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Introduction

Dans les premiers mois de la formation CAFDES, jai eu 'occasion de participer a un projet
collectif pour lequel nous avons choisi de lancer une réflexion sur la fin de vie des personnes
en grande précarité. Par fin de vie, nous entendions mort, comme un euphémisme d’un
moment que notre société tient a I'écart. Ce travail nous a permis de partager autour du
tabou qui entoure la mort dans les établissements qui accueillent des personnes sans-
domicile. Parce que 'euphémisme ne me parait pas propice a aborder cette problématique
de la fin de vie avec lucidité, je ne parlerai pas ici des derniers moments qui précedent la
mort mais bien du dernier chemin. L’étymologie du mot vie vient de via en latin qui signifie

voie ou chemin. C’est bien de cela dont je parlerais.

Exercant au sein de la direction d’Alynea-Samu Social 69, j'ai eu 'occasion de constater
gue les travailleurs sociaux sont confrontés a un nombre grandissant de personnes
vieillissantes, souffrant souvent de troubles psychiatriques et d’addictions qu’un parcours
d’errance est venu aggraver. La sortie de ces personnes de nos établissements vers des
dispositifs adaptés a leurs besoins multiples est extrémement difficile : I'acceptation de leur
dossier dans les dispositifs médico-sociaux susceptibles de prendre en charge un état de
dépendance qui s’accroit reste du domaine de I'exceptionnel.

Ce constat est partagé a la fois sur la Métropole de Lyon et a I'échelle du territoire national :
il existe peu de dispositifs aujourd’hui permettant a des personnes vieillissantes avec un
parcours d’errance de se poser, en étant assuré d’'un accompagnement respectueux mais
aussi d’une prise en charge adaptée de leur dépendance. C’est la raison pour laquelle jai
souhaité travailler sur un dispositif qui permettrait une fin de vie digne a ces personnes.
Aprés avoir présenté les constats et réflexions sur ces personnes dans 'association qui
m’emploie, je m’attacherai a analyser les raisons multiples de l'accroissement de ce
phénoméne ainsi que les difficultés spécifiques auxquelles elles sont confrontées. Ce
diagnostic sera cléturé par la présentation des enjeux et réflexions de I'ensemble des
parties prenantes sur le territoire.

Pour répondre aux besoins constatés dans le diagnostic, il sera nécessaire d’approfondir
I'analyse quant aux besoins spécifiques du vieillissement et du cadre de vie de ce public.
En confrontant les dispositifs existants et I'intervention sociale a leurs limites, une piste de
solution pourra se dégager qui tient a la fois du social et du médico-social :

La création d’une équipe de travailleurs sociaux intervenant en soutien éducatif dans
une unité dédiée d’un EHPAD! afin de soutenir celui-ci dans I'accueil de personnes

avec un parcours d’errance.

1 Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
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La derniere partie me permettra d’aborder a la fois la création et le fonctionnement de 'unité
adaptée a ce public, la constitution de I'équipe de travailleurs sociaux, le fonctionnement
du partenariat, les adaptations de I'organisation de 'EHPAD ainsi que I'évaluation de cette

expérimentation.

Méthodologie employée

Le point de départ de cette proposition a été le constat qu’une inquiétude relative a un
accompagnement digne des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance revenait
régulierement dans les propos des travailleurs sociaux ou ceux des membres du comité de
direction.

Les rapports d’'activité, le diagnostic partagé du Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de
Moyens (CPOM), la renégociation de ce dernier et la réécriture du projet associatif ont
confirmé cette préoccupation et ont constitué ma premiére base de travail. Les réflexions
en cours au sein d’Alynea sur ce sujet sont venues provoquer mais aussi alimenter ma

réflexion.

Je l'ai ensuite élargie a des éléments documentaires, notamment les statistiques et études
réalisées sur le territoire. Comme jai fait le choix de traiter un sujet qui recouvre plusieurs
politiques publiques et plusieurs réalités professionnelles, il était important dans I'analyse
de s’intéresser aux apports de la psychiatrie, de 'TEHPAD et méme du handicap.

Des interviews de professionnels dans l'association mais aussi dans des associations
partenaires : Foyer Notre Dame Des Sans Abri (FNDSA) et son dispositif Alliance, Habitat
et Humanisme Soin, sont venues questionner et enrichir ma réflexion. J’ai fait le choix
d’interroger a la fois des travailleurs sociaux, un infirmier, un dirigeant d’association, un
cadre du social, des cadres en EHPAD, des chefs de service possédant la double
compétence social et soin.

Pour ce qui est de la parole des personnes concernées, j’ai fait le choix de partir des ateliers
qui avaient pu se dérouler sur le projet du Refuge des Ainés, porté par Alynea, pour éviter
de sursolliciter des personnes pour lesquelles I'effort est important. Ceci d’autant plus
gu’elles ont été mobilisées aussi dans la réécriture du projet associatif.

Le positionnement de nos fédérations professionnelles est important et j’ai beaucoup
échangé avec la coordinatrice santé de la Fédération des Acteurs de la Solidarité (FAS) sur
les possibilités et projets du territoire, j'ai participé a la journée santé précarité de la FAS a
Paris le 4 décembre 2023.

-2- Marie PORCHER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2024



L’observation du terrain était importante, elle s’est déroulée de deux fagons :

- Des visites sur des établissements accompagnant le méme public: Maison
d’Accueil pour Personnes Agées Marginalisées (MAPAM) de Dijon et 'TEHPAD Saint
Barthélémy a Marseille.

- La découverte de 'TEHPAD grace a un stage d’observation de deux semaines dans
un établissement du groupe Accueil et Confort Pour Personnes Agées (ACPPA),
groupe associatif. Il gere notamment quelques unités pour personnes handicapées
vieillissantes et est tres implanté sur le territoire de la métropole Lyonnaise.

Enfin, les échanges avec les financeurs concernés et leur volonté d’améliorer I'offre
d’accompagnement de ces personnes sur le territoire ont été déterminants pour parvenir a

construire ce projet.
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1 L’enjeu du vieillissement des personnes ayant un parcours

d’errance

1.1 Alynea, une association engagée et militante dans la lutte contre le

sans-abrisme

1.1.1 Histoire et organisation

Fondée en 1973, I'association REGIS, devenue Alynea-Samu Social 69 en 2024 (nommée
Alynea dans la suite de ce mémaoire), est une association laiqgue engagée des son origine
dans un accueil des personnes sans-abri respectant leur dignité et leur intimité. 2 fusions,
en 2010 avec Entretemps puis en 2017 avec ENTR’AIDS (appartements de coordination
thérapeutique - ACT) vont élargir le champ des compétences de l'association sans
I'éloigner de son objet : la lutte contre le sans-abrisme. Bénévoles et salariés se retrouvent
autour des valeurs de I'association?, qu’ils ont choisies ensemble lors de I'écriture du projet
associatif 2024-2028.

L’'innovation fait partie des caractéristiques fondamentales d’Alynea, en particulier a
I'intention des personnes qui ont du mal a intégrer les dispositifs classiques ou a y rester.
Les derniers dispositifs créés dans cet objectif s’appuient sur une approche du travail social
orientée vers les forces pour favoriser le développement du pouvoir d’agir des personnes
concernées. Pour reprendre la définition de Yann Le Bossé, « le développement du pouvoir
d’agir est le processus par lequel des personnes accedent ensemble ou séparément a une
plus grande possibilité d’agir sur ce qui est important pour elles-mémes, leurs proches ou
le collectif auquel elles s’identifient » (Le Bossé, 2021 : 8). Depuis plusieurs années,
I'association a fait le choix d’orienter 'action d’Alynea en ce sens. La pédagogie et le temps
ont manqué pour faire adhérer les salariés de services utilisant d’autres approches. Cela a
cristallisé des positions. Les équipes d’Alynea ont repris cette année un travail de
coconstruction de cette évolution. La réécriture du projet associatif a permis de réaffirmer
l'importance d’une pluralité d’approches de 'accompagnement pour assurer au mieux les

missions de I'association et permettre I'innovation dans les dispositifs et dans les pratiques.

L’association emploie aujourd’hui 220 salariés sur 18 services® qui, par leur diversité,
proposent un accompagnement global a une grande multiplicité de publics précaires. Le
développement de I'association s’est accéléré en sortie de crise COVID : 200 salariés en

2021 alors qu'ils étaient 156 un an plus t6t (+30 %). Ce changement rapide s’est avéré

2 Annexe 2 — Analyse 7S d’Alynea
8 Annexe 1 — Organigramme de I'association
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déstabilisant pour une organisation qui était alors sous-dimensionnée. Depuis, les services
supports se sont structurés par une direction générale adjointe. Ce développement avait
également fragilisé une organisation opérationnelle qui s’est stabilisée autour de 3
directions opérationnelles depuis 2022. Si un pilotage efficace, un cadre explicite et des
fonctionnements unifiés restent des axes de progrés, I'association est aujourd’hui en
mesure d’assumer de nouveaux développements, pour autant qu’ils correspondent a ses

capacités et a son projet associatif.

Le budget global de 2023 est de 18 M€, financés par la Direction Départementale du travail,
de I'emploi et des solidarités (DDETS) pour 47 %, la Métropole de Lyon pour 15 %, ’Agence
Régionale de Santé (ARS) pour 9 %, le mécénat pour 3 % et d’autres financements au titre
de la facturation du service formation et des Ateliers d’Adaptation a la Vie Active (AAVA),
de la participation des usagers et de marchés publics. Fin 2023, une fondation Alynea-
Samu Social 69 a été créée sous I'égide de la Fondation Abbé Pierre. Elle est destinée a
recueillir des fonds aupres du grand public. Le développement des financements privés fait
partie des orientations stratégiques de I'association, en s’appuyant sur un plaidoyer qui se

renforce.

1.1.2 Des personnes vieillissant dans nos CHRS avec peu de solutions de sortie

Les Centres d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) (art L312-1 Code de 'Action
Sociale et des Familles - CASF) ont pour premier objectif de permettre aux personnes
accueillies d’accéder a 'autonomie personnelle et sociale. C’est ainsi que le CASF définit
leur mission premiére. Il s’agit donc d’assurer un hébergement et un accompagnement
global pour aller vers une autonomie dont la définition reste a préciser.

La loi 2009-323 du 25 mars 2009 est venue compléter le CASF en précisant que « Toute
personne accueillie dans une structure d’hébergement d’urgence doit pouvoir y bénéficier
d’un accompagnement personnalisé et y demeurer, dés lors qu’elle le souhaite, jusqu’a ce
qu’une orientation lui soit proposée. Cette orientation est effectuée vers une structure

d’hébergement stable ou de soins, ou vers un logement, adaptés a sa situation. »

Sur nos 5 CHRS* 3 établissements fonctionnant en semi-collectif (appartements ou
chambres individuels regroupés) accueillent des personnes souffrant d’addictions, de
troubles psychiques rendant leur orientation plus difficile. Un vieillissement accéléré vient
souvent se rajouter a ces difficultés :

- Carteret accueille en semi-collectif majoritairement des hommes isolés avec ou

sans animaux souffrant d’addictions et/ ou de troubles psychiques.

4 Annexe 1 — organigramme d’Alynéa
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- Cléberg accueille en collectif avec chambres individuelles des personnes isolées
dont la majorité souffrent d’addictions et de troubles psychiques. Parmi ces
personnes, un certain nombre a plus de 60 ans, souffre de pathologie duelle® et
reste au CHRS faute d’orientation vers un dispositif médico-social. Sur 23 résidents,
15 bénéficient actuellement de soins infirmiers quotidiens.

- Point Nuit accueille des femmes isolées dont nombre d’entre elles souffrent de
troubles psychiatriques. Il accueille également quelques femmes en transition de
genre.

Dans ces 3 établissements, 52 % des personnes accompagnées souffrent de troubles
psychiques, 36 % d’addictions et 27 % relévent ou reléveraient d’'une reconnaissance de la
Maison Départementale Des Personnes Handicapées (MDPH). Les pathologies duelles
sont nombreuses mais ne sont pas mesurées en tant que telles dans nos rapports d’activite.
Il est & noter également que 14 % des personnes accompagnées ont plus de 60 ans et
devraient donc relever d’autres dispositifs.

Un grand nombre de ces personnes ont besoin de temps pour simplement nouer une
relation de confiance avec les travailleurs sociaux et accepter de travailler le soin, comme
un préalable a toute autre action. C’est seulement aprés que d’autres besoins pourront étre
travaillés, dont 'orientation.

Le logement ordinaire n’est pas forcément accessible par peur de la solitude ou parce que
la prise en charge que nécessite leur état général ne le permet pas, d’autant que les aidants
familiaux sont I'exception. Nous sommes pour les personnes nécessitant une orientation
vers un dispositif médico-social confrontés a une deuxiéme difficulté qui est de réussir a
trouver I'établissement qui acceptera nos résidents, qu’il s’agisse de personnes en situation
de handicap comme de personnes en situation de vieillissement précoce. Les délais
peuvent étre de plusieurs années quand les entrées en EHPAD font I'objet d’'un refus quasi-
systématique. Les motifs de refus sont souvent liés a des addictions encore présentes ou

des pathologies psychiatriques non stabilisées.

Lors de la renégociation du CPOM, le diagnostic multidirectionnel a fait ressortir tous ces
éléments. En paralléle de cela, les indicateurs qui sont venus se rajouter a ceux existants

dans les précédents CPOM mettent I'accent sur une sortie rapide vers le logement ordinaire

- Taux de demande de logement social des ménages a 3 mois de présence avec un
objectif a 100 %.

5 Pathologie duelle : association d’'une psychose et d’'une addiction
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- Une durée de présence est considérée comme anormalement longue dés lors
qgu’elle dépasse 24 mois, dans un territoire ou le délai d’attente pour un logement

social est de 27 mois et ol le logement privé est devenu inaccessible.

Bien qu’habituelle dans le secteur de I'Accueil Hébergement Insertion (AHI), cette
dichotomie a amené l'association a lancer une réflexion sur le sujet de 'accompagnement

des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance.

1.1.3 Une réflexion menée dans I’association depuis plusieurs années déja

Une des valeurs constantes dans les projets associatifs successifs est I'inconditionnalité de
I'accueil et sa continuité. Cette valeur s’exprime au quotidien par le choix d’accueillir toute
personne orientée par le Service Intégré d’Accueil et d’Orientation (SIAO), géré par la

Maison de la Veille Sociale (MVS) sur la Métropole.

Or, cette volonté est mise a mal par les problématiques de santé, en particulier psychique
ou relevant d’addictions. Les troubles du comportement qui en découlent peuvent faire vivre
aux équipes comme aux autres usagers de l'inconfort, des situations stressantes, voire de
la violence verbale ou physique. lls peuvent mettre en difficulté le collectif ou le voisinage,
lorsque la personne est hébergée en diffus.

Par ailleurs, les situations de handicap ainsi que les conséquences du vieillissement
précoce viennent interroger notre mission d’'insertion alors que le médico-social peine a
accueillir ces personnes quand elles cumulent les problématiques : handicap et addictions,
vieillissement et psychose. Si le médico-social n’est a priori pas structuré pour accueillir des
personnes au comportement difficile, nos établissements et organisations ne sont pas
concus ni dotés pour répondre aux besoins de soins. Nos travailleurs sociaux se retrouvent
régulierement a « bricoler » pour répondre autant que faire se peut aux besoins de ces
personnes. Ces situations sont génératrices de risques psycho-sociaux mais aussi de
problématiques de santé somatiques pour nos personnels : on ne s’improvise pas aide-
soignant quand on n’est pas formé pour cela et que I'établissement n’est pas équipé.
Différents ateliers de travail ont fait émerger la préoccupation de I'orientation des personnes

vieillissantes sans-domicile.

Par I'écriture d’'un projet nommé I'flot, une équipe de travailleurs sociaux a fait remonter le
besoin d’accompagnement spécifique de personnes en situation de dépendance qui n’ont
pas ou peu acces a I'hébergement d'urgence. Elles sont majoritairement en situation de
non-recours et cumulent problématiques sociales, psychiques et addictions. Isolées et

majoritairement agées de plus de 60 ans, ces personnes accedent difficilement a une place
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en CHRS alors que leurs besoins d’accompagnement et I'absence de logement le
justifieraient. Le CHRS, malgré tout, ne pourrait pas répondre a leur besoin de soins de
santé au quotidien. Naviguant entre la rue et la Halte de Nuit, I'évaluation de leur état de
dépendance et la constitution d’'un dossier administratif solide deviennent extrémement
compliqués et rajoutent un frein majeur a leur orientation vers un dispositif médico-social.
L’équipe propose la création d’'un établissement qui assurerait une prise en charge
éducative et sanitaire permettant a la fois une stabilisation et I'évaluation précise de I'état
de dépendance de la personne. Si cette proposition n’a pas pu se concrétiser, elle permet
de pointer a la fois 'augmentation du nombre de personnes dépendantes a la rue et la

difficulté pour le secteur AHI a répondre a la complexité des besoins de ces personnes.

En parallele, et notamment parce que le médico-social reste pour le moment
exceptionnellement accessible, I'association porte aujourd’hui un projet d’habitat inclusif
avec accompagnement renforcé a l'intention des personnes en situation de handicap ou de
plus de 65 ans. Cet habitat pourrait accueillir jusqua 20 personnes suffisamment
autonomes pour intégrer ce type de projet. Si 'on peut raisonnablement penser que ce
batiment ouvrira ses portes en 2026, il n'est pas certain qu’il répondra aux besoins des
personnes vieillissantes avec un parcours d’errance pour lesquelles il a été initialement
imaginé. En effet, nous sommes confrontés a plusieurs difficultés :

- L’habitat inclusif ne permet pas un accueil a partir de 60 ans mais seulement a partir
de 65. Nous verrons l'impact de ce critére lorsque nous parlerons des besoins du
territoire.

- Les personnes concernées ont besoin a la fois d'accompagnement social et d’'une
présence soignante réguliére, que nous n’arrivons pas pour le moment a financer
totalement.

- Ces personnes ne bénéficient pas du soutien familial qui pourrait venir compléter
l'intervention des professionnels.

- Nous ne pouvons pas organiser I'habitat pour les états de dépendance importants
(& compter du Groupe Iso Ressources GIR 3) et la difficulté d’orientation vers le

médico-social reste entiére.

On visualise bien, grace a ces deux projets, a la fois I'importance de cette préoccupation
pour un accompagnement adapté et respectueux des personnes vieillissantes avec un
parcours d’errance et la nécessité de travailler 'accés aux dispositifs médico-sociaux pour

ces personnes.
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1.2 Les personnes vieillissantes ayant un parcours d’errance

1.2.1 De I’évolution démographique et de la désinstitutionalisation pour expliquer

I’augmentation du nombre de personnes vieillissantes sans-domicile

Les personnes sans-domicile ne font I'objet d’études qu’a des intervalles relativement longs
au regard de I'évolution de ce phénoméne : la derniére étude publiée de I'Institut National
de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) date de 2012 et la prochaine devrait
I'étre fin 2025. Une personne sans-domicile peut étre a la rue, hébergée chez des tiers,
hébergée dans les dispositifs dédiés ou logée en habitat précaire. Au contraire d’'une
personne sans-abri, qui dort dans la rue ou dans un endroit non dédié a 'hébergement de
facon habituelle (définition de 'INSEE).

L’étude de 2012 dénombirait 141 500 personnes sans-domicile, en augmentation de 50 %
par rapport a 2001, en identifiant uniguement les personnes qui recouraient a des services
d’hébergement ou de restauration. Les personnes qui ne sollicitaient plus les services
dédiés n'ont pas été identifiées, ce qui constitue un biais récurrent sur ce type d’enquéte :
les retours d’expérience des professionnels de terrain sont notamment qu’on retrouve un
grand nombre de plus de 60 ans parmi les invisibles (entretien assistante sociale CHRS
Carteret, 2024).

Le constat d’'un nombre grandissant de personnes de plus de 60 ans, souvent en situation
de vieillissement précoce, est partagé par nombre de professionnels. La FAS s’est saisie
de cet enjeu : lors de la journée nationale santé précarité du 4 décembre 2023, I'enjeu du
vieillissement précoce des personnes sans-domicile a fait I'objet d’'un atelier et d’'un

plaidoyer.

Deux causes principales me semblent expliquer l'apparition de cet enjeu: une
augmentation progressive de I'espérance de vie des personnes sans-domicile et les effets

des politiques de désinstitutionalisation sur les publics les plus difficiles & accompagner.

Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, 'espérance de vie a la naissance en France
a augmenté de 20 ans. L’espérance de vie a la naissance est la « durée de vie moyenne
d’'une génération fictive qui connaitrait tout au long de son existence les conditions de
mortalité par &ge de I'année considérée » (Institut national de la statistique et des études
économiques - Bilan démographique 2023, 2024 : 4). Ce calcul est donc le reflet des
conditions de vie a un moment donné : a titre d’exemple, I'épidémie de COVID a provoqué
une diminution de I'espérance de vie sur les années 2020 et 2021 d’'un peu moins d’un an

alors que la progression était continue jusque-la.
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L’évolution depuis 1946 est le reflet a la fois de 'amélioration de nos conditions de vie, des
progrés réalisés en médecine et d'une meilleure prise en charge des problématiques de
santé pour 'ensemble de la population francaise.

S'il faut se réjouir que I'évolution démographique concerne également les personnes sans-
domicile, I'écart d’espérance de vie reste significatif et le vieillissement beaucoup plus
précoce. Dans I'étude de 2012, les personnes de plus de 50 ans représentaient 25 % de la
population des sans domicile alors qu'ils représentaient 47 % des personnes en logement.
Le Collectif des Morts de la Rue considére que I'espérance de vie des personnes ayant un
parcours d’errance est inférieure de 30 ans a celle de 'ensemble de la population. Ce qui
signifie que les effets du vieilissement se font sentir chez ces personnes avec le méme
décalage temporel, avant I'dge officiel d’entrée en EHPAD a 60 ans pour un 4ge moyen
réel d’entrée a 86 ans. Ces profils atypiques peinent a trouver une place dans un secteur

médico-social aux prises avec les conséquences de la désinstitutionalisation.

Le secteur médico-social s’est construit, aprés-guerre, sur l'institution comme centre de la
prise en charge des personnes en situation de vulnérabilité. L’institution est vue en France
comme étroitement liée au batiment qui I'abrite mais aussi comme ce qui a permis de
structurer le champ de lintervention médico-sociale.

Les pressions a la fois des Nations Unies et de I'Europe sur la nécessité de
désinstitutionnaliser notre secteur médico-social s’appuient sur une volonté d’inclusion et
de développement du pouvoir d’agir des plus vulnérables. Cette tendance de fond touche
tout le secteur mais également la psychiatrie, ce qui n’est pas anodin pour les personnes
avec un parcours d’errance. Le nombre de lits en psychiatrie est passé de 120 000 a 56 000
entre 1987 et 2005, selon les données de la DREES de 2005 (Jovelet, 2017 : 1- Psychose
chronique et logique de médico-socialisation : Un intérét pour les psychotiques agés ?)°.
La primauté de l'intervention a domicile dans le handicap, auprés des personnes agées, en
psychiatrie exclue de facto ceux qui n‘ont pas de domicile. La difficulté constatée
aujourd’hui dans ces derniers champs d’action est que se retrouvent dans les
établissements restants les situations les plus difficiles, confrontant les équipes a des
concentrations de problématiques difficiles a porter. Dans ces conditions, accueillir des
personnes cumulant problématiques de santé mentale, addictions et parcours d’errance
devient trés difficilement envisageable et les refus de dossiers ménent ces personnes a
connaitre une nouvelle situation d’exclusion.

Dans le secteur de la précarité, la politique du logement d’abord et les mesures
d’accompagnement vers et dans le logement, sont le pendant de ce mouvement de fond.

Pour des raisons qui peuvent tenir a la fois du parcours de la personne, de ses souhaits,

6 J'ai lu cet ouvrage en format dématérialisé sans numérotation de page, je ferai donc référence aux
chapitres lorsqu'il sera cité
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besoins et contraintes, 'accés au logement autonome n’est pas toujours la solution la plus
adaptée. Une partie des personnes que nous accueillons dans les lieux d’hébergement ont
un parcours de vie trés institutionnalisé entre structures de protection de I'enfant, prison,
hépital. L’orientation vers un logement indépendant peut confronter au fait de ne pas avoir
appris a vivre en autonomie, peut confronter a une solitude a laquelle on n’est pas habitué,
peut confronter a la pression d’étre amené a se conformer a ce qui va étre vu comme
I'attente de I'environnement en termes de comportement.

Si 'accés au logement doit étre la norme pour ceux qui le souhaitent et le peuvent, il faut,
dans nos organisations et nos politiques, garder un peu de place pour ceux qui feront un

autre choix.

1.2.2 Vieilliralarue: une peine alourdie

Quand on parle de personnes avec un parcours d’errance, il faut préciser ce qu’on entend
par la parce gue le rapprochement entre errance et sans-abrisme donne lieu a de nombreux
débats. S’agit-il d’'une errance géographique, d’'une errance institutionnelle, d’'une errance
dans les relations, de I'errance de la personne agée atteinte d’'un trouble neurocognitif, de
I'errance du psychotique ?

Dans le cas de personnes vieillissantes avec un parcours d’errance, on peut trouver tout
¢a a la fois : une vie faite, entre autres choses, de ruptures affectives, quelquefois depuis
le plus jeune age, d’un parcours institutionnel fait de multiples ruptures incomprises la
plupart du temps. Ces parcours d’errance sont faits d’'une reproduction répétitive de
situations a l'infini, la personne concernée se plagant en situation d’attente perpétuelle
(Declerck, 2001). Dans ce contexte, les prises de substances psychoactives viennent
atténuer temporairement la souffrance psychique ressentie.

Ces parcours de vie conjugués a la vie dans la rue épuisent également le corps, sont
causes de pathologies somatiques multiples qui ménent a un vieillissement précoce de la

personne.

Selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le vieillissement entraine
une dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du
risque de maladie et, enfin, le décés. Des problemes de santé complexes, appelés
syndromes gériatriques, caractérisent le vieillissement. Leur &ge d’apparition, trés variable,
est dépendant de facteurs multiples dont les conditions et les habitudes de vie font partie.
Chez les personnes avec un parcours d’errance et de sans-abrisme, les premiers signes
de cette dégradation sont constatés par les travailleurs sociaux trés t6t, souvent entre 50
et 60 ans.

Pour une personne vieillissante avec un parcours d’errance, le vieillissement constitue une

vulnérabilité qui vient se rajouter a celles déja présentes. La personne va alors mettre en
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place des stratégies lui permettant de limiter sa perte d’autonomie et de poursuivre tant
bien que mal sa carriere de survie. La routine, la possibilit¢é de conserver des repéres
stables deviennent cruciales parce qu’elles permettent de compenser partiellement les
effets du vieillissement : le quartier et ses habitants sont bien connus de la personne et
permettent de s’orienter quand le déclin des capacités cognitives limite la capacité a
affronter un nouvel environnement. Le besoin de stabilisation devient donc prioritaire pour
le bien-étre de la personne.

Pouvoir bénéficier d’'un chez soi sécurisant est une demande généralement partagée par
les personnes sans-domicile. Les personnes vieillissantes ne font pas exception dans ce
domaine avec cette difficulté que, lorsque la dépendance s'’installe, elles ne peuvent pas
s’appuyer sur un aidant familial. La trés grande majorité des personnes vieillissantes sans-
domicile que nous accompagnons sont en situation de rupture avec leur famille et souvent
isolées. Dans le maintien a domicile, la dépendance, quand elle limite ou empéche le
mouvement, peut mener a des situations d’isolement source de grande souffrance
psychique. Idéalement, le chez soi permettant de se sentir en sécurité et de préserver son
intimité doit s’accompagner d’un collectif soutenant et présent au quotidien.

Le chez soi permet aussi de continuer & vivre avec son animal, chien le plus souvent. Il a
souvent constitué un soutien affectif pour la personne et il n’est pas rare qu’une solution de
logement soit refusée quand elle oblige a abandonner I'animal. C’est demander a une
personne confrontée en permanence a I'exclusion d’entrer elle-méme dans un processus

d’exclusion. L’accueil de I'animal fait partie des attentes des personnes.

On ne peut parler des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance sans aborder le
syndrome d’auto-exclusion, ses effets et les stratégies que les accompagnants mettent en
ceuvre. Adrien Pichon, psychologue clinicien intervenant en CHRS, s’appuyant sur les
travaux de Jean Furtos, parle du syndrome d’auto-exclusion comme d’une forme de « mort
relationnelle » (Pichon, 2013 : 38).

L’exclusion, parce qu’elle place la personne dans la survie plutdét que dans la vie épuise
physiquement, psychiquement, relationnellement. Quand la personne a épuisé toutes ses
ressources, pour continuer a survivre, elle s'empéche de vivre. Elle se coupe des relations
possibles mais aussi de son corps, de son ressenti. Les manifestations de ce syndrome
vont de 'anesthésie du corps a I'errance psychologique en passant par l'incurie, la rupture
de tous les liens... Elle peut précipiter la mort et participe de I'espérance de vie fortement
réduite des personnes sans-domicile.

Accompagner ces personnes passe par le réinvestissement de la relation. C’est ce qu’un
travailleur social du CHRS Cléberg a illustré lors de notre rencontre par ces propos : « avec
certains résidents, lors de leur arrivée, I'échange n’est pas encore possible. Il faut d’abord

que j'entre dans leur monde pour qu’ensuite ils arrivent progressivement a revenir vers le
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nétre ». Il a ensuite ajouté que le prendre soin de son environnement puis de soi venait
seulement aprés la réactivation d’'une certaine capacité relationnelle de la personne.
Travailler 'accés aux soins en CHRS commence souvent par travailler la relation et le début
d’'une confiance. Le temps de cette mise en relation n’est pas celui de I'urgence médicale
Ou sanitaire, il est malgré tout indispensable.

Les manifestations du syndrome d’auto-exclusion constituent un frein majeur a I'entrée des
personnes vieillissantes avec un parcours d’errance dans les établissements médico-

sociaux.

1.2.3 Des personnes trop souvent exclues de I'accés au médico-social

Quand des personnes de plus de 60 ans ou s’en approchant, avec un parcours d’errance,
souffrant souvent de troubles psychiques et d’addictions sont accueillies en CHRS, il ne
s’agit plus pour elle de travailler une insertion vers I'emploi ou vers le logement de droit
commun. Il s’agit plus d’accompagner une fin de vie digne, stable et respectueuse.

Cet accompagnement peut mener a une orientation vers un établissement médico-social,
permettant une qualité de soins conforme aux besoins de la personne. Et c’est a ce moment
que les choses deviennent compliquées. L'acceptation du dossier est souvent conditionnée

a un état psychique et addictif stabilisé.

J’ai travaillé il y a plus de 25 ans dans un CHRS qui accompagnait vers l'insertion dans le
logement quelques personnes. |l fallait pour cela qu’elles démontrent leur bonne volonté
par un comportement exemplaire, une réduction de la consommation d’alcool, une
discipline que I'insécurité générée par leur situation rendait trés difficile a tenir. En paralléle,
nous ne pouvions accueillir ces personnes que 30 jours de suite, apreés quoi elles devaient
quitter le CHRS au moins une semaine avant d’y revenir. Cette organisation maintenait ces
personnes dans une insécurité permanente et leur demandait en méme temps d’améliorer

un comportement en partie engendré par I'exclusion dont elles souffraient.

Demander aujourd’hui a une personne hébergée en CHRS, qui a intégré qu’il s’agit
majoritairement d’'un lieu de vie temporaire, qui a vécu de nombreuses ruptures de
parcours, de travailler a stabiliser ses addictions et son état psychique dans ce contexte
reléeve de la méme injonction paradoxale. Le chemin pour arriver a cette stabilisation ne
peut s’envisager que si la personne se trouve dans un cadre sécurisant et stable. Ce qui
n’est que moyennement le cas du CHRS et encore moins de la rue, des hébergements
d'urgence, haltes de nuit, etc...

Les dispositifs médico-sociaux sont en difficulté pour accueillir ces personnes parce qu’ils
n’ont pas été organisés pour cela, que les problématiques de rotation de personnel et de

recrutement sont trés présentes a I'esprit des directions d’établissement. Des structures
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médico-sociales adaptées a l'accueil de personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance relévent de I'exception en France.

Les Lits d’Accueil Médicalisés (LAM) sont une piste d’orientation possible en ce sens qu’ils
ont été créés pour les personnes malades sans-domicile. Régis par 'article D312-176-3 du
CASF, les LAM n’ont pas de durée de séjour limitée et mixent équipe soignante et équipe
éducative. Malgré cela, 'exemple du guichet unique sur Lyon est éclairant : les personnes
non stabilisées sur le plan psychique et addictif peuvent tout a fait étre refusées alors que
ces dispositifs ont été créés aussi pour ces personnes. Comme le nhombre de places
existantes sur le territoire métropolitain représente environ 10 % des besoins et que la durée

de séjour n’a pas de limite, une sélection s’opére.

Concernant I'accés en résidence autonomie ou en EHPAD, les places accessibles a ces
personnes se trouvent dans les établissements financés a l'aide sociale, publics ou privés
associatifs. L’'obtention d’'une place reléve du pouvoir de décision de la direction qui, pour
différentes raisons, va le plus souvent refuser la demande. Dans ces structures, l'influence
des familles dans les décisions prises par l'institution et dans ses fonctionnements est
centrale. Par ailleurs, les préjugés et craintes du personnel sont une autre motivation de

refus.

Ces difficultés sont a rapprocher de celles auxquelles sont confrontées les personnes
handicapées vieillissantes (PHV). Ces personnes entrent en EHPAD beaucoup plus t6t que
la moyenne des Frangais parce qu’elles souffrent également de vieillissement précoce.
Elles bénéficient en grande majorité de I'aide sociale et sont le plus souvent isolées, sous
mesure de protection judiciaire (DREES, EHPAD : un résident sur 10 a moins de 75 ans,
2024). Elles intégrent majoritairement des EHPAD publics et, dans une moindre mesure,
des EHPAD associatifs. Entre 2006 et 2018, la part des personnes de plus de 60 ans au
sein de la population des personnes en situation de handicap est passée de 3 a 9%. Les
Etablissements et Services d’Accompagnement par le Travail (ESAT) sont confrontés a la
difficulté d’orienter ces personnes vers un établissement adapté : plus de 25 % des projets
d’établissements abordent cette problématique. La aussi, 'accompagnement de ces
personnes demande aux équipes des EHPAD formation et adaptation, insuffisamment

organisées pour le moment.

Pour alimenter ma réflexion autour de ce sujet de mémoire, jai effectué un stage
d’observation dans un EHPAD associatif. |l s’agissait d’'un établissement habilité a 100 %
a l'aide sociale avec un niveau de GIR Moyen Pondéré (GMP) et un Pathos Moyen Pondéré
(PMP) supérieur a la moyenne nationale. Le directeur et le médecin coordinateur étaient

expérimentés quant a I'accueil de profils de précaires ou sortant de psychiatrie dans leurs
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expériences précedentes. La priorité en termes de gestion des entrées pour un directeur
d’EHPAD est d’équilibrer les profils et les types de dépendance afin d’équilibrer la charge
de travail : les dossiers retenus sont ceux qui vont permettre a I'équipe soignante de ne pas
subir trop de surcharge et de stress. Les échanges sur mon sujet de mémoire avec le reste
de I'encadrement ont généré intérét, crainte des troubles et surcharges que cela pourrait
engendrer pour l'équipe soignante et culpabilité. Ces profils déstabilisants parce
qgu’imprévisibles et difficiles a comprendre, quelquefois bruyants, quelquefois en situation
d’'incurie demandent également une adaptation a une équipe fonctionnant déja en flux

tendu et c’est la raison principale des refus a I'entrée en EHPAD.

Les problématiques multiples rencontrées par ces personnes les placent a la convergence
de différentes politiques sociales rendant leur accompagnement d’autant plus difficile.
Devant le constat d’'une augmentation réguliére du nombre de personnes vieillissantes avec
un parcours d’errance, les acteurs du territoire de la Métropole de Lyon se sont saisis de la

problématique depuis quelques années déja.

1.3 L’environnement : les politiques, le territoire et les attentes des

financeurs

1.3.1 Des politiques cloisonnées : une difficulté pour accompagner les grands

exclus

Dés 2009, Santé Mentale Europe (SME) et la Fédération européenne des associations
nationales travaillant avec les sans-abri (FEANTSA) rappelaient, dans une déclaration
commune, le lien causal entre santé mentale et exclusion du logement. Cette déclaration
formulait un certain nombre de recommandations visant a la réduction du sans-abrisme par
une approche holistique (FEANTSA, SME, 2009).

Le socle européen des droits sociaux, signé le 17 novembre 2017, constitue une incitation
forte & ce que chaque état de I'Union Européenne, et en particulier les pays de la zone
Euro, mette en ceuvre les politiques qui permettront de renforcer les droits sociaux des
peuples concernés. Les personnes Vvieillissantes avec un parcours derrance sont
concernées au titre de la protection et de l'inclusion sociale.

Le positionnement de I'Union Européenne sur ces sujets n’est pas contraignant pour les
états membres. Le nombre de personnes sans-domicile sur le continent n’a cessé de croitre
pour atteindre 895 000 en 2023, selon le 8*™ regard sur le mal-logement en Europe publié
par la FEANTSA et la Fondation Abbé Pierre. La France ne fait pas exception dans ce
domaine puisque le nombre de sans-domicile y a connu la méme progression.

Les politiques d’action sociale en France se caractérisent par un fort cloisonnement. Or, les

personnes vieillissantes avec un parcours d’errance relévent a la fois de la politique du
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logement, et plus particulierement du secteur AHI, de la politique du grand age, de celle du
handicap, en particulier psychique, et de la psychiatrie. Et parce que leur comportement
rend leur prise en charge difficile, le risque d’un maintien a la rue est particulierement élevé
pour un certain nombre d’entre eux : la logique de la patate chaude ou la non-gestion des

ingérables.

Le secteur de la grande précarité est financé par le Budget Opérationnel de Programme
(BOP) 177 sur le logement, dédié a 'hébergement et au parcours vers le logement et
l'insertion des personnes vulnérables. Il s’agit de financements d’Etat pilotés par la
Délégation Interministérielle pour I'Hébergement et 'Accés au Logement (DIHAL). Ce
secteur est également financé sur les volets acces aux droits et protection judiciaire sur le
BOP 304.

Les politiques du grand age et du handicap font I'objet de financements multiples, pilotés
par la Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) dans le BOP 157 : conseils
départementaux et branche autonomie de la sécurité sociale, gérée par les ARS et leur
délégation départementale.

Le secteur de la psychiatrie est financé principalement par 'Assurance Maladie, géré

localement par les ARS.

Parce que chaque secteur a ses objectifs, ses priorités et ses contraintes, ce cloisonnement
reste tres présent dans les fonctionnements du secteur médico-social et peut constituer un
obstacle a une prise en charge globale des personnes qui le nécessitent. Pour en limiter
les effets sur 'accompagnement des plus précaires, un certain nombre de plans et
d’instances conjoints se sont développés. Le Programme Régional pour I'Accés a la
Prévention et aux Soins des plus démunis (PRAPS) constitue un exemple de cette volonté
de décloisonner en abordant de fagcon globale les problématiques de santé des personnes
les plus précaires. De la méme facon, les structures associatives du secteur de la grande
précarité sont incitées, par le biais des CPOM notamment, a élargir leur prise en charge

par des dispositifs mixant santé et insertion, avec des financements multiples.

Si la complexité des problématiques des personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance encourage a s’orienter vers des actions globales, le rapprochement entre des
disciplines qui partagent des intentions similaires tout en ayant des approches différentes

doit étre travaillé pour fonctionner.

Le contexte du territoire de la Métropole de Lyon par sa concentration géographique et la

multiplicité de ses acteurs constitue un terrain d’expérimentation idéal pour cela.
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1.3.2 La Métropole lyonnaise : un écosysteme dynamique insuffisamment fourni

pour ces personnes

La Métropole de Lyon a été créée le 1° janvier 2015, en séparant la communauté
d’agglomération du grand Lyon du département du Rhéne. Deux collectivités locales
nouvelles, exercant les compétences d’'un département sont issues de cette scission : la
métropole et le département du nouveau Rhéne. Les mémes services détachés de I'Etat,
ARS et DDETS entre autres, exercent leurs prérogatives sur les deux collectivités

territoriales.

La métropole rassemble 58 communes et 1.4 million d’habitants sur un territoire de 533
km2. Il s’agit d’'un territoire trés urbanisé avec une densité de population élevée : 2668
habitants au km2. Malgré un dynamisme économique certain, un taux de chémage plutét
bas (6.1 % en 2021) et le 2°™ revenu médian derriére I'lle de France, le taux de pauvreté
du territoire est de 16 %, supérieur au taux national de 14.4 %. On recense sur la métropole
213 800 personnes pauvres soit 1 habitant sur 6. Les prix de I'immobilier n’ayant cessé
d’augmenter ces derniéres années, le logement locatif privé est devenu inaccessible (+21
% entre 2017 et 2022) pour les personnes les plus pauvres qui se sont reportées vers le
logement social. Les investissements dans ce dernier secteur étant bien inférieurs aux
besoins du territoire, le délai d’attente moyen pour obtenir un logement social se positionne
a 27 mois aujourd’hui. En ralentissant fortement 'accés au logement pour des personnes
aujourd’hui sans domicile, cette situation contribue a saturer les dispositifs d’hébergement
qui se retrouvent a trier les demandes selon des critéres de vulnérabilité avec des délais
d’attente qui s’allongent (13 mois environ). Les acteurs du territoire sont nombreux : on
dénombre 22 structures intervenant dans I'hébergement et le logement accompagné sur le
territoire. 14 associations gerent les 1764 places de CHRS et les 285 places
d’accompagnement dans I'habitat (FAS, DDETS, LDA, CHRS et Logement d’Abord, 2023).
A fin 2021, 5200 demandes étaient en attente de place en CHRS.

Les personnes isolées, souvent non prioritaires, représentent 65 % des demandes en
attente d’'une réponse au SIAO (MVS, 2024). Les personnes isolées vieillissantes font
partie des publics pour lesquels le délai d’attente pour une place en hébergement ne cesse
de s’allonger. La difficulté d’orientation de ces personnes en sortie d’hébergement ne fait

gu’accentuer ce phénomene.

Au cours de la réflexion sur le projet d’habitat inclusif, nous avons demandé a la MVS de la
Métropole, qui gére le SIAO, de nous transmettre quelques données chiffrées issues de
leur systéme d’information. On dénombrait sur la métropole a la date du 29 septembre
2023, 587 personnes de plus de 60 ans a la rue dont 228 dans une situation de droit au

séjour ne leur permettant pas d’accéder a 'ensemble des dispositifs médico-sociaux. Les
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incertitudes |égislatives sur le droit des étrangers m’ont amenée a concentrer mes
réflexions sur les personnes en situation administrative réguliere. Les 359 personnes
étudiées sont pour 73% d’entre elles en attente d’'un hébergement, composées d’un tiers
de femmes et de deux tiers d’hommes. La répartition par tranche d’age qui est constatée
dans cette étude est représentative d’'une espérance de vie inférieure a celle de la
population générale. 53 % de ces personnes ont moins de 65 ans et 29 % entre 65 et 70
ans : la tendance généralisée a décaler les ages de prise en charge des personnes dans
les dispositifs de droit commun orientés vers les personnes agées ne prend pas

suffisamment en compte cette situation.

Pour notre territoire, I'enquéte flash du public handicap et vieillissement en Centre
d’Hébergement d’'Urgence (CHU) et CHRS d’octobre 2017 a permis de mieux cerner les
difficultés a accéder a des structures médico-sociales et plus généralement a des soins.
Menée par le Réseau Social Rue Hopital (RSRH) conjointement avec la Direction
Départementale de la Cohésion Sociale (DDCS) et 'ARS, cette enquéte dénombrait les
plus de 60 ans présents en structure d’hébergement (75) et leur situation par rapport a une
demande d’entrée en structure médico-sociale. Elle a aussi permis d’identifier les difficultés
rencontrées dans les établissements pour I'accueil de ces personnes. Les pathologies
psychiatriques, l'addiction et les troubles du comportement générés par un parcours
d’errance sont les principaux freins a l'orientation vers le médico-social : les demandes
d’entrée en EHPAD, 25 % des personnes de plus de 60 ans présentes a ce moment-Ia,
restaient en attente trés longtemps, jusqu’a 5 ans pour une des personnes concernées. Par
ailleurs, les travailleurs sociaux étaient en difficulté pour mobiliser des intervenants du soin
dans les établissements (68 % d’entre eux), soit par méconnaissance des possibilités, soit
parce qu’ils essuyaient des refus. Le manque d’aménagement de locaux adaptés aux
Personnes a Mobilité Réduite (PMR), des budgets ne permettant pas le financement de
matériel adapté (fauteuil roulant, prothése, protection urinaire, ...) ou de régime adapté ont
conduit a un certain nombre de refus d’hébergement et donc a un maintien de ces
personnes a la rue.

On mesure en comparant les données des deux enquétes qu’entre 2017 et 2023, ce
phénoméne s’est accru.

Comme cela est le cas de facon systématique quand on parle des personnes sans-
domicile, les invisibles, ceux qui n’ont pas sollicité de service social, ne sont pas comptés.
S’agissant des plus de 60 ans, les professionnels signalent notamment des situations de
personnes expulsées d’un logement aprées le décés d’'un ascendant qui les avait pris en
charge. Ces personnes sont démunies pour identifier des réseaux d’aide et pour les
solliciter, sont identifiées tardivement et nécessitent un accompagnement, faute

d’autonomie acquise dans les actes de la vie courante.
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1.3.3 Les décideurs de la Métropole en recherche de solutions innovantes

L’enquéte de 2017 a provoqué une prise de conscience de plusieurs décideurs, DDETS,
Métropole et ARS, qui ont décidé de créer un dispositif visant a faciliter I'entrée des
personnes sans-domicile dans des structures médico-sociales. Le dispositif Alliance a été
créé en 2020 avec les missions suivantes :
- Sensibiliser les structures médico-sociales aux problématiques de ces personnes
et accompagner leur intégration
- Accompagner les travailleurs sociaux dans la préparation du dossier d’entrée, les
former aux attentes des structures
- En binbme avec les travailleurs sociaux, accompagner les personnes concernées a
se préparer a ce changement de vie par une stabilisation si cela est possible
Alliance a contribué a la sensibilisation des directions d’EHPAD, accompagné un certain
nombre de personnes mais bute aujourd’hui sur I'accessibilité a des places dans le médico-

social en nombre suffisant.

Une étude conjointe FAS / DDETS de septembre 2023 sur les CHRS et le logement d’abord
a de nouveau mis en avant a la fois les problématiques de santé et la difficulté d’orienter

les plus de 60 ans.

Sur le territoire, la problématique d’accés des personnes vieillissantes en grande précarité
fait partie intégrante des différents plans d’actions locaux : PRAPS, projet métropolitain des
solidarités.

Le volet du PRAPS Auvergne-Rhéne-Alpes 2018-2023 intitulé « favoriser le travail en
réseau entre les professionnels des champs sanitaires et sociaux pour 'accompagnement
et la prise en charge des personnes les plus démunies » integre a la fois une volonté
d’amélioration de la prise en charge des addictions dans les lieux d’hébergement et de
faciliter 'entrée en EHPAD des personnes les plus précaires. Dans ce dernier cas, il est
proposé de soutenir et mesurer I'impact de dispositifs innovants favorisant une meilleure
insertion des personnes en situation de précarité aux structures d’hébergement pour
personnes agées dépendantes.

Le projet métropolitain des solidarités, déclinaison du pacte local des solidarités, a été lancé
a 'automne 2023 a la suite de la présentation par I'Etat du Pacte des Solidarités. Un des
axes retenus pour le territoire, I'accés aux droits essentiels, porte un volet sur
laccompagnement des personnes vieillissantes en situation de précarité. Une des
orientations possibles en termes de projet est de favoriser I'accueil et le maintien dans

'hébergement par un appui aux structures médico-sociales.
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Les groupes de travail et réflexions collectives se sont multipliés. La FAS a organisé avec
'ARS et la métropole un groupe de réflexion sur le vieillissement et la précarité, incluant
des représentants des EHPAD comme des cadres de structures d’hébergement. La DDETS
et ’ARS ménent une réflexion conjointe sur le sujet, qui inclut I'évolution du dispositif
Alliance pour mieux répondre encore a la problématique posée par 'accompagnement de

ces personnes.
La problématique aujourd’hui est la suivante : comment faciliter I'accueil et un
accompagnement respectueux de leurs spécificités des personnes vieillissantes

avec un parcours d’errance et en situation de perte d’autonomie ?

Répondre a cette problématique suppose de s’interroger sur les spécificités des besoins et

des attentes de ces personnes.
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2 Répondre aux besoins des personnes vieillissantes ayant un

parcours d’errance

2.1 Accompagner le vieillissement précoce

2.1.1 Vieillir précocement et se poser aprés un parcours d’errance et de ruptures

Le vieillissement s’entend a la fois du vieillissement physique et du vieillissement cognitif.
Un individu ne souffrant d’aucune pathologie dégénérative perd 40 % de ses capacités
cognitives entre 20 et 60 ans et 20 % de plus dans les 20 années qui suivent (Lemaire,
2015 :9). Cette perte de capacités cognitives n’est homogéne ni dans les capacités
touchées ni entre les individus.

Le vieillissement physique, comme le cognitif, est impacté par le mode de vie, les maladies,
les addictions ce qui fait des personnes avec un parcours d’errance de bons clients pour
un vieillissement précoce.

Cette situation va étre source de nouveaux besoins et d’'une nécessaire adaptation de
'accompagnement des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance.

Un des éléments frappants des conséquences du vieillissement sur ces personnes est le
besoin de sécurité, d’évoluer dans un environnement extrémement stable, que la personne
ait connu ou non I'errance géographique. La routinisation de la vie quotidienne permet a la
personne de pousser un peu plus loin sa carriére de survie (Besozzi, 2021 : 85).

L’étude sociologique réalisée par Thibaut Besozzi en 2021 sur les sans-abris vieillissants
dans une grand ville de I'Est de la France est a cet égard trés intéressante. On voit dans
les différents profils présentés a quel point 'usure du corps et de I'esprit, les difficultés a se
déplacer influencent les choix de survie de la personne. Plus le vieillissement s’accentue,
plus le périmétre d’action de la personne se restreint et plus celui-ci va prendre le pas sur
des déplacements qui apporteraient peut-étre un peu plus de confort. Cette routinisation
qui s’accentue favorise paradoxalement I'ancrage dans un mode de vie encore plus
délétére : I'institution est un dernier recours si elle est en dehors de ce quartier d’installation,
d’autant plus qu’elle peut imposer une vie collective qui n’est pas souhaitée. A cet égard,
on retrouve chez ces personnes sans-abri vieillissantes ce qu’on retrouve graduellement
chez les personnes trés agées, a savoir un détachement progressif du monde et de la
société et une forme de repli sur soi. Ce détachement s’accompagne d’'une forme de
résignation psychologique qui fait que la personne n’attend plus d’amélioration de sa
situation. Elle s’accommode de ce qu’elle vit et s’organise pour que le quotidien soit le plus
stable possible. La aussi, on retrouve ce phénomene chez toutes les personnes

vieillissantes comme un moyen d’adaptation aux effets du vieilissement. La différence
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fondamentale étant que les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance vivent ces
phénoménes 25 a 30 ans plus tét que le reste de la population.

Au-dela du besoin de soins réguliers qu’un vieillissement précoce génére, c’est bien de
stabilité et de sécurité dont les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance ont
besoin et c’est ce que notre organisation sectorielle, avec ses politiques cloisonnées, a du

mal a leur proposer.

Un parcours d’errance est une des causes du vieillissement précoce mais aussi la raison
de troubles du comportement qui peuvent étre perturbants pour I'entourage de ces
personnes. Comme je le mentionnais au 1.2.2, 'errance peut revétir de multiples formes et
il me parait plus signifiant de parler des nombreuses ruptures de parcours qui jalonnent la
vie des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance. Quelles qu’en soient les
causes, ces ruptures sont vécues comme des pertes de contrdles répétées, générant une
grande souffrance chez les individus qui les subissent. Paradoxalement, la rue peut
apparaitre comme I'endroit ou la personne a un certain contréle sur sa vie. Et il va étre trés
difficile de I'abandonner au profit d’un ailleurs, a priori plus confortable, mais dans lequel
'autre peut avoir un pouvoir sur vous, celui d’exiger certains comportements, celui méme
de vous exclure. C’est une des raisons de la méfiance de certaines personnes vieillissantes
a la rue vis-a-vis des structures d’hébergement. La proposition d’'un lieu de vie peut
s’accompagner d’'une période d’essai qui permet les allers-retours, un début d’échange
avec les professionnels et de confirmer ou pas une acceptation de ce qui est un
changement majeur. Construire un lien ténu de confiance avec des personnes dont le vécu
est aussi lourd prend du temps. Au-dela de la période d’essai, certains ont besoin de
retrouver la rue régulierement. La spécificité de ces parcours est aussi que le lien avec la
rue est un lien social, les copains, les personnes du quartier qui discutent avec vous en
vous donnant une piéce, les personnes qui passent, le mouvement de la vie. Le retour a la
rue peut étre d’une autre utilité pour la personne vieillissante avec un parcours d’errance :
il s’agit de s’assurer qu’on arriverait encore a survivre a la rue si on devait y retourner.
Comme la crainte de la rupture est toujours présente a I'esprit, ¢a peut étre rassurant d’aller
dormir quelques nuits a la rue, comme un test de sa capacité a poursuivre sa carriere de
survie.

Pour accueillir dans le respect de leur dignité et de leur singularité les personnes
vieillissantes avec un parcours d’errance, les fonctionnements doivent étre adaptés aux
comportements générés par le vécu de ces personnes. C’est de la aussi que viendront

sécurité et début de confiance.
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2.1.2 Psychiatrie et addictions

Les personnes que nous accompagnons souffrent de problématiques de santé somatique
et psychique aggravées par la vie dans la rue et quelquefois par un parcours migratoire
traumatique. La prévalence d’au moins un trouble psychique dans la population sans-abri
est évaluée a plus de 75% dans la littérature internationale (Fazel et al., 2008). En France,
'enquéte Samenta de 2009 a montré que 31.5% des personnes sans domicile souffrent
d’au moins un trouble psychiatrique sévere et plus de 28 % d’addictions (Laporte, et al.,
2015). Les comorbidités sont élevées parmi cette population : parmi les personnes atteintes
de troubles psychotiques, prés de la moitié déclaraient une dépendance a un produit
psychoactif (49.3%).

Lucien Bonnafé, psychiatre désaliéniste francais, disait « qu’on juge le degré de civilisation
d’une société a la facon dont elle traite ou maltraite ses fous et ses déviants » (Jovelet,
2017 : avant-propos : parcours et discours). Comme le psychiatre Georges Jovelet, on
pourrait rajouter « ses fous vieux » (Jovelet, 2017 : avant-propos : parcours et discours).
Dans cet ouvrage, Ces psychotiques qui vieillissent, sont pointés certains éléments
expliguant en partie la présence de nombreux malades psychiatriques vieillissants a la rue
ou dans les structures d’hébergement : la diminution du nombre de lits en psychiatrie mais
aussi 'évolution de la durée de séjour de 86 a 41 jours entre 1989 et 2003. Les
interrogations du psychiatre sur les psychotiques vieillissants rejoignent en de nombreux
points celles qu’on peut avoir sur les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance.
Trés peu d’études ont été consacrées aux psychotiques vieillissants : il existe une
conscience empirique de la problématique sans forcément en avoir mesuré I'ampleur. 1%
seulement de la littérature s’intéressant a la schizophrénie est dédiée aux questions en lien
avec I'avancée en age, alors qu’une personne sur sept souffrant de cette affection est agée
de 65 ans ou plus.

Il met également en avant la différence importante qui existe entre le psychotique et le
malade d’Alzheimer qui souffre de troubles psychotiques et la nécessité d’'une formation
adéquate du personnel des EHPAD. Jai retrouvé également dans cet ouvrage
I'interrogation sur I'orientation de la grille Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources
(AGGIR) vers la perte d’autonomie physique. Il insiste sur 'importance de maintenir un suivi
psychiatrique pour ces personnes une fois en EHPAD et pour cela, propose la création de
structures regroupant plusieurs malades afin que I'accompagnement soit le plus adapté
possible (Jovelet, 2017).

Constats et propositions rejoignent les réflexions au sujet des personnes vieillissantes avec

un parcours d’errance : nécessité d’'un accompagnement psychiatrique, unités regroupant

ce type de profils pour construire un entre-soi source de sécurité collective sans opposition
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a une ouverture a l'environnement, autres résidents compris, formation du personnel,

reconnaissance du handicap psychique dans la grille AGGIR.

Le lien entre addictions et troubles psychiatriques est étudié en psychiatrie sans qu’il soit
évident de déterminer quoi engendre quoi mais les deux sont associés chez nombre de
patients recus en psychiatrie (Langon, 2013). C'est un phénoméne que l'on constate
largement chez les personnes sans domicile ou avec un parcours d’errance.

Ce qui est constaté en psychiatrie, c’est qu’'une situation d’addiction non stabilisée ne
permet pas de travailler sur la maladie psychigue. Une situation non stabilisée correspond
soit a une période de rechute soit & une période de sevrage. Ces périodes vont engendrer,
faire apparaitre ou réactiver des troubles psychiatriques. Il est donc important d’'amener la
personne a réguler sa consommation pour parvenir a une forme d’équilibre.

C’est la que la Réduction Des Risques et Dommages (RDRD) intervient. Cette démarche
de prévention a pour but de permettre a la personne de reprendre le contrdle de sa
consommation. Dans les lieux d’hébergement, nous sommes confrontés depuis longtemps
aux addictions, en particulier I'alcool. Pendant de nombreuses années, la gestion de I'alcool
dans les établissements consistait a linterdire au sein de I'établissement et a refuser
l'entrée a ceux qui arrivaient manifestement trop alcoolisés (avant la mise en place du
SIAOQ). Pour tenir jusqu’au lendemain matin, les personnes s’alcoolisaient trés fortement ce
qui les exposait a un risque de refus d’entrée, de nuit passée dans le froid dans cet état.
Ces regles de fonctionnement venaient inciter a une consommation absolument hors de
contréle, ce qui ne faisait que renforcer la difficulté a travailler 'addiction avec la personne.
Par ailleurs, I'exposition au froid d’'un organisme épuisé par la vie dans la rue et trés
fortement alcoolisé présentait des risques de santé importants. Progressivement, les CHRS
ont adapté leurs fonctionnements et pratiquent la RDRD. Certains limitent la consommation
d’'alcool a la chambre en distribuant a la personne ce qu’elle a déposé lors de son entrée,
d’autres au contraire préféerent que la consommation ait lieu dans un endroit convivial dédié
a cet usage. Quant aux autres substances, les approches sont aussi adaptées aux
obligations Iégales. En tout état de cause, ces reégles permettent au personnel éducatif
d’aborder progressivement le sujet de I'addiction et de la stabilisation de la consommation.
Néanmoins, méme la vie en CHRS reste une source d’insécurité et la stabilisation peut

constituer un véritable défi dans ces circonstances.
Accueillir dans une structure médico-sociale une personne vieillissante avec un parcours

d’errance souffrant de maladie psychique et d’addiction suppose d’accepter aussi que,

malgré une stabilisation, des rechutes puissent se produire et qu’il faille les accompagner.
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2.1.3 Quelle approche en travail social ?

« L’avenir est derriere moi...je veux pas entendre parler de réinsertion, ils me font chier
avec ca » (Besozzi, 2021 : 100). Les propos de Guillaume, cité par Thibaut Besozzi dans
son étude illustrent parfaitement le paradoxe qu’il peut y avoir a travailler la réinsertion d’une
personne vieillissante avec un parcours d’errance.

Parler d’insertion ou de réinsertion pour ces personnes, c’est leur parler de logement
autonome voire d’emploi et d’inscription dans la norme sociale. Leur parcours de vie et leur
état général ne permettent plus d’envisager de travailler ces pistes.

Dans ces circonstances, quel accompagnement social mettre en place avec les personnes

vieillissantes avec un parcours d’errance ?

Les politiques publigues comme la culture du travail social chez Alynea sont orientées vers
le Développement du Pouvoir d’Agir (DPA). Cette approche atteint ses limites avec des
personnes dont le contact avec le réel est fluctuant. Or, certaines personnes vieillissantes
avec un parcours d’errance, souffrant de maladies psychiques, naviguent entre une réalité
qui leur est propre et la n6tre. Comment, malgré cette limite, favoriser un accompagnement

social qui tienne compte de cette difficulté a engager des ressources pour changer ?

Depuis plusieurs décennies, le travail social présuppose le plus souvent que toute personne
est capable de se mobiliser. Or, « en raison de trajectoires souvent négatives » (Soulet,
2016 : vidéo) certaines personnes peuvent étre momentanément ou durablement en
incapacité d’activer leurs compétences. La possibilité d’'un accompagnement palliatif vient
interroger fortement la conception et lefficacité du travail social comme outl de
transformation de I'individu afin de lui permettre de s’insérer.

Cette approche est proposée par Marc-Henry Soulet, sociologue francais, titulaire de la
chaire de travail social et politiques sociales a l'université de Fribourg. Ses recherches
portent principalement sur I'exclusion sociale, le travail social et toutes les formes
d’intervention sociale.

L’accompagnement palliatif, tel qu’il le congoit, vise la stabilisation de la personne afin de
prévenir le risque de difficultés encore plus grandes. Il part du constat que certaines
personnes sont dans une impuissance a agir qui ne permet pas au premier abord de fixer
avec elles un but. Elles ont été confrontées au fait que leurs actions se retournent contre
elles, qu'on considére quelles ne sont pas fiables, qu’'a leurs yeux le monde et les
institutions ne le sont pas non plus et ont intériorisé une incompétence globale.
Contrairement au travail social d’activation, 'accompagnement palliatif postule la nécessité
d’étre d’abord « une aide a la relation plutét qu’une relation d’aide » (Soulet, 2016 : vidéo),

relation créée et maintenue dans l'attente d’'un « réchauffement des habiletés » (Soulet,
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2016 : vidéo). Il s’agit par la relation mais aussi le cadre clair et assumé de l'institution de
favoriser I'envie d’agir.

La définition des problémes puis le but vont alors se coconstruire au fil de la relation,
permettant de mobiliser les ressources qui correspondent a I'objectif fixé et de réintégrer

des regles, souvent rejetées par le passé, qui permettent de progresser.

Cette approche de l'accompagnement social me parait particulierement adaptée aux
personnes vieillissantes avec un parcours d’errance. Le vécu de ruptures multiples de ces
personnes pose comme priorité de leur accompagnement le fait de s’inscrire dans la durée,
d’aider a tenir plutdét qu’a changer. C’est ce que Guillaume et les autres participants a I'étude
de Thibaut Besozzi nous renvoient. |l s’agit d’'accompagner une stabilité, une sécurité dans
un cadre qui s’adapte autant que possible a leurs attentes. La formalisation d’'un plan
d’accompagnement faisant partie de nos obligations professionnelles, sa rédaction doit
intégrer une possibilité de s’inscrire dans une lente graduation des objectifs. Au fil du temps,
la personne pourra se mettre en mouvement, dans la mesure de ce qu’il lui sera

envisageable dans sa situation.

Il en est quelquefois des personnes agées comme des personnes en situation de handicap,
leurs vulnérabilités peuvent les placer dans une relation asymétrique avec leur entourage,
proches comme professionnels (Vallerie, 2010). Par cette approche fondée sur la relation
et la co-construction, l'intervenant social peut contribuer a ce que la personne soit en
situation d’élargir ses marges de manceuvre. Dans le contexte d’une structure médico-
sociale, cette posture peut s’étendre a la structure et a ses intervenants. En effet, le secteur
médico-social reste trés imprégné d'une culture médicale qui place le professionnel dans
un réle de sauveur. Or, le sauveur impose, il compose assez peu.

Un intervenant social intégré dans une équipe de soignants peut contribuer a placer au
ceeur des réflexions d’équipe les demandes des personnes accueillies. |l peut aussi aider
a décaler le regard sur les demandes de la personne et surtout sur ce qui peut lui étre

imposé au nom de I'habitude, des pratiques professionnelles.

2.2 Quelles solutions institutionnelles possibles ?

2.2.1 Les limites des structures existantes

Il existe aujourd’hui un certain nombre de dispositifs pouvant accueillir les personnes
vieillissantes avec un parcours d’errance.

Les CHRS le font, pour partie d’entre eux, et certains sont principalement orientés dans
I'accueil de ce type de profil. J’'en ai identifié 5 sur la métropole, gérés par 4 associations
différentes. Les équipes sont attentives a assurer une prise en charge aussi adaptée que
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possible. Elles butent malgré tout sur plusieurs écueils : le personnel éducatif se retrouve
par nécessité a assurer des soins de nursing, les établissements ne sont pas forcément
adaptés dans leur conception batimentaire, les CHRS manquent de budget pour les
fournitures et adaptations nécessaires. Un passage journalier d’infirmier ne suffit pas aux
soins et le fonctionnement des CHRS n’est pas adapté a des personnes en grande perte
d’autonomie. Au-dela d’'un certain GIR, il est difficile d’envisager un maintien de la personne
dans I'établissement sauf a s'accommoder de conditions de vie de moins en moins dignes.
Le maintien fait aussi prendre aux équipes des risques en termes de surcharge de travail
et de risques psycho-sociaux. Dans les EHPAD, le taux d’encadrement a 0.6 ETP/ résident
est une moyenne constatée qui dépend du GMP et du PMP (Reynaud, 2020 : 21). Il peut
toutefois étre comparé au taux constaté sur les CHRS a 0.22 (Cabannes, Sigal, 2019 :11).
Le taux d’encadrement dans les CHRS est en diminution constante depuis 2008 : comment
imaginer dans ces conditions se substituer a 'TEPHAD et assurer une prise en charge digne
des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance ? Des interventions sur site de

professionnels du soin ne peuvent suffire a combler I'écart.

Créées dans un cadre expérimental par une circulaire du 10 décembre 2002, les pensions
de famille proposaient au 31 décembre 2022, 22 700 places (DIHAL, 2023 : 13) a des
personnes en situation d’exclusion ne pouvant ou ne souhaitant pas vivre en logement
indépendant. Le territoire du Rhdne, métropole comprise, propose 667 places en pension
de famille accessibles par une orientation SIAO. Le 1°" plan Logement D’Abord (LDA) avait
fait la part belle a 'augmentation du nombre de places sur 'ensemble du territoire, le 2d
maintient un objectif de création de 10 000 places sur 5 ans (DIHAL, 2023 :19). Ces
structures proposent aux personnes qui ont connu un parcours de grande exclusion voire
de rue détre dans leur logement tout en bénéficiant du collectif : présence d’un
professionnel, moments et lieux collectifs. Le séjour est sans limitation de durée, il permet
donc une véritable stabilisation du parcours de la personne. Le taux d’encadrement est
faible a 0.08 ETP/résident. Un des corollaires du fonctionnement et du succes des pensions
de famille est qu’elles sont nombreuses a étre confrontées aujourd’hui a des
problématiques de gestion du vieillissement de leurs locataires (Chambon, et al., 2022).
Lors de la journée de la FAS sur santé et précarité en décembre 2023, plusieurs
professionnels témoignaient de leur crainte de se transformer en EHPAD a bas co(t mais
surtout que, par manque de moyens, leur établissement ne devienne maltraitant a la fois
pour les habitants et pour les salariés. D’autant plus quand une proportion importante des
habitants vieillit de fagon précoce, cela vient changer, alourdir le travail des professionnels
et déséquilibrer un collectif et nécessite soit une prise en compte par un accompagnement
adapté et renforcé soit de travailler une nouvelle orientation vers 'EHPAD, aussi

traumatisant que cela puisse étre pour n’importe qui.
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Créé par la loi portant Evolution du Logement, de TAménagement et du Numérique (ELAN)
du 23 novembre 2018 et régi par les articles L281-1 a 4 du CASF, I'habitat inclusif s’adresse
aux personnes en situation de handicap sans limite d’age ou aux personnes agées de plus
de 65 ans. Les personnes sont locataires de leur logement et bénéficient d’espaces
collectifs et d’'une animation financée par un forfait : 'Aide a la Vie Partagée (AVP). Le projet
doit étre porté par une personne morale qui contractualise avec le conseil départemental,
chargé de répartir les financements fournis par la Caisse Nationale de Solidarité pour
I’Autonomie (CNSA). Il ne s’agit pas d’'une structure médico-sociale, les habitants doivent
étre suffisamment autonomes. Le projet d’Alynea sur ce sujet m’a permis de prendre la
mesure des limites de ce type d’habitat pour des personnes en situation de perte

d’autonomie importante.

Je terminerai cette étude des dispositifs existants par les structures uniques que jai eu
'occasion de découvrir. Cette présentation ne se veut pas exhaustive mais plutét un
partage d’observations et de réflexions qui ont favorisé 'émergence de I'expérimentation

gue je propose.

Le 24 octobre 2023, jai eu lI'occasion de visiter la MAPAM adossée au CHRS de la
Manutention a Dijon. Ces deux structures sont gérées par I'association SDAT en méme
temps que des Lits Halte Soins Santé (LHSS) dans le méme batiment. La MAPAM accueille
des personnes de plus de 60 ans, sauf dérogation autorisée jusqu’a 10 % des résidents,
pouvant prétendre a I'Aide Sociale a 'Hébergement (ASH) dont le niveau de GIR doit étre
compris entre 6 et 4. Ce lieu permet une stabilisation des personnes en termes d’addictions
notamment, aprés un parcours de rue et d’hébergement. Les synergies entre services
facilitent 'accompagnement des personnes et la mutualisation de moyens. Malgré cette
stabilisation avérée, l'orientation des personnes atteignant le GIR 3 vers 'EHPAD reste
extrémement difficile. Cela interpelle quant a ce qui reléeve de la stigmatisation d’'une

population et de la crainte des difficultés potentielles qu’elle pourrait provoquer.

Autre visite trés riche, ayant contribué a alimenter cette réflexion. Géré par la Fondation
Saint Jean de Dieu, 'TEHPAD Saint Barthélémy a Marseille accueille dans différentes unités
des PHV, des personnes sortant d’incarcération, des personnes avec un parcours
d’errance, des personnes sortant d’hospitalisation psychiatrique. Doté de 245 places, cet
établissement posséde également une unité de vie protégée destinée aux personnes
souffrant de pathologies neuro-dégénératives. Les personnes accueillies au sein de l'unité
des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance viennent du CHRS Forbin, de 296
places majoritairement d’'urgence, géré également par la Fondation. Elles sont également

orientées par des pensions de famille ou d’autres structures d’hébergement sur la ville. Le
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financement de I'établissement est facilité par une spécificité qui parait pleinement justifiée :
les personnes ayant eu un parcours psychiatrique avant I'entrée sont reconnues en GIR 2,
les criteres de cohérence et d’orientation étant classés en C. Cela permet de tenir compte
de la perte d’autonomie causée par la maladie psychiatrique et pas uniquement d’une perte
d’autonomie physique.

Le reglement de fonctionnement a été adapté pour correspondre aux besoins des
personnes : liberté d’aller et venir plus importante que dans beaucoup d’EHPAD. Les
personnes peuvent retourner facilement sur leur lieu de manche en journée et
éventuellement revenir dormir a la rue quand le besoin s’en fait sentir. Aprés deux nuits
passées a I'extérieur, 'équipe va s’assurer que la personne va bien en la recherchant sur
ses lieux habituels. De fagon plus ou moins informelle, une politique de RDRD de la
consommation de substances psychoactives est en place, portée par les responsables
d’'unité. Comme dans le cas de la MAPAM, le reste a vivre des personnes pour leurs
dépenses personnelles est faible et limite aussi les consommations. La stabilisation et la
sécurité ressentie sont également un facteur déterminant. Le cadre paisible de ce lieu est
tout a fait inspirant. Sa réussite repose sur une fondation ayant une longue expérience dans
la psychiatrie et le handicap et sur la bonne volonté et 'engagement de salariés
s’improvisant travailleurs sociaux pour mieux accompagner les personnes accueillies. C'est
admirable mais peut-étre difficlement transposable. En revanche, cet établissement
démontre que I'accueil de personnes vieillissantes avec un parcours d’errance en EHPAD

est tout a fait envisageable.

Ma réflexion a évolué au fil du temps, me menant vers différentes pistes. Ce qui m’est
finalement apparu c'est que le temps d'une perte d’autonomie importante est mal
appréhendé pour ces personnes parce qu’il reléve autant du soin que de
'accompagnement social. Si des solutions pour les personnes suffisamment autonomes
pour ne pas avoir besoin de soins permanents se développent, ces structures butent sur
'absence de relais quand le besoin s’en fait sentir. C’est pour cela que jai fait le choix
d’orienter cette proposition sur 'ouverture de 'TEHPAD aux personnes vieillissantes avec

un parcours d’errance.

2.2.2 Favoriser I'inclusion en créant une unité dédiée dans un EHPAD

Les différentes analyses que j’ai pu réaliser m’ont convaincue de la nécessité de favoriser
l'entrée des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance en EHPAD, non pas
comme un projet révé mais plutbt comme une nécessité pour répondre aux besoins

spécifiques de cette période de la vie.
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Ce qui ne differe pas de la raison pour laquelle la majorité des résidents en EHPAD y
entrent. En revanche, ce qui différe de la situation de la majorité des personnes agées c’est
'absence d’aidant familial. En effet, la majorité des personnes qui entrent en EHPAD
aujourd’hui le font aprés un certain nombre d’années a domicile soutenues par un ou
plusieurs aidants familiaux et un environnement professionnel constitué d’infirmiers et
d’auxiliaires de vie. Ces derniers interviennent a heure fixe en fonction de préconisations et
le reste de la journée, ce sont les aidants familiaux qui assurent la présence et les soins.
Ce que constatent les services d’aide a domicile c’est que les personnes isolées restant
chez elles peuvent, quand leur dépendance ne leur permet plus de sortir, se retrouver dans
une situation de solitude source de grandes souffrances psychologiques. C’est la raison
pour laquelle, bien que le logement soit a privilégier autant que possible, j’ai choisi d’orienter
ce projet autour de 'EHPAD.

Cette entrée peut survenir en sortie de CHRS, de la rue, d’'une pension de famille, d’'une
résidence autonomie ou d’un habitat inclusif. En effet, le stigmate du parcours d’errance
poursuit les personnes méme plusieurs années aprés leur stabilisation. Elles sont
également pénalisées pour leur entrée en EHPAD par le fait qu’elles relévent généralement
de l'aide sociale. En attendant la réponse du conseil départemental qui peut prendre
quelques mois, 'EHPAD porte le risque de non-paiement. Ces personnes étant
accompagnées par des travailleurs sociaux, ce risque peut étre maitrisé en amont de

'entrée.

Les directions d’EHPAD sont généralement frileuses a I'accueil de ces personnes par
crainte de la réaction de méfiance, voire de rejet des familles des autres résidents. Et ce
nouveau résident, avec son parcours fait d’exclusions répétées, va ressentir ce rejet trés
rapidement. S'il est évidemment indispensable de favoriser I'inclusion de ces personnes
dans le collectif et que, dans l'idéal, cette intégration devrait se faire sans conditions, dans
l'intérét de tous un chemin intermédiaire peut se dessiner. En effet, les personnes
vieillissantes avec un parcours d’errance ont besoin a ce stade de se sentir en sécurité et
d’étre protégées autant que faire se peut des réactions de rejet. Quant aux familles et autres
résidents, ils ont besoin de découvrir ces personnes pour aller au-dela des préjugés. C’est
pour cela que je propose la création d’'une unité dédiée a ces personnes, d’'une vingtaine
de personnes, intégrée dans un EHPAD plus grand. Ce schéma permet a la fois de créer
une unité avec ses fonctionnements adaptés et de faciliter la connaissance réciproque au
rythme qui sera le plus approprié. Enfin, I'entre-soi au sein de l'unité peut aussi favoriser la

création d’une convivialité entre personnes.
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Selon Wilhelm Dilthey’, la génération est « un cercle assez étroit d’individus qui, malgré la
diversité des autres facteurs entrant en ligne de compte, sont reliés en un tout homogéne
par le fait qu’ils dépendent des mémes grands événements et changements survenus
durant leur période de réceptivité ». Les personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance ont en général une génération de différence avec les autres résidents, leur vécu
et leurs attentes s’en trouvent forcément différents. C’est un paramétre qui doit étre pris en
compte dans l'organisation du fonctionnement de l'unité, d’autant plus qu’il est nécessaire

de pouvoir accueillir quelques personnes de moins de 60 ans, par dérogation.

L’intérét d’'une unité dédiée est aussi de permettre la mise en place d’un réglement de
fonctionnement adapté aux besoins et attentes des personnes :
- Adapter la liberté d’aller et venir aux besoins des personnes avec un parcours
d’errance
- Accompagner l'intégration de personnes souffrant d’addictions
- Organiser I'accueil des animaux des résidents
- Organiser une participation active des résidents dans la vie de l'unité
- Intégrer les directives anticipées et 'accompagnement de fin de vie, en I'absence
de familles
- Formaliser des régles de vie en commun, tenant compte des parcours de vie et des
troubles du comportement dont certains peuvent souffrir

- Prévoir le processus d’écriture du Projet d’Accueil Personnalisé (PAP)

Le Conseil de Vie sociale (CVS) est souvent un organe trés formaliste, qui se réunit
quelques fois par an, avec un poids des familles important. Son utilité véritable est tres
dépendante de la bonne volonté des uns et des autres : volonté de la direction d’encourager
la participation, volonté des familles élues de représenter 'ensemble du groupe, capacité
des résidents élus a faire entendre leurs souhaits. Pour rester dans une optique
développement du pouvoir d’agir, il me parait important de favoriser I'implication des
personnes intégrant I'unité dédiée et le CVS global ne me semble pas constituer la meilleure
option. |l faut pouvoir dégager un espace de parole adapté permettant une participation au
sein de l'unité ainsi qu'une représentation au CVS. La création d’'un mini CVS, au

fonctionnement co-écrit avec les résidents, pourrait étre une option.

L’entrée dans une telle structure pour les personnes concernées peut étre source
d’interrogations, de craintes qu’il ne faut pas négliger. || me parait nécessaire de prévoir

gu’'une entrée puisse étre progressive, précédée d'un temps d’essai, permettant a la

7 Théologien, sociologue et philosophe allemand — 1833-1911 — Dans : Le monde de I'esprit - 1947
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personne de s’assurer que le cadre va lui correspondre. Cela peut également faciliter la
prise de décision sachant que ce moment peut étre vécu comme une nouvelle rupture de

parcours.

2.2.3 Enrichir le fonctionnement de 'EHPAD de l’intervention de travailleurs

sociaux

Si la création d’une unité peut répondre aux besoins de protection et d’adaptation de la
structure aux personnes, elle ne répond pas aux interrogations légitimes des soignants
quant a 'accompagnement des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance.

Les équipes soignhantes sont en général accoutumées aux troubles du comportement liés
aux maladies neuro-dégénératives ainsi qu’a la perturbation majeure que constitue pour
une personne agée I'entrée en EHPAD. lIs sont quelquefois expérimentés dans I'accueil de
personnes sortant d’hépitaux psychiatriques ou de PHV méme s'il ne s’agit pas de la

majorité des établissements.

Les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance ont un parcours de vie qui n’est
pas sans conséquences sur leur comportement et leur santé :
- Manifestations du syndrome d’auto-exclusion
- Addictions importantes avec des conséquences multiples sur la santé
- Un certain nombre d’entre elles ont un parcours trés institutionnel, elles peuvent
s’adapter au collectif mais ne pas savoir se prendre en charge individuellement
- Leur relation aux soignants peut étre impactée par un parcours de santé souvent
chaotique, quelquefois violent ou vécu comme tel
- Le vécu de I'exclusion peut expliquer des réactions a fleur de peau mais aussi le
besoin accru que votre parole soit entendue
- L'usure prématurée rend plus difficile le fait de mobiliser des ressources pour
s’adapter
Tout cela peut étre tout a fait déstabilisant pour des professionnels du soin dont
I'organisation de travail leur fait prioriser le soin plutét que la relation. Le rythme de travail
d’un aide-soignant sur la journée laisse peu de place a la relation avec le résident. Méme
si, lors des moments collectifs dans mon lieu de stage, I'envie des soignants de prendre

soin des personnes agées de fagon beaucoup plus compléte était flagrante.

Dans ces conditions, comment aider les équipes de 'TEHPAD a bien intégrer, accompagner

les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance ?
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Autant les spécificités de ces personnes ne sont pas connues des soignants, autant elles
le sont des travailleurs sociaux intervenant sur les lieux d’hébergement. Le partage de ces
connaissances a la fois empiriques et théoriques peut étre un facteur de réussite d’un tel
projet. Le dispositif Alliance a concu une formation aux problématiques des personnes
vieillissantes avec un parcours d’errance destinée aux professionnels des EHPAD. Si la
pertinence de celle-ci est indéniable, cela n'est pas suffisant pour sécuriser une équipe
d’EHPAD et les personnes concernées parce qu’elle ne peut pas remplacer la pratique et

I'expérience.

Favoriser I'apport de travail social dans cet environnement trés contraint par le soin en
organisant une présence journaliere est la piste que jai choisi d’explorer. Le réle d’un
travailleur social dans cette unité d’EHPAD serait de faciliter la transition pour les personnes
concernées, de sensibiliser et d’'accompagner les soignants, de mettre en place et d’assurer
le lien avec les structures de soutien autour de la personne et de ses besoins. Il s’agirait
également d’assurer un réle éducatif et d’animation : accompagnement a la vie quotidienne
en soutien de I'équipe de 'TEHPAD, animation de la participation des résidents et de la vie
collective, mise en place de la démarche de RDRD. Sur un plan individuel, les besoins
identifiés sont les suivants: en l'absence de famille, soutien sur I'écriture du PAP,
accompagnement du résident sur les directives anticipées et les choix de fin de vie, soutien
administratif et accompagnement a la reprise de relations familiales quand cela est
souhaité.

Le travailleur social intervenant dans cette unité pourrait aussi tenir un réle d’'ambassadeur

de la structure aupres des lieux d’hébergement susceptibles d’orienter des résidents.

Certaines des missions relevant de lintervention sociale pourraient étre réalisées en
binbme, facilitant I'évolution du regard de chaque métier sur l'autre et enrichissant la

pratique de tous.

2.3 Creéer un pont entre le social et le médico-social pour mieux

accompagner ce public

2.3.1 Une complémentarité de métiers au service d’un objectif commun

La charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, adoptée par 'OMS le 21 novembre 1986,
définit la santé « comme la mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut, d’une part,
réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et, d’autre part, évoluer avec le milieu et
S’adapter a celui-ci ». La santé ne reléve pas seulement du sanitaire mais bien d’un

ensemble de conditions et d’actions favorisant le bien-étre de la personne.

Marie PORCHER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2024 -35-



Au méme titre que le soignant, le travailleur social participe de 'amélioration de la santé
des personnes qu’il accompagne. Si les cultures professionnelles divergent quelquefois,
ces deux professions poursuivent bien un objectif commun.

Elles partagent également le fait que les définitions de leurs métiers sont précisément

réglementées.

Le CASF définit dans son article D.142-1 ce qu’est le travail social. En ayant pour mission
de favoriser I'accés des personnes a une pleine autonomie et au développement de leur
pouvoir d’agir, le travailleur social contribue au développement et a la cohésion de la
société. Il exerce ses missions dans le respect de la dignité et de la singularité des
personnes, s'appuyant pour cela sur les savoirs et pratiques de sa profession.
Professionnel de la relation, le travailleur social participe pleinement de la promotion de la

santé telle que définie dans la charte d’Ottawa.

Les professions du soin intervenant au quotidien en EHPAD aupres des résidents sont les
infirmiers et les aides-soignants. C’est donc sur ces professions que nous nous
concentrerons.

La profession d’infirmier est régie par l'article L4311-1 du code de la santé publique. La
définition des missions de l'infirmier est trés orientée vers le soin médical et |la prescription
en complémentarité du réle du médecin. L'infirmier assure un réle d’encadrant des aides-
soignants. Les infirmiers psychiatriques bénéficient d’'une reconnaissance de leur rble
spécifique et leur approche de la relation avec les patients s’apparente sous certains
aspects a ce qui peut définir le travail social.

Les articles R.4311-1 a 5 du code de la santé publique régissent la profession d’'aide-
soignant. Sous la responsabilité d’un infirmier, le réle de I'aide-soignant est beaucoup plus
global puisqu’il intégre un accompagnement dans les activités de la vie quotidienne et une
dimension relationnelle. Les soins dispensés par l'aide-soignant s’intégrent dans une
définition globale de la santé.

Au quotidien, dans le fonctionnement d’une unité ’'EHPAD comme celle que je propose,
les interactions entre travailleurs sociaux et aides-soignants seront fortes parce que ce sont
les deux professions qui seront majoritairement en contact avec les personnes. Au regard
du role qui leur est dévolu par la société, ces professions sont complémentaires pour un
accompagnement global des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance.
Toutefois, cette complémentarité ne doit pas occulter les différences d’approche qui
peuvent constituer autant de sources de difficultés qu’elles peuvent contribuer a enrichir un

accompagnement.
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2.3.2 Fonctionner en interdisciplinarité pour mieux répondre aux besoins

Pour répondre aux besoins multiples des personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance, le recours a une équipe pluridisciplinaire sera un atout.

Il s’agit de faire équipe, ce que Muriel Sachelli et Jean-Pierre Martin définissent ainsi,
s’appuyant sur I'étymologie du mot : « Faire équipe c’est s’engager ensemble en une
navigation vers une destination commune » (Sacchelli,Martin, 2023 : 12).

Parce que chaque métier a des priorités et des fagons d’aborder son role différentes, la
construction de I'équipe impose de travailler ensemble en amont sur le fonctionnement.
Ces temps de travail et de rencontre permettront a la fois de connaitre le métier de l'autre
et de voir comment les activités peuvent s’ajuster. En partant des définitions des fonctions
de chacun, des fiches de postes existant dans 'EHPAD et des Recommandations de
Bonnes Pratiques Professionnelles (RBPP) a la fois sur les EHPAD mais aussi celles qui
sont relatives aux lieux d’hébergement des personnes, il s’agit de créer une vision collective
de cette unité et d’'imaginer les modalités concrétes de I'action. Pourquoi ne pas enrichir
ces échanges d’'un vis ma vie dans l'autre profession sur une journée avant 'ouverture de
I'unité afin d’appréhender mieux les contraintes et les missions de l'autre ?

Le temps nécessaire de la montée en puissance de l'unité permettra aussi, en maintenant

cette dynamique collective, d’ajuster ce qui avait été imaginé aux contraintes du réel.

Les métiers du soin et du social sont des métiers avec une identité professionnelle affirmée :
c’est a la fois une base extrémement solide pour entamer un travail transversal mais cela
impose de réfléchir a des espaces d’échanges et des mécanismes de régulation. Ces
temps et espaces doivent étre institutionnalisés en s’appuyant, par exemple, sur I'analyse
de la pratique en place dans I'établissement. |l sera utile de I'organiser a I'échelle de 'unité
dés les premiers mois d’ouverture notamment pour permettre la confrontation des vues
entre soin et travail social. S’agissant d’un dispositif expérimental, il faut laisser ouverte la

possibilité de recourir a d’autres moments de régulation entre professionnels.

Il existe un second temps important dans la vie de 'TEHPAD, c’est la réunion de reléve qui
a lieu régulierement entre soignants par unité. La situation de chacun des résidents est
abordée a tour de rdle, permettant d’ajuster I'accompagnement. Des informations
médicales sont partagées a ce moment-la, inclure le travailleur social suppose que soit
abordé en amont le sujet du secret médical partagé. L’article L1110-4 du code de la santé
publique permet que ce secret soit partagé entre professionnels de santé et du social.
Toutefois, préparer les équipes soignantes a ce partage d’informations me parait

indispensable pour faciliter son acceptation.
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Un autre sujet important est a travailler entre les deux équipes en amont et a réaborder
ensuite aussi souvent que nécessaire : il s’agit du refus de soins. Comme je le mentionnais
au 1.2.2, les personnes susceptibles d’intégrer ce type d'unité peuvent avoir un vécu
douloureux avec le monde de la santé : hospitalisations sous contraintes, soins subis ou
incompris. D’autre part, certains s’étant coupés de leur corps pour se couper de leur
ressenti peuvent vivre comme une agression ce qui reléeve d’'une nécessité médicale. Les
équipes travaillant en EHPAD sont confrontées régulierement a des refus de soins mais
dans des proportions moindres qu’avec les personnes vieillissantes avec un parcours
d'errance. Le travailleur social pourra jouer un rble de médiateur, facilitant la
compréhension mutuelle entre soignant et résident. Il pourra aider a 'acceptation que le
soin proposé n’est peut-étre pas la priorité de la personne ou, a contrario, que la vie dans
I'établissement peut imposer quelquefois le respect de certains impératifs. Il pourra

également accompagner la recherche d’'un accord satisfaisant les deux parties.

Ce sujet de l'acceptation du soin sera intégré dans un processus d’entrée qui, par la
spécificité des personnes accueillies, doit pouvoir étre progressif et aborder en détail
certains aspects dont celui-ci. Si cela est possible pour le nouvel entrant, un échange
explicite aura lieu afin que les professionnels aient bien en téte la position de la personne.
Le processus d’entrée d’un nouveau résident est un moment important a organiser et vivre
en interdisciplinarité. Dans la mesure du possible, une visite de la personne sur son lieu de
vie en binbme soignant, travailleur social, sera réalisée avant le processus d’entrée qui
devra solliciter la direction de 'TEHPAD, le médecin coordinateur, le cadre de santé et la
direction d’Alynea. Ces visites permettront également d’acculturer les soignants au monde
de la grande précarité et de se préparer aux difficultés qu’ils pourraient rencontrer.

La réussite de ce fonctionnement interdisciplinaire reposera également sur une synergie
efficace entre direction de 'TEHPAD et direction de I'association employant des travailleurs
sociaux. En effet, organiser ce dispositif en s’appuyant sur un partenariat entre deux
structures me parait plus pertinent pour maintenir la richesse des cultures professionnelles
de chacun et la nécessaire tension qui viendra contribuer a maintenir les ambitions du

projet.

2.3.3 Construire et réguler le partenariat

De fagon générale, le partenariat n'est pas forcément aisé a mettre en ceuvre dans le
secteur et nombreuses sont les associations qui préférent créer des dispositifs modestes
dans leur périmetre plutdt que de s’associer avec d’autres pour étre plus ambitieuses.
Toutefois, ces derniéres années, les projets conjoints se sont développés marquant une

évolution dans la culture du secteur.
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Dans la réflexion autour de ce projet, le partenariat m’est rapidement apparu comme une
solution pertinente : difficile pour une association ceuvrant dans la grande précarité de
monter un EHPAD, et difficile pour un EHPAD de recruter et d’encadrer des travailleurs
sociaux qui auraient cette approche des personnes vieillissantes avec un parcours

d’errance.

Quelles peuvent étre les types de structure en capacité de s’engager dans un tel projet ?

- Un EHPAD associatif habilité a 100% a I'aide sociale qui intégre dans un projet plus
global la création de cette unité dédiée. Idéalement, il est intéressant que
I'association portant cet EHPAD soit expérimentée dans 'accueil de PHV, sachant
qu’on constate un certain nombre de problématiques communes entre ces deux
catégories de personnes.

- Une association qui a 'habitude d’accompagner des personnes vieillissantes avec
un parcours d’errance dans ses lieux d’hébergement. L’expérience des équipes de
travailleurs sociaux sera d’autant plus transférable qu’'une mobilité interne sera
privilégiée. Alynea a I'expérience et les compétences reconnues avec ces

personnes.

Je me suis également interrogée sur la forme juridigue que pourrait prendre ce partenariat
et la pertinence éventuelle d'un groupement. La formalisation de I'accord est indispensable
pour rassurer les partenaires quant a la pérennité de leurs engagements mais aussi vis-a-
vis des salariés et des financeurs. L’association portant 'TEHPAD a besoin, pour s’engager,
d’étre assurée de 'engagement d’Alynea a assurer sa mission de travail social et du respect
de ses contraintes d’exercice professionnel. Alynea a besoin d’étre assurée que les
conditions d’entrée et d’accueil des personnes seront conformes a ce qui a été convenu et
gue les travailleurs sociaux détachés sur ce dispositif pourront exercer leurs missions dans

le respect de leurs pratiques professionnelles.

La formalisation du partenariat existera donc principalement pour définir précisément les
modalités de collaboration entre les deux entités. Les moyens mis en ceuvre par chacun
des partenaires restent distincts. Par conséquent, une convention partenariale s’appuyant
sur I'article 1101 du Code Civil est appropriée. Sa diffusion aux autorités de contrdle et de
tarification est a prévoir dans la mesure ou ce dispositif nécessite un financement

complémentaire a celui de 'TEHPAD pour les travailleurs sociaux.
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J'identifie un certain nombre d’éléments déterminants a faire apparaitre dans cette
convention :
- Modalités de fonctionnement du partenariat, durée, clauses de renouvellement, de
résolution, rythme et format des réunions
- Définition des instances décisionnaires
- Reégles d’affectation du personnel a 'unité (soignants comme travailleurs sociaux)
- Processus d’attribution des places
- Comité de pilotage : rendu aux autorités de contrdle et de tarification

- Régles d’'arbitrage, résolution des conflits

Lors de la mise en ceuvre de cette expérimentation qui consiste a associer une équipe
de travailleurs sociaux a une unité d’EHPAD dédiée aux personnes vieillissantes
avec un parcours d’errance, les modalités du partenariat seront négociées et formalisées,

de méme que le processus d’entrée.

-40 - Marie PORCHER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2024



Marie PORCHER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2024

-4] -






3 Expérimenter : une équipe de travailleurs sociaux en renfort
d’une unité d’EHPAD dédiée

Qu’est-on en droit d’attendre d’'une telle unité pour les personnes vieillissantes avec un
parcours d’errance ?

Il s’agit pour ces personnes de se poser dans un lieu ataille humaine qui soit comme
un chez soi sans durée limitée, sans nouvelle rupture de parcours. Le droit de
changer d’avis, le respect de leur singularité et de leur parole sont fondamentaux.
Enfin, il s’agit aussi d’accompagner la perte d’autonomie de ces personnes dans la

dignité par des moyens adaptés a leur situation.

Dans le respect de ce qui vient d’étre rappelé, je vais exposer maintenant les principales
caractéristiqgues de ce lieu de vie et de soin. Ensuite, je présenterai la méthodologie de
concrétisation de ce projet dans ses axes principaux.

3.1 Lieu de vie et de soin adapté

3.1.1 Un processus d’entrée adapté

Les processus d’entrée en EHPAD et dans les structures du secteur AHI différent largement
dans leur approche depuis la mise en place des SIAO. Cet aspect du projet est important
en ce sens qu’il constitue la premiére concrétisation du partenariat entre les deux
associations et qu’il doit étre le reflet de son ambition inclusive.

L’entrée est accessible a toute personne de 60 ans ou plus, en situation de vieillissement
précoce et de perte d’autonomie associée, vivant a la rue ou dans un dispositif relevant de
I'AHI, dont la situation administrative permet un accés a I'aide sociale sur le territoire de la
Métropole. Le dossier est présenté par un travailleur social référent de la personne, qui a
formalisé son accord préalable.

L’acceptation du dossier d’'une personne est décidée par une commission comprenant un
représentant de la direction de chaque établissement, le travailleur social qui porte le
dossier ainsi que la personne concernée si elle souhaite étre présente. Les demandes
d’admission ne provenant pas uniquement de I'association partie prenante du partenariat,
il faut pouvoir élargir la commission tout en restant efficace : un cadre du SIAO représente
'ensemble du secteur AHI. La présence d’'un représentant du Conseil Régional des
Personnes Accueillies et accompagnées (CRPA) peut s’avérer pertinente, avec I'accord de
la personne. Elle peut faciliter 'expression d’'une personne que le vieillissement précoce a

rendue encore plus vulnérable.
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En préalable a cette commission d’admission, I'entrée a été préparée en amont avec la
personne accueillie. Ce temps inclut a la fois des aspects administratifs et les actions qui
permettront a la personne de prendre une décision éclairée.

Le dépbt d’'un dossier de demande d’admission est précédé d’entretiens de préadmission
sur le lieu de vie de la personne mais aussi dans 'EHPAD afin qu’elle puisse découvrir le
cadre de vie et ses éventuels voisins. A ces occasions, sont présentés a la personne tous
les documents requis dans le respect de la loi 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action
sociale et médico-sociale. lls donnent lieu a tous les échanges nécessaires a la
compréhension du fonctionnement spécifique de cette unité.

Pour sécuriser TEHPAD sur d’éventuels risques financiers, le dossier de demande
d’admission a l'aide sociale a 'hébergement est déposé en amont par le travailleur social
référent de la personne, avec le soutien technique des travailleurs sociaux de l'unité, si
nécessaire. Sila personne est sous mesure de protection judiciaire ou que son état le rende
nécessaire, les actions en ce sens ont déja été engagees.

Ce changement de vie peut effrayer, c’est la raison pour laquelle un temps d’essai ou une
intégration progressive sont proposés. La personne peut choisir de venir une semaine
entiére occuper une chambre disponible ou bien quelques jours par semaine sur une durée
un peu plus longue. Ce choix suppose de la part de I'association qui accompagne cette
personne un engagement a conserver sa place accessible pendant la durée de I'essai, afin
de permettre un retour. Cette période d’essai peut méme étre précédée, en amont de la
libération d’'une place, de moments de présence ou de participation a des temps collectifs

afin de commencer a imaginer un séjour.

3.1.2 Aménager le cadre de vie

Comme je 'ai exposé précédemment, I'entrée de ces personnes en EHPAD peut générer
des craintes voire du rejet de la part des familles des autres résidents. De la méme facon,
les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance peuvent légitimement craindre de
se confronter encore a un regard excluant et peuvent souhaiter pouvoir s’isoler de ces
réactions. La conception de l'unité comme son fonctionnement doivent intégrer la possibilité
d’ouvrir 'unité vers le reste de I'établissement de fagon progressive voire discontinue. Les
EHPAD récents ont souvent une conception architecturale en unités de vie d’'une vingtaine
de résidents qui peuvent étre autonomisées assez simplement. Un effectif de 20 résidents
au maximum dans cette unité me parait approprié parce qu’on peut y affecter une équipe
d’aides-soignants et que cet effectif est également adapté a l'intervention des travailleurs
sociaux. En méme temps, cette taille d’'unité permet a la fois d’organiser une vie collective

et d’éviter un ensemble trop lourd en termes de concentration des difficultés et d’'intégration
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dans I'établissement global. Le seuil de rentabilité économique des EHPAD se situant
autour de 80 lits, cette unité représentera au maximum 25% de I'effectif de I'établissement.
Le diagnostic a permis d’identifier qu’il fallait permettre aux résidents de s’isoler mais aussi
rassurer les familles des résidents des autres unités. Pour cela, une entrée autonome ainsi
qu’un acces de 'unité vers le reste de 'TEHPAD qui peut se fermer répondront a ces besoins.
La connaissance mutuelle, qui sera progressive, pourra permettre une ouverture plus

fréquente.

Les RBPP relatives au fonctionnement des EPHAD rappellent que la chambre est un
domicile et ce sujet est d’autant plus sensible qu’on en a longtemps été privé. La possibilité
de personnaliser son environnement, le respect de I'intimité de la personne, sa liberté d’aller
et venir, de recevoir des visites dans une plage horaire large, de venir vivre avec son animal
font partie des possibilités de 'TEHPAD mais restent, en pratique, soumises au réglement

de fonctionnement de I'établissement et aux choix de la direction.

3.1.3 Accompagner au mieux les personnes accueillies

La formalisation d’'un réglement de fonctionnement adapté aux profils des personnes
accueillies est indispensable, venant compléter le réglement déja existant dans
'établissement. Si ces éléments ne s’éloignent pas fondamentalement des
recommandations en la matiére, il affirme des spécificités qui permettront de poser un cadre
explicite a la fois pour les résidents et pour les salariés. Les adaptations individuelles sont

inscrites dans le PAP.

La liberté d’aller et venir est importante pour des personnes avec un parcours d’errance :
la possibilité de revenir a la rue quelques heures ou quelques jours peut étre déterminante
pour permettre a la personne de s’inscrire durablement dans cette nouvelle vie. Cette
possibilité est formalisée dans le réglement de fonctionnement et le personnel soignant
sensibilisé a cet aspect.

Le lien avec un animal de compagnie est souvent un frein a I'entrée en établissement alors
que la loi 2024-317 du 8 avril 2024 portant mesures pour bétir la société du bien-vieillir et
de 'autonomie I'encourage. Les conditions de cet accueil sont précisées dans le reglement,
sachant que cette possibilité fait partie des prérequis.

L’une des raisons qui amenent une personne ayant vécu a la rue a y retourner quand elle
est en établissement est que la rue est aussi synonyme de contacts sociaux, voire de lien.
Pour des personnes majoritairement coupées de leur famille, ces contacts permettent de
rompre la solitude. Le cadre de ces visites devra tenir compte a la fois des contraintes du

collectif et d’'une souplesse aussi grande que possible.
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Pour des raisons évoquées précédemment, la consommation de substances psychoactives
constitue un point important de I'accueil des personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance. La pratique a démontré l'efficacité d’une politique de réduction des risques et
dommages qui sera mise en place dans l'unité. Son cadre général est précisé dans le
document. Les contraintes liées a la consommation de tabac, par rapport au systeme de
sécurité incendie, sont précisées et organisées. La désignation d’'un lieu dédié a la
consommation de tabac est a étudier, en fonction des contraintes architecturales.

Le réglement de fonctionnement intégre aussi une partie importante autour de la
participation et de I'expression des personnes accueillies. L’instance permettant cela est le
CVS. Il est composé de représentants des résidents, des familles, des salariés et de la
direction. Un espace d’expression spécifique a cette unité est important pour faciliter
l'intégration des personnes, tenir compte du fait que leur différence d’age avec les autres
résidents améne d’autres attentes et que la plupart n’ont plus de liens familiaux. Cet espace
spécifique a l'unité, moins formaliste et plus fréquent que le CVS, permettra d’aborder les
difficultés du quotidien, les animations et temps collectifs souhaités. Seront sollicités les
salariés intervenant sur l'unité et les résidents. L’animation sera conjointe entre I'animateur
de 'EHPAD et les travailleurs sociaux. Le format sera défini lors d’un atelier de travail avec
les 1ers résidents. Ce comité d’unité pourra désigner des représentants pour participer au
CVS et aux différentes commissions qui existent au sein de 'EHPAD. Le budget
d’animation dédié a cette unité pourra méme faire I'objet d’'un copilotage entre résidents et
animateur de 'EHPAD. Sur un dispositif d’Alynea s’adressant a des personnes en grande
exclusion, la participation hebdomadaire a une réunion collective est difficile a faire vivre
mais la codécision sur le budget animations a remporté un franc succés. C'est une
expérience inspirante pour cette unité. Bien entendu, les animations organisées au sein de

'EHPAD seront proposées aux résidents de cette unité.

Le PAP en EHPAD s’inscrit dans une dynamique de parcours d’accompagnement du
résident. || mobilise I'ensemble des compétences présentes dans ['établissement.
Contrairement aux autres résidents, la personne vieillissante avec un parcours d’errance
bénéficie souvent d’'un accompagnement formalisé dans la structure qui I'a accompagnée
dans son choix d’entrée en EHPAD. Parce que les ruptures ont été nombreuses dans le
parcours des résidents de cette unité, le PAP doit étre construit en continuité avec le projet
précédent. Pour cela, il est important que le travailleur social référent qui a porté le dossier
d’admission et le travailleur social de I'unité ménent conjointement cette préparation avec
le résident. La formalisation du PAP représentera alors aussi une transmission entre les
deux travailleurs sociaux, en toute transparence vis-a-vis du résident. Les proches et

représentant Iégal peuvent étre conviés aux réunions de projet, si la personne le souhaite.
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Conformément aux préconisations des RBPP, la premiére réunion de projet aura lieu dans
le trimestre suivant I'entrée de la personne. Les spécificités de I'accueil de la personne, en
complément des sujets habituellement traités dans les PAP, seront abordées telles que la
RDRD si elle souffre d’addictions, I'accueil de I'animal mais aussi les directives anticipées.
Dans la perspective d’'un accompagnement dit palliatif, les objectifs pourront étre définis au

fil du temps, s’adaptant aux possibilités de la personne.

En I'absence de liens familiaux, il est nécessaire que ce dernier sujet soit abordé et, si la
personne le souhaite que des directives soient formalisées. Le travailleur social de I'unité
pourra accompagner cette réflexion permettant a la personne de manifester ses volontés
autant sur le plan médical que pour tout ce qui touche au déceés, a l'information. Il pourra
également s’assurer que ces directives suivent bien la personne et sont accessibles si

nécessaire.

3.2 Des enjeux humains au cceur de I’expérimentation

3.2.1 Organiser les équipes

Les spécificités des personnes accueillies dans un environnement mixant deux cultures
professionnelles aménent a accorder une vigilance particuliére aux aspects manageériaux
de ce projet. Il s’agit de structurer I'équipe de travailleurs sociaux, de coordonner les actions
autour du bien-étre de la personne et de mettre en place les moyens d’'un accompagnement

adapté.

L'équipe de travailleurs sociaux

Un travailleur social assurera une présence quotidienne : soutien aux activités de la vie
quotidienne, gestion des addictions, temps collectifs, disponibilité aux résidents pour tous
les aspects de leur vie. Son role sera également de faciliter la compréhension mutuelle
entre résidents et soignants, d’intervenir en binbme avec eux si nécessaire, de travailler
avec I'animateur de 'TEHPAD sur les actions collectives qui seront organisées, de coanimer
les moments d’expression.

Il assurera un accompagnement social : coordination avec la tutelle, traitement des dossiers
administratifs, coordination du PAP et de son actualisation annuelle en binbme avec un
cadre de 'EHPAD.

Pour faciliter la coordination entre soignants et travailleurs sociaux, ces derniers pourront

prendre connaissance des reléves et participer aux réunions de l'unité qui traiteront de la

Marie PORCHER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2024 - 47 -



situation des patients. La pratique du secret partagé sera traitée en groupe de travail
conjoint en amont de I'ouverture de l'unité.

En I'absence de relais familial, ils pourront accompagner le résident et/ou sa personne de
confiance dans les décisions de fin de vie et les directives anticipées. Sur cet aspect
spécifique, avant l'ouverture, il sera nécessaire de former les travailleurs sociaux a
I'approche de la fin de vie. Mon constat est qu’actuellement, ce sujet est abordé de fagon
tres inégale selon les établissements et les associations et que les professionnels ont
besoin d’accompagnement et de formation. Nous nous appuierons sur les éléments et
formations de la plateforme VIP 8, basée a Grenoble, et spécialisée dans la fin de vie des

personnes précaires.

Le role des travailleurs sociaux dans ce contexte est complexe nécessitant une certaine
expérience du travail social et des personnes concernées, demandant de pouvoir s’ouvrir
a une autre culture professionnelle et de s’adapter a un environnement de travail différent.
En tant que directrice, je privilégierai des profils d’éducateurs spécialisés présents depuis
un certain nombre d’années dans I'association : leur bonne connaissance de 'association
et des personnes concernées leur permettra d’assurer une continuité sur ces sujets et, en
méme temps, d’étre intellectuellement plus disponibles pour I'adaptation nécessaire a
'environnement de I'EHPAD. Par la multiplicitté des missions, le profil d’éducateur
spécialisé me parait étre le plus adapté. Ce défi peut étre stimulant voire permettre d’éviter
une lassitude professionnelle. En revanche, il constitue une prise de risque pour un
éducateur installé dans un poste depuis plusieurs années. La structure est expérimentale
mais le poste I'est également. Projeter un parcours professionnel avec les éducateurs
concernés pour tenir compte du fait que ce type de poste peut s’avérer usant apres
quelques années est, a mon sens, une réponse a un frein majeur. Cela peut s’inscrire dans

une démarche de Gestion des Emplois et des Parcours Professionnels (GEPP).

L’effectif prévu est de 2 ETP permettant de couvrir une présence quotidienne en journée,
les congés, la participation aux événements et réunions de I'association qui emploie les
éducateurs, I'entretien du réseau d’interlocuteurs dans le secteur de la grande précarité. Le
maintien d’un lien fort de ces salariés avec la culture de l'association est un facteur de
réussite de ce projet. La participation de ces salariés aux groupes de réflexion déja existants

chez Alynea autour de l'inconditionnalité et de la santé y contribuera.

8 Annexe 4 - plaquette plateforme vip
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Les soignants
Leur effectif est lié au PMP et au GMP calculés au renouvellement du CPOM. Pour la

création de cette unité, I'établissement d’'un avenant au CPOM en cours sera a négocier
tenant compte des spécificités des personnes accueillies. La perte d’autonomie liée au
parcours d’errance et a un éventuel parcours en psychiatrie n'est pas suffisamment prise
en compte dans la grille AGGIR qui est plutot orientée perte d’autonomie physique. Or, ce
n’est pas parce qu’on est en capacité physique de prendre soin de soi qu'on en est capable
sans assistance. Faire reconnaitre le parcours psychiatrigue comme un facteur de
dépendance dans la classification GIR est un enjeu de structuration de I'’équipe soignante.
Cette reconnaissance a été possible dans 'EHPAD Saint Barthélémy.

Par ailleurs, I'organisation de I'équipe soignante telle qu’elle se pratique actuellement n’a
pas lieu d’étre remise en cause pour accueillir des personnes vieillissantes avec un

parcours d’errance. Le volontariat devrait étre privilégié.

La psychiatrie
Les EHPAD comprennent généralement un temps de psychologue pour accompagner les

résidents et leurs familles.

Etant donné la proportion de personnes souffrant de troubles psychiatriques parmi les
personnes vieillissantes avec un parcours d’errance, le recours aux compétences d’'un
médecin psychiatre est plus approprié. Il sera plus aguerri a des profils de ce genre, aura

la capacité de rassurer les équipes et d’adapter les traitements quand il y en a.

L’analyse de la pratique est une approche qui tend a se généraliser dans les EHPAD
comme dans les associations ceuvrant dans la précarité. Elle sera organisée

mensuellement en équipe pluridisciplinaire de 'unité.

3.2.2 Des enjeux managériaux importants

Sur le plan managérial, les enjeux sont forts parce qu’il s’agit a la fois de manager le
changement et de construire une culture de service originale. Deux cultures
professionnelles vont se rencontrer, quelquefois s’affronter pour qu’elles puissent étre
dépassées et permettre la construction d’'une culture commune a cette unité. C’est sans

aucun doute une ambition forte de ce projet.

A ce titre, un dialogue régulier et entretenu entre les directions des deux structures est le
premier enjeu car c’est 'exemplarité dans la relation entre les directions qui contribuera a
installer le partenariat entre les équipes. La réponse a cet enjeu passera par le fait de poser

un cadre explicite, commun et clairement affirmé comme tel auprés des équipes. Le temps
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de formalisation du partenariat sera mis a profit pour poser dans les détails tout ce qui doit
I'étre et tout ce qui constituer un irritant. Ecrire le partenariat en deux temps, avant le
lancement du projet puis a compter de I'ouverture, permettra de tenir compte du vécu des

équipes projet pour adapter les modalités de la relation.

Le cadre étant posé, la coconstruction des éléments pratiques avec les équipes concernées
est possible. Cette démarche répond a plusieurs objectifs managériaux :

- Permettre aux équipes de se sentir impliquées dans la création de l'unité, d’exposer
et d’échanger sur les craintes et les peurs générées par le public choisi, la
confrontation & une autre vision et le changement.

- Prendre en compte le fait que s'il est de notre responsabilité de directeur d’'organiser
le travail, les détails de ce qui fait le quotidien de nos collaborateurs nous échappent
souvent. Quel que soit le secteur d’activité, une direction qui formalise sans échange
le détail d’'une activité rajoute souvent de la contrainte et des taches inutiles a ses
collaborateurs. Celui qui fait est celui qui sait : ce principe de I'entreprise libérée
mais aussi d’'un management Lean orienté vers la qualité m’a a plusieurs reprises
servi de fil conducteur en conduite du changement. Il est donc primordial aussi dans
un objectif d’efficacité de permettre aux équipes de réfléchir ensemble aux
modalités pratiques de leur fonctionnement.

- Cette réflexion au plus pres du terrain et des actes quotidiens des collaborateurs
permettra de travailler la prévention des accidents et maladies professionnelles et
la qualité de vie au travail dans un esprit collaboratif.

- Prendre le temps de faire équipe et de faire adhérer au projet: partager les
interrogations, les convictions, les doutes entre professionnels permet de faire
émerger des réponses collectives et de commencer a s'inscrire dans un collectif
soutenant. Il faut du temps pour construire ce collectif qui sera source de fluidité

dans les rapports entre professionnels aprés I'ouverture.

Cette approche de la relation managériale dans I'équipe projet se poursuivra par d’autres
modalités aprés l'ouverture de l'unité. L’analyse de la pratique permet une réflexion
collective autour des situations rencontrées. A ce titre, elle va contribuer a construire cette
culture commune. En revanche, une des difficultés rencontrées en général en analyse de
la pratique est de réussir a solliciter les responsables hiérarchiques lorsque les réponses a
apporter relévent de leur champ d’action. Des moments d’échange autour du projet avec
tous les acteurs sont donc indispensables ainsi que la mise en place d’une culture du retour
d’expérience.

Pour permettre aux salariés de rester impliqués, des temps de travail collectifs seront

organisés pour évaluer et faire évoluer le projet. La célébration des moments importants
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mais aussi des petites réussites est un outil de communication qui trouvera toute sa place

dans ce contexte.

J'ai identifié la situation des travailleurs sociaux comme un point de vigilance particulier sur
le plan managérial. En effet, ils interviendront sur le site d’'une autre association, seront
porteurs d’'une autre culture professionnelle. lls devront a la fois s’adapter et continuer a
porter un regard distancié sur le fonctionnement de 'TEHPAD. Pour tenir ce positionnement,
ils auront besoin d’'un lien fort, régulier et soutenant avec leur hiérarchie et d’'un
accompagnement adapté. L’entretien de ce lien s’appuiera en particulier sur la réunion de
service, rituel managérial hebdomadaire entre les travailleurs sociaux et leur hiérarchie.
J'envisage également d’assurer une présence réguliére dans I'établissement pour faciliter

les échanges informels avec les travailleurs sociaux et I'équipe de 'TEHPAD.

3.2.3 Piloter le projet dans une dynamique partenariale

Durant la phase d’analyse et de réflexion, les échanges avec les partenaires concernés par
la problématique posée ont été nombreux. J'ai ainsi pu confronter mes idées a celles de
mes interlocuteurs, élargir mon réseau grace aux contacts qui m’ont été transmis, affiner
mon analyse, communiquer sur les pistes de réflexion et échanger sur la faisabilité du

projet.

Les rencontres avec les représentants des différents financeurs (DDETS, ARS, Métropole)
m’ont permis de confirmer a la fois la préoccupation forte pour un accueil digne de ces
personnes et la possibilité d’'un financement par la DDETS de I'équipe de travailleurs
sociaux par une réaffectation de crédits non reconductibles sur le BOP 177, dans le cadre
d’'une subvention conjointe avec 'ARS et la Métropole. Ces fonds sont aujourd’hui dédiés
a une équipe de méme dimension, intervenant en intermédiaire entre le social et le médico-
social, qui par cette réorientation pourrait renforcer son action auprés de ces personnes.
Cette réaffectation de financements permettra un temps d’expérimentation de 2 a 3 ans.
Au-dela de ce temps, la réforme de la tarification des CHRS nous amenera a nous adapter
a un contexte qui devrait étre précisé d’ici la. Pour ce qui est du financement de l'unité
d’EHPAD en elle-méme, il s’agit d’une structure relevant de 'ASH. En revanche, dans ce
type de structure le reste a vivre des résidents est souvent insuffisant pour couvrir les
dépenses annexes : personnalisation du logement, coiffeur, vétements, produits de soin,
petits plaisirs personnels, produits pour I'animal si nécessaire. Sur ces sujets, je souhaite
développer de nouveaux partenariats, du mécénat et du bénévolat. Une communication

autour de ce projet devrait y contribuer (annexe 5 — plan de communication) .
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Lors de la phase de construction du projet, cette dynamique partenariale sera entretenue.
Elle permettra de maintenir 'engagement des partenaires autour du projet mais aussi de
les solliciter pour apporter un regard critique sur les différentes phases. Leur contribution
sera recherchée :
- Dans I'équipe projet avec les collaboratrices d’Alliance qui ont acquis un savoir-faire
important dans ce domaine
- Au comité d’experts avec le recours a un psychiatre, de 'Equipe Mobile Psychiatrie
Précarit¢ (EMPP), a un gériatre, au médecin coordinateur de 'EHPAD de
préférence.
- Au comité de direction en sollicitant les financeurs du projet soit la Métropole, 'ARS
et la DDETS

Le partenariat entre les deux associations engagées dans le projet est évidemment
primordial. Sa formalisation devra étre lancée rapidement, avant le recrutement des
équipes et la préparation de 'ouverture. J'en avais détaillé les principaux éléments au 2.3.3.
Cependant, cette convention devra couvrir deux périodes bien distinctes :

- La préparation de l'ouverture

- L’exploitation du dispositif.
Les modalités de ce partenariat, les instances et les régles de fonctionnement seront
adaptées a chacune des phases, tenant compte d’enjeux différents. Cette convention peut
s’écrire en deux temps afin d’étre la plus pertinente possible. Si une formalisation précise
permet de donner un cadre a la relation, c’est la volonté de dialogue de chacune des parties

gui assurera la dynamique de ce partenariat.

3.3 Créer et faire vivre l'unité d’EHPAD et I’équipe de travailleurs

sociaux

La concrétisation d’un tel projet se déroule en 5 étapes :
- Conception du dispositif
- Planification
- Lancement du projet et préparation de I'ouverture
- Ouverture et accueil des premiers résidents
- Evaluation et évolution
La conception du dispositif et sa planification font I'objet des éléments précédents de ce

document. lls se réajusteront au fur et &8 mesure de 'avancement du projet.
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Jai identifié 5 facteurs clés de réussite de ce projet :
- Un pilotage efficace de la phase de préparation
- Une évaluation et des adaptations tout au long du projet
- Une communication constante avec 'ensemble des parties prenantes
- Limplication de toutes les parties prenantes et, en particulier, des équipes et des
résidents

- Laqualité et la transparence des échanges dans les différents partenariats

3.3.1 Lancer le projet

Un pilotage efficace permettra de garder le cap sur les objectifs fixés et de gérer en toute
transparence les ajustements qui seront nécessaires.
Ce pilotage s’appuiera sur 3 équipes, intervenant en complémentarité : équipe projet,

comité d’experts, comité de pilotage.

L’équipe projet sera composée d’un chef de projet, de travailleurs sociaux ou experts sur
le sujet, d’'un ou deux cadres de 'EHPAD (cadre de santé idéalement). Des personnes
concernées et en particulier les premiers résidents auront la possibilité de participer aux
réflexions de I'équipe projet et d’y apporter leur regard.

Son rble sera de mener a bien toutes les taches jusqu’a l'ouverture de l'unité en
collaboration avec les autres membres de I'équipe. L’expertise terrain ou le vécu de ses
membres contribuera a identifier les risques ou difficultés et a proposer des solutions.
L’équipe projet sera légitime pour communiquer autour du projet de fagon informelle, venant
compléter le plan de communication (annexe 5). Cette communication informelle entre
collegues autour de la machine a café est tres importante en conduite du changement,
d’autant plus quand les membres de I'équipe projet sont alignés avec la communication
institutionnelle sur le sujet.

Dans cette équipe, la mission du chef de projet est a distinguer. Sa désignation devra faire
'objet d’'un consensus entre les deux partenaires principaux. Son rdle est d’organiser,
coordonner, planifier les activités de I'équipe projet, d’assurer I'interface avec les différents
comités et les services qui pourront étre sollicités. Sa responsabilité est de mener a bien
ce projet dans le cadre fixé, d’en rendre compte auprés des partenaires, d’alerter sur les

difficultés, retards rencontrés.

Ce projet fait appel & des domaines de compétences différents : psychiatrie, gériatrie,
clinique de la précarité. Pour cette raison, je pense qu'il est pertinent de constituer un
comité d’experts : psychiatre, gériatre, médecin coordinateur de 'lEHPAD s’il ne fait pas

partie de I'équipe, cheffe de service du CHRS Cléberg pour sa connaissance des besoins
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de ces personnes, cheffe de service des ACT pour son expérience du monde médical et le
fait que son service assure des missions médico-sociales dans une association qui ceuvre
dans la précarité. Ce comité sera consulté chaque fois que nécessaire et avant toute
validation importante pour apporter un regard critique sur les fonctionnements et approches
envisagés. Il émettra des recommandations dont I'équipe projet et le comité de direction
seront destinataires. Il interviendra aussi bien durant la phase de mise en ceuvre du projet

qu’apres l'ouverture du dispositif, pour son évaluation et ses évolutions.

Enfin, un comité de direction valide les différentes étapes jusqu’a I'ouverture, rappelle ou
précise de nouvelles orientations, valide I'ouverture de l'unité quand les conditions sont
réunies. Il soumet les décisions structurantes aux CA des associations, dans le cadre des
statuts de chacune.

Il se compose du chef de projet, de représentants de la direction des deux associations,
d’'un administrateur référent de chaque association, d’'un représentant de chaque
organisme financeur. Dans ce cadre, le chef de projet dispose d’'une voix consultative

puisque c’est lui qui est amené a soumettre les différents éléments a la validation du comité.

Les Comités Sociaux et Economiques (CSE) sont informés et sollicités dés le lancement et
aussi souvent que nécessaire. Les documents sur lesquels ils sont consultés sont
identiques pour tout ce qui est commun dans le projet. Il leur est proposé de se rencontrer
et de rencontrer les équipes qui vont construire le projet.

Le CVS de 'EHPAD est tenu informé de 'avancement du projet et destinataire de la lettre

d’information du projet.

Le cadencement de la phase de lancement est le suivant :

Qui est Qui participe ?

responsable ?

Information des 2 CSE et du CVS
de 'TEHPAD

Directeurs des deux

structures

DRH, communication

Lancement de la lettre d’information

Directeurs des deux

DRH, communication

commune structures
Identification des salariés | Directeurs des deux | DRH, chefs de service ou
intéressés structures cadres de 'TEHPAD

Vis ma vie d’'un a deux jours des

salariés intéressés

Chefs de service et
cadres de 'lEHPAD

Salariés souhaitant

s’investir dans le projet

Identification du lieu et état

Directeurs des deux

structures

Responsables du

patrimoine
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Constitution des équipes et comité | Directeurs des deux

structures

Journée de lancement : le projet et | Directeurs des deux | Les membres des équipes,

ses enjeux avec les 3 équipes structures la communication, les DRH

La communication est un des facteurs clés de réussite de ce projet. Elle s’imbrique
étroitement avec la dimension partenariale mais aussi managériale. Les premiéres actions
de communication, en phase de lancement, seront déterminantes pour enclencher une
dynamique constructive :

» L'information des deux CSE revét une dimension légale mais également de
communication puisque c’est la premiére information officielle aux salariés. La note
stratégique insistera sur la dimension novatrice de cette unité au service des
personnes, sur la participation des salariés a [I'écriture des modalités de
fonctionnement, sur la dimension novatrice du parcours professionnel proposé aux
travailleurs sociaux.

» La lettre d’'information commune aux deux structures représentera un fil rouge tout
au long du projet, permettant de tenir informés I'ensemble des salariés et de scander
chacune des étapes significatives. Elle présentera 'avancement du projet, les
petites et grandes réussites mais aussi les difficultés rencontrées. Elle laissera la
part belle aux participants des différents groupes de travail pour partager leur vécu
de ce projet.

» L’identification des salariés intéressés passera évidemment par un travail en
ressources humaines. Proposer un vis ma vie aux salariés intéressés des deux
structures leur permettra de prendre conscience des contraintes qui peuvent peser
sur chacune des professions et des possibilités de travailler ensemble.

» La journée de lancement est organisée pour permettre a I'équipe projet et aux
comités de se constituer en collectif de travail. Il s’agira de s'imprégner des enjeux,

d’organiser, de planifier et de prioriser les activités

3.3.2 Préparer I'ouverture puis commencer I’exploitation

Les missions de I'équipe projet pour préparer I'ouverture du dispositif seront multiples. Cette
présentation des points clés de cette phase ne se veut pas chronologique. Certains sujets
seront abordés en parallele, d’autres évolueront tout au long de cette préparation et certains

nécessiteront des allers-retours avec les différentes instances décisionnelles.
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» Adapter les locaux : si les adaptations identifiées au 3.1.1 sont peu nombreuses,
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elles doivent étre réalisées avant I'ouverture. Elles feront I'objet d’'une préparation
et d’'une planification précise, tenant compte, s’il s’agit d’'une unité déja occupée,
d’'une disponibilité la plus optimisée possible. Dans ce dernier cas, les différentes
hypotheses de gestion de la transformation seront a étudier : faire cohabiter
différents profils dans 'unité, déplacer les résidents présents au gré des libérations
de places, réaliser les aménagements aprés avoir vidé I'unité. La contrainte pesant
sur 'TEHPAD en termes de taux d’occupation pendant la phase de transition est a
inclure dans une négociation avec ses financeurs.

Préparer I’entrée des résidents : en premier lieu, une action de communication
est nécessaire auprés des structures susceptibles d’orienter des résidents. Il s’agit
de les informer du projet, de leur proposer d’identifier les personnes qui pourraient
étre intéressées dans leurs structures. Cette communication pourra s’appuyer sur
un réseau professionnel tel que celui de la FAS et sur le SIAO en tant que
centralisateur et prescripteur des besoins des personnes sans-domicile. En
paralléle, la formalisation du processus d’entrée se poursuivra. Ces partenaires
seront également sollicités pour identifier des personnes concernées et intéressées
de participer aux différentes réflexions.

Gérer le volet ressources humaines : les fiches de postes des travailleurs sociaux
seront rédigées en prenant appui sur les réflexions présentées au 3.1.3. et en les
enrichissant des propositions de I'équipe projet. Les formations spécifiques a la
création de cette unité seront menées juste avant I'ouverture : formation VIP sur la
fin de vie, formation Alliance sur la précarité. Par ailleurs, une réflexion collective
sur le secret partagé, entre soignants et travailleurs sociaux sera lancée et se
poursuivra apres I'ouverture dans le cadre de I'analyse de la pratique conjointe.
Recenser les besoins en bénévolat et mécénat : certains besoins listés
précédemment, par leur spécificité, ne peuvent pas étre couverts par les
financements habituels d’'un EHPAD. Par ailleurs, 'absence d’aidants familiaux et
la faiblesse des liens sociaux des personnes peuvent étre partiellement compensés
par du bénévolat. Solliciter la société dans son ensemble, des entreprises
partenaires, des associations de bénévolat ou engagées aupres des plus agés
suppose d’agir sur différents leviers de communication. L’équipe projet travaillera a
identifier les besoins non couverts, qu’il s’agisse de matériel ou de soutien possible
aux professionnels. La communication autour de ce sujet s’appuiera sur la
communication institutionnelle avec des messages ciblés autour de I'opportunité
représentée par cette unité.

Encourager une vie sociale dans I'unité et la participation des résidents : cet

axe sera travaillé avec les futurs résidents volontaires ou des personnes vivant une
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situation similaire et souhaitant participer. La création d’un comité de l'unité leur
étant proposée, le groupe pourra s’autoriser une grande liberté de réflexion quant
aux modalités de la participation et de I'expression des résidents.

» Formaliser le fonctionnement de [I'unité: I'équipe projet proposera le
fonctionnement pratique de l'unité, a partir de leur expertise métier et de la
confrontation de leurs cultures professionnelles. Cela aboutira a une proposition de
réglement de fonctionnement tenant compte des idées issues des autres groupes
de travail. Le volet spécifique d’'une politique de RDRD sera partie intégrante de ce
réglement.

» Gérer les aspects budgétaires et contractuels : concernant 'TEHPAD, il s’agit de
chiffrer et négocier un avenant au CPOM incluant la prise en compte du parcours
psychiatrique en GIR et l'impact financier de la phase de montée en charge. Pour
I'équipe de travailleurs sociaux, la négociation et la formalisation de la subvention
seront finalisées. Dans la perspective d’'une évaluation et mesure d’'impact aussi
compléetes que possible, un budget global incluant tous les postes et tous les
financements, y compris mécénat ou subventions annexes, sera crée.

»> Anticiper I'évaluation et la mesure d’impact . Ces mesures ne peuvent étre
réalisées que si elles sont anticipées au plus tét. Tous les aspects du projet validé
seront accompagnés de propositions d’indicateurs, y compris qualitatifs.

> Etablir les documents de la loi 2002-2 : Livret d'accueil, charte des droits et
libertés, contrat de séjour. Concernant le projet de service global a I'unité et commun
aux deux équipes, une premiére version sera produite avant I'ouverture pour une

adaptation a l'issue de la premiére année d’exploitation.

La totalité de ces points clés ne conditionne pas I'ouverture de l'unité. Il est néanmoins
intéressant d’entamer toutes ces réflexions trés rapidement afin que la démarche puisse
étre aussi compléte et globale que possible. Cependant, les premiers mois d’exploitation
soumettront cette préparation a I'épreuve du feu et conduiront nécessairement a des
adaptations. Le principal étant dans ce cadre que les fondements du projet ne s’en trouvent

pas modifiés et que les mécanismes d’évaluation mis en place permettent de s’en assurer.
L’entrée des résidents sera organisée de fagon progressive sur une durée de six mois. Cela

permettra d’ajuster et d’adapter les fonctionnements au fur et a8 mesure de la montée en

charge. Une premiére évaluation sera menée a l'issue de cette période.
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3.3.3 Piloter, évaluer, mesurer I'impact

La loi du 2 janvier 2002 a instauré pour 'ensemble des Etablissements ou Services Sociaux
et Médico-Sociaux (ESSMS) une obligation d’évaluation réguliere de leurs activités et de la
qualité des prestations délivrées aux personnes accueillies. Cette unité reléve de cette
obligation. Le référentiel d’évaluation de 'HAS, s’appuyant sur ce qui existe déja dans

'EHPAD, sera mis en place au cours de la premiére année d’exploitation.

Cette unité ’'EHPAD dédiée aux personnes vieillissantes avec un parcours d’errance est
expérimentale. Il est donc nécessaire d’envisager dés maintenant les outils qui permettront
d’évaluer a postériori la pertinence de ce choix et son impact sur les personnes accueillies,
sur le territoire, sur les collaborateurs. |l s’agit de s’assurer que les impacts attendus sont
au rendez-vous, dans quelle proportion et ce qui doit évoluer dans cette structure pour
qu’elle soit plus bénéfique aux personnes concernées. Parallélement a cela, des indicateurs
de pilotage de I'exploitation sont indispensables pour diriger cette unité comme pour toute

organisation.

Je m'intéresserai en premier lieu a I'évaluation du lancement et de la construction du projet.
Les indicateurs a utiliser seront de deux ordres : mise en ceuvre et mesure des écarts entre
les attendus de la phase de conception et les décisions prises pour 'ouverture du projet.
Les indicateurs de mise en ceuvre de cette phase servent a jalonner le projet, & mesurer le
degré d’avancement de chacune des taches identifiées, a suivre spécifiquement les taches
critiques dont le retard décalerait 'ensemble du projet. lls sont directement li€és a un suivi
de planning, sous format diagramme de Gantt (annexe 7 — extrait diagramme de Gantt). Ce
suivi est placé sous la responsabilité du chef de projet qui le partage avec 'ensemble de
'équipe projet et le présente a chaque réunion du comité de direction. En construisant un
diagramme réaliste dés le début du projet, celui-ci constitue un outil de motivation de
'équipe projet. Une communication transparente de ces indicateurs auprés des autres
salariés des deux associations contribue a renforcer I'intérét pour le projet.

Durant la phase de conception, un certain nombre d’attendus quant au fonctionnement de
cette unité ont été définis. L'objectif principal de la phase de construction du projet est bien
de permettre la concrétisation de ces attendus et c’est une tache difficile qui attend les
équipes impliquées dans le projet. La journée de lancement est organisée notamment pour
partager les détails de la phase de conception. Lors de cette journée, les participants
coconstruiront une grille d’évaluation qualitative des axes principaux du projet. Cette grille
constituera un fil rouge tout au long de la phase de construction et un bon outil d’aide a la
décision. Il me parait important de mesurer les écarts entre les attendus et ce qui va se

concrétiser dans une volonté de transparence et de lucidité. Qu’il s’agisse de I'équipe projet
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ou du comité de direction, les choix qui auront été faits auront été partageés. lls pourront

d’autant plus facilement étre assumés et expliqués aux interlocuteurs externes.

Une fois I'unité en fonctionnement, deux axes d’évaluation se dégagent : les indicateurs de

pilotage et I'évaluation et mesure d’impact.

Les indicateurs de pilotage sont des outils d’efficacité au service du directeur. lIs ne suffisent
pas a lui donner une vision compléte de son activité mais permettent d’objectiver cette
vision. lls permettent également de communiquer avec les équipes quant a certaines
réalités : il m’est arrivé de constater qu’en I'absence de mesure, des dispositifs qui avaient
produit leurs effets au-dela des attendus pouvaient étre pergus de facon négative parce
qu’il restait encore de nombreuses personnes a accompagner sur le territoire. Sans
données objectives sur leur activité, les équipes peuvent se vivre en échec permanent et
c’est un enjeu majeur du management des ESSMS aujourd’hui.

Les indicateurs de pilotage doivent étre mesurables simplement, définis dans le temps et
utilisés dans la durée pour en mesurer I'évolution. J'en distingue deux catégories : les
indicateurs de pilotage de I'activité, les indicateurs de pilotage des ressources humaines.
Détaillés en annexe 6 — Indicateurs de pilotage, cette liste sera complétée d’objectifs
atteignables déterminés avec I'équipe projet avant 'ouverture. lls seront ajustés aprés un
an d’exploitation.

Si les indicateurs de pilotage retenus sont majoritairement quantitatifs, la mesure de la
satisfaction des résidents ainsi que celles des équipes se placent sur un plan qualitatif. Ce
sont des éléments de pilotage dont la mesure sera forcément moins fréquente et plus
longue a mettre en ceuvre.

Concernant la satisfaction des résidents, j'entends par la qu'il est nécessaire de s’assurer
du bien-étre ressenti des résidents, de leur vision de ce qui pourrait étre amélioré. Les
modalités possibles sont nombreuses : échanges au sein du comité de l'unité, enquéte
anonymisée, entretiens semi-directifs ou groupe de réflexion collectif. Elles seront retenues
au cours de la phase de construction, s’appuyant sur I'expertise du CRPA Auvergne Rhéne-
Alpes et la réflexion avec les personnes accompagnées qui participeront.

De plus en plus de structures du secteur ont mis en place des barométres ressources
humaines annuels basés sur des enquétes anonymisées. L’évolution de la satisfaction des
salariés vient compléter la vision esquissée par les autres indicateurs en ressources
humaines. Dans ce cas précis, il est indispensable d’obtenir une mesure de 'adhésion a
cette organisation et de pouvoir comparer le taux de satisfaction des salariés a celui de
leurs collégues des autres services. Etant donné la taille prévisionnelle de I'équipe, le

barométre ne pourra pas étre anonymisé. |l est néanmoins intéressant de I'exploiter si cela
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est techniguement possible en étant transparent avec les salariés sur le sujet de

I'anonymisation.

Cette unité dédiée aux personnes vieillissantes avec un parcours d’errance est

expérimentale. Une mesure d’'impact aussi compléte que possible me parait d’autant plus

pertinente. Je distingue 4 axes d’analyse :

Quels sont les profils des personnes accueillies et quel est leur regard sur la
structure ?

Des entretiens ou groupes de travail leur permettront de s’exprimer sur leur vécu
dans I'établissement. Il serait pertinent de rencontrer une ou plusieurs personnes
n’ayant pas confirmé une période d’essai afin d’analyser leurs raisons. Une étude
détaillée sur les profils des personnes accueillies permettra de les confronter aux
profils ciblés initialement. Les raisons d’'une évolution seront analysées.

Un retour d’expérience sur le travail pluridisciplinaire dans ce contexte. L’évaluation
s’attachera notamment a l'appréciation de la régulation et de la qualité des
échanges entre professionnels. L’intégration des travailleurs sociaux dans I'équipe
de 'EHPAD et leur appréciation de la qualité de leur lien avec 'association qui les
emploie seront explorés. Il serait par ailleurs pertinent de savoir comment
'ensemble des salariés se projette a terme dans cette unité et pour quelle raison
afin d’anticiper les phénoménes d’usure.

Une évaluation du partenariat entre les deux associations porteuses du projet :
formalisation, évolution et durabilité de la relation.

Une évaluation du dispositif par les partenaires extérieurs et les décideurs du
territoire.

Leur retour sur les orientations et les motivations pour réaliser ces orientations dans
I'établissement seront explorés. Les partenaires comme les décideurs seront

interrogés sur I'apport de la structure a I'écosysteme.

La légitimité de cette mesure d'impact sera renforcée si elle peut étre réalisée par des

intervenants extérieurs au projet, s’appuyant sur les possibilités offertes par les structures

intervenant dans I'économie sociale et solidaire.
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Conclusion

Les personnes vieillissantes avec un parcours d’errance sont de plus en plus nombreuses
dans nos rues ou hébergées dans les établissements du secteur AHI. Parce que leur
singularité est souvent synonyme de complexité, un accompagnement digne leur est
difficilement accessible.

Cette complexité vient interroger notre capacité a coopérer plus étroitement: AHI,
psychiatrie, EHPAD. Sur le territoire de la Métropole de Lyon, les différents acteurs sont
engagés depuis plusieurs années dans une démarche constructive qui a produit ses

premiers effets mais qui doit étre élargie pour bénéficier a plus de personnes.

Le projet de I'unité ’EHPAD renforcée de travailleurs sociaux, que je propose, a rencontré
un intérét fort parce qu’il permet de compléter cette offre et d’agir plus rapidement par la
création de places dédiées.

Cette proposition intégre dans sa conception les spécificités de ces personnes que sont le
vieillissement précoce, les troubles psychiques et les addictions, les effets d’'un parcours
d’errance. Intégrer du travail social dans 'EHPAD permet de sécuriser a la fois les
personnes accueillies et les salariés de I'unité. Dans un cadre explicite, j’ai voulu que la
coconstruction, la participation de toutes les parties prenantes et les partenariats soient au
cceur du projet, en cohérence avec I'approche de 'accompagnement et avec I'ambition
d’enrichir cette expérimentation de tous ces apports.

Les enjeux d’un tel projet sont nombreux : pouvoir adapter le fonctionnement de TEHPAD
aux besoins de ces résidents particuliers, faire vivre un partenariat fort entre deux
associations tres différentes, faire vivre un travail pluridisciplinaire pour mettre un peu plus

de social dans le médico-social.

Parce qu’il s’agit d’'une expérimentation, I'évaluation et la mesure d'impact ont toute leur
place pour a la fois favoriser les conditions de la réussite et établir un bilan lucide aprés
guelques années.

Dans les années a venir, I'évolution démographique va contribuer a renforcer la
préoccupation autour de 'accompagnement des personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance. Cette unité pourra trouver sa place dans une offre diversifiée, prenant en

considération les besoins et les attentes de ces personnes.

Pour répondre a 'augmentation des besoins et aprés stabilisation du fonctionnement de
'EHPAD, on pourrait imaginer que I'équipe de travailleurs sociaux s’étoffe et élargisse son
périmeétre. Elle pourrait se transformer en équipe mobile au service des EHPAD accueillant
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des personnes vieillissantes avec un parcours d’errance. L’expertise acquise sur ce terrain
d’expérimentation deviendrait un socle d’accompagnement et de formation des équipes
d’EHPAD. Il sera donc intéressant, dans le cadre de la mesure d’impact, d’évaluer
précisément le besoin en présence des travailleurs sociaux et leur apport pour les résidents
comme pour les salariés de 'EHPAD.
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Annexe 1 — Organigramme de I’association
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- 215 places en hébergement d’urgence (CHU et CHRS)

- 261 places en hébergement d’insertion (CHRS)

- 59 places en CHRS hors les murs

- 40 places en Ateliers d’Adaptation a la Vie Active

- 20 places dans le dispositif innovant Zone Libre

- 14 places dans le dispositif jeunes majeurs sortant ’ASE

- 29 places dans un accueil méres-enfants

- 69 places d’appartements de coordination thérapeutique

- 50 places dans la halte des femmes pré et post-maternité

- 10 places pour femmes victimes de violence conjugale ou de traite des étres
humains

- 2400 personnes sont accompagnées tous les ans vers l'insertion professionnelle

- 1026 stagiaires en formation en 2022
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Annexe 2 — Analyse 7S d’Alynea
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Annexe 3 — SWOT d’Alynea sur l'accompagnement des personnes

vieillissantes avec un parcours d’errance

Forces

Faiblesses

- Compétence des travailleurs
sociaux dans I'accompagnement
des grands marginaux, en
particulier dans 'accés au soin

- Compétence dans la création de
dispositifs innovants a l'intention de
ceux dont personne ne veut : Zone
Libre par exemple

- Compétences paramédicales dans
I'association dans quelques

dispositifs

- Les batiments des CHRS ne sont
pas congus pour assurer des
activités de soin

- Pas de personnel para-médical
dans les CHRS, les travailleurs
sociaux compensent: risque de
TMS et de RPS

- Manque de méthodes dans le
pilotage de projet: process en
cours de structuration

- Peu dexpérience du partenariat
avec les structures médico-sociales
exterieures

- Peu de mesures des résultats des
actions : difficulté a les mettre en

avant

Opportunités

Menaces

- Reéforme de la tarification des
CHRS: appels a manifestation
d’intérét

- Demande des acteurs du territoire
car peu de solutions existantes

- Intérét des financeurs du territoire

pour un projet innovant et concret

- Réforme de la tarification des

CHRS : diminution des moyens ?
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Annexe 4 — Plaquette plateforme VIP

GROUPEMENT DES

POSSIBLES
Q U I Le Groupement des Possibles a pour objectif de proposer des
s o M M E s accompagnements diversifiés aux personnes en situation de W
= précarité. Il vise, en s'appuyant sur nos valeurs associatives a
N o U S') créer une plus grande synergie de compétences, a accroitre la

Née du constat de terrain du vieillissement
des personnes logées ou hébergées dans
les dispositifs sociaux, la Plateforme ViP
s'adresse a I'ensemble des acteurs des
secteurs social, médico-social, sanitaire,
gérontologique ou encore funéraire, afin de
permettre un accompagnement digne des
personnes en situation de précarité dans
leur vieillissement, leur fin de vie et méme
apres.

I\

g ' ~J

LA CONSIDERATION DU
SAVOIR DE CHACUN

Qu'ils soient expérientiels,
professionnels ou universitaires, la
Plateforme ViP s'appuie de la méme
facon sur chacun de ces savoirs pour
construire ses actions.

Cette pluralité de regards se
retrouve dans tous nos axes
de travail.

Nos propositions, faites par et pour les différents
acteurs, sont ainsi ancrées dans la réalité du
terrain et ajustées au plus prés de leurs besoins.

capacité a innover et a renforcer les réponses apportées
par les 4 associations membres.
le Relais Ozanam, |'Oiseau Bleu,
Cultures du Cceur et Cycles&Go

5 place de I'église
38610 Giéres

0665927407

plateforme-vip@relaisozanam.org

www.plateforme-vip.org

Financé | 5 M
par

GOUVERNEMENT

NOS 4 AXES DE
TRAVAIL

1 Co-construire des démarches
o d'accompagnement

La Plateforme ViP élabore et met en ceuvre
des réponses adaptées avec et pour les
acteurs qui la sollicitent.

Révision des fiches de postes et projets de
service pour les adapter & I'accompagnement
au vieillissement et 4 la fin de vie, formation
sur mesure, mise en place d'ateliers pour les
professionnels  et/ou les  personnes
accompagnées ...

2 Constituer des ressources
e accessibles a tous

la Plateforme ViP crée des supports
pédagogiques, des outils, des cartographies
spécifiques. Elle assure aussi une veille
documentaire.

Outils  pour faciliter I'expression des
volontés, guide pour les accompagnants,
vidéos pédagogiques ...

PLATEFORME VIP

VIEILLISSEMENT ET PRECARITE, MAIS PAS QUE :
FIN DE VIE, MORT, DEUIL

GROUPEMENT DE
POSSIBLES

=T s 5

La  Plateforme  ViP  favorise e
décloisonnement des pratiques et des
cultures entres les champs du social, du
sanitaire, de la gérontologie, ou du
funéraire.

Création de groupes de travail dédiés,
organisation de rencontres informatives,
réponses appel a projets novateurs...

Impliguée au sein de réseaux réflexifs et de
dynamiques collectives (Fondation Abbé Pierre,
Fédération des Acteurs de la Solidarité, Centre
National des Scins Palliatifs et de la Fin de
Vie...), la Plateforme ViP, participe a des
diagnostics sur les territoires et au travail de
plaidoyer a différentes échelles.

Implication dans des groupes thématiques au
niveau national, lors de collogues, rédaction
d'articles, réalisation d'enquéte de terrain...
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Annexe 5 — Plan de communication
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Annexe 6 — Indicateurs de pilotage

Adequation aux besoins
d'orientation

Taux d'occupation : équilibre financier de
la structure

Piloter l'activité

I:l Mombre de demandes regues

Evolution du GMP : évaluation de la charge

des soignants D Mombre de demandes en attente

I:l Mombre d'essais confirmeés

%% d'essais confirmes sur tous les essais

réalisés
Qualité de Qualité de vie et conditions
l'accompagnement de travail
I:l Satisfaction des résidents D Satisfaction de I'équipe intervenante
D Mombre d'EIG ou d'incidents répertoriés D Taux de rotation
Mombre de PAP réalisés dans les 3 mois I:l Taux d'absentéisme

qui suivent l'entrée

D Taux de maladie / accident de travail
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Annexe 7 — Extrait diagramme de GANTT
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PORCHER Marie Novembre 2024

Certificat d’aptitude aux fonctions de directeur d’établissement
ou de service d’intervention sociale

ETABLISSEMENT DE FORMATION . ENSEIS Management

Accompagner la fin de vie des personnes vieillissantes avec un parcours
d’errance : mixer travail social et unité d’EHPAD dédiée.

Résumeé:

Vieillir a la rue aujourd’hui, c’est vieillir plus vite, étre exclu souvent de structures vous
permettant de vous poser, en sécurité et sans nouvelle rupture de parcours.

Les personnes vieillissantes ayant un parcours d’errance souffrent de problématiques
multiples. Leur permettre de finir leur vie dans la dignité vient confronter nos politiques
sociales et nos structures a leurs limites et a leur cloisonnement.

Le territoire de la métropole de Lyon ne fait pas exception en la matiére, malgré les
nombreuses réflexions en cours.

Le dispositif qui est proposé aujourd’hui est d’'intégrer une équipe de travailleurs sociaux
au sein d’'une unité d’EHPAD dédiée a ces personnes. S’appuyant sur un partenariat fort
entre deux acteurs du médico-social, cette unité verra son fonctionnement adapté aux
besoins spécifiques de ces personnes.

Cette expérimentation viendra compléter et diversifier une offre qui doit se densifier pour
répondre aux besoins des personnes vieillissantes ayant un parcours d’errance et aux
enjeux poseés par I'évolution démographique.

Mots clés :
VIEILLISSEMENT, ERRANCE, EHPAD, PARTENARIAT, ADDICTION, PSYCHIATRIE,
INNOVATION, TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE, SANS DOMICILE FIXE,
ACCOMPAGNEMENT

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions

émises dans les mémoires : ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.




