de
compétences entre le service préfectoral et le « service ARS », pour le dép6t de projet
s’inscrivant dans le ressort de ces deux structures.

Cependant, on peut compter sur les pratiques acquises au sein des DDASS et DRASS
pour mettre en place de tels projets, qui ne disparaitront sans doute pas avec cette future
répartition de compétences. La logique de décloisonnement avec la construction de
réeseaux est de plus en plus utilisée, car elle permet de mettre en commun des
compétences et de mieux utiliser les ressources financiéres et humaines qu’elle requiert.
En outre, le Secrétaire d’Etat en charge des ministéres chargés des affaires sociales®®,
s'est engagé a garantir la fluidité des ressources humaines entre les ARS et les Directions
Départementales®. Il est alors permis d’en déduire que les compétences sanitaires,
sociales et médico-sociales qu'acquiérent les IASS, ne seront pas remises en cause et
que la réforme permettra a ces derniers de toujours ceuvrer dans le sens d'une
articulation entre ces différents domaines.

Par ailleurs, le projet de loi tend a prendre en compte la lutte contre les inégalités d'acces
aux soins, gqu’elles soient matérielles (« désert médical ») ou financieres. En effet, le titre
[l souhaite lutter contre les discriminations financieres dans l'accés aux soins, car le
Ministere reconnait I'existence (dans certains cas) de patients qui se voient refuser des
soins au motif qu’ils sont bénéficiaires de la CMU, de la CMU-C ou de I'AME. Pour
assurer l'effectivité de la sanction de ces comportements, le projet de loi prévoit trois
mesures :

- il permet la pratique du «testing» pour établir la preuve qu’un professionnel pratique
effectivement le refus de soins ;

- la charge de la preuve en cas de refus de soins est inversée, en faveur du patient ;

- enfin, les patients qui s’estiment victimes de discrimination financiére ou sociale peuvent
s'adresser directement a l'organisme local d’assurance maladie ou a I'Ordre des

médecins pour faire valoir leurs droits.

Force est alors de rester optimiste et confiant face a cette réforme qui, en bouleversant le
paysage sanitaire, social et médico-social, vient questionner les pratiques des
professionnels qui rejoindront ces nouvelles structures ainsi que les professionnels du
terrain. Peut-étre que la |égitimité dont a fait preuve la reconnaissance des liens entre
santé et précarité, donnera alors encore plus de pertinence a des réseaux santé-social

qui se formeront dans ce nouveau paysage institutionnel.

% M. Jean-Marie Bertrand qui, par sa fonction, doit coordonner la mise en place des ARS.
% Oralement, a I'occasion d'une intervention & I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique, le
20/01/2009.
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Annexe | : guide d’entretien avec Catherine Pawlak (CTTS) & Anne-Marie Gailhaguet
(MISP) de la DDASS de Vaucluse.

1) Quelles structures existe-t-il sur Avignon en matiére de :

° Prévention ?

° Acces et continuité des soins ?

° Lutte contre la précarité ?

2) Quels acteurs me faudrait-il privilégier dans mes investigations ?

3) Quelles sont les principales pathologies que l'on retrouve chez les personnes

précaires ?

4) Pourquoi pourrait-il se créer un réseau santé-social sur le territoire d’Avignon ? Y’a-t-il

des besoins qui se font ressentir dans ce sens ? Si oui, lesquels ?

5) Comment se met en place un tel réseau: quelles actions ? Quels acteurs ?
Puisque constitue une des actions préconisée et a mettre en ceuvre dans le schéma

départemental de I'hébergement.
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Annexe Il : quide d’entretien aux responsables de structures accueillant ou ayant a

répondre a des problématigues sanitaires auprés des personnes précaires
(C.H.R.S., P.A.S.S., Associations comme I’'A.V.A.P.T. ou Aides...)

Votre institution

Comment a-t-elle vu le jour?

Quel personnel avez-vous? Effectifs?

Comment se déroule le travail? Quelle organisation? Heures d'accueil des publics
précaires?

Comment en étes-vous venu a travailler dans cette structure?

De quel budget disposez-vous approximativement? De quelles ressources bénéficiez-
vous?

La population accueillie ou rencontrée

Quel type de population s’adresse a vos services?

Part d'hommes, de femmes et d’enfants;

Nationalité, origine;

Adresse, localisation : hors ou sur le territoire d’Avignon?

Quels problémes sanitaires sont le plus souvent rencontrés?

Pathologies/ maladies les plus fréquentes?

Qu’est-ce qui pose le plus probleme: Acces? Prévention/ Education a la santé? Continuité
des soins?

Quels problémes sont le plus souvent rencontrés par vos services en lien avec le
théme santé-social?

Personnel pas assez nombreux?

Réseau pas assez connu?

Manqgue de connaissance de votre activité aupres de partenaires extérieurs potentiels?
Quelles améliorations y verriez-vous, qu’'elles soient possibles ou non?

Connaissez-vous les acteurs qui travaillent sur le theme santé-social?

Quelles pistes de réflexion apporteriez-vous s'il fallait améliorer la prise en charge
sanitaire des personnes précaires?

Quel regard portez-vous sur le rbéle des associations? des C.T.? de I'Etat? sur la
problématique santé-social?

Que penseriez-vous de la mise en place d’'un réseau santé-social sur le territoire
d’Avignon?

Que suggéreriez-vous pour la construction d’un réseau santé-social?
Composition?

Missions?

Evaluation?

Quels acteurs?
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Tableau de synthése des entretiens

Institution/
interlocuteur/
fonction

Activité de l'institution

Le visage de la précarité

santé & précarité

Origine du réseau santé social du
grand Avignon

Réussites?

Echecs?

Evolutions?

Autres remarques

DDASS 84
Catherine Pawlak
CTTS

Pdle cohésion sociale, santé publique et
prévention

/./
/

les chrs rencontrent beaucoup de problémes liés a
la psychiatrie

Cloisonnement patent entre le sanitaire et le
social, entre le psy et le somatique / Avec le
Praps, la ddass a eu des moyens supplémentaires
eta financé la fnars pour essayer de mettre en
place un réseau santé social / Cependant, 'échelle
départementale est apparue trop grande/ Places
d'urgence et de stabilisation: tout le monde au
méme niveau et donc face aux mémes problemes/
2007 : accompagnement du groupe toute
I'année et ont réussi & produire quelque chose
Ihss, maisons relai, équipe moble

Maisons relais : hébergement
longue durée ; Financement
ALT wersé par la CAF pour

payer le loyer./ LHSS : L'Ancre

est porteur du projet ; Serait des|
places pour un public malade et
quin'a pas d'hébergement :
maladies et bobologie. Besoin
d'un certificat médical pour y
aller. Financement Ondam.

Equipe mobile: CHM ¢/ Médiation de|
rue et quid de la circulaire de 2005 sur

équipe mobile psy précarité?

On est pas encore dans un réseau car
parle entre eux de groupe. Pour cela, besoin
d'élaborer une Charte, conventionnement.../
Le but : la ddass aimerait la méme chose sur
le Nord Vaucluse, et qui serait facilité avec la

récente fusion de Rheso, qui travaille déja
avec les secteurs du CHM./ Interrogation
sur une réelle « équipe mobile » au sens de|
la circulaire dhos du 23/11/2005

/!

Secours
catholique: accueil
de jour/ Jean-Marc
Gianotti/ Directeur

augmentation de son activité au rythme de
+10% chaque année/ un médecin qui
assure une permanence 2 demioumées
par semaine. Représente 700
consultations par an

évolution rapide de la précarité sur
quatre ans / va de la grande précarité
(rue, squat, rupture de droits, sans
papiers) aux travailleurs et familles
pauvres/ plus d'hommes que de
femmes (95% contre 5%) mais en 2008,
changement : les femmes sont déja a
10-15%/ surtout des jeunes /
essentiellement des frangais,
algériens, marocains/

diabéte, cardiaque, blessures a I'arme blanche,
alcoolisme (pancréas, hépatite, ulcére), cancers/
L'alcool est un anesthésiant pour le corps et
contre la confrontation avec la réalité. Probmes
aussi de drogues et de plus en plus de
problemes psy/ point santé qui ravaille en
collaboration avec la PASS! les lits halte soins
santé permettent a Ihopital de dégager des
places et & la persenne 4 le rue qui ne peuvent
aller dans les chrs & cause des soins trop
importants/ réunions porcelaine

Les souffrances psy ou physiques qui se
dégradent, travailler en commun pour un travail
efficace

besoin de s'ouvrir et de ne pas,
"se cantonner sur son petit

truc"/ Projets en cours : LHSS

Maisons relais, Equipe

mobile.../ coordination a alors
permis a la rue d'étre plus
socialisée/ Ouverture et
connaissance des autres

Un partenaire avec quiil y a des
difficultés mais ¢a n'en constitue pas
un frein au contraire ca permet de
pousser plus loin la réflexion, d'étre
clair sur ce qu'on veut réellement

Un vrai réseau permettra de croiser les
informations, travailer sur du déclaratif
formalisation sera alors incontoumable car
I'accuel de jour a une convention avec le
CHM, Conservataire d'arts dramatiques,
SPIP... Une fois le réseau en place, i faudra
lentretenir, réajustements.Donc au final
besoin de formalisation

une spécificité avignonnaise : ¢'est une voie de
passage, de crolsement, qui en plus est confrontée
aux poltiques des autre viles voisines/ Le probléme:
les personnes arrivent tardivement a acceder aux
soins, des maladies qui ne sont pas trop graves &
lorigine présentent, au moment de leur prise en
charge des stades déja bien avancés, qui
représentent alors un dangerf Les projets sont pour le
moment en adéquation avec le terrain mais il est
inévitable que les besoins évolueront (par exemple
quid des familles étrangéres et la nécessité de les
héberger 7}

SA0/115 Mme
Rondant

3 missions:accueil et orientation du
public : gére 25 places d'urgence dans
tous les chrs du

L'écart entre hommes et femmes tend
4 se resserrer/ Surtout des 25-45 ans
(45%) mais observe phénoméne de

i etde i

coordination territoriale (réunion
Porcelaine)/ observatoire de |a précarité

75% des frangais/ 76% viennent de la
zone d'Avignon, 12% du Vaucluse et
12% hors département

Observe surtout problémes liés & la santé
mentale

Avant, il n'y avait pas de lisibilté, d’orchestration
AU début, a surtout permis de mieux se
connaitre et on ne parlait pas tout de suite des
problémes de santé/ Le SAO a eu du mal a
trouver sa place/ Réle de M.Filist (Aharp) comme
fédérateur et ravall de M. Fauvel (ex dir Casa)

Volonté de travailler ensemble|
et étre capable de proposer 4
la ddass des projets en
commun, qui répondent a des
besoins. lls ne rédigent plus
dans leur coin/ Permet une
remontée des problémes

Tout le monde ne vient pas
forcément/ SAO a du mal a définir
ce qu'on y fait /ex du service rmi du
ccas: probléme de volonté et
d'investissement selon les
persennalités

Peur de la perte du tiers extérieur et que la
dynamique retombe comme un souffiet / -
Interrogation sur possible mobilisation en

continue / - Interacticns avec la réunien
porcelaine : ne faire qu'une seule réunion
qui intégrerait cette réunion porcelaine.

Mode d'entrée des nouveaux par cooptation du
groupe/ Uriops, tiers extérieur est trés important
car régulation nécessaire surtout au début pour faire
« péter les verrous »/ L'Etat : place juste.

Suana.ua JNau sap Jnejniidedal Neajqel . [|] exauuy
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Institution/ " "
interlocuteur Activitd de l'institution Le visage de la précarité santé & précarité (ericlin d::::d“;'z:;ﬁmw Cl Réussites? Echecs? Evelutions? Autres remargues
fonction
- Qnmlumanmamnmmm;:emna
hommes o2 la rug, en grand efrance Plus il yaura & 3 hee voit pas aNNer
L'Ancrel M. avec des probiémes beg & s rue @ u?;“:x::‘:amuuim. Pas de points négatits pour le P b difficiliea | B et GRES car ne fonl pas la méme choga
- instabilng, diticullé & vie colectve, soins A80% addictologles Avant, chacun étail de son coté mamant, a pris son rythme e finaliser des actons/ Aller juscu's un réseau | carc'est unlleudesncmlpn , o le réseau ne
Marti Léchange des prat ot des
Bl somatques ot psy, hygiéne 1% places da nge [ croisiére départemantal méme ! posara probiame |6t pas! Iménd avor un b
stailisation Iformaons dentente. powr assurer [a régulatan : BgEmité non remiise en
cause
/ /
" /
" Accds aux droits | quand viernent [a vor, ont
Il @ oerce i bemps
“Savatn avec une midarice o sk Sabl cow ou e ubdical €t ca ot /
Atemps plein, dont le rdle est S0INS SUr 0 Parfois dur detrauver un /
ll"'F‘W pe dos o médecin gui accapte de prendra un patient cmu ,.f' iy
car les parscnnes précares vont rés rarament se / / Les pathologies les plus Irdquentes
”'::‘““L"":“;::'::; e - présenter au randez-vous pris. Exemple - hier un / Addeimogies - alcool drogass, abac Pour les
'::-smléd e . dentiste a refusé de prendre un de ses patients / drogues, concema surtaut le shit. Ot un jeune sous
donne caments sur ordonnance, Car €N @ Marme o aveir des rendez-vous ol les / ehedane
1ait le §en entre les parscanas ol las Grande errance, les personnas sarties pas. C st ,." P(uﬂému dupluaanpmthoaholoqu
CHRS Croix i de sanbd L conras de pr . les gens mis & la pode et qui PoUr B8 personnes de se rendre @ un rencez- J givercar
N de cures ... et ot 0o @ surveillance des | ne savent pas ol aller. llya besainde | L o ocdion du temgs, des ragles différentes / / estincompiiente en la mabre, Le chvs est en lien
R%'.'wmhre“ T ass‘:l\:apmﬂna M““mm\nwm'd“" nétres. ," / avec les omp de la vile, le cha de mantiavet Il est
Ipoc . Acchs aux soins - les gans armvent dans un état / alors dur ge proposer da linsertion & ces persoanes
';,“Imw«:d‘ ‘Shaze"h'ls‘ Waccusille que des hommes, de ks i santé délabed ; par exemple, une persone ;"r 4 B, pas forcément da solution.
""'""“m‘”""“ “’be"’;.'f‘ "m sest mmmmmmm Cqui / Singn, il v a sutout - bépatite C. ukshre, cimhoses,
sinalent, o p"““"“":‘:‘;‘ s sans / cancer, bref maladies qui decouent des addictions
= dmmauonc ﬂ”ﬂmﬂ cardagues Le / Maladies bucco denbares == problémes cardagques
I:‘:?n.::: :::u:z‘ﬁug un: E.-;:I traval de prévention, méme & nfirmisre est / /
mmmmm“mmm;ﬂ eanscients davoir a e faire est quasi impessible & / ;
" Sona acris faire car b5 personnes amivent dans un élal de
& de l'accompagnement, oa [écaute § ey avanes pemr pouvole fare tla b / /
préventon J,' y
’ /
Formaliser ke rbseau pour dviber un
essculfiement du mouvement, Par
Est dans e réseau depuis un an, pas depus le
Rencontrent des difficultés d accés 5 | AL 18képh;
cons s prendent aux troks mais | € gile. | adoutcaraou du mal & démarrer massréescn | Mercheseaucoup miw desuss| ST I 00 DT
P ducH " 0wy ! 1 pas commant les faire ttéwn\mm p:uceﬂaepamw ummmmmummsuaem un an car le projet LHSS a été Mand oulluu“mz 't pauk
'ASS du e co - 2 ux des AS : comme n'ont pl .pas| C & un © les clashs ont tries Wdérateur. A pemis & E 5 Faudraun coordenaleur de groupe et .
I L s de
& Avignon! Mme mbodauiaiuxwlns U COmmE _vi ir, Sa stats dos  Ia précarit Phopital de sortir de ses e pour a qu'is padent de g A Coaventan en cours aves Casa ot le CH d Avignon
un service d'accés aux drofts; objectif de | Trés mélangé : trés grande précaritd " _du;u et 5 pas encore de siseau (presel de maison medicalke”)
Multedo S BT prbgnanie awee dvalulicn vers. Siron de miédical el on né peul pas rester | murs. A crbé des liens ot a IIs ne sont pas encoro feddnis Margue un représentant des ophlm
beaucoup de popuition érangine sans i mmm“ Iaf" = BWCMD!II: L penis une mbillsure autour d'un réseau, mals pour cela
paplers (Pays o I'Est et Afrque). L R R iculaion il faut gue chacun accepte de sortir
de son institution.
Quand ils sant 4 1a rue lis sent en résistance et
une fos qua les gens 58 posant Sors on 55 pargoit Volonté commune encore
e laurs problémes. Il faut agir dans |'urgence Plus lain  motivalion el présts &
«car il k2ot suvnr lears droas et prendre rengesz- . . . . ‘s engager dans 1a durée (méme. Amives & associer la parole des gens pour
Personnes qu nont pas acchs sux Bulres wous médicaux. Les diagnostics sont alors Cat Pasc::anelauaﬂaula\:mmpm»::pé'?u &l ils sont towours dans la éeréactl el en prise drecte aves laréalile,
lieu {par repport sux addictions, snimaus) ; terribles et imbversibles il y @ en généraltrés Dmﬂnr:gm:n un 'Wn”:"‘m phase d dlaboration du résesul | Financiérement le groupe nest pas | Vocalion départementale d'un réseau :
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Dramais pour qui linsertion tradtionnsalle n's pas d'un amét total de toul comporiement & . ol [problématiques du socal -mult]  mais auss besoin de formaton ereuser svec Madedns du Monde el serait un

marché. Banne proportion de jeunes (1£8-30
ang)

propre vie, sera peut-4ire pogsiole avec e dépan

rAsques. Souvent la maladie pay n'est pas de MUricps.

chagno stiquée car pes acceptéa. Il y a suriout un
probiéme de saturation des médecins
acceptant les patients CMU plulét quun
imporiant nombee de méceans refusant e2s
patents.

professionnalité el panel de | (dégager dutamps etd yens)
gens trés différents les uns
deg auves | iy aune
aohérence aux problématicues

agissent
* dans les Bouches du Rbdne).
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=AY Origine du réseau santé social du
interlocuteur/ ité de I'institution Le visage de la précarité santé & précarité 9 N Réussites? Echecs? Evolutions? Autres remarques
S grand Avignon
Aller vers un travail inter-réseaux, un travail
(Améne les structures a coopérer ; seul, on ne sait entre les territoires.
Addiction et psy : IDE du CHM vient 2 fois par pas faire, amener a se faire rencontrer les Alferme, plus besai»n de \‘unop;s‘ doivent
semaine : cest mportant car il aitle lien entre les cultures du social et du sanitaire : comment on @étre les pros qui font fuf\ct.mnrlev le
han ' assocle ces deux cultures pour étre réseau. Comment restera-t-il vivant ? Peut-
E D X PG PLEC TG ET lé ire dans la pri hy [l &tre une charte d'engagement et Cathy pour
porte d'entrée » et ga apporte de la clarté dans les| ~ cOMPlémentaire dans [a prise en charge des Se baser sur des besoins A 929 e
comportements personnes précaires ? Commencer par les réels et pas du ressenti faire avancer la réflexion sur la poliique
S e L S dirigeants des structures puis I'ouvrir aux non e départementale de santé  articuler avec les
(S a 2 cadres. Lintérét est que la DDASS les a réseaux. Basculer de celui qui aide & monter
dans le CHRS : tendance des 18-25 ans avec = s : dérapage du départ (avec niveal méthodologie pour avoir une 3 calti o ast arard da la DokfiLe
Grande précarité (profil [oi de lutte contre ciffcults davancer car s veulenttout toutde | % r::":gﬂ”t;)a R et e o oree | vision du territoire et pas de la R S, 0 e [‘,‘DASS)
les exclusiens), orientée par le SAO: la Beaucoup de jeunes : grande suite. Pas trop confronté aux addictions, produits L i G sfructure ; q pa ! 5 Idée d'une évolution vers une politique
- structure ne choisit pas sen public. Parle | augmentation et la-dessus il y a eu toxiques/ Continuité : ¢'est 1 axe du projet reseall Echanges de cultures mais il FLEFEERCICREM | FUDCIEE A C e e départementale de santé intégrant les réseaux, les
Aharpl M. Filist Avant, il n'y avait rien, pas de réunion qui pouvait marche ; d'un groupe pour tout ce qui est méthodologie| y

plutot de grande difficulté : des jeunes
mis a la porte, problémes avec produits

addictifs.

évolution rapide/ Tendance de

individuel de la personne. Pour eux, elle est

r de ces

Voire capitale : priorité peut ne pas étre
le travail mais le scin. Intégrée de la méme
maniére que linsertion par I'emploi ou le
logement. Mais |'état de santé peut étre |a cause
de rupture du contrat de séjour : les chambres
sont toutes en étages mais |'établissement
s'engage & frouver a la personne un autre lieu. Se
pose question de la gestion des traitements

fédérer les acteurs. L'intérét du réseau : que
chacun améne son petit plus pour réellement
répondre aux besoins des usagers. Ca aun réel
intérét car il en ressort des projets (EMSP, LHSS,
MR) alors qu'avant c'était le néant. Avant, ¢'était la
période « chiens de faience, méfiance ». Les
projets sont legitimés par le fait qu'ils répondent a
un besoin du territoire.
Objectiver les bescins, légitimer le porteur, sinen
onaurait des projets a droite et a gauche

faut alors jouer le jeu : sion est
porteur, qu'est-ce que ca va
nous rapporter ?
Apporter du savoir et de la
spécialisation dans les
structures,

: Passer d'un groupe réseau a un véritable
réseau quand il sera temps de travailler
autour de la politique départementale de
santé : dans le département de Vaucluse,
quelle importance est donnée 4 la santé ?
Avoir les grandes lignes de la politique. Le
réseau ne doit pas étre une réflexion de
fabrique de projets : doit répondre & des
besoins suite & une politique départementale ;
Le SAHI fixe les grandes lignes qui seront

financées par le CROSMS

hopitaux, les pass, pour répendre de la meilleure
facon possible aux beseins des précaires.

Uriopss/ Géraldine
Meyer

Union régionale interfédérale des
organismes privés sanitaires et sociaux

(a but non lucratif : association
congrégations...)
Deux actions :

Soutien technique aux associations du
champ sanitaire, social et médico-social :
pas d'associations d'usagers. Soutien
comptable, juridique, de gestion par rapport
A toutes les contraintes et réglementation

sur les associations.

Un réle politique : représentation du
secteur sanitaire et social au niveau
local (22 Uriopss dans la France) et
national : fait remonter les besoins au
niveau des instances et ministéres.

Elle a été sollicitée par Casa (M. Fauvel) qui
déplorait rfabsence de réflexion sur Avignon sur la
santé et la précarité : Uriopss choisi car plus neutre
quela Fnars (est interfédéral et non fédéral, mais
agit aussi bien dans le domaine sanitaire que
social),

Il'y avait difficultés pour les autres de travailler
ensemble : le groupe se voyait mais jamais
ensemble et au travers de différentes réunions.
Mme Meyer a été conviée pour la premiére fois &
une réunion du GRSS en février 2007 pour voir
leurs probématiques, connaitre leurs
attentes. . Elle a fait du relationnel entre les
membres du groupe, a joué le réle de Candide qui
a permis aux membres d'expliquer, de clarifier et
d'amiver a des solutions communes.

A la deuxiéme rencontre avec le groupe, il est
«décidé un accompagnement par [Uriopss
Ensuite, ont travaillé sur qu'est-ce que c’est que
ce groupe ? S'identifier, savoir pourquoi les
membres étajent |a et permettre ainsi aux
associations extérieures d'intégrer le groupe
constitution d'une plaquette quia été un acte
fondateur du GRSS.

Capacité des uns et des
autres a réfléchir ensemble
par rapport aux bescins des
personnes en difficulté sur le
teritoire concemé, et par
rapport a la connaissance de
chacun sur qui fait quoi
Dynamique du groupe :
formation d'un noyau dur pour
ensuite accepter d'autres
membres
Confiance méme si les
échanges peuvent étre un petit
peu verts : pas d'hypocrisie
Capacité a accepter qu'un tel
soit porteur du projet.
opportunité du portage ;
Mobilisation importante car
peu d'absentéisme
Tout ce qui est décidé au
niveau du groupe est suivi
d'effets : « n'est pas qu'un lieu
olron cause »

Il'ya toujours des améliorations
possibles : travailler davantage
ensemble, rencontrer moins de souci

dans les relations entre les persennes

; mals par rapport & I'état des lleux du
début, progrés énormes.

Ne voit que le cté positif car a en téte

la situation du départ.

Plus tard, il n'y aura plus I'Uriopss : le relai
devra étre pris par un membre du groupe.
Il n'y aura pas de réseau au sens reseau de
santé ; Sera un réseau de forme particuliére

avec un réglement de fonctionnement et

une Charte pour que ce soit les structures
quis'engagent et non les personnes. Il y aura

plus un trés fort partenariat avec un cadre

écrit relativement simple. Pas forcément

besoin de formaliser beaucoup car
importance de la reconnaissance

extérieure qui est celle de la DDASS.
Il n'y a pas de place dans le groupe pour la
DDASS car il estimportant que ¢a reste un
Qgroupe associatif, mais elle reconnait la «
présence invisible » de la DDASS : les
membres ont des entretiens avec la DDASS

et|'Uriopss aussi

La DDASS est un partenaire privilégié et ne
doit pas s'intégrer au groupe afin qu'il puisse

garder sa liberté de propositions.

C'est un exemple de groupe de travail pour tout le
département : original comme forme par rapport a ce|
qu'il se fait dans la région PACA. Ex . dans le 04-05,
départements petits et tout le monde se connait
déja.Sur Avignon, gualité des acteurs par rapport
aux autres en termes d'implication. Pour 'Uriopss ce
sont des exemples d'initiatives mises en place
pour articuler le sanitaire et le social : paralléle
avec les ARS ol on évacue le social ; Le GRSS est
un groupe pilote ol on peut rediscuter de l'articulation
entre le sanitaire et le social. Par rapport au projet
Nord Vaucluse : autre contexte et si ca marche
pourquei pas des rencontres entre le Nord Vaucluse
et Avignon et qu'a terme, les liens soient facilités.
Différence de logique essentiellement due & une
différence territoriale. De plus, il existe déja sur le
Nord Vaucluse des réseaux de santé qui ont
I'habitude de travailler auprés des structures ou des
associations mais qui reposent sur des personnes et
pas sur les structures,




Annexe IV : Plaguette de présentation du GRSSSAA élaborée par le GRSSSAA et
rédigée par Géraldine Mevyer, conseillére technique URIOPSS Paca- Corse.

« Le groupe résean santé social sans abri»
[Grand Avignon)

Origine du projet

« Face aux evolutions du public gque nous accueillons, de nombreux
contacts se sont développés entre nos différentes structures, dfin de
partager ; constats, analyses, expériences... De ces renconires est nee
une volonté non seulement de micux s¢ connaitre, mais aussi et
surtout de trouver des modalités de coopération entre nos equipes afin
d'améliorer le service rendu aux usagers. !l s'agit nolammenl, out en
préservant la liberté et le libre choix des usagers, de melire en place
des articulations tendant & garantr une continuite d'actions [accueil,
soins et hébergement) pour des siluations individuelles souvent
complexes, marquées par des problématiques ; de santé somatique, de
santé mentale, de soullances psyehiques et psychiatriques,
dladdictions, derrance... gui appellent, pour une méme personrne,
différentes réponses spécifiques gui nc sc trouvent jamais regroupécs
e une seule el méme structure. »

(Extrait fiche action AHI 84}

Définition
Clest un groupe pilote de 'cnsemble des interactions entre les acteurs

du réseau santé social & destination des sans abri.

Clest une instance d'observation des problemes structurels; en amont
ou ¢n aval de l'accompagnement.

Clest un groupe de réflexion, un réseau informel, un lieu d'alerte.

Clest un regroupement des acteurs intcrvenant autour d’un public en
grande précarité qui vit en appartcment, en centre ou dans la rue.
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Missions [objectifs

C'est un groupc dont Vobjectif « constituant » est de formaliser un
réseau autour des sans abri dans le cadre dun accompagnement
santé social cn vue de ;

- faciliter =t clarifier le parcours des usagers au sein du disposiftit,
en leur évitant des ruptures et en garantissant un
accompagnement continu ;

- améliorer le recours ct laccés des personnes hébergées et
accueillies aux dispositifs dc soins ét de santé, particuliérement
ceux de droit commun.

Autre  objectif principal -  identifier lexistant et les solutions
développfes sur lo territoire pour optimiser les réponses apportées aux
usagers, éviter les « doublons =, ct permetire 'émergence de nouvelles
solutions.

Il peut étre saisi par Vextéricur sur des problématiques particuliéres.

Il peut =aisir, interpeller I'instance ad hoc et alerter Pextérieur.

Actions

La formalisation d'un existant en terme daccompagnement des
personnes les plus démunies ;

La recherche d'une poursuite, veoire d'une plus grande efficience, de cet
existant ;

La formalisation écrite ([calendrier] de Vensemble des rencontres
formelles ou informelles en lien avec [larticulation des actions, et
I'organisation de la dilfusion a l'ensemble des acteurs potenticllemnent
intéressés par ces renconires.

La ecommunication sur les actionz développées, pour les rendre plus
vigibles et accessibles.
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L'organisation de rencontres des éguipes de terrain des structures
impliquées dans ce partenariat, et maintenir les réunions des
responsables de ces différents services.

Le repérage de «pilotess pour la coordination des actions et
informations du social et du sanitaire par I'ensemble des acteurs de
terrain  zusceplibles: d'étre  sollicités =ur les problémartigques
santé/ social des plus démunis.

La coordination enire les associations et les pouvoirs publics sur
diverses questions (notamment dans le cadre de Panalyse de 'évolution
des besoins et de lidentification de soharions]: création de nouvelles
gtructures, mise en place dune information le plus possible en amont
des modifications envizsagees, otc.

La formalizsation des liens entre struciures par conventions en bilatéral
ou plus, pour arganiser les accompagnements en articulation entre les
services concerriés, ef nrganiser la diffusion de cette information
anpres des autres membres du groupe.

L'engagement dune réflexion sur le développement d'une offre de
réponses towjours plus diversifiée ¢t adaptée aux besoins des
PETESONNES TENCOnirtes,

Lidentification <des solutions manguantes et des proposilivns de
NoUveaux services.

Participants

CHRS AHARP, CHRS AVEAT, CHRS Cruix Rouge Francaise, SAQ/115,
l'offre de soins du CHS, Villa Médicis/Médiaton de Rue, le service
sglidarité du CCAS, l'accueil de jour du Sccours Catholigue, CHRS
Paszerelle, le centre de stabilisation PAncre.
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Forme
Réunion une fois par mois{en principe, le jeudi matin).

Contenu des réunions: des temps dinformation sur cerfaines
avancées; de rassemblement et mise en commun de données sollicitées
lorse d'une précédente renconfire, et du lancement sous Ia
respongabilité dun, deux ou trois d'entre nous  dune
réflexion fémde frecherche sur tel ou tel point santé/social sans abri.

Prineipe : un encadrement extérieur par |'Uriopss sur les bases
suivantes :
- conduite, ordre du jour, synthése des réumons,
- une participation & certaines réunions en fant que soutien technigue
et "modératenr”.
- un apport au regard d'autres expéncnces menees en région et des
transterts qui pourraient &tre faits.

une mise en relation avec les pouvoirs publics pour porter les
réflexions du groupe, &n tant que médiateur.
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Annexe V : Modéle proposé aux membres du GRSSSAA par Mme Géraldine Meyer

(conseillére technique de 'URIOPSS Corse- Paca) de Charte.

Préambule

« Face aux évolutions du public que nous accueillons, de nhombreux contacts se sont
développés entre nos différentes structures, afin de partager: constats, analyses,
expériences... De ces rencontres est née une volonté non seulement de mieux se
connaitre, mais aussi et surtout de trouver des modalités de coopération entre nos
équipes afin d’améliorer le service rendu aux usagers. Il s’agit notamment, tout en
préservant la liberté et le libre choix des usagers, de mettre en place des articulations
tendant a garantir une continuité d’actions (accueil, soins et hébergement) pour des
situations individuelles souvent complexes, marquées par des problématiques : de santé
somatique, de santé mentale, de souffrances psychiques et psychiatriques, d’addictions,
d’errance... qui appellent, pour une méme personne, différentes réponses spécifiques qui
ne se trouvent jamais regroupées en une seule et méme structure. » (Extrait fiche action
SAHI Vaucluse- 2007)

Le groupe réseau santé social des sans abris (Grand Avignon) trouve son fondement
dans les constats établis ci-dessus.

Les valeurs
Primauté de la personne : respect de la dignité et de l'intégrité de la personne.
Action collective et mutualisation comme moteur du développement de la solidarité.

Missions/Objectifs

Unir les structures intervenant dans le champ social et/ou sanitaire auprés des personnes
en grande précarité, pour offrir un accompagnement prenant en compte la globalité de la
personne.

Contribuer a I'observation des besoins sociaux pour anticiper I'évolution nécessaire des
accompagnements proposes, a partir des réalités des personnes accueillies.

Etre force de proposition.

Construire des réponses innovatrices.

Etablir des relations de partenariat avec les différents acteurs locaux.

Mettre en place des logiques de réseau, pour éviter les mises en concurrence entre
acteurs, dans un contexte ou se développent les appels a projet.

Elaborer des réponses collectives, travailler de concert.

Engagement des membres
Les membres du groupe s’engagent, en signant cette charte :
- A se faire représenter par une personne ayant mandat pour engager le structure,
- Arespecter les grands principes énoncés ci-dessus,
- A participer aux réunions du groupe,
- Atravailler dans un esprit de coopération, de collaboration,
- A faire connaitre I'existence de ce groupe a toute personne ou structure extérieure
qui pourrait y avoir un intérét au bénéfice des personnes en grande précarité,
- Afaire suivre d'effet les décisions prises au sein du groupe.
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Annexe VI : Modéle proposé aux membres du GRSSSAA par Mme Géraldine Meyer

(conseillére technigue de 'URIOPSS Corse- Paca) de réglement intérieur.

Préambule

Ce réglement intérieur explicite I'organisation et le fonctionnement du Groupe Réseau
Santé Social Sans Abri Avignon (GRSSSAA).

Il fixe les modalités selon lesquelles les objectifs de la charte interne au groupe sont mis
en ceuvre.

Ce texte est issu d’'une réflexion et d’'une participation de I'ensemble des membres du
groupe a la date de validation finale de ce texte.

Articlel

Le groupe est composé de représentants de structures ceuvrant dans le champ social
et/ou sanitaire dont I'un des objectifs est 'accompagnement des sans-abris sur le territoire
d’Avignon.

Chaque représentant membre du groupe doit avoir la capacité a engager sa structure par
les décisions qui seront prises au sein du groupe.

Soit le représentant, de par ses fonctions, a la délégation de pouvoir correspondante, soit
il a regu mandat pour le faire.

(Fixer un nombre minimum de membres, fixer une composition minimale, un nombre de
membre présents minimum pour que la réunion ait lieu ?)

Article 2
L’entrée d’'un nouveau membre dans le groupe :
- Sur proposition d'un membre du groupe,
- Sur sollicitation par la structure elle-méme.
- Validation de I'entrée dans le groupe par... (déterminer les modalités de vote)

Article 3

La participation de personnes ou structures extérieures au groupe : le statut « invité » :
Aprés proposition d'un membre ou aprés sollicitation par la structure elle-méme :
I'ensemble du groupe devra donner son accord pour que cette structure puisse participer.
(Modalités de vote, le cas échéant)

Article 4
L'organisation des réunions : un animateur est chargé :
- De larédaction de I'ordre du jour, du compte-rendu,
- De la rédaction de trame de projet de texte a soumettre aux membres,
- De prise de contact avec les pouvoirs publics, ou avec les éventuels nouveaux
membres,
- De la communication des documents vers les membres du groupe et les
interlocuteurs extérieurs,

Les modalités d’animation sont décidées et arrétées par les membres du groupe.
Article 5

Le Groupe se réunit selon un calendrier arrété en réunion, sur le principe d’'une rencontre
mensuelle, et sur ordre du jour proposé par les membres du groupe.
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Article 6

Les modalités de la représentation du groupe par un membre du groupe, pour des
réunions ou rendez-vous extérieurs.

Un mandat peut étre donné a un ou plusieurs membres du groupe pour le représenter
dans une instance extérieure.

(Pour donner mandat & un ou plusieurs membres : la procédure)

Article 7

Toute décision impliquant 'engagement du groupe, conformément aux orientations fixées
dans la charte doit étre validée par le groupe, selon les modalités suivantes :

(Principe : unanimité ? Majorité, partie des présents, ou du nombre de membres
engageés ?)

Article 8

L’exclusion d’'un membre du groupe peut étre décidée, en cas de manguement aux
principes fixés par la charte.

Un membre ne devra pas mener en paralléle du groupe des actions qui viseraient a
compromettre des décisions et actions menées par le groupe.

Article 9
A la demande d’'un des membres, en cas de nécessité de vote, il pourra étre procédé a un
vote a bulletin secret.

Article 10

Ce réglement intérieur pourra faire I'objet de modification, a tout moment, sur simple
demande d’'un membre. Un point de I'ordre du jour de la réunion qui suivra cette demande
y sera consacré.

Sa validation doit étre faite a 'unanimité des membres.
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