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INTRODUCTION

Depuis 'année derniére, le programme 177 s'irgited Hébergement,
parcours vers le logement et insertion des personmeérables », traduisant ainsi
une volonté de recentrage sur les missions d’héheegt et d’accompagnement
vers le logement dont il regroupe une partie déslits, en I'occurrence ceux
dévolus aux personnes en situation de grande \alilée, sans-abri ou mal
logées. Les crédits du programme 177 se déclimemmbis actions :

— l'action 11, « Prévention de I'exclusion », rasbée les crédits destinés
a des actions de prévention des situations de neiptour des personnes agées ou
en situation de handicap, souvent sans domicBecdhtribuent également a des
actions d’'acces au droit, d'information, d'aide’iasertion et de prévention de
I'exclusion, en particulier en direction des gemswibyage ; ils comprennent des
aides a 'aménagement des aires d'accueil. Cetienase subdivise en deux
unités budgétaires : « Allocation et dépenses d'adciale » et « Actions de
prévention et acces aux droits » ;

—l'action 12, « Hébergement et logement adaptéegroupe les crédits
contribuant a la politique d’hébergement et d’acagslogement des personnes
sans abri ou mal logées, ainsi que d’accompagnentadividualisé vers
'autonomie par une insertion sociale et professatle durable. Ce financement
integre les crédits du plan pluriannuel de luttented la pauvreté et pour
l'inclusion sociale initié en 2013, permettant detire en ceuvre et de renforcer
les dispositifs assurant I'nébergement (en hotekwwstructures d’hébergement)
des personnes sans-abri ou mal logées, ainsi gié/édoppement des différentes
formes de logement accompagné (résidences socialgssons relais,
intermédiation locative, AVDL et ALTH). Cette action se subdivise en quatre
unités budgétaires : « Veille sociale », « Hébergygna'urgence », « CHRS®},

« Logement adapté » et se caractérise par unendiscn fortement territoriale ;

— l'action 14, « Conduite et animation des polidgue I'hébergement et
de l'inclusion sociale », réunit les crédits periauet de financer principalement
des actions d’animation, d'évaluation d'impact deslitiques publiques et
d’élaboration d’outils de gouvernance, ainsi qu@darsuite des appels a projets
innovants mis en place dans le cadre du plan piouiel de lutte contre la
pauvreté et pour l'inclusion sociale.

Ces crédits s’élevent a 1,739 milliard d’euros dengrojet de loi de
finances pour 2017, contre 1,440 milliard d’eurasglle projet de loi de finances
pour 2016, soit une hausse de prés de 21 % (18 génant compte du nouveau
périmeétre). L'insuffisance récurrente d’abondendes crédits du programme 177
en loi de finances initiale invite toutefois a taleser cette augmentation.

(1) Accompagnement Vers et Dans le Logement (A¥Dal)ocation de logement temporaire 1 (ALT1).
(2) Centre d’hébergement et de réinsertion soqi@ldRS).
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En outre, le clivage persiste, entre la réponseirgdnce d’'une part, et
'accompagnement vers l'insertion d'autre parts leessources sont une fois
encore nettement absorbées par I'hébergement dtegeCet objectif du
programme, qui vise a permettre aux personnesteatisn d’exclusion de faire
face a l'urgence, est ainsi mobilisé au détrimess dispositifs permettant une
insertion plus durable des personnes dans le lageme

L’'an passé déja, la rapporteure avait soulignésgute une augmentation
drastique du nombre de places en centre d’hébergesha@le réinsertion sociale
(CHRS) et en logement adapté permettrait le reteus le logement du public
concerné. Par conséquent, si la rapporteure péasimavpeut que se féliciter de la
hausse substantielle des crédits en loi de finaimigale, elle regrette toutefois
gu’ils continuent a s'inscrire prioritairement daose logique de réaction a
I'urgence et a l'actualité, au détriment d’'une @rsa plus long terme

La rapporteure a choisi de consacrer la partie #dtiéue de son avis
budgétaire a la problématique cruciale des questdm santé en hébergement
d’'urgence : une prise de conscience des besoirs @adomaine est nécessaire,
afin de commencer a remédier au déficit de répoesda matiére, en particulier
s’agissant de la santé mentale. L'état de santépdpsalations en situation de
précarité visées par le programme est en effetqégsadé que I'état de santé de la
population générale. Les constats clés en matiérsanté des personnes sans
domicile sont les suivant8 :

—un cumul de difficultés (troubles psychiatriquesidictions, précarité
financiére, fragilité sanitaire, etc.) ;

—les problématiques de santé et les sorties ilitishs non anticipées
figurent parmi les principales causes de rupturepaeours d’hébergement et
logement ;

— les personnes souffrant de troubles psychiatsigtieu d’addictions sont
parmi les publics considérés comme présentantdemprs les plus complexes en
termes d’hébergement et de maintien dans le logemen

Les personnes sans-abri connaissent en effet delpratiques de santé
particulieres, qui justifient une attention portéeces questions au sein des
établissements d’hébergement d’'urgence (CHU) owcdrtes d’hébergement et
de réinsertion sociale (CHRS). Elles sont en oatmefrontées a des difficultés
persistantes d'accés aux soins. Ce phénoméne #ppaname la résultante de
plusieurs facteurs, d’ordre culturel, organisatlret découle de la complexité de
certaines procédures. Une meilleure coordinatidredas secteurs de la santé et
du social constitue un préalable indispensableié @mélioration.

(1) Données issues des diagnostics a 360° du damsaze au mal logement établis par les services
déconcentrés de I'Etat avec leurs partenaires.



I. LES CREDITS DU PROGRAMME 177

A. UN PROGRAMME BUDGETAIRE SUR-SATURE ET PEU LISIBLE

Le programme budgétaire 177 est régulierement guhgssaturé, puisque
la consommation des crédits s’avére systématiquesopérieure a celle autorisée
en loi de finances initiale. L'exécution des crédih 2015 n’échappe pas a cette
regle : 1,366 milliard d'euros avaient été inscets loi de finances initiale, et
1,590 milliard d’euros ont finalement été consomnséd un dépassement de plus
de 16 %.

Les lecons semblent enfin avoir été tirées de ceites dotation initiale
récurrente, et la rapporteure se félicite a cetdégae les remarques qu’elle avait
émises l'année derniére aient été prises en coasiole Elle espere que
'augmentation des crédits prévue en loi de finarmqpaur 2017 permettra enfin de
remédier a cette situation.

Dans l'attente, force est de constater que I'aealless dépenses 2015 du
programme 177 témoigne d’'une progression de 15 % adédits destinés a
I'hébergement d'urgence (dont 12 % de crédits )l qui pour la plupart ne
permettent pas d’assurer un accompagnement deslenpe, tandis que les crédits
dévolus a I'hébergement d'insertion stagnent.

PROGRAMME 177 : CREDITS OUVERTS ET CREDITS CONSOMME S EN 2015

(en euros)
Numeéro et intitulé de I'action Prévision LFI 2015 nsommation 2015
11 — Prévention de I'exclusion 60 911 798 65 02882
12 — Hébergement et logement adapté 1289 364 935 508 951 894
14 - (;ondwte et anlmat’|_0n de; pollthues 15 683 600 17 302 708
de 'hébergement et de l'inclusion socidle
Total 1 365 960 333 1 590 260 397

(1) Le principal écart entre les crédits ouvertdest crédits consommés de l'action 11 corresporgj4amillions d’euros de
dépenses exécutées au niveau déconcentré sundadigutres actions de prévention de I'exclusionlers qu’aucun crédit
n'avait été programmé. Cette situation se justiiéamment par I'imputation des crédits dédiés aagrstics individualisés
(1,5 million d’euros) suite aux évacuations de caments illicites, mesure issue du Plan pauvreté.

(2) Sur laction 14, le différentiel s’explique essiellement par la mise en place d'outils d'ingéi® et de gouvernance,
notamment I'appui a la réalisation de schémaséieldppement de la participation des usagers mida en place d’'un outil
informatique unique, ainsi que par le financementadcampagne de promotion du dispositif SOLIBAVisént a capter des
logements supplémentaires loués a des associaigm®s afin d'y loger des familles a revenus medesictuellement
hébergées a I'hotel) et par le financement d’astidlaccompagnement a la mise en ceuvre des poétitggonales en matiere
d’hébergement et d’accés au logement dans quafienss

Source : RAP et réponses au questionnaire budgétair
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1. La question récurrente de la sincérité budgétai re de l'action 12,
principale action du programme

S’'agissant de l'action 12 « Hébergement et logemaadpté », qui
constitue I'action clef du programme 177, d’'impottaécarts sont constatés entre
les crédits inscrits en loi de finances initialeJes dépenses de I'exercice 2015.
Les unités budgétaires concernées sont la « v&iitgale » et I'« hébergement
d’urgence », en raison principalement de I'accdei$ réfugiés. A cet égard la
rapporteure pour avis tient a souligner — comme B déja fait I'an passé et
contrairement a une idée recue — qu'il n'existeuaecconcurrence entre les
personnes sans abri de nationalité francaise lesatbrigine étrangére.

a. L'unité budgétaire « Veille sociale » : un accromsent des besoins

Les crédits programmeés en loi de finances initf8&8 millions d’euros)
ont fait I'objet de dotations complémentaires dinsadre du décret d’avance du
23 octobre 2015 et de mouvements internes, soitnantant total de crédits
disponibles de 92,5 millions d’euros. L'exécutioless quant a elle élevée a
120,6 millions d’euros, soit un écart de 28,1 milk d’euros par rapport aux
crédits disponibles et de 11,5 millions d’euros agaport a I'exécution 2014.

Cet écart important s’explique par des besoins |éammntaires et par des
redéploiements internes réalisés en cours de gestfm de faire face a
'accroissement des besoins de prise en chargeedsonmes sans domicile,
notamment lors de I'accueil par le biais des SfROdes 115 ou des accueils de
jour.

En effet, la hausse des flux et les spécificités gablics accueillis
(femmes avec enfants et personnes a droits admiifisincomplets) restent trés
largement indépendantes des capacités de pilotageodramme et s'imposent a
lui conformément aux principes d’inconditionnalité I'accueil et de continuité de
prise en charge. Ainsi, 'augmentation de ces dege@u regard de 2014 est trés
sensible dans les régions fortement impactéespdiux de migrants, notamment
en Nord-Pas-de-Calais (+ 6,3 millions d’euros geuentre d’accueil Jules Ferry
a Calais) et en lle-de-France (+ 5 millions d’eyr®s raison du renfort déployé
sur les SIAO au titre des écoutants 115 et de lléat@mn sociale dans le cadre du
plan de réduction des nuitées hételiéres).

b. L'unité budgétaire « Hébergement d'urgence » largent ré-abondée

Les crédits programmeés en loi de finances ini{a&s,2 millions d’euros)
ont fait I'objet d’'une opération de préfinancemarpartir des crédits avancés au
titre de I'ALT afin de procéder a des délégatiomarples régions les plus en
tension. Cette unité budgétaire a également fabjét d'un abondement
supplémentaire suite aux deux décrets d’'avanceverias au cours du dernier
trimestre 2015. L'exécution 2015 s’éléve ainsi &,84millions d’euros, soit un

(1) Services Intégrés d'Accueil et d’OrientatiohAS).



— 9 —

écart de 72,2 millions d’euros par rapport a l'estéan 2014 (+ 15 %) et de
164,3 millions d’euros par rapport a la loi de finas initiale pour 2015.

Cet écart se justifie par la spécificité de ce mogne, qui contribue a
assurer I'accueil et 'hébergement d’'urgence degrares sans abri ou en détresse,
accueil et hébergement que le législateur a remdwnditionnels (articles
L. 345-2-2 et L. 345-2-3 du code de l'action sceiat des familles), et dont les
flux sont difficilement maitrisables car trés séifes a la conjoncture.

Code de I'action sociale et des familles

Article L. 345-2-2

« Toute personne sans abri en situation de détreédiale, psychique ou sociale a accés, a
tout moment, a un dispositif d’hébergement d'urgenc

Cet hébergement d'urgence doit lui permettre, dissconditions d’accueil conformes 3 la
dignité de la personne humaine, de bénéficier dstations assurant le gite, le couvert et
I'hygiéne, une premiére évaluation médicale, payehiet sociale, réalisée au sein de la
structure d’hébergement ou, par convention, par mlegessionnels ou des organismes
extérieurs et d’étre orientée vers tout professbrou toute structure susceptibles de| lui
apporter l'aide justifiée par son état, notammentcantre d’hébergement et de réinsertion
sociale, un hébergement de stabilisation, une pende famille, un logement-foyer, un
établissement pour personnes agées dépendantds, hafte soins santé ou un service
hospitalier. »

Article L. 345-2-3

« Toute personne accueillie dans une structurebéitg&ment d'urgence doit pouvoir|y
bénéficier d’'un accompagnement personnalisé etnyedeer, dés lors qu’elle le souhaite,
jusgu’a ce qu'une orientation lui soit proposéett€e@rientation est effectuée vers une
structure d’hébergement stable ou de soins, ouwelsgement, adaptés a sa situation. »

L'exercice 2015 a, davantage encore que les anpgasdentes, été
largement affecté par une demande en hébergemenélglivée que prévue. Dans
le cadre des circulaires interministérielles degullet et 9 novembre 2015, il a
ainsi été demandé de réserver un accueil dignedamandeurs d'asile et aux
personnes ayant accédé au statut de réfugié etpeotiection subsidiaire. Aux
termes des décisions prises par le Conseil de ditneuropéenne, le
Gouvernement s'est de fait engagé a accueillir emde 30 700 demandeurs
d'asile au cours des deux ans a venir.

L'accroissement des nuitées hotelieres (+ 12 %rg@port a I'exécution
2014) est trés relativement maitrisé et justifié lpaprise en charge d'un public
constitué essentiellement de familles avec desientn bas age. L'lle-de-France
concentre a elle seule 356,87 millions d'euros dépenses d’hébergement
d’'urgence (65 % du montant total des régions) @76 millions d’euros au
titre des nuitées hételieres. La limitation desérs hoételieres demeure toutefois
une question récurrente du programme 177.



2. La difficulté a limiter les nuitées hoételieres

Depuis plusieurs années, le recours aux nuitéedidi@s a connu une
forte croissance: le volume de nuitées hoteliéesk ainsi passé de 20 727
fin 2012 & 37 963 trois ans plus tard, soit unesbawle plus de 83 %4

Les nuitées hotelieres sont congues comme uneiaoldiurgence pour
faire face a la pression constante qui s'exercelesuistructures d’hébergement
pérennes. Aujourd’hui le recours a I'hotel est devein levier majeur pour
répondre aux besoins d’hébergement, et ce biefegumnditions de vie a I'hétel
ne soient pas adaptées aux besoins des populdtéesgées (notamment les
femmes avec enfants) d'un point de vue social, caédiu psychique.

Bien que le recours a I'hétel ne soit pas homogeaten les territoires et
selon quil s'agisse de grandes métropoles urbamesnon®, les situations
d'urgence aboutissent fréquemment a une solutidméldrgement dans le
dispositif hételier, quelle que soit la région cenmze.

Le Gouvernement s'est engagé dans un processust \Asaduire le
recours a I'hétel. Le plan triennal 2015-2017 déurtion des nuitées hotelieres
doit privilégier des solutions qualitatives adaptéela situation des personnes et
notamment des familles avec enfants. Ce plan prési d'éviter, au titre du
programme 177, 10 000 nuitées hételieres sur &nagspar rapport au tendanciel
attendu de progression des nuitées et de créeramllge 9 000 places en
intermédiation locative, 1 500 places en maisoaisflensions de famille et en
résidences sociales et 2 500 places d’hébergemeamgedce pour les familles.
Son objectif est de répondre a la situation pdréicement préoccupante de
I'lle-de-France et des grandes métropoles mais dasBaiter de territoires ou le
recours a I'hétel est de moindre importance. Il acation a permettre une
modification du parc d’hébergement au profit deisohs plus appropriées et qui
peuvent, pour certaines, étre moins colteuses'lgtell Les objectifs régionaux
du plan en termes d'alternatives a I'hotel serdab@és en tenant compte des
caractéristiques de la population accueillie et dekitions alternatives déja
existantes.

Au-dela des objectifs relatifs a I'inflexion dedaurbe de progression des
nuitées hotelieres, la réussite du plan est camtide a une amélioration de la
fluidité entre les différents dispositifs d’hébemgent. C’est I'amélioration des
taux de sortie vers le logement adapté qui peremeplus des alternatives créées
dans le cadre du plan, de réduire durablementtaure a I'hotel.

L'utilité des nuitées hotelieres est, certes, inestable. Cependant,
celles-ci n'offrent pas de solution vers un parsowurable des personnes

(1) Résultats de I'enquéte semestrielle « capaciténduite par la DGCS auprés des services décorésean
charge des questions d’hébergement.

(2) Ce phénoméne est en effet trés concentré satreqrégions : I'lle-de-France qui concentre & eeule
86 % des nuitées hotelieres, la Lorraine, Rhoneed\gt la Basse-Normandie.



vulnérables vers le logement. La rapporteure stedzét a cet égard qu’un effort
plus important d’accompagnement vers le logemeihte$i@ctué en direction des
personnes en situation précaire.

B. DES CREDITS POUR 2017 EN NETTE PROGRESSION

Les crédits du programme 177 s’élévent a 1,73%ardlld’euros en 2017,
contre 1,440 milliard d’euros dans le projet dedeifinances initiale pour 2016,
soit une hausse de prés de 21 %. Toutefois, ldaiolwta017 du programme 177
tient compte d'une mesure de périmetre positiveaatdur de 39,5 millions
d’euros, liée au transfert & I'Etat de la part aléscations de logement temporaires
(ALT1) actuellement financée par la sécurité secidloutes choses égales par
ailleurs, l'augmentation budgétaire annuelle équtivalonc a 18 %. Cette
progression budgétaire est essentiellement destii@ébergement d’urgence : il
s’agit de répondre aux besoins conjoncturels, natan a ceux directement liés a
la crise migratoire.

1. L'action 12 « Hébergement et logement adapté » r  eprésente 96 % des
crédits du programme 177 et absorbe l'intégralité d e la hausse de
crédits 2017

a. Une augmentation des capacités d’accueil

Les crédits prévus en 2017 sur l'action 12 « Hébment et logement
adapté » augmentent de 29 % par rapport a la léindaces initiale pour 2016,
soit une progression trés importante de 379,6onilid’euros, permettant a la fois
de faire face a la hausse des besoins en matibibafgement d'urgence et
d'assurer le développement de places en logemeaptéd

Les dispositifs du secteur ditAccueil, Hébergement, Insertion » (AHI)
sont destinés aux personnes en grande difficultfalsonécessitant une aide
globale pour leur permettre d’accéder au logemiedé @etrouver leur autonomie.

Le contexte économique a conduit a la mobilisatidea moyens
supplémentaires importants a destination de cemsitifs dans le cadre du Plan
pluriannuel contre la pauvreté et pour l'incluseoctiale adopté début 2013. Il a
permis une augmentation durable des capacitésudccue ce soit en termes
d’hébergement d'urgence ou de logement adapté. ambre de places
d’hébergement a ainsi augmenté de 20,3 % entre &0ARLS5.

Pour autant, la pression sur le parc d’hébergemdemgence est restée
forte en 2015 et 2016.

En outre, dans la continuité de la pérennisatio@ 660 places hivernales
a la sortie de I'hiver 2014-2015, 2 300 places kppntaires ont été ouvertes
en 2016 suite a I'annonce de la ministre du logé¢ne¢rle I'habitat durable du
29 mars 2016. Cette mesure vise a réduire d’'algamdmbre de remises a la rue



des personnes hébergées au titre de la périodendige La fin de la gestion
saisonniére, qui est un des objectifs inscrits dpsan pluriannuel de lutte contre
la pauvreté, prévoit qu'aucune personne ne soiisem la rue a lissue de la
période hivernale sans accompagnement social eibgtisoit fait pour assurer le
principe de continuité de la prise en charge, notant des familles.

Le nombre de places d’hébergement hors CHRS dsttenhausse depuis
2010: on comptait 31 846 places offertes danscidres d’hébergement au
31 décembre 2015, contre 30 537 au 31 décembre 201tdune progression de
1 309 places. La hausse entre 2010 et 2015 s'éiégea 13 253 places. Dans le
méme temps, on constate une évolution des capamitdsebergement hotelier
avec 24 014 places ouvertes en cing ans.

Malgré l'effort financier réalisé et la hausse gahtielle des capacités
d’'accueil, les dispositifs d’hébergement d'urgermmmtinuent d'étre fortement
sollicités. Dans de nombreux départements, encpéieli les plus urbanisés, le
dispositif d’hébergement généraliste doit faire efaa des flux migratoires
difficilement maitrisables et trés sensibles adajencture. La prise en charge de
familles avec des enfants en bas age rend néaessar certaine adaptation du
parc. L'augmentation des publics a situations adstratives complexes
(demande de titre de séjour en cours, déboutées dienhande d'asile ou de titre de
séjour) explique le recours aux places d’hétely Bwation ne permettant pas de
les orienter vers le logement adapté.

Capacités financées au 31 décembre 2015

Parc d’hébergement généraliste

— 42 176 places en CHRS ;

— 25 691 places en hébergement d'urgence hors CHRS ;
— 1 898 places en hébergement d'insertion hors CHRS
— 4 257 places en hébergement de stabilisationCidRS ;
— 37 962 places en hotels ;

— 568 places en résidences hoteliéres a vocatmalso

Au total, ces différentes formes d’hébergement mgtent 112 552 places (hors places
ouvertes de maniére temporaire), soit une hausse%epar rapport a fin 2014 (+ 8 686
places supplémentaires en un an).

Parc en logement adapté

— 14 843 en pensions de famille ;

— 25 575 en intermédiation locative ;

— 65 608 en foyers de travailleurs migrants ovede¢s travailleurs ;
— 112 867 en résidences sociales hors pensiorsrilef

Le nombre de places cumulées s’éleve a 218 8&fi5.




b. En 2017, une hausse des crédits essentiellementtirdes a
I’'hébergement d’urgence

i. La veille sociale

L’enveloppe attribuée a la veille sociale en 20Tese a 121,7 millions
d’'euros, soit une hausse sensible de 35 % par magpda loi de finances
pour 2016.

Cette progression permettra de faire face a I'angation des flux et a la
prise en charge et a l'orientation de publics dme@s (femmes avec enfants et
personnes aux droits administratifs incomplets).

Cette enveloppe permet également de financer laadém de
consolidation des SIAO, outils fondamentaux de dimation et d’'observation sur
les territoires, ainsi que la convergence vers omganisation commune a
I'ensemble des départements, sous forme d’'un Sl#iQue intégrant le 115.

ii. L'nébergement d'urgence

Pour tenir compte des tensions, les crédits coésaaux dispositifs
d’hébergement d'urgence s’élévent a 617,8 millidfeuros en 2017, soit une
hausse de 28 % par rapport a la loi de financéslmipour 2016 (+ 135 millions
d’euros).

Ces moyens prennent en compte la pérennisation2d#¥0 places
d’hébergement d’urgence ouvertes a I'hiver 201562Cinsi que les effets du
plan de résorption des nuitées hételieres (avesmmoent I'ouverture en 2017 de
prés de 850 places supplémentaires en CHU podadekes).

En outre, dans le cadre de la création d’'un sys@préeentation national,
a destination des migrants en transit sur les plpa€sienne et calaisienne afin de
desserrer les tensions existantes, 3 000 placébefgement d'urgence en centres
d’'accueil et d'orientation (CAO) viendront renforckoffre mise en place au
début de I'année 2016, portant a 5000 le nombrelaees sur I'ensemble du
territoire.

Pour faire face a la crise migratoire qui accentaetension sur
I'hébergement, plusieurs réponses ont en effeagpértées par le Gouvernement.
La participation de la France aux programmes e@mpde relocalisation et de
réinstallation devra en effet se traduire par legtet la prise en charge d'ici a fin
2017 de prés de 30 000 personnes relocaliséesosenamce des hotspots de
Gréce et d'ltalie, dont 10 000 personnes d’origaygienne en provenance du
Liban, de Jordanie et de Turquie. Dans le méme setag-rance doit faire face a
'amplification de flux spontanés sur son terrieiPour desserrer la pression
migratoire concentrée essentiellement sur I'llé-deAce et le Pas-de-Calais, pres
de 2000 places ont été créées dans les 148 cahiaesueil et d’orientation
(CAO) ouverts depuis l'automne 2015, reparties emsemble du territoire
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national, qui ont permis d'accueillir plus de 4 7pérsonnes (instructions du
9 novembre 2015 et du 22 janvier 2016 relatives éréation de centres de mise a
'abri pour les migrants de Calais et a leur mise auvre). 3 000 places
supplémentaires devraient étre créées d'ici 'amwn2016 afin de permettre
d’atteindre un parc de 5000 places de CAO dédif &ysteme d’orientation
nationale. Cette mesure est destinée a structardispositif d'accueil et de prise
en charge de qualité, ainsi qu'a mieux maitrisercedits. Pour permettre la mise a
I'abri en urgence des migrants évacués des campsitimites installés en région
parisienne, 5000 places ont été ouvertes danscdafres d’hébergement
d’'urgence a destination de ces publics.

iii. Les centres d’hébergement et de réinsertion SofAkR S)

Les crédits 2017 s’élévent a 646,9 millions d’eusmit une enveloppe en
hausse de 1,7 % par rapport aux crédits prograremag16.

Ces crédits se répartissent de la maniére suivante
— 62,1 millions d’euros au titre de I’hébergementgence ;

—554,1 millions d'euros au titre de I'hébergemal® stabilisation et
d’insertion ;

— 30,7 millions d'euros au titre du financement uffes activités et
notamment des mesures d’accompagnement favorgaanttie vers le logement.

Au 31 décembre 2015, on comptait 42 176 places &R se
décomposant comme suit :

— 6 947 places d’hébergement d'urgence ;
— 3 733 places d’hébergement de stabilisation ;
— 31 496 places d’hébergement d'insertion.

Ces crédits destinés a [I'hébergement d’'urgence , sarmrtes,
indispensables, surtout au vu du contexte conjoelctll ne faut pas pour autant
oublier les autres segments de réponse qui pemhette se projeter dans une
notion de parcours de la personne vers le logep@enne, a savoir les logements
accompagnés. A cet égard, la rapporteure pour emistate une moindre
augmentation des crédits du logement adapté.

c. Les dispositifs développant des modes de logemeaptg, « parent
pauvre » de 'augmentation des crédits

Les crédits dédiés a ces différentes formes demnlege s’élévent a
283 millions d'euros et sont en hausse de prés ¥e far rapport a la loi de
finances initiale pour 2016 (soit + 13 millions dres).



lIs tiennent compte de la création de places supghaires en
intermédiation locative et en pensions de famdtese répartissent comme suit :

— les maisons-relais et pensions de famille : 90ams$ d’euros ;
— l'intermédiation locative : 76,5 millions d’eurps

— les résidences sociales et l'aide a la gestioatile sociale (AGLS) :
26 millions d’euros ;

—l'aide aux organismes qui logent temporairemees dersonnes
défavorisées (ALT1) : 79 millions d’euros ;

— les autres actions : 11,3 millions d’euros.

2. Les crédits des autres actions sont quasiments  tables

a. Les crédits de Il'action 11 « Prévention de I'exdlms » diminuent
Iégérement

Les crédits de I'action 11 s’élevent a 60,05 miliad’euros en 2017, soit
0,5 million d’euros de moins que dans la loi dafices initiale pour 2016. lls sont
destinés a financer des prestations d’aide soaiaestination des personnes sans
domicile fixe agées ou en situation de handicapcdintribuent également a des
actions d'accés aux droits, d’'information, d’aidéidgsertion et de prévention de
'exclusion en particulier en direction des gens wvwage. Cette action se
subdivise en deux unités budgétairesiilocations et dépenses d'aide sociale » et
« Actions de prévention et accés aux droits », gmpm@nnent a la fois des crédits
déconcentrés et des crédits centraux.

Les crédits des allocations et prestations d'aideiate versées aux
personnes agées et handicapées s'élevent a 40mwilli’euros. lls tiennent
compte de la réalité des dépenses constatées,eqoaractérise par la baisse
tendancielle du nombre de bénéficiaires de presquies les prestations. Les
allocations et aides sociales relevant de cette-aotion sont destinées a la prise
en charge financiere de prestations d'aide sogmer personnes agées et
personnes handicapées relevant de criteres spésfiq

Les crédits des actions de prévention et d'accésdacits s'élévent a
20 millions d’euros. llIs permettent principalemeetfinancer, en partenariat avec
la Caisse nationale des allocations familiales,fdactionnement des aires
d’'accueil des gens du voyage via une aide au logeteenporaire (dispositif dit
« ALT2 ») servie aux gestionnaires des aires.

La réforme de la gestion des aires d'accueil dédaéex gens du voyage
prévue par l'article 138 de la loi n° 2013-1278 2fudécembre 2013 de finances
pour 2014 est entrée en vigueur en 2015, et expligwiminution de crédits de
I'action 11. Elle a en effet transformé I'aide aglestion de ces aires, dite aide au



logement temporaire — 2 (ALT2), qui était jusqu’iirfaitaire, en une aide
déterminée a la fois par le nombre de places deelet par leur occupation
effective. L'objectif est de renforcer Il'incitatiofinanciére des gestionnaires a
développer l'attractivité et I'utilisation des areen réponse aux constats de la
Cour des comptes sur la dégradation significativdadix d’occupation des aires
sur la période récente. Par ailleurs, la discuspatementaire sur la proposition
de loi relative au statut, a I'accueil et a I'habitles gens du voyage, reprise dans
le projet de loi Egalité et citoyenneté en cours digcussion, ainsi que la
publication du décret sur la réactivation de la gossion nationale consultative
des gens du voyage, participent également au relement de la politique mise
en ceuvre en direction des gens du voyage.

b. Les crédits de I'action 14 « Conduite et animatiates politiques de
I’'hébergement et de l'inclusion sociale » sont skeh

En 2017, 10,16 millions d'euros sont consacrés acdaduite et a
'animation des politiques de I'hébergement et teclusion sociale, soit une
stabilité par rapport a la loi de finances initiptaur 2016.

Si cette enveloppe est stable par rapport a 20l&,est toutefois en
diminution de 33 % si I'on tient compte du transfieadgétaire de la subvention
au Fonds de coopération de la jeunesse et de &&dagpopulaire (FONJEP) sur
le programme 163 « Jeunesse et vie associativeministére de la ville, de la
jeunesse et des sports, intervenu dans le cadpeojt de loi de finances 2016.
Ce transfert a été justifié par la mise en place ghilotage financier unifié pour le
FONJEP et par le recentrage du programme 177 suniksions d’hébergement et
d’accompagnement vers le logement.

9,6 millions d’euros de crédits sont consacrésilatage et I'animation du
secteur AHI (accueil, hébergement et insertion)s €eédits contribuent aux
actions de pilotage et d’animation, qui représentem levier indispensable
permettant d’accompagner le changement et la misd¢ion du secteur. La
diversité et la complémentarité des intervenantd sa effet caractéristiques de
'approche francaise de la lutte contre la prééast I'exclusion. Le secteur
associatif constitue ainsi un acteur essentiel peltigues de lutte contre
I'exclusion. Qu’'elles agissent en tant que gestdms d'établissements, de
services sociaux ou médico-sociaux (au sens d@ f& 2002-2 du 2 janvier 2002
rénovant I'action sociale et médico-sociale) ouaddrs des actions de solidarité,
les associations représentent en effet un moyamediention au contact des
populations en difficulté.

Le soutien financier aux fédérations locales desres sociaux est quant a
lui crédité a hauteur de 0,4 million d'euros. Ce®dis permettent enfin
d’accompagner la démarche, coordonnée par la Rééraationale des centres
sociaux, de développement des centres et d’amigtiorale la qualité de leur
projet social (aide a la définition du projet shciappui au diagnostic, aide
méthodologique, développement de lingénierie demédion des acteurs



bénévoles et professionnels responsables des €auit@aux, maillage territorial,
mobilisation des habitants).

3. La maquette de performance du programme 177 req uiert une
constante évolution

a. La modification de [lindicateur mesurant le suivi & la
contractualisation pluriannuelle entre les opérateilocaux et I'Etat

Une évolution a été apportée a la maquette du anoge 177 pour le
projet annuel de performance pour 2017, par rappdat maquette 2016. Ainsi,
lindicateur 2.1 relatif au « suivi de la contraglisation pluriannuelle entre les
opérateurs locaux et I'Etat » a été modifié de fiagdraduire la priorité donnée a
la contractualisation pluriannuelle d'objectifs @ moyens (CPOM) entre les
opérateurs du secteur AHI gestionnaires d’étalstissis sociaux et I'Etat.

Le développement des CPOM constitue en effet unereypour
accompagner la transformation durable de la paktigle I'hébergement et du
logement. |l permet en outre de mieux réguler lépedses tant en amont
(planification, appel a projets et autorisation)equaval (tarification, controle et
évaluation des structures).

La rapporteure ne peut que I'approuver, dans laureesu il confirme la
priorité donnée a la signature des CPOM, qui offtere visibilité pluriannuelle
sur les financements aux responsables de stru@nresntrepartie d’engagements
en matiere de qualité de prise en charge et dieffie dans la gestion convenue
avec les autorités compétentes.

b. La création souhaitable d’'un nouvel indicateur deegformance relatif
a la montée en puissance des SIAO

Le rapport annuel de performance indique qu’unengtin particuliere
sera portée en 2017 a I'amélioration de I'orgarsatles services offerts par les
dispositifs d’hébergement et de logement adapté dfaméliorer la fluidité,
I'effectivité et la qualité des prises en charge@asers notamment le renforcement
du role des services intégrés d'accueil et d'oagon (SIAO).

Les SIAO sont ainsi présentés comme des leviersraupt de pilotage
des politiques d’hébergement et de logement. Leelative a I'accés au logement
et a un urbanisme rénové (ALUR) a consacré juriligent leur existence et pose
le principe d'un SIAO unique dans chaque départémenmpétent pour
coordonner I'ensemble des acteurs concourant &easku veille sociale. A ce
titre, elle a initié la démarche d’intégration dlbldans le SIAO pour asseoir son
réle de régulation en tant que plate-forme uniqeel'’dnsemble des places
d’hébergement et sa capacité d'affectation deseplacacantes. Le systeme
d'information SI-SIAO monte en charge et sera, em& l'unique systéme
d’information pour gérer les orientations vers digspositifs de I'hébergement et
du logement adapté.



A cet égard, l'indicateur 1.2 taux de réponse positive du SIAO (service
intégré d'accueil et d’orientation) aux demandebéabergement et de logement
mesure la capacité des SIAO a répondre aux demandé=ur sont adressées, par
I'orientation vers une place d’hébergement ou ugetoent. En revanche, il ne
mesure pas la croissance de la part des demartddsedyement qui transitent par
les SIAO.

Afin de pouvoir s’assurer de la montée en puissaties SIAO, la
rapporteure pour avis souhaiterait qu’un tel indioa de performance puisse étre
créé. Son numérateur comporterait le total des ddesad’hébergement ou de
logement adapté ayant transité par les SIAO, edsoominateur comporterait le
nombre total des demandes d’hébergement ou de ogeadapté.



Il. LA SANTE, LA GRANDE OUBLIEE DE L'HEBERGEMENT D'URGENCE ?

A. LES QUESTIONS DE LA SANTE ET DE LINSERTION DANS LE
LOGEMENT DES PERSONNES VULNERABLES SONT ETROITEMENT
LIEES

1. Le constat d’une plus grande fragilité
a. L'enquéte SAMENTA

L’enquéte SAMENTA®Y, initiée par les pouvoirs publics, visait a
améliorer la connaissance sur les troubles psyauas et les addictions des
personnes sans logement personnel d'lle-de-Fraiace, un objectif opérationnel
d'amélioration de la prise en charge médicale etatm SAMENTA a permis
d'actualiser et d’approfondir les connaissances lsursanté mentale et les
addictions, au sein de la population des sans diemic

Sur le plan de la santé, cette étude a permis dgtater qu’une personne
sur dix n'avait toujours pas de couverture malaaie2009, soit dix fois plus que
la population générale. Cette donnée parait cdatrasec les informations sur la
fréquence de recours aux soins. Il faut ainsi rgoer que le recours aux soins
reste proche de celui de la population générales ge 80 % des personnes ont
par exemple consulté un médecin dans les douze pnétgdant I'enquéte, mais
ce taux ne dit rien sur la qualité et le suivi dems. Signalons aussi un recours un
peu moins élevé pour les personnes hébergées dadisspositif d'urgence
comparé a celles hébergées en hotel ou dans lesidisp’insertion.

i. Les personnes atteintes de troubles psychiatrioqueaddictions

e Prévalence des troubles psychiatriques

Un tiers des personnes concernées souffrirait algbles psychiatriques
séveres, c'est-a-dire de troubles psychotiquedraidles de I'humeur (troubles
dépressifs séveres essentiellement) et de troahlésux.

Les troubles psychotiques, majoritairement des zsglhirénies,
représentent la pathologie la plus grave et la fitkguente dans cette population
comparée a la population générale, soit une pnéeald a 10 fois supérieure.

Les troubles dépressifs séveres et les troubleiewnsont a peine plus
élevés qu’en population générale.

(1) Rapport sur la santé mentale et les addicticimsz les personnes sans logement personnel dikratece,
sous la direction d’Anne Laporte, Observatoire dum8 social de Paris et de Pierre Chauvin (Inserm —
Institut national de la santé et de la recherchelivale) ; janvier 2010.



Le risque suicidaire moyen ou sévere décelé chezpensonne sur dix
sans logement, est plus élevé qu’en population rgéméde méme que les
tentatives de suicide au cours de la vie rappofé@esne personne sur cing.

Les troubles de la personnalité et du comportersent aussi beaucoup
plus fréquents que dans la population génératecdahcernent une personne sur
cing.

Les troubles dépressifs |égers et moyens sonivetaént plus fréquents
gue les épisodes séveres chez personnes sans lgenéen plus élevés qu'en
population générale contrairement aux troubles effgifis séverees épisodes
dépressifs Iégers et moyens peuvent étre quatiéésréactionnels », en lien avec
la situation d’exclusion sociale. lls sont a nowesssez fréquents parmi les
personnes hébergées en hotel, détectés chez pregudirt des personnes.

¢ La place des addictions

La fréquence élevée de la dépendance a l'alcod @apopulation sans
logement est confirmée (elle concerne trois hommesdix et une femme sur
dix). Cependant, il faut souligner que la proporti@le personnes non
consommatrices d’alcool est plus élevée chez lesopaes sans logement que
dans la population générale. Un tiers des femmgwést d'un homme sur dix
déclarent n'avoir jamais bu d'alcool au cours der leie. Les caractéristiques
sociales et les situations de précarité influestblément sur la consommation
d'alcool : le fait d’étre une femme, d’étre né étanger, d’étre hébergé en hétel,
d’'avoir des enfants, d'étre en couple sont autagithent qui tendent vers une
non-consommation, comme en population généralénderse, étre hébergé dans
le dispositif d’'urgence, étre un homme, vivre sétile agé, étre né en France sont
plutét associés a une surconsommation d’'alcoolieemn population générale.

Les prévalences de comorbidités entre troubleshisyimjues sont du
méme ordre de grandeur dans Samenta qu’en populggitérale, entre 2 et 4 %.
Elles sont moins élevées que I'on aurait pu s'gratte, au regard des niveaux de
prévalence estimés des différents troubles paroragpa population générale. En
revanche, les comorbidités troubles psychiatridulictions sont beaucoup plus
élevées. Il existe une association significativeesles troubles psychotiques et au
moins une addiction, en particulier avec la consation a risque d’alcool. Chez
les personnes schizophrénes, on observe une dgsoc#gnificative avec la
consommation quotidienne de cannabis et une asisocia la limite de la
significativité) pour la dépendance a l'alcool.

¢ Victimologie

Les personnes en grande précarité ont vécu damsphmsé plus de
violences et subissent au cours de leur vie plusi@ences que la population
générale. Ces faits, étayés par de nombreux tragauk confirmés dans Samenta.
Au cours de la vie, les violences psychologiquesnmnales répétées rapportées



sont cing fois plus importantes qu'en populationégéle. Les violences sexuelles
sont aussi particulierement élevées, 4 fois plus fEs femmes et pres de 10 fois
plus pour les hommes, comparé a la population génési I'ensemble de la
population des personnes sans logement est plugrgovictime de violences au
cours de sa vie ou dans I'année écoulée, parns, dls personnes atteintes de
troubles psychiatrigues graves sont encore plushtms. Dans Samenta, les
personnes atteintes de troubles mentaux sévéresistimes de violences, que ce
soit au cours de leur vie ou des douze derniers,nulsins des proportions bien
supérieures a celles des personnes n'ayant awmusidrdiagnostiqué.

ii. Les jeunes de 18-25 ans, leur santé mentale atltBstions

Ces jeunes ont un état de santé ressenti comme asmevais, plus
mauvais que leurs ainés et que les jeunes indée¥gsemier probleme de santé
déclaré est un probleme psychique.

Prés de quatre jeunes sur dix sans logement peésenn trouble
psychiatrique sévere. La schizophrénie représenpathologie la plus grave et la
plus fréquente, comme pour les adultes. Les apaé®logies séveres (anxiété
généralisée, troubles dépressifs séveres) sorgwplps élevées qu’en population
générale. Comme chez leurs ainés, ce sont lesdégistépressifs moyens et
Iégers qui sont les plus fréquents. Les tentatilesuicide au cours de la vie chez
les jeunes hommes et femmes sont 5 a 10 fois f@uées que chez les jeunes de
la population générale.

La consommation de produits psychoactifs est pdidgiement importante
chez les jeunes sans logement. Un sur cing estdi#gjandant a I'alcool, une
proportion équivalente présente une consommatigegaie d’alcool et un quart
consomme quotidiennement ou quasi quotidiennemant cennabis. Ces
prévalences sont bien plus élevées que chez lesgan population générale. Ces
fortes prévalences se reflétent dans les taux deorndités entre troubles
psychiatriques et addictions. On constate une &gBnt significative entre le fait
d'avoir au moins une addiction et un trouble psyche (en particulier une
schizophrénie), de méme qu’entre une addictiomeirauble de la personnalité.
On ne retrouve par contre pas d’'association erdtbles dépressifs et addictions.

b. L'absence de prise en compte de la souffrance payah

Une enquéte a été menée par I'Observatoire du SAbtlihl de Paris au
cours de I'été 2015 et finalisée en novembre de@me année. Au total, parmi les
163 patients hébergés le jour de I'enquéte (le(d 2615) dans les 170 LHSY
prés de 60 % présentaient un probleme psychiatrggloei neuropsychiatrique,
confirmé (plus d’'un patient sur trois) ou suspegcté patient sur quatre), tandis
que pour 10 % supplémentaires, était identifiée soaffrance psychique non
qualifiée de trouble psychiatrique mais nécessitartraitement psychotrope et/ou
l'intervention de ressources spécialisées.

(1) Lits halte soins santé (LHSS).



D’une maniére générale, la souffrance psychiquepkst fréquemment
rencontrée chez les personnes en situation derftééea raison d'épisodes de vie
douloureux et d'une vie en errance, facteur d'infté. Méme si
'accompagnement des personnes vers les servicgsydiiatrie peut se faire
guotidiennement, le mal-étre, la recherche du Bies- ne bénéficient pas des
mémes financements et de dispositifs disponibles.

Dans les centres d’accueil et d’orientation (CA©umples délocalisés de
Calais par exemple, aucun accompagnement a laraooéf psychique n’est
prévu, alors qu’un parcours migratoire semé d'erhb8cet I'exil laissent
inévitablement des traces. Des postes de psychedogu sein de ces structures
(CAO ou autres) pourraient permettre d'aller vars personnes, de prendre le
temps de les écouter et d'anticiper des phénomémetecompensation pouvant
aboutir a un recours a la psychiatrie (qui n’egecelant pas toujours nécessaire).

La temporalité nécessaire aux soins psychiatriquegsychiques est bien
souvent plus longue que celle offerte aux persomtaes les structures (voire,
pire, en hotels), ce qui complexifie 'accompagnemmdes personnes qui ont
besoin d’'acces a des soins psychiques stablededlkmg terme.

2. Les dispositifs existants en matiére de santé
a. Une obligation Iégale

Le code de l'action sociale et des familles (CAB#Evoit, dans son article
L. 345-2, la mise en place dans chaque départemmnts l'autorité du
représentant de I'Etat, un dispositif de veille ialec chargé d’accueillir les
personnes sans abri ou en détresse, de procéd@ramere évaluation de leur
situation médicale, et de les orienter vers lagctires ou services qu'appelle leur
état. La loi n°2014-366 du 24 mars 2014 pour Esc@u logement et un
urbanisme rénové (ALUR) a conforté le rble des isessintégrés d’accueil et
d'orientation (SIAO) en leur confiant la missioradsurer cette orientation dans
des conditions prévues par convention avec le poéfelépartement et de veiller &
I'existence d’'une évaluation.

Par ailleurs, en application de larticle L.34%22du CASF, toute
personne hébergée dans un dispositif d’hébergendiargence doit bénéficier
d'une premiere évaluation médicale, psychique eiat® réalisée au sein de la
structure d’hébergement ou, par convention, par plegessionnels ou des
organismes extérieurs. Elle doit en outre pouvdire éorientée vers tout
professionnel ou toute structure susceptible deppiorter I'aide justifiée par son
état, le CASF dressant une liste non limitativeeke structures.

L'objectif premier de ces dispositions est que daispnne sans domicile
soit orientée au mieux et prise en charge sur ke ltBune évaluation de sa
situation et que cette situation soit examinée damglobalité, en intégrant la
problématique médicale et psychique.



Par ailleurs, I'article L. 6112-2 du code de latégmublique modifié par la
loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisatiiennotre systéeme de santé
consacre l'obligation pour tous les établissemealgssanté assurant le service
public hospitalier de garantirun accueil adapté, notamment lorsque la personne
est en situation de handicap ou de précarité secie un délai de prise en charge
en rapport avec son état de santé

b. Les structures existantes
i. Une insuffisance de personnel médical et paramiédiices les CHRS
Les données disponibl&€sur I'activité 2013 des CHRS révélent que :

— 27 sur 563 CHRS (soit 4,7 % des CHRS) ont degpdesalariés de
médecins pour une moyenne de 0,31 ETP, correspbRd@nETP salariés au
niveau national ;

— 141 sur 563 CHRS (soit 25 % des CHRS) ont depdgmaramédicaux
dédiés pour une moyenne de 0,49 ETP (infirmiersychpsogues...),
correspondant a 71 ETP salariés au niveau national.

Les autres CHRS ont généralement recours aux dispode droit
commun ou existant sur la précarité (médecine He, \ndpitaux, permanence
d’'accés aux soins pour les personnes les plus désjuentres de santé...).

ii. Les dispositifs mobilisables hors hébergement

Hors établissements d’hébergements, plusieurs slifpopeuvent étre
utilement mobilisés, en particulier :

¢ Les permanences d'acces aux soins de santé (PASS)

La loi d'orientation n°® 98-657 du 29 juillet 1998lative a la lutte contre
les exclusions prévoit la mise en place de pern@esed’acces aux soins de santé
(PASS). Selon l'article L. 6111-1-1 du code dedaté publique, €ans le cadre
de la mise en ceuvre du projet régional de santegétablissements publics de
santé mettent en place des permanences d’accésseims de santé, qui
comprennent notamment des permanences d’orthoggtégptées aux personnes
en situation de précarité, visant a faciliter learceés au systeme de santé, et a les
accompagner dans les démarches nécessaires adaemiseuvre de leurs droits.

(1) Pour renforcer son pilotage du secteur, le stitie a développé un logiciel de remontées d'inéions
sur le secteur AHI (logiciel ENC-AHI) afin d’avaime connaissance objectivée des activités, de aéitgu
et des colts de prestations proposées aux perso@eesutil permet de déterminer un socle de réféee
pour définir au plus prés des bénéficiaires lesspagons qui sont servies par les associationsé&trthiner
leur co(t réel. Il sert de base a I'analyse de fieité des opérateurs de I'hébergement et & leasstment
en groupes homogénes d’activité et de missions (@BHAa démarche initiée en 2014 a été poursuivie
avec les campagnes 2015 et 2016. Les derniérestdsraxploitées relatives aux questions de santé dan
les établissements datent de la campagne 2014 lpguelle le taux d'inscription des établissemertts e
services dépassait les 80 %.
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La nécessité de développer une offre de soins deinpité a été a nouveau
soulignée dans le plan pluriannuel contre la paéweepour I'inclusion sociale du
21 janvier 2013.

Une circulaire du 18 juin 2013 a fourni un référeinpour encadrer la
définition et le rble des PASS. Environ 430 PASSt sdentifiées, la plus grande
part étant des PASS généralistes (368) ; on coggatement 18 PASS dentaires
et 44 PASS en milieu psychiatrique. La plupart BASS généralistes sont situées
dans des établissements publics. Beaucoup (55 %yreatu dans des
établissements ou le service des urgences a undtéadinportante. Tous les
centres hospitaliers de type CHU/CHR en ont une.

L'accroissement de I'activité des PASS et I'augragaoh du nombre de
personnes qui y sont accueillies et prises en ehangfil des ans, démontrent la
pertinence de ces dispositifs, en particulier seis territoires particulierement
sollicités ou dans les métropoles. Leur montée large est notamment liée a
I'émergence de nouvelles problématiques socialestalds publics, que leurs
ressources situent au-dessus du seuil de percedgota CMU et qui ne
bénéficient pas d'un contrat d’assurance compléamensatisfaisant, préferent,
par crainte de reste a charge trop important, e&sdr a la PASS pour obtenir des
soins. D’autres publics porteurs de lourdes diffés) personnes migrantes
fortement marginalisées, populations en transipopulations Rom, arrivent en
grand nombre dans certaines permanences.

* Les équipes mobiles psychiatrie-précarité (EMPP)

Le plan « Psychiatrie et santé mentale » a prévacaompagnement des
personnes défavorisées nécessitant des soins asigues et la circulaire du
23 novembre 2005 a défini le cadre d’action d'égsipmobiles psychiatrie
précarité. Ces équipes ont pour particularité divenir directement au plus pres
des lieux de vie des personnes défavorisées etadgsirs sociaux qui les
accompagnent. Elles peuvent ainsi accompagner ldangarcours de soins les
personnes défavorisées, également former et clamsieib acteurs sociaux pour
leur permettre de mieux appréhender les troublgshigues ou des situations de
détresse sociale des personnes qu'ils accompagheettitre, ces équipes jouent
notamment un réle essentiel pour mieux différencierqui reléve de troubles
psychiatriques nécessitant une prise en chargefigpécet ce qui releve de la
souffrance psychique, pour laquelle la réponse e d'abord celle d'un
accompagnement social adapté.

On dénombre environ 118 EMPP en France métropwditet en Outre-
mer. Elles sont en majorité rattachées a un ésalisnt public de santé. La quasi-
totalité des équipes réalisent des entretiensacdesmpagnements et des réunions
de synthese. Les publics prioritaires sont desopees trés désocialisées et en
institutions sociales. Les EMPP interviennent das nombreux lieux
relativement diversifiés. Le partenariat en dimttdes professionnels est pluriel,



et ces derniers reconnaissent la qualité de l'agmgporté par les EMPP et
I'obtention de réponses dans un court délai.

¢ Les lits d'accueil médicalisés (LAM) et Lits hatens santé (LHSS)

Pour mieux articuler les «lits halte soins santbSS) et les «lits
d’'accueil médicalisés » (LAM), un décret du 11 jenv2016 détaille les
conditions techniques de fonctionnement des despoditifs. Si les premiers
accueillent des sans-abri dont I'état est incorbpativec la vie dans la rumais
ne nécessite pas une prise en charge hospitdiésregconds prennent en charge
des personnes atteintes de lourdes pathologies.

Les LAM et les LHSS sont des établissements soahumédico-sociaux
définis par I'article L. 312-1 du code de I'actisociale et des familles (CASF). lIs
doivent disposer d'une équipe pluridisciplinairengmenant au moins un médecin
responsable, des infirmiers ou infirmiéres dipldmdes travailleurs sociaux
titulaires d’'un dipldme d’Etat niveau Ill en travaiocial et des personnels en
charge des prestations d’hébergement et d'entretiem travailleurs sociaux
présents au sein de ces équipes assurent, soesplansabilité du directeur, un
accompagnement social adapté des personnes. LeS§ IdAS pour objet de
préparer un projet de sortie individuel et les LAN projet de vie élaboré avec la
personne accueillie. Dans la pratique, les inteamensociaux mettent souvent en
place des relais avec les maraudes ou le SAMU Isoafan d'éviter les
conséquences néfastes d'un retour a la rue.

Les structures LHSS et LAM signent une conventiegcaun ou plusieurs
établissements de santé assurant les soins soemt&jupsychiatriques. Cette
convention précise les conditions de mise en oceula® interventions des
professionnels de santé de ces établissements imudss LAM/LHSS. Elle
indiqgue également les modalités selon lesquellss skeuctures LAM/LHSS
peuvent avoir, s'il y a lieu, acces aux plateawhtggques et a la pharmacie a
usage intérieur et recours a des consultationstabépes, et & des hospitalisations
pour les personnes accueillies par la structuret détat sanitaire I'exige,
notamment dans les situations d'urgence. Ces smgtpeuvent également
conclure des conventions, contrats ou protocoles a@es partenaires publics ou
privés afin que soient réalisés les actes ne pauéme entrepris par ses
personnels, une convention peut étre conclue avestiucture d’hospitalisation a
domicile afin de répondre aux besoins sanitairas gatient tout en le maintenant
dans la structure. Enfin, le | de 'article D. 3126-2 du code de I'action sociale et
des familles (CASF) prévoit que le service intégfaccueil et d’orientation
(SIAO) peut orienter les personnes vers les éthtients lits halte soins santé a
la condition qu'il dispose d’au moins un professiehde santé.

Au 31 décembre 2016, 1 346 places de LHSS et 3d@plde LAM
seront financées. Compte tenu des besoins dewiresj le Premier ministre a
annoncé en avril 2016 la création de 300 nouvefpces de LAM et



200 nouvelles places de LHSS a compter de 2017 c&ui500 places, 150 ont
déja été financées sur le dernier trimestre 2016.

¢ Les appartements de coordination thérapeutique (ACT

La loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'agtisociale a permis de
pérenniser le dispositif national des appartemaatsoordination thérapeutique en
mettant fin au statut expérimental en vigueur def9i94 et en l'intégrant dans le
cadre des établissements sociaux et médico-sodiaarcés par l'assurance
maladie selon les dispositions de la loi n° 2002648 17 janvier 2002 de
modernisation sociale. Leurs missions définies lpar articles D. 312-154 et
D. 312-155 du code de l'action sociale et des fasiliissus du décret du
3 octobre 2002) prévoient qu'ilshébergent a titre temporaire des personnes en
situation de fragilité psychologique et socialenétessitant des soins et un suivi
médical, de maniére a assurer le suivi et la cauatlbn des soins, a garantir
I'observance des traitements et a permettre un mpagnement psychologique et
une aide a linsertior. L’ACT, qui propose une prise en charge persiséal
par la présence d'une équipe pluridisciplinaire dewn, travailleur social,
psychologue, animateur social, infirmier...), perrmetrésident de commencer ou
de continuer un traitement, d’améliorer son obsweade I'aider & faire valoir
ses droits sociaux ainsi qu'a clarifier ses projgiersonnel, professionnel,
familial...) afin de favoriser une réinsertion soeia la sortie et un état de santé
stabilisé.

« Le Plan pour I'amélioration de la qualité de \des personnes atteintes
de maladie chronique $PQVMC 2007-2011) a permis de doubler le nombre
d’ACT . Cette augmentation a répondu au souci d'élatgecés des ACT a
'ensemble des personnes atteintes de pathologi@siques pour lesquelles un
besoin est avéré. On compte aujourd’hui enviro®@ places d’ACT. Le plan
d'actions stratégiques 2010-2014glitique de santé pour les personnes placées
sous main de justicea également permis de créer 88 places spécifipuasdes
personnes sortant de prison ou placées sous mairstitee. Toutefois, les places
créées dans le cadre du plan ne refletent pasehdsle de l'offre pour les
personnes sortant d’incarcération, dans la mesureestains ACT accueillent
ponctuellement ce public.

La qualité de la réponse globale que propose I'A&X personnes
malades chroniques et précaires permet, dans préscds sur deux, lorsque la
situation médicale parvient a étre stabilisée,@estuire 'autonomie médicale et
sociale des personnes. En effet, I'étude Plein emsontre que parmi les
personnes sorties en 2009, un quart d’entre ell@gih pas de ressources a
I'entrée en ACT, 14 % n'avait pas de titre de sgjbes trois quarts étaient sans
emploi, la moitié sans domicile fixe et sans liemsicaux ou familiaux. A titre

(1) Evolution de 900 places fin 2006 a 1 800 placésfin du plan.

(2) Rapport Plein Sens commandé par la DGS- oct@bi® — « Etude sur les dispositifs d’hébergemesgs
dans le champ du VIH et accueillant des personritsinges du VIH-Sida ou d’une autre pathologie
chronique et en état de fragilité psychologiquewetociale ».



d’exemple, parmi les personnes sorties en 2008, ggua moitié ont accédé a un
logement autonome, plus d’'un quart a une autretsimel d’hébergement stabilisé.
Le bilan national 2014 des ACT montre également4fi8 % des résidents sont
sortis du dispositif avec une activité salariale 387 % avec un revenu de
remplacement. Il existe aujourd’hui une centainesiactures ACT réparties sur
tout le territoire, avec prés de la moitié en leftance. Les ACT se sont
largement ouverts aux personnes atteintes de paihkel chroniques diverses
(49 % ont le VIH, 11,4 % sont atteintes d’hépa€tel0 % de cancers, 4,8 % de
diabéte, 3,1% de maladies -cardio-vasculaires). EBE®16, 200 places
supplémentaires d’ACT ont été créées.

3. La place particuliere des addictions : la doubl e peine

Il existe souvent des liens forts entre précarit&€anduites addictives,
méme s'il serait bien évidemment faux d'associemdiere systématique les
deux. De plus, une partie de ces publics cumuleapité, addiction et maladies
psychiatriques. Sur les territoires, les professéts des secteurs de la précarité et
de l'addiction rencontrent des publics communs et sconfrontés a des
problématiques qui se croisent ou se rejoignestdbivent donc ajuster leurs
pratiques, identifier leurs complémentarités, afér leurs différences et s’enrichir
réciproqguement. Les personnes accueillies dansdages d’hébergement sont
peu nombreuses a bénéficier d'un accompagnemeatddictologie.

Peu de demandes d’accompagnement émanent direttdesepersonnes,
parfois par déni, mais aussi parce que les questiten santé leur semblent
« secondaires » ou moins urgentes. Les profesdordee l'insertion ont des
difficultés a aborder les questions d'addictione que soit par méconnaissance,
idée regues, ou par sentiment de ne pas étre mégitipour le faire. Les
professionnels de ces établissements sont peu $oouésensibilisés sur cette
thématique et ne connaissent pas toujours I'existele partenaires spécialisés sur
leur territoire.

En outre, de nombreuses structures conditionnaadniission ou le
maintien en leur sein a une obligation d’'abstiner@ela n'est pas adapté a la
réalité des publics accueillis et peut constituer facteur supplémentaire
d’exclusion : c'est la double peine. Les professia déplorent un manque de
temps pour se consacrer pleinement a la mise ere pla partenariats et a
l'articulation avec les autres professionnels wgeant dans I'accompagnement
des personnes accueillies.

Il serait donc souhaitable d'inciter les établiseats a adapter leur cadre
institutionnel aux conduites addictives et faire smte que I'accompagnement
proposé s'inscrive dans une visée de réductiorridgses et des dommages. De
méme, les professionnels de linsertion gagneragenétre sensibilisés a la
thématique des addictions afin d’améliorer la pnfies, la réduction des risques,
le repérage et I'accompagnement des personnes iliesuel’« aller-vers »
pourrait étre étoffé par la mise en place de coatohs avancées dans les centres



d’hébergement et le déploiement d’équipes mobigsialisées en addictologie.
Serait également bienvenu, le renforcement deididation et des partenariats
locaux entre les structures des secteurs de I'pébemnt et de I'addiction
(ambulatoires ou résidentielles). Il s’agit notaminge consolider les parcours de
santé et éviter les ruptures de soins.

Enfin, une présence accrue de médecins dans IEsedifes structures
d’hébergement permettrait également de traiter rieblpme de l'addiction a
I'alcool, prédominant chez les personnes sans diemien effet, ceux-ci peuvent
désormais prescrire des médicaments destinés aeternde cesser ou de
diminuer la consommation d’alcool. A cet égardst'suite & une interpellation de
votre rapporteure pour avis que la ministre dediat&a ouvert la possibilité a tous
les médecins de prescrire I'un de ces médicameéatd,la substance active est le
nalméfene : @ lissue de la procédure de fixation de prix, jenderai la
possibilité a tous les médecins, qu’ils soient gilistes ou spécialistes de
prescrire avec remboursement ce médicament, cotapte des enjeux majeurs
que représente la prise en charge de I'alcoolism&mnce. Y »

D’autres pistes sont sans doute a explorer : &ilutder contre I'addiction
alcoolique, le CHU Oscar Roty a par exemple décitlautoriser, fin
octobre 2016, I'alcool ; les équipes ont été forsnéeont fait un travail sur leur
propre perception et relation & Il'alcool, en pamtéat avec le réseau Resab
(Réseau addictions bacloféne).

B. LES PISTES DE REFORMES EN MATIERE D'HEBERGEMENT
D'URGENCE ET DE SANTE (EN PARTICULIER DE SANTE PSYCHIQUE)
SE DECLINENT EN TROIS AXES: DECLOISONNER, FORMER,
PREVENIR

1. Décloisonner les dispositifs d’hébergement et ce ux de la santé
a. Mieux utiliser et mieux coordonner les outils exssits
i. Des outils formidables, dont le lien avec la saagée a créer

Afin d'améliorer la connaissance des problématiqueontrées sur les
territoires et des besoins des publics, le plarigslnuel contre la pauvreté et pour
l'inclusion sociale du 21 janvier 2013 a prévu léalisation dans chaque
département de diagnostics « a 360° ». L'enjeuadicdment de ces diagnostics
est de disposer a terme pour chaque territoireediusion objectivée, globale et
partagée, des problématiques des personnes —rde #ax difficultés d'acces ou
de maintien dans le logement — mise en regardaffied’existante. Cette analyse
« a 360° » doit en outre permettre de mieux congreetes besoins des ménages
dans leur diversité, ainsi que leur parcours, etddpasser les approches

(1) Réponse de la ministre de la Santé, Mme Marfsnlraine & I’Assemblée nationale & une question de
Mme Dominique Orliac, députée du Lot, le 26 févaet4.



sectorielles des documents programmatiques exsstgplans départementaux
d’'action pour le logement des personnes défavarisd@DALPD — et plans
départementaux d’action pour I'hébergement etdiitisn — PDAHI — notamment,
fusionnés depuis la loi du 24 mars 2014 dans lassptépartementaux pour le
logement et 'hébergement des personnes défaveriséDALHPD —). Suite a
'expérimentation de cette démarche dans 13 déparits entre juin 2013 et
avril 2014, le dispositif est actuellement en calesgénéralisation sur I'ensemble
des territoires. A ce jour, 85 diagnostics ontréaisés, les autres étant en cours
de finalisation.

Par ailleurs, depuis 2010, I'Etat a développé umglieation de gestion
mise a disposition des services intégrés d'acceteil’orientation, le systeme
d’'information des SIAO (SI-SIAQ), afin de leur pestire d’assurer leur role de
recensement des demandes et de I'offre d’hébergestate logement adapté et
d'orientation des personnes. Cette application agtiellement utilisée dans
46 départements. Sa généralisation, prévue potoueant de I'année 2017, doit
permettre de renforcer les outils d'observatioriade la disposition des services
de I'Etat et la connaissance des publics accueillans les dispositifs
d’hébergement et d’accompagnement vers I'insedida logement, ainsi que leur
parcours.

Enfin, la loi n° 2014-366 du 24 mars 2014 pourd@&s au logement et un
urbanisme rénové (ALUR), dans son article 30, asaoré juridiguement et
conforté les SIAO comme plates-formes départemesitahiques de régulation et
de coordination du dispositif d’accueil, d’hébergaret d’accompagnement vers
l'insertion et le logement des personnes sans dienuia éprouvant des difficultés
a se loger en raison de leurs ressources ou de ¢eaditions d’existence. A ce
titre, les SIAO sont désormais chargés par la’essiirer le suivi du parcours des
personnes jusqu’a la stabilisation de leur situmatils peuvent également conclure
des conventions avec les agences régionales d& tem€tablissements de santé
et les établissements médico-sociaux.

La mise en place de I'ensemble de ces outils d¢qgjé doit permettre a la
fois de mieux connaitre les publics et d’amélidearr prise en charge par des
partenariats plus efficaces et une meilleure pitwendes ruptures dans leur
parcours. Il serait souhaitable d'y inclure la péohatique de la santé.

ii. Vers une meilleure coordination

L'acces au logement est crucial pour la constractio parcours de soins
mais d'autant plus complexe pour les personnestgtion de grande précarité et
souffrant de maladie mentale. A cet égard il camvide mieux coordonner les
interventions des professionnels auprés de graxclssedont les parcours sont
marqués par des ruptures (sortie de dispositiftailgement ou d’hospitalisation,
retour a la rue, etc.) Cette coordination pousaitre deux axes :



—la coordination des interventions: de [lintencaissance a la
formalisation des partenariats, favoriser la cawation des professionnels ;

—la coordination des institutions : I'amélioratide la coordination des
acteurs institutionnels de la cohésion sociale BES) et de la santé (ARS).

Si les moyens gagneraient bien sdr a étre augmesriésonstate surtout
des problemes de coordination, entre les sectaagial set médico-social. Une
meilleure coordination entre les PLF et PLFSS sd@ic également souhaitable.

b. « Un chez soi d'abord » : une expérimentation a géaliser

Le programme «Un chez soi d’abord » en faveur desgmnes en
situation de précarité, fait du logement un prdala@bl’'insertion et le considére
comme [I'épicentre des interventions sociales, nadec et d'insertion.
L’accompagnement et le suivi des personnes acmseifont assurés par une
équipe de professionnels issus de la psychiatiespodial, de I'addictologie et des
médiateurs pairs. L'un des éléments clés de ceramuge réside dans la
participation des personnes elles-mémes.

Expérimenté aux Etats-Unis depuis les années 1090 €anada depuis
2009, le programme « Un chez-soi d’abord » (Houskigst) propose une
nouvelle conception de I'accompagnement pour lesopmes sans-abri cumulant
problématiques psychiques séveres et «besoins éstlev (addictions,
hospitalisation, incarcération), en leur offrantmtoe prérequis l'accés a un
logement ordinaire et durable, sans condition @étement ou d’abstinence.
Articulé avec un volet recherche, I'objectif degregramme est de favoriser une
démarche de rétablissement dans le logement avecaagompagnement
pluridisciplinaire intensif. Le rétablissement esnh concept qui part de
'expérience des personnes et qui place I'entraidgtuelle - que seuls les
individus ayant traversé I'expérience de la malagé@ivent apporter - comme un
axe fondamental. L’'accompagnement vise a mettra@ivement les personnes, a
partir de leurs choix, a respecter leur rythme dessprises de décisions, mais
surtout a mobiliser I'« espoir », valeur socle deconcept.

« Un chez-soi d’'abord » fait du logement un préalabl’insertion et le
considere comme I'épicentre des interventions sesianédicales et d'insertion.
L’accompagnement et le suivi des personnes acaseilont assurés par une
équipe de professionnels issus de la psychiatisodial, de I'addictologie et des
médiateurs-pairs. Cet accompagnement implique urt bauil d'exigence en
matiére de cohérence et de collaboration car chagemmbre de I'équipe est
amené a exercer son métier a partir d'un tronc comdiaccompagnement au
quotidien, pour lequel 'ensemble des interveng@st étre sollicité. L'un des
éléments clés de ce programme réside dans laipatii des personnes elles-
mémes. Celles-ci prennent part a des activités aomaataires, a I'organisation
des soins et a la définition du programme (impiicatians les comités de pilotage
et de recherche). « Un chez-soi d'abord » se bame sur la philosophie du



rétablissement en faisant participer la personneoues les étapes de son
accompagnement. En France, I'expérimentation &ét&e fin 2010 a l'initiative
des ministres en charge du logement et de la sdaté, le cadre de la stratégie
nationale 2009-2012 pour I'hébergement et 'aca@dogement des personnes
sans-abri ou mal logées. Son pilotage a été cordfiéla Délégation
interministérielle a 'nébergement et a I'accédaement (DIHAL) en lien avec
la DGS et la DGCS. L’Etat en assure le financem@ntatre sites métropolitains
ont démarré I'expérimentation en janvier 2012 : ifaMarseille, Lille et
Toulouse ; I'expérimentation du programme doit éfeursuivie jusgu’en
décembre 2016. L'objectif est que 100 personnesnsoiaccompagnées et
orientées, si elles le souhaitent, vers un logeroatihaire. 100 autres personnes
ont été suivies par I'équipe de recherche et béieéti des services d’hébergement
classiques. Elles servent de groupe témoin pouuévéefficacité financiere et
sociale de I'expérimentation par rapport aux modfs prise en charge
traditionnels.

Les premiers enseignements du programme ont é&eémas a I'occasion
d'un colloque européen en octobre 2014 a Paris. tésultats sont trés
encourageants : aprés deux ans de suivi par legmoge, 86 % des personnes
logées (au nombre de 386) sont encore dans leemlexgt. De plus, les recherches
menées en santé publique mettent en évidence amglioration significative de
la qualité de vie, du rétablissement, mais aussmjact sur les parcours de soin
des personnes ayant intégré le progranymke comité d’évaluation, a partir des
indicateurs observés aprés deux ans d'accompagheden’ensemble des
personnes intégrées dans I'étude, a confirmé dadfté du programme en termes
d’amélioration de I'état de santé et de recoursrig au systeme de soins et aux
structures dédiées aux personnes sans-abri, avecapport colt/efficacité
satisfaisant (le colt moyen annuel est estimé aranvl6 000 euros par
bénéficiaire et par an). Ce dispositif a vocatiditra pérennisé en 2017 et déployé
sur 16 nouveaux sites entre 2018 et 2022. Cestatswiennent en complément
des conclusions encourageantes du projet « HouBingt Europe » mené
entre 2011 et 2013 dans cing villes européennes si@mwiam, Budapest,
Copenhague, Glasgow et Lisbonne), qui avaient miévidence des taux élevés
de maintien dans le logement.

Sur chacun des sites expérimentaux, le programm @ anis en ceuvre
dans le cadre d’'une co-gestion par des structesscitives et hospitalieres, en
lien trés étroit avec les préfectures, les direstidépartementales de la cohésion
sociale et les agences régionales de santé. Llestootés territoriales, les acteurs
du logement et le tissu associatif ont égalemeatadsociés. Le dispositif est
cofinancé par TONDAM médico-social hors-CNSA disgécifique ».

Expérimentation d'actions médico-sociales, le pragne « Un chez soi
d'abord » est alimenté tant par les crédits de datés que par ceux de
I'hébergement, et témoigne, de par sa réussity décessité de décloisonner ces
deux types de crédits.



2. Mieux former les professionnels

Les associations et organisations de solidariténatiere de formation
initiale et de développement professionnel contiles acteurs de santé ont
formulé un certain nombre de propositions commifeBour renforcer la qualité
de la formation des professionnels de santé, g@teposent I'application des
mesures suivantes dans le contenu du parcoursrdatfon :

— introduire des le deuxiéme cycle des études dieande, ainsi que dans
toute formation aux métiers du sanitaire, du spcdldu médico-social, des
modules ayant trait a la précarité. Les contenusedemodules viseraient la lutte
contre les inégalités sociales et territorialesal@é, contre le non recours, le refus
de soins et les interventions sociales et médic@akEs ;

—introduire un module sur l'usager en tant quiactde sa santé. Ce
module favoriserait une meilleure reconnaissanae)gs professionnels de santé,
des usagers du systeme de santé comme des pergonnearfois avec 'aide de
pairs et/ou de leurs proches aidants, jouent wdéterminant dans la définition
et la mise en ceuvre de leur parcours de santéstielaystéeme de santé ;

—introduire dans le contenu des formations auxiergtdu sanitaire,
social, et médico-social un module sur la préventi@ducation, et la promotion
de la santé ;

— mettre en place, tout au long des parcours Biofesels, des formations
croisées entre les professionnels du secteur saergtaceux des secteurs social et
médicosocial ;

— renforcer la formation initiale et continue desfpssionnels de santé sur
les handicaps (causes, conséquences sur la saapéatzon des prises en charges,
communications adaptées) et former les personmghsnéstratifs a I'accueil des
personnes en situation de handicap ;

— développer la formation continue sur les conduitaddictives
(représentations, publics, causes et conséqueatéss différentes modalités de
prise en charge possibles (prévention, réductions désques, soin,
accompagnement, etc.) ;

— cette reconnaissance réciproque entre les piofesds du secteur de la
santé et ceux de la solidarité en général devaaititer leur compréhension des
parcours de santé et leurs compétences communesi@eeiopper le travail en
réseau sur les territoires dans le cadre des progetitoriaux de santé. Cette
recommandation est essentielle pour «faire boudes lignes» des
incompréhensions voire des indifférences constaéedes territoires entre des

(1) Contribution de la commission santé de I'Uni®fgnion nationale interfédérale des ceuvres et nigyaes
privés non lucratifs sanitaires et sociaux) & laaBde Conférence de la Santé — Janvier 2016.



professionnels du secteur sanitaire et ceux desymhanédico-social et social
chargés d’accompagner des personnes fragiles ;

— généraliser les formations (initiale et continukes professionnels de
santé aux nouveaux usages du numérique dans ugaeode renforcement de la
démocratie en santé.

Par ailleurs, en février 2016, I'’Agence nationate Iévaluation et de la
qualité des établissements et services sociaux églicmsociaux (ANESM) a
publié une recommandation de bonnes pratiques gmiofenelles a I'attention des
professionnels des CHRS (établissements relevaBt du | de I'article L. 312-1
du code de l'action sociale et des familles). Gaommandations invitent a la
prise en compte de la santé dés le projet d'adomissh facilitant par exemple
I'organisation de bilans médicaux et de dépistagg¢'accompagnement a la santé
tout au long du parcours de la personne et a l& rais ceuvre de projets
d'établissements intégrant des actions d’accompagnt personnalisé d'acces a
la santé.

A cet égard, il est nécessaire que les personesl€HRS soient informés
et formés sur les difficultés des personnes ergsargn termes de santé,
notamment de santé psychique, et surtout qu'edebent vers qui orienter les
personnes. Actuellement, on constate que ce samesbles personnels d’accueil
(qui ne sont pas formés sur ces questions) quinpreres décisions d’'orientation
qui seront ensuite potentiellement préjudiciablesrdes personnes. Une fois la
difficulté identifiée, il faut qu'une orientatiorujsse étre proposée. Le CHRS peut
faire appel aux Equipes mobiles précarité psydei@&MPP), bien qu'il existe de
fortes inégalités territoriales en termes d’EMP® b@n renvoyer vers un Centre
médico psychologique (CMP). Dans les CMP, plusiguoblemes se posent en
termes d’acces aux soins : d'une part les horaimas inadaptés aux urgences des
personnes trouvées a la rue, et, d’autre partdkss d'attente avant d’obtenir un
rendez-vous - qui peuvent aller jusqu’'a trois sesi sont trés importants et en
décalage avec les besoins d’'interventions immé&lidams certains cas. Enfin, il
est nécessaire qu'un réel suivi de la personnesffeittué, ce qui est rarement le
cas lorsque la personne change d’hébergement,qpaad elle doit passer de
nuitées d’hétel en nuitées d’hotel.

3. Mettre I'accent sur prévention
a. Faciliter les actions d’« aller vers » des CMP easdEMPP

Les associations ceuvrant dans le secteur de liEent d'urgence
proposent de développer « I'aller vers » a domatiletous les territoires (notamment
par le renforcement des CMP et des équipes maisiiehiatrie précarité)).

(1) Note relative a la santé mentale juin 2016&iténtion de Mme Ségoléne Neuville, secrétaireat’ &fiprés
de la ministre des Affaires sociales et de la Saéte du collectif Alerte élaborée a partir desviaux du
groupe « Santé mentale » de I'Uniopss (Union naliernterfédérale des ceuvres et organismes prigas n
lucratifs sanitaires et sociaux).
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Aujourd’hui, dans un contexte financier de réducties dépenses, et dans
le contexte de la pénurie de médecins psychiatnesles nombreux territoired,
chaque CMP propose un fonctionnement qui lui espner, afin de remplir ses
missions déterminées au niveau national. Cettensgton souple des CMP crée
des disparités sur les territoires et freine la mahension générale du
fonctionnement de la psychiatrie de secteur. Actéocontournable de
'accompagnement des personnes qui ne sont pagtdiesses, le CMP n’en est
pas moins un service sanitaire. Méme si un grandbn® de CMP pratique
« l'aller vers », ceux-ci communiquent trés peulsurs pratiques, en dehors des
rapports annuels d'activité. Or, la visibilité dastions et la transparence de
I'organisation sont nécessaires pour une meilldigibilité et une meilleure
articulation avec les partenaires. Les CMP devtaiisposer d’'un moyen de
valoriser leurs actions d'« aller vers » les pengs) par des outils statistiques
uniformisés sur le territoire national, permettal#s études fines des modes
d'action des CMP, et, & terme, d'inclure dans 18&0®1® des objectifs sur ce
mode d’intervention.

La pluralité des métiers au sein des CMP doit étre comme une
opportunité, dans la perspective du développemanmieddémarche « d'aller
vers » du CMP. Face au manque de médecins-psyahisuir certains territoires,
permettre a d'autres professionnels, comme lesniigrs ou des travailleurs
sociaux, de développer des compétences favorisansuivi soutenu, est un
pré-requis dans la conception d'un CMP allant akrdedes personnes. Ce role
préventif et ce développement de «laller verse> peut se faire sans un
repositionnement global de la psychiatrie de secteu

Le maillage territorial des équipes mobiles psyhagrécarité gagnerait
quant a lui a étre renforcé. L'accés aux droitla prévention et aux soins pour
tous passe par la pérennisation et I'amélioratewlidpositifs d'aller vers comme
le sont les EMPP. |l est nécessaire que les EMBRrent I'ensemble du territoire
et harmonisent leurs fonctionnements : en effstréenontées actuelles montrent
gue des territoires ne sont pas couverts (notamuoertdins territoires ruraux ou
les personnes sont trés isolées) et que les EMR®idanent de maniéere tres
différente (certaines acceptent de se déplacer ldanstructures, les logements
pour aller a la rencontre des personnes, d'autgesefusent, certains ont une
voiture pour se déplacer, d'autres ne peuvent mcls personnes que dans leurs
locaux, certaines ont des temps de travailleursasrec de psychiatres a temps
plein, d’autres non, etc.). Les EMPP permettent sealement d’aller vers les
personnes les plus en souffrance et les plus sohdais aussi de faire lien avec
les équipes sociales, dans une optique de coaowinales acteurs sociaux,
médico-sociaux et sanitaires autour de la persordans le cadre d'un
accompagnement global.

(1) Rapport de I'lrdes, Les disparités territorialed’offre et d'organisation des soins en psychetgn
France : d'une vision segmentée a une approchésygtie, décembre 2014.

(2) Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens.



b. Cibler les jeunes

Les jeunes sont une population particulieremenfilra les problémes de
santé psychique — d’addictions notamment — lorlgjee cumulent a une
difficulté de logement, peuvent rapidement lesanar dans une spirale infernale.
A cet égard, il est possible de s'inspirer du paogme TAPAJ (Travail alternatif

payé a la journée), en veillant a assortir ce pmogne d'une proposition
d’hébergement, afin de « tirer les jeunes versalg k.

Expérimenté au Québec par 'association « Speetneiel » depuis quinze
ans, TAPAJY est un programme de revalorisation par le trguaiilr les jeunes en
errance, consommateurs de substances psychoactivésur permet d'étre
rémunérés en fin de journée pour une activité peid@nelle qui ne nécessite pas
de qualification ou d'expérience professionnelletipaliere et ne les engage pas
sur la durée. TAPAJ apporte en cela une réponsgt&elaux jeunes en errance
que leurs problématiques sociales, éducativesrétasas tiennent éloignés des
dispositifs de droit commun. TAPAJ s'adresse ajdases de 18 a 25 ans, trés
marginalisés, sans domicile fixe (vivant en squdéss la rue ou en hébergement
précaire), consommateurs de substances psychaaatjuevivent en dehors de
tout systeme d’'aide et qui revendiquent ce modeiele TAPAJ repose sur un
partenariat entre un dispositif spécialisé en aditigie (CSAPA ou CAARUDY?
qui coordonne le programme, une association intgiaré, qui est 'employeur
juridiqgue du jeune, et des partenaires pourvoyealgscontrats (collectivités
territoriales et entreprises).

En amont du programme, un travail de contact etedérage des jeunes
est effectué par les éducateurs lors de sessiomsakdl de rue. Elles visent a
entrer en lien avec des jeunes en errance dagsealifé espaces publics et a faire
connaitre les CAARUD et leur offre. En intégrantpgramme, les jeunes se
voient proposer de travailler dans un premier tempsiaximum de 4 heures par
semaine, sans aucune condition de changement de d®die ni d'arrét des
consommations, pour 10 euros de I'heure payésuer@éme en cheque emploi
service. Les chantiers proposés peuvent étre é¢tetr d'espaces vert, la
manutention en grandes surfaces ou encore la discode facades publiques. Si
cette premiére phase est concluante, le jeunegeeubir proposer un contrat de
travail allant jusqu’a trois jours ainsi qu'une misa plat de sa situation
administrative, médicale et sociale. La troisienmage consiste en un véritable
accompagnement, avec une augmentation du volumairdotravaillé, une
expérimentation de chantier autonome et un accongmagnt du projet
d'insertion professionnelle.

(1) TAPAJ a été adapté en 2013 au contexte frargaide Comité d’Etude et d’Information sur la Drog
(CEID) de Bordeaux, adhérent de la FNARS et deddéfation Addiction. Le programme a été retenu au
titre des priorités du Plan gouvernemental de lgtb@tre les drogues et les conduites addictive 820117
et a été inscrit par la MILDECA parmi les actiomnovantes dont elle accompagne le développement.

(2) Centre de soins, d’accompagnement et de priévertn addictologie (CSAPA) et Centre d’Accueil et
d’Accompagnement a la Réduction des risques poagérs de Drogues (CAARUD).



TAPAJ constitue une porte d’entrée vers le soin g@ar appui sur les
valeurs de la réduction des risques, qui en comestitla colonne vertébrale. Grace
a un travail éducatif spécifique dit « de cdte tecf) des espaces de parole entre le
jeune et le professionnel se développent. Le progra TAPAJ comprend trois
phases dont I'un des objectifs transversaux esMalorisation de soi. L'acces au
monde du travail et a ses codes (contrat de trandailunération, horaires, etc.)
ainsi que les entretiens en céte a cote appormmtvaritable valeur ajoutée en
favorisant l'estime de soi et peu a peu I'émergemten projet (projet
professionnel, de soin, de vie, etc.). Au fur etmesure des phases,
'accompagnement s'individualise et se structueejdune se voit confier des
contrats plus longs, de droit commun parfois, tdtésde son autonomie
grandissante. Ainsi, les actions de réduction iEgies sanitaires et sociaux se
retrouvent a tous les niveaux du programme. Ellesessitent des techniques
éducatives spécifiques : I'aller vers, I'accueil ldepersonne la ou elle en est de
son parcours, sans préalable ni jugement, le & f@aec », I'entretien « cbte a
cOte ». L'insertion professionnelle représente iainda fois un moyen et une
perspective, mais non une finalité. Par conséquiémgluation du programme ne
saurait se résumer aux sorties positives en empks. premiers résultats de
TAPAJ Bordeaux sont encourageants : amélioratiofadeerception des jeunes
dans I'espace public, amélioration de I'estime die eprise d'une démarche de
soins ; certains «tapajeurs » ont repris des étude une formation
professionnelle, d’autres se sont stabilisés dansnuploi durable, et ils forment
désormais une communauté alimentant un blog.

c. Intégrer les activités de prévention aux programnrégionaux d'acces
a la prévention et aux soins (PRAPS)

La loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d'orientationlative a la lutte contre
les exclusions a institué les PRAPS. Ces prograntégienaux <s'attachent a
définir des actions pour lutter contre les pathaésgaggravées par la précarité
ou I'exclusion sous toutes leurs formes, notamrenmaladies chroniques, les
dépendances a l'alcool, a la drogue ou au tabas,deuffrances psychiques, les
troubles du comportement et les déséquilibres threls.» lls sont une
interface entre les champs du sanitaire et du Ispoiar favoriser I'acceés aux
droits et aux soins des personnes les plus démunies

La nouvelle loi de santé réaffirme que le PRAPSuW programme
spécifiqgue subsistant dans le projet régional deésa détermine, a échéance de
cing ans, les actions a conduire, les moyens alis@hiles résultats attendus, le
calendrier de mise en ceuvre et les modalités dei @t d'évaluation.
L'amélioration de la réponse aux besoins de sardétate des personnes en
situation d’exclusion est un sujet de préoccupagariagé : 96 % des PRAPS en
ont fait un axe de travail.



TRAVAUX DE LA COMMISSION

EXAMEN DES CREDITS

A Tlissue de laudition, en commission élargie, Meme Emmanuelle
Cosse, ministre du logement et de [I'habitat, (vidr compte rendu de la
commission élargie du 3 novembre 2016 & 21 hélljela Commission des
affaires sociales examine, pour avis, les créditsr2017 de la mission kgalité
des territoires et logemenst sur le rapport de Mme Dominique Orliac
(Hébergement, parcours vers le logement et insedi&s personnes vulnérables).

Suivant l'avis favorable de la rapporteure pour gvia Commission a
adopté les crédits de la mission « Egalité desitmres et logement » sans
modification.

(1) http://www.assemblee-nationale.fr/14/budget/plf2@dbimissions_elargies/cr/.







ANNEXE
LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES PAR LA RAPPORTEURE
POUR AVIS

> Fédération nationale des associations d’accueil de réinsertion sociale
(FNARS) — M. Florent Gueguen directeur général, etMme Marion
Quach-Hong chargée de mission

> Ministére des affaires sociales et de la santé —rBition générale de la
cohésion sociale — Mme Aude Muscattelisous-directrice de l'inclusion
sociale, de l'insertion et de la lutte contre lapaté, etM. Olivier Petit,
chef du bureau « Urgence sociale et hébergement »

» Samu social de Paris — M. Abdon Goudjodirecteur du p6le médical et
soins

> Union nationale interfédérale des ceuvres et orgammes privés non
lucratifs sanitaires et sociaux (UNIOPSS)? — Mme Jeanne Dietrich
conseillere technique emploi/logement, pble lutteite les exclusions,
M. Laurent Thévenin, directeur général FNH-VIH et autres pathologéts,
M. Georges Martinho, directeur général adjoint de la Fédération
Addictions

» Centre de soins, d’accompagnement et de préventi@n addictologie
(CSAPA) de Paris :

— Mme Blandine Arzel directrice de I'Unité « Confluences » de
Paris 13 du CSAPA,

— M. Abdelka Boumansour, directeur général adjoint du p6le addictions
du groupeSOS Solidarité

—Mme Anne Guérin, déléguée régionale Tle-de-France du groupe SOS
Solidarité, en charge du secteur addiction

> Délégation interministérielle a I'hnébergement et d'accés au logement
DIHAL — M. Sylvain Mathieu, délégué interministérieet Mme Pascale
Estecahandy coordinatrice technique « un chez-soi d’abord »

> Direction régionale et interdépartementale de I'hébrgement et du
logement (DRIHL) — M. Jean-Martin Delorme, directeur
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