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1. Les personnes sans domicile1 : profils et 
vulnérabilités 

1.1. Les personnes sans domicile dans les pays occidentaux : 
données générales  

Dans un article intitulé « La santé des sans-abri dans les pays à haut niveau de revenu » qui s’appuie 
sur les publications médicales entre 2003 et 2013, Fazel (1) indique que même si au regard des défi-
nitions variées des personnes sans-abri ou sans domicile et du manque d’homogénéité entre les don-
nées des différents pays, les comparaisons sont difficiles, certains constats sont identiques. 

La mortalité est nettement plus élevée chez les personnes sans domicile que dans la population gé-
nérale (entre deux et cinq fois selon les études).  

Pour les jeunes, les causes de décès sont des causes violentes (accident, agression, overdose). Les 
risques concernant la santé sont liés aux maladies infectieuses, aux blessures, à l’usage de stupéfiants 
ou d’alcool. Dans une étude danoise, il est également rapporté un taux de suicide important chez les 
jeunes sans domicile.  

Les causes de décès chez les personnes sans domicile plus âgées sont plus proches des causes de 
décès de la population générale, mais surviennent 10 à 15 ans plus tôt. Les décès sont liés aux mala-
dies chroniques et au vieillissement prématuré. Les personnes sans domicile accueillies en milieu 
hospitalier pour des maladies graves ont 50 ans en moyenne contre 60 à 65 ans pour la population 
générale.  

Par ailleurs, la part des personnes sans domicile de plus de 50 ans augmente. Or celles-ci présentent 
des problématiques liées au vieillissement 10 à 15 ans plus tôt que la population générale. Une étude 
s’intéresse à la prévalence des symptômes gériatriques courants dans la population des personnes 
sans domicile comparée à la prévalence des symptômes gériatriques dans trois cohortes de population 
générale (2). Les personnes sans domicile, bien que plus jeunes (56 ans en moyenne) que les trois 
autres cohortes, se décrivent moins souvent en bonne santé, présentent plus de comorbidités (seule 
la cohorte la plus âgées, composée uniquement de personnes de plus de 65 ans, avec une moyenne 
d’âge supérieure à 76 ans, présente des comorbidités identiques et supérieures pour les cancers et 
maladies coronariennes), ont des taux d’alcoolisation massive plus importants, recourent moins aux 
soins primaires et plus aux services d’urgence. Les personnes sans domicile ont une capacité à exé-
cuter les activités du quotidien et les activités informatives du quotidien inférieure aux autres personnes 
malgré la différence d’âge. Le nombre de chutes est identique avec la cohorte de plus de 65 ans. Les 
difficultés à marcher sont plus fréquentes chez les personnes sans domicile, les troubles cognitifs, les 
fragilités et les taux de dépression sont supérieurs chez les personnes sans domicile. Les problèmes 
d’audition sont similaires, les problèmes de vue et d’incontinence supérieurs.  

Les personnes sans domicile présentent un taux de maladies infectieuses supérieur à la moyenne. 
L’hépatite C est la maladie infectieuse générant le plus de décès. Les jeunes et les femmes sont par-
ticulièrement exposés au risque d’être infectés par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). Les 

 
1 La notion de personne sans-domicile regroupe les personnes sans-abri et sans-logement mais ne fait pas l’objet, en France, d’une 
définition en termes de politiques publiques. La définition de personne sans-domicile retenue dans cet argumentaire, sauf spécifica-
tions particulières, est celle proposée par la grille ETHOS (https://www.feantsa.org/download/fr___2525022567407186066.pdf) qui 
regroupe l’ensemble des personnes sans-abri, sans-logement et en logement précaire ou inadapté. 
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personnes sans domicile présentent également un risque accru de tuberculose (20 à 40 fois supérieur 
à celui de la population générale en fonction des études).  

Elles souffrent également de maladies chroniques et aiguës nombreuses : respiratoires, cardio-vascu-
laires, digestives, et musculo-squelettiques, avec une présence particulière des maladies infectieuses 
et parasitaires, des blessures et des problèmes de peau. Les problématiques varient au cours du 
temps, mais on repère des désordres neurologiques précoces, de l’épilepsie, des hépatites virales, 
des infections au VIH (3). 

Par ailleurs, les personnes sans domicile présentent un taux d’addictions élevé et des problématiques 
de santé mentale importantes. Plus la rupture d’hébergement a lieu jeune, plus ces phénomènes d’ad-
dictions et de troubles mentaux sont présents. Les phénomènes de dépression sont très présents ainsi 
que le stress post-traumatique (3).  

Ces morbidités sont souvent cumulatives, une étude canadienne montre que 58 % des personnes 
sans domicile ont un double diagnostic addictions et problématiques de santé mentale. Une autre 
évalue à plus de 90 % les personnes sans domicile ayant connu au moins un trouble mental au cours 
de leur vie, et à 82 % les personnes présentant une addiction (dont tabac) (4). 

Le tabac est très présent dans la population des personnes sans domicile (une étude américaine 
montre que 68 % à 80 % sont fumeuses). Cela engendre également des problématiques cardio-vas-
culaires importantes.  

Une étude américaine basée sur les données d’une campagne nationale visant à héberger 100 000 
personnes montre que parmi les personnes sans domicile, les personnes sans-abri2 sont celles qui 
sont le plus à risque de mortalité précoce (5).  

Si les hommes restent majoritaires parmi les personnes sans domicile, la part des femmes avec ou 
sans enfant augmente, ce qui crée de nouvelles vulnérabilités de santé. Une étude (6) montre qu’un 
tiers de femmes sans domicile avec enfants à charge présentent des problématiques de santé mentale 
alors même qu’avoir un enfant à charge semble en partie protecteur (accès facilité à des ressources 
financières, matérielles et psychologiques, pathologies de santé chroniques mois présentes, problé-
matiques addictives moins nombreuses, risque d’agression sexuelle plus faible). 

Enfin, les personnes sans domicile sollicitent plus les services d’urgence que la population générale. 
Elles présentent également des durées d’hospitalisation plus longues (1). Ce recours aux services 
d’urgence est lié à un recours tardif aux soins, et au fait qu’elles n’auront pas à faire face à un refus de 
soins dans ces services, alors même que certaines problématiques pourraient être traitées de manière 
plus efficace par un service de soins primaires ou un service social. Ce phénomène est international 
et engendre des coûts importants pour les systèmes de santé (3) (7). 

1.2. Les personnes sans domicile en France, données générales 

1.2.1. Évolutions des profils et état de santé 

Deux enquêtes de l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) menées res-
pectivement en 2001 et 2012 permettent de mesurer certaines évolutions concernant le profil des per-
sonnes sans domicile 3  (8). Même si les dernières données datent de 2012, elles permettent 
d’objectiver des évolutions dans les profils des personnes sans domicile. 

 
2 La personne sans-abri correspond ici à celle qui dort dans la rue ou dans un lieu non prévu pour l’habitation.  
3 Une personne est dite « sans-domicile » au sens de l’Insee « si elle a passé la nuit précédant l’enquête dans un service d’héber-
gement (hôtel ou logement payé par une association, chambre ou dortoir dans un hébergement collectif, lieu ouvert 
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Si les problèmes de santé mentale, d’addiction ou les accidents de parcours (perte d’emploi, décès 
d’une personne proche, divorce) sont des facteurs individuels importants dans le parcours d’errance, 
les profils des personnes sans domicile se sont largement modifiés et sont hétérogènes.  

 

1.2.1.1. Profils des personnes sans domicile 

En France, le nombre de personnes sans domicile a augmenté de 50 % en moyenne entre 2001 et 
2012 (9). L’INSEE a estimé leur nombre à 141 500 en 2012 (10).  

La comparaison des données des deux enquêtes permet de mettre en avant les évolutions suivantes.  

‒ Un public majoritairement masculin mais qui se féminise : 62 % des adultes sans domicile sont 
des hommes, 38 % sont des femmes (11). Cependant, la proportion des femmes a augmenté 
de 4 % entre 2001 et 2012 (8).  

‒ Une augmentation de la part du public vieillissant : si le public sans domicile est relativement 
jeune (27 % de ce public a entre 18 et 29 ans, 50 % entre 30 et 49 ans, 23 % a plus de 50 ans) 
(11), les personnes de plus de 60 ans nées en France sont trois fois plus nombreuses en 2012 
qu’en 2001 et représentent 10 % des sans domicile (8).  

‒ Une augmentation de la part du public né à l’étranger : l’enquête Insee de 2012 montre que 
56 % des personnes sans domicile sont nées à l’étranger. Par ailleurs, si entre 2001 et 2012 le 
nombre de sans domicile nés en France a augmenté de 14 %, celui des sans domicile franco-
phones nés à l’étranger a augmenté de 67 % et celui des sans domicile non francophones nés 
à l’étranger a augmenté de 207 % (8). Ce public est arrivé récemment en France et présente 
une situation précaire au regard du séjour (titres de séjour courts dont le renouvellement n’est 
pas certain, ou absence de titre de séjour).  

‒ Une augmentation de la part des enfants : le nombre d’enfants sans domicile a augmenté de 
85 % dans les agglomérations de plus de 20 000 habitants. Cette augmentation est entièrement 
le fait de mineurs étrangers car la part des enfants accompagnant des adultes nés en France 
est en diminution (-4 %) (8).  

 

Nous ne disposons pas de données aussi complètes plus récentes, mais les données collectées par 
les opérateurs de l’urgence sociale indiquent que ces évolutions se sont poursuivies. Ainsi, le rapport 
2018 de l’observatoire de l’accès aux droits et aux soins de Médecins du Monde (12) indique que plus 
de 24 000 personnes ont été accueillies dans leurs centres d’accueil de soins et d’orientation (Caso), 
que 62 % d’entre elles sont en situation irrégulière au regard du séjour, et que 14 % sont en demande 
d’asile. La part des mineurs augmente.  

 

1.2.1.2. Santé des personnes à la rue  

Les personnes sans domicile sont globalement en moins bonne santé et meurent en moyenne 30 ans 
plus tôt que la population générale, puisque l’âge moyen de leur décès en France est de 49,6 ans (13).  

L’enquête Samenta réalisée par le Samu social de Paris permet d’estimer que 31,5 % des personnes 
sans domicile présentent au moins un trouble psychiatrique sévère et que parmi elles, 22,9 % n’ont 

 
exceptionnellement en cas de grand froid), ou si elle a passé la nuit précédant l’enquête dans un lieu non prévu pour l’habitation (on 
parle alors de « sans-abri »), y compris les haltes de nuit qui leur offrent un abri (chaleur, café, etc.) mais qui ne sont pas équipées 
pour y dormir ». 



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 10 

jamais eu de recours aux soins (14). L’étude issue du projet « Un chez-soi d’abord », visant à offrir à 
des personnes sans domicile un logement préalablement à un accompagnement pluridisciplinaire no-
tamment psychiatrique incluant plus de 700 personnes, dont 70 % avec schizophrénie et 30 % avec 
troubles bipolaires, a montré que la moitié des personnes sans domicile ne recevaient pas un traite-
ment de fond approprié (antipsychotiques pour la schizophrénie ou régulateurs d’humeur pour le 
trouble bipolaire). Et près de la moitié (48 %) avait une dépression non traitée, qu’ils aient une schizo-
phrénie ou un trouble bipolaire. 46 % recevaient des anxiolytiques au long cours et 15 % des hypno-
tiques au long cours, « ce qui n’est pas recommandé, à cause des risques de dépendance, de chute, 
de désinhibition et d’altération des fonctions cognitives » (15).  

Le rapport 2018 de Médecins du Monde indique que 15 000 personnes ont été reçues par un médecin 
pour 22 000 consultations. Si les motifs de consultation sont d’ordre digestif (24 %), ostéo-articulaire 
(20 %) et respiratoire (20 %), plus de la moitié des patients souffrent d’une pathologie chronique. Une 
pathologie psychiatrique ou psychique (et notamment des troubles anxieux) est diagnostiquée pour 
9 % des personnes, mais Médecins du Monde précise que ce chiffre est très probablement sous-
estimé. L’accès à la prévention (notamment sur les grossesses et infections sexuellement transmis-
sibles (IST)) et les taux de vaccination sont faibles. Les personnes ont peu accès à leur droit à une 
assurance maladie (12).  

Par ailleurs, en raison du vécu parfois traumatique ou des mauvaises expériences, les réticences à se 
soigner sont fortes. Aussi le recours aux soins est parfois tardif et les services d’urgence des hôpitaux 
(généralistes et psychiatriques) peuvent constituer l’unique porte d’entrée. 

 

1.2.2. Les établissements de soins pour les personnes sans domicile 

Pour répondre aux besoins de soins spécifiques d’une population précaire, des dispositifs de soins et 
d’hébergement temporaires, les lits halte soins santé (LHSS) et appartements de coordination théra-
peutique (ACT) ont été créés dans les années 1990. Les lits d’accueil médicalisés (LAM) ont été créés 
dans les années 2000, le dispositif « Un chez-soi d’abord » dans les années 2010. Ces dispositifs ont 
essaimé à partir d’initiatives expérimentales des acteurs de terrain pour répondre à des besoins non 
couverts pour la prise en charge des problématiques de santé des personnes sans domicile. Bien que 
relativement récents, ces établissements connaissent une croissance rapide4. 

Les prises en charge s’appuient sur des équipes pluridisciplinaires comprenant à la fois du personnel 
médical et du personnel social pour proposer une prise en charge médico-sociale globale et coordon-
née.  

Les durées de prise en charge sont variables : deux mois renouvelables pour les LHSS ; pour les ACT, 
il est précisé qu’il s’agit d’un hébergement temporaire ; pour les LAM, les textes ne prévoient pas de 
durée de prise en charge, mais ceux-ci restent des dispositifs d’hébergement temporaire. Dans le 
dispositif « Un chez-soi d’abord », il n’y a pas de durée d’hébergement car le principe même de ce 
dispositif est de proposer comme point d’entrée un accès à un logement durable (les personnes sont 
locataires de leur logement ou ont vocation à le devenir).  

 

 
4 En 2005, seuls existaient les 170 lits infirmiers du Samu social de Paris et quelques dispositifs expérimentaux ; la capacité des LHSS est 
de près de 1 500 places au 31/12/2017 ; 45 LAM existaient en 2012, il y en a plus de 500 au 31/12/2017 ; 360 places ACT « Un chez-soi 
d’abord » ont été créées entre 2011 et 2017 avec un objectif de 2 000 places en 2022. Par ailleurs la stratégie nationale de lutte contre la 
pauvreté 2018-2022 prévoit la création de 1 450 places LAM et LHSS et 1 200 places d’ACT et le Ségur de la santé prévoit 500 places 
supplémentaires en LHSS, pour un total de 2 600 places LHSS, 1 400 places LAM et 2 400 places d’ACT.  
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1.2.2.1. Les appartements de coordination thérapeutique 

Créés pour offrir des solutions aux personnes atteintes du Sida en situation de précarité, ces dispositifs 
avaient pour objectif premier d’offrir un lieu de vie pour des personnes isolées atteintes du VIH « ayant 
des difficultés financières et sociales et nécessitant un accompagnement continu et permanent du fait 
de la maladie » (16). Une coordination médicale et psychosociale se met en place pour chaque rési-
dent.  

L’avancée de la recherche en France sur les traitements du Sida transforme le profil des résidents 
accueillis en ACT. Il ne s’agit plus d’accompagner la fin de vie des résidents mais de les soutenir dans 
le cadre d’un projet individualisé et personnalisé (17). 

En 2002, les ACT acquièrent le statut d’établissement et service social et médico-social (ESSMS) (18) 
et s’ouvrent à des personnes atteintes d’autres pathologies. Ils hébergent dorénavant « des personnes 
en situation de fragilité psychologique et sociale et nécessitant des soins et un suivi médical » (19). 
Afin de garantir le respect du droit à une vie familiale des personnes hébergées, les ACT peuvent 
également accueillir leurs proches (20). Les ACT fonctionnent « sans interruption » et ont pour mission 
l’hébergement « à titre temporaire […], de manière à assurer le suivi et la coordination des soins, à 
garantir l’observance des traitements et à permettre un accompagnement psychologique et une aide 
à l’insertion » (19). Les objectifs, les modalités d’organisation et de fonctionnement ainsi que les 
moyens médicaux, psychologiques et sociaux de chaque ACT sont définis dans le projet d’établisse-
ment (20). 

 

1.2.2.2. Le cas particulier des ACT « Un chez-soi d’abord » 

Le décret 2016-1940 du 28 décembre 2016 (21) confère également le statut d’ACT aux logements 
captés dans le cadre du programme « Un chez-soi d’abord ». Ce programme expérimenté entre 2011 
et 2016 dans quatre villes françaises (Paris, Lille, Marseille, Toulouse) est inspiré du modèle américain 
housing first5 qui propose de changer radicalement la prise en charge des personnes « durablement 
sans-abri et atteintes d’une ou de pathologies mentales sévères » (21) en proposant un accès dans 
un logement ordinaire directement depuis la rue et un accompagnement soutenu pluridisciplinaire au 
domicile.  

Cette expérimentation a été pérennisée fin 2016. Dans ce cadre, le décret 2016-1940 du 28 décembre 
2016 (21) précise que l’ACT peut avoir « pour objet exclusif de permettre à des personnes majeures, 
durablement sans-abri et atteintes d’une ou de pathologies mentales sévères d’accéder sans délai à 
un logement […] et de s’y maintenir ; de développer leur accès aux droits et à des soins efficients, leur 
autonomie et leur intégration sociale ».  

 

1.2.2.3. Les lits halte soins santé  

Issu d’une expérimentation du Samu social de Paris qui met en place en 1993 des lits d’hébergement 
et de soins infirmiers afin « d’accueillir des personnes en situation de grande exclusion dont l’état de 
santé physique ou psychique nécessite un temps de repos ou de convalescence sans justifier d’une 
hospitalisation afin de les soigner » (23), les LHSS se voient conférer un statut d’ESSMS par la loi n° 
2005-1579 du 19 décembre 2005 (24) relative au financement de la sécurité sociale pour 2006. Le 
décret 2016-12 du 11 janvier 2016 (25) précise que les LHSS « accueillent des personnes majeures 

 
5 Ce modèle a été initié par Tsemberis à New York dans les années 1990 (22), il sera développé ci-après.  
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sans domicile fixe, quelle que soit leur situation administrative, ne pouvant être prises en charge par 
d’autres structures, dont la pathologie ou l’état général, somatique ou psychique ne nécessite pas une 
prise en charge hospitalière ou médico-sociale spécialisée mais est incompatible avec la vie à la rue ».  

Les LHSS ont pour mission « de proposer et dispenser aux personnes accueillies des soins médicaux 
et paramédicaux adaptés qui leur seraient dispensés à leur domicile si elles en disposaient, et de 
participer à l’éducation à la santé et à l’éducation thérapeutique des personnes accueillies ; de mettre 
en place un accompagnement social personnalisé visant à faire reconnaître et valoir les droits des 
personnes accueillies ; d’élaborer avec la personne un projet de sortie individuel. Ils assurent des 
prestations d’hébergement, de restauration, de blanchisserie. Ils sont ouverts vingt-quatre heures sur 
vingt-quatre tous les jours de l’année » (25). 

 

1.2.2.4. Les lits d’accueil médicalisés  

La création des LAM à titre expérimental a fait suite à l’évaluation du dispositif des LHSS par la DGCS 
en 2008 qui mettait en avant un écart important entre le public cible des LHSS et le public réellement 
accueilli par ceux-ci, puisque près de 30 % du public présentaient uniquement des pathologies de 
longue durée6. Aussi, 45 places de LAM ont été créées pour accueillir des « personnes majeures at-
teintes de pathologies chroniques de pronostic plus ou moins sombre » (26). Ces lits ont été pérenni-
sés par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2013 (27). 

Le décret 2016-12 du 11 janvier 2016 précise les missions des LAM, qui accueillent « des personnes 
majeures sans domicile fixe, quelle que soit leur situation administrative, atteintes de pathologies 
lourdes et chroniques, irréversibles, séquellaires ou handicapantes, de pronostic plus ou moins 
sombre, pouvant engendrer une perte d’autonomie et ne pouvant être prises en charge dans d’autres 
structures ». Les LAM ont pour mission « de proposer et dispenser aux personnes accueillies des soins 
médicaux et paramédicaux adaptés et de participer à l’éducation à la santé et à l’éducation thérapeu-
tique des personnes accueillies ; d’apporter une aide à la vie quotidienne adaptée ; de mettre en place 
un accompagnement social personnalisé visant à faire reconnaître et valoir les droits des personnes 
accueillies ; d’élaborer avec la personne un projet de vie et de le mettre en œuvre. Ils assurent des 
prestations d’hébergement, de restauration, de blanchisserie. Ils sont ouverts vingt-quatre heures sur 
vingt-quatre tous les jours de l’année » (25). 

Les textes règlementaires prévoient des prestations minimales et un accompagnement pluridiscipli-
naire médico-social au sein de l’ensemble de ces structures. Les coûts annuels à la place varient de 
manière conséquente d’un dispositif à l’autre (32 764 euros en métropole pour les ACT, 14 000 euros 
pour les ACT « Un chez-soi d’abord », 41 683 euros pour les LHSS et 73 912,5 euros pour les LAM7). 
Les prestations, notamment d’accompagnement, et leur intensité varient donc également d’un dispo-
sitif à l’autre. Mais par ailleurs, les textes ne fixant aucun ratio entre les différents types d’accompa-
gnement, au sein d’un même dispositif les prestations d’accompagnement peuvent également varier 
fortement.  

 

 
6 https://www.cnle.gouv.fr/les-lits-d-accueil-medicalises-lam.html 
7 Coûts moyens à la place en 2018, instruction ministérielle n° DGCS/SD1/SD5C/DGS/DSS/DB/2018/127 du 22 mai 2018 (28). 
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1.2.3. Typologie et profil des publics accueillis dans les établissements 
LHSS, LAM et ACT  

Les données chiffrées utilisées sont issues de différents supports en fonction des dispositifs8. Cer-
taines données chiffrées datent de plus de cinq ans. Cependant, elles permettent de déterminer une 
tendance. Les échanges avec les parties prenantes confirment ces tendances, mais celles-ci peuvent 
avoir évolué et certaines problématiques peuvent donc être sous-estimées. Les méthodologies de ces 
supports sont différentes et ne permettent pas de comparaison entre les dispositifs ; elles permettent 
néanmoins d’appréhender les typologies des publics hébergés dans chaque dispositif et les problé-
matiques y afférentes.  

Dans l’ensemble, les typologies des publics accueillis dans les dispositifs de soins pour les personnes 
en situation de précarité sont similaires aux typologies des publics sans domicile repérés par l’enquête 
Insee de 2012 (11).  

Ainsi, les personnes étrangères représentent 42 % des personnes accueillies dans le dispositif ACT 
(hors « Un chez-soi d’abord ») en métropole hors Île-de-France, 80 % en Île-de-France et 75 % en 
outre-mer.  

Concernant les LHSS, la part des personnes étrangères représente de 65 % à 74 % des personnes 
accueillies dans les structures de l’échantillon de l’enquête du cabinet Ernst and Young9. Pour les LAM, 
la part des personnes étrangères varie entre 63 % et 91 % (31).  

Une exception cependant, les personnes logées dans le dispositif « Un chez-soi d’abord » sont de 
nationalité française à 86 %. Ceci s’explique par deux raisons : l’accès à ce dispositif nécessite d’être 
en situation de séjour régulier sur le territoire, et ce dispositif s’adresse à un public très particulier, 
« des personnes majeures, durablement sans-abri et atteintes d’une ou de pathologies mentales sé-
vères » (21). En effet, pour les personnes d’origine étrangère, l’état de sans domicile est plus réguliè-
rement lié à une situation précaire au regard du séjour et moins à une problématique personnelle de 
type santé mentale.  

Les personnes vieillissantes représentent également une part importante du public accueilli.  

En 2012, elles représentaient 17 % des personnes accueillies en LHSS (23), alors qu’elles ne repré-
sentent que 10 % des personnes sans domicile. En 2017, dans les structures LAM de l’enquête du 
cabinet Ernst and Young (31), elles représentent au moins 31 % des personnes hébergées. Leur part 
dans ces dispositifs est supérieure à leur part parmi les personnes sans domicile (environ 10 %). Cette 
surreprésentation est en lien avec une dégradation de l’état de santé liée à l’âge.  

Dans les ACT, les personnes de plus de 60 ans sont plus faiblement représentées puisqu’elles repré-
sentent 12 % des personnes hébergées en métropole hors Île-de-France, moins de 7 % en outre-mer 
et moins de 4 % en Île-de-France. 

Pour les ACT « Un chez-soi d’abord », la seule donnée sur l’âge des participants est la moyenne d’âge, 
qui est de 38 ans. Les personnes de plus de 60 ans sont donc peu ou pas représentées, cette parti-
cularité peut encore une fois s’expliquer par la spécificité du public auquel s’adresse ce programme.  

 
8 Les données chiffrées utilisées sont issues pour les ACT du bilan national des ACT 2018 (29), pour les ACT « Un chez-soi d’abord » du 
rapport intermédiaire de recherche « Un chez-soi d’abord » (30), pour les LHSS du rapport Itinere de 2013 (23) et du rapport final de 2018 
de l’enquête réalisée par le cabinet Ernst and Young (31), et pour les LAM du rapport final de l’enquête réalisée par le cabinet Ernst and 
Young {Direction générale de la Cohésion sociale, 2018 #208}. 
9 Le cabinet Ernst and Young n’étudie pas dans son enquête l’ensemble des structures LHSS, mais un échantillon de structures sélectionné 
dans trois départements d’étude.  
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Une part importante des publics de ces dispositifs présente des conduites addictives ou des troubles 
psychiatriques. Ainsi pour le dispositif ACT, 6 % des personnes hébergées en Île-de-France, 26 % des 
personnes hébergés en métropole hors Île-de-France et 22 % des personnes hébergées en outre-mer 
ont une problématique addictive. Pour les troubles psychiques ou psychiatriques, ces chiffres sont 
respectivement de 17 % en Île-de-France, 25 % en métropole hors Île-de-France et 20 % en outre-
mer.  

La maladie psychiatrique étant la porte d’entrée du dispositif « Un chez-soi d’abord », toutes les per-
sonnes présentent des troubles psychiatriques, 39 % présentent une dépendance à l’alcool et 45 % 
une dépendance aux substances non alcooliques.  

Concernant les LHSS, le rapport Itinere (23) indique que 54,30 % des personnes accueillies entre le 
1er septembre et le 30 novembre 2011 présentent une ou plusieurs addictions et 23,60 % un trouble 
psychiatrique.  

Enfin, l’ensemble de ces structures a pour caractéristique d’accueillir un public essentiellement mas-
culin. Mais si les ACT accueillent entre un tiers et 43 % de femmes, les LHSS, les LAM et le dispositif 
« Un chez-soi d’abord » accueillent autour de 80 % d’hommes. Dans les ACT, la part des femmes 
présente est cohérente avec la part des femmes dans la population des sans domicile (les femmes 
sont même surreprésentées en Île-de-France). Dans les autres dispositifs, les femmes sont sous-re-
présentées. Le rapport Itinere soulevait déjà en 2012 ce questionnement sur l’accueil des femmes. Il 
mettait en avant des locaux pas toujours adaptés qui posaient « une difficulté majeure pour l’accueil 
de tiers, en particulier d’enfants de femmes isolées, qui nécessitent une prise en charge. L’impossibilité 
d’accueillir ces enfants aboutit parfois à la renonciation aux soins, la femme refusant que ses enfants 
soient placés » (23). Par ailleurs, lorsque des structures LAM ou LHSS sont dédiées à l’accueil de 
femmes, la demande est présente (31).  

 

1.3. État des pratiques  

Dans le cadre de l’élaboration de cette recommandation, la HAS a réalisé un appel à contribution10 
afin de recueillir auprès des structures concernées (administrateurs et professionnels), des usagers 
de ces structures et des professionnels orientant des usagers vers ces structures, des exemples de 
pratiques sur des thématiques qui ont été repérées lors de la phase de cadrage. 

Or les retours des établissements montrent que certains d’entre eux ne respectent pas l’incondition-
nalité de l’accueil11 : exigence de ressources, de titre de séjour, ou refus d’accueillir des personnes 
présentant des addictions actives.  

Les retours montrent également que des établissements accueillent en LHSS des personnes avec des 
pathologies qui relèveraient plus des LAM.  

 

1.4. Avis du groupe de travail 

Le groupe de travail constate également ces écarts entre les missions règlementaires des dispositifs 
et les pratiques des établissements :  

 
10 Une synthèse des retours de cet appel à contribution est présentée en annexe 1. 
11 Sous réserve pour les ACT « Un chez-soi d’abord » que les personnes remplissent les conditions prévues au 1° de l’article R. 
441-1 du code de la construction et de l’habitation https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGIARTI000038688705/2019-06-26/ 
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‒ les LHSS accueillent des personnes avec des pathologies qui relèveraient plus des LAM ;  

‒ certains établissements ne respectent pas toujours l’inconditionnalité de l’accueil (exigence de 
ressources ou de titre de séjour, refus d’accueillir des personnes présentant des addictions 
actives).  

Concernant les missions des établissements, le groupe de travail précise que les établissements sont 
des structures de soins. Cela implique de :  

‒ définir le niveau de soins par type d’établissement ; 

‒ définir ce que proposent les établissements en termes d’éducation thérapeutique.  

Concernant les LHSS :  

‒ ils accueillent des personnes présentant des pathologies aiguës ou permettent aux personnes 
de se poser pour construire un parcours de soins et de vie, ils sont une étape pour reconstruire.  

Concernant les LAM :  

‒ la notion de pathologie lourde n’est pas clairement définie. En pratique, les premières de-
mandes sur les places en LAM sont des demandes pour les personnes présentes dans les 
LHSS et dont l’état de santé est trop compliqué à prendre en charge pour ceux-ci. L’équipe des 
LAM est plus étoffée et permet d’accompagner la stabilisation de la personne et de prendre en 
charge l’absence d’autonomie ; 

‒ les LAM accueillent souvent les personnes dont l’état de santé pourrait être pris en charge en 
maison d’accueil spécialisée (MAS) mais pour lesquelles les conditions administratives ne sont 
pas remplies. Les LAM accueillent les personnes précaires sans solutions : personnes en fin 
de vie, personnes ayant des addictions, personnes ayant un environnement pathogène, per-
sonnes avec un parcours migratoire…  

Concernant les ACT :  

‒ les ACT peuvent se spécialiser dans l’accueil de certaines catégories de publics (hommes 
seuls, familles…) ou de pathologies (personnes avec addictions, personnes avec le VIH…). 

 

Concernant la veille sur les besoins émergents, le groupe propose une veille documentaire reposant 
notamment sur les publications des fédérations, les données de certaines agences régionales de santé 
(ARS), les observatoires régionaux de santé (ORS) et certains centres régionaux d’études, d’actions 
et d’informations en faveur des personnes en situation de vulnérabilité (Creai).  

Le groupe préconise des échanges avec les partenaires du territoire pour affiner les besoins.  
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2. La prise en charge de la santé des 
personnes sans domicile : difficultés, 
leviers et éléments de bonne pratique 

2.1. Les éléments de la littérature 

2.1.1. L’accès et le maintien dans le soin et l’adhésion aux traitements 

Une revue systématique (32) évalue les interventions visant à améliorer l’accès à un fournisseur de 
soins primaires de santé, en partant du constat que même lorsqu’il y a une assurance universelle, et 
malgré un besoin de soins plus important, les personnes sans domicile rencontrent des barrières pour 
accéder aux soins primaires.  

La revue systématique s’appuie sur la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui pose 
les soins primaires comme « le premier niveau de contact des individus, de la famille et de la commu-
nauté avec le système national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où 
les gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de pro-
tection sanitaire ». Aussi, avoir un fournisseur de soins primaires est important car il est le point d’en-
trée dans le système de santé et permet la continuité des soins.   

Les difficultés identifiées sont :  

‒ des difficultés à faire valoir des droits à l’assurance maladie ; 

‒ des difficultés à se présenter aux rendez-vous ; 

‒ la peur de la discrimination ; 

‒ des difficultés de transport ; 

‒ le temps d’attente ; 

‒ la compétition des priorités.  

Un diagnostic de santé mentale, une addiction et une période longue de sans-abrisme aggravent ce 
non-recours aux soins.  

Les personnes sans domicile ont également un taux important de fréquentation des services d’ur-
gence, sont plus souvent hospitalisées et ont moins accès aux soins préventifs que la population gé-
nérale.  

À la suite de ces constats, la revue systématique analyse les interventions répertoriées dans la littéra-
ture qui ont pour objectif d’améliorer l’accès aux soins des personnes sans domicile, incluant des ap-
proches standardisées ou de case management, des approches « assertive community treatment 
(ACT) » ou « suivi intensif dans la communauté12 », des implantations de dispositifs de soins primaires 
dans des lieux spécifiques de services pour les personnes sans domicile, des dispositifs fixes ou mo-
biles de proximité, une orientation clinique vers les services de soins accessibles, des approches par 
le logement et des services d’accompagnement. 

Les auteurs identifient les résultats suivants (présentés comme modérés ou faibles concernant la qua-
lité ou la transférabilité) :  

 
12 Les modèles de case management dont l’ACT seront développés ci-après.  
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‒ l’efficacité des dispositifs de proximité pour améliorer l’accès aux soins primaires n’est pas tran-
chée par la littérature repérée dans cette revue systématique ;  

‒ une bonne orientation clinique par un praticien de soins primaires est efficace ;  

‒ la question des services intégrés en un même lieu pour améliorer l’accès aux soins n’est pas 
tranchée par la littérature repérée dans cette revue systématique ;  

‒ malgré le faible niveau de qualité de preuves, l’approche par le logement semble être efficace 
pour permettre l’accès aux soins.   

 

Une autre revue « quasi systématique » propose de définir les freins et les leviers pour l’accès à la 
santé des personnes sans domicile (33).   

Cette revue s’appuie sur le cadre théorique « The equity of access to medical care framework » (Aday 
et Andersen) pour classer les leviers et les freins. Ce cadre propose une approche écologique pour 
démontrer l’interdépendance des différentes dimensions de la santé et leurs interactions. Dans ce 
cadre, l’équité est obtenue lorsque « les services sont distribués sur la base des besoins de santé des 
personnes » plus que sur leurs caractéristiques démographiques.   

Trois postulats soutiennent ce cadre :   

‒ la santé est un droit de l’homme ; 

‒ les ressources en santé sont limitées ; 

‒ les politiques de santé doivent répartir ces ressources équitablement. 

Le cadre de référence est composé de différents items interagissant les uns sur les autres.   

L’entrée se fait par les politiques de santé : l’accès aux soins est une résultante des politiques de 
santé, le but des politiques de santé est d’améliorer l’accès aux services de santé. Les politiques de 
santé sont souvent centrées sur le fonctionnement des structures et ont un effet sur l’organisation des 
programmes de santé.   

Le système de santé regroupe l’organisation des soins et l’accès aux services de santé. Cela 
comprend l’accessibilité y compris financière du système de soins et le ratio structures de soins par 
personne. Cela décrit la façon dont les ressources sont utilisées pour délivrer les soins. Cela décrit 
aussi la facilité ou non pour les utilisateurs à accéder au système de soins. L’unité d’analyse est l’or-
ganisation, elle est mobile en fonction de l’évolution des politiques publiques.   

Les caractéristiques de la population cible permettent d’évaluer l’accès potentiel aux soins des 
populations à risque. Les facteurs de prédisposition à l’utilisation des services de santé sont d’ordre 
démographique (âge, sexe, race), liés à l’insertion professionnelle, liés aux comportements pour ac-
céder à une meilleure santé et aux croyances personnelles. Les facteurs matériels sont les ressources 
à la disposition des personnes (financières et de soutien comme l’accès à une source habituelle de 
soins). Les facteurs liés aux besoins des personnes comprennent les besoins de santé perçus par les 
personnes et ceux perçus par le système de santé.   

L’utilisation des services de santé mesure l’accès réel aux services de soins. Il est la résultante des 
autres entrées du cadre théorique. L’utilisation se définit par le type, le lieu, le but et la durée entre 
deux utilisations. Sont également pris en compte le type de service de soins reçu (primaire ou d’ur-
gence par exemple) et le pourvoyeur de soins (docteur ou infirmier). La durée entre deux utilisations 
mesure la continuité des soins, qui est un indicateur pour la coordination et l’intégration des services 
de santé.   
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La satisfaction du patient est une mesure de l’accès réel aux soins. C’est un indicateur subjectif qui 
examine la satisfaction qualitative ou quantitative. Cette satisfaction est souvent liée à un épisode 
précis d’accès aux soins.   

Ce cadre de référence permet d’identifier les freins et les leviers à l’accès aux soins primaires de santé 
vécu par les personnes sans-abri. En utilisant ce cadre, l’article synthétise la littérature pour identifier 
ces freins et leviers et proposer des recommandations à destination des professionnels de santé pour 
améliorer la santé de la population sans-abri.   

Dans ce cadre de référence, les auteurs identifient les résultats qui suivent.  

Politiques de santé : aucun article entrant dans les critères d’inclusion de la revue n’identifiait de freins 
ou leviers à l’accès aux soins primaires sur le plan des politiques de santé.   

L’organisation du système de santé :  

‒ des systèmes de soins spécifiques aux populations sans-abri qui proposent l’accès à des ser-
vices de soins variés dans un même lieu sont un levier essentiel. Les structures de soins pro-
posant des soins primaires, des soins psychiatriques, des soins concernant les addictions et 
des services sociaux sur un même lieu sont particulièrement adaptées aux besoins des per-
sonnes sans domicile. 

Les caractéristiques de la population cible :   

‒ caractéristiques sociodémographiques des personnes. Être sans domicile de manière chro-
nique (plus de cinq ans), être un homme, être un adulte de moins de 41 ans, avoir un faible 
niveau d’éducation, avoir une pathologie psychiatrique, être en détresse psychologique sont 
des freins pour l’accès aux soins. Présenter une ou plusieurs addictions est un facteur facilitant 
l’accès aux soins primaires, mais un frein au maintien dans les soins ; 

‒ conditions matérielles. La compétition des priorités : les personnes indiquant une difficulté à 
trouver de la nourriture, un endroit pour se loger, des vêtements, un endroit où se laver, des 
toilettes, ont moins d’accès à une source régulière de soins. L’impossibilité de payer ses frais 
de santé est un frein. Avoir un lieu de soins repéré est un levier ; 

‒ freins liés aux besoins. Les personnes ayant une ou plusieurs comorbidités sont celles qui rap-
portent le plus de barrières à l’accès aux soins ; mais avoir plus d’une comorbidité est associé 
avec une utilisation accrue des systèmes de soins primaires. Avoir un plus grand besoin de 
soins est un facilitateur pour percevoir ses besoins de soins et avoir une source régulière de 
soins.   

L’utilisation des services de santé : les cliniques gratuites sont identifiées comme les lieux les plus 
faciles d’accès pour recevoir des soins médicaux.   

La satisfaction des personnes : les personnes veulent des professionnels de santé engagés dans 
leurs soins et engagés dans le respect. Les interactions entre les personnes emplies d’empathie, 
de sensibilité et d’acceptation sont essentielles. La confiance dans le personnel soignant et le fait de 
savoir qu’elles ne seront pas jugées ou classées dans des stéréotypes à cause de leur situation vis-à-
vis du logement sont également importants pour les personnes sans domicile.   

En conclusion, les auteurs indiquent que des cliniques gratuites délivrant des soins intégrés semblent 
une réponse adaptée pour développer l’accès des personnes sans domicile aux soins primaires.  

Les auteurs insistent également sur l’importance de développer une culture de délivrance des soins 
sensible et respectueuse pour améliorer l’accès aux soins primaires et la satisfaction des personnes. 
Les personnels soignants doivent donc être formés aux besoins spécifiques des personnes sans do-
micile, y compris aux spécificités des sous-groupes particulièrement à risque.  
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Par ailleurs les auteurs ajoutent que les medical respite care13 sont des solutions adaptées, qui aug-
mentent l’accès aux services de santé, réduisent les réadmissions dans les services d’urgence et di-
minuent les durées d’hospitalisation.  

 

Une revue systématique (34) examine les interventions visant à améliorer l’accès à la santé et aux 
soins pour les personnes sans domicile ou à risque de le devenir. Dans cette revue, une attention 
particulière est portée aux effets de ces interventions sur le statut du logement. Cette revue met en 
avant le rôle essentiel de l’accès au logement pour l’amélioration de la santé des personnes sans 
domicile et particulièrement les personnes atteintes de maladies mentales ou présentant des addic-
tions, et les personnes vivant avec le VIH.  

Les auteurs indiquent également que le case management a plusieurs effets positifs sur la santé : il 
favorise notamment l’adhésion aux traitements et le maintien dans les programmes de traitements 
communautaires, réduit le recours à l’hospitalisation et améliore la qualité de vie ainsi que la satisfac-
tion des personnes concernées. Le case management semble être plus efficace pour les personnes 
sans domicile lorsqu’il est intégré, solidaire et bien adapté aux personnes.  

 

Une revue de littérature (35) s’intéresse aux aspects organisationnels, aux actions pour les soins et 
aux stratégies pour améliorer l’accès ou la continuité des soins des programmes de soins primaires 
pour les personnes sans domicile.  

Cette revue de littérature met en avant les résultats suivants.  

Organisation pour l’accès aux soins  

Une organisation spécifique aux personnes sans domicile qui prend également en charge les autres 
besoins élémentaires et une attitude bienveillante des équipes offrent des résultats en termes de sa-
tisfaction des personnes sans domicile et du personnel, d’amélioration des conditions de logement et 
d’utilisation des systèmes de santé. Les équipes pluridisciplinaires prenant en compte l’accompagne-
ment au logement et la sensibilisation des services de droit commun à l’accompagnement aux soins 
des personnes sans domicile sont plus performantes.  

Interventions pour l’accès aux soins des personnes sans domicile 

Les interventions proposant une action d’accompagnement global (social/santé) montrent des résul-
tats plus probants. 

Les auteurs concluent que les programmes spécifiques pour les personnes sans domicile sont plus 
efficaces que les programmes généralistes d’accès aux soins. Même si la littérature ne permet pas de 
l’affirmer, les programmes combinant des soins spécifiques permettant d’accompagner un retour au 
droit commun semblent prometteurs. Une orientation clinique cohérente et accompagnée (physique-
ment) montre des résultats probants. Les programmes housing first et le case management améliorent 
l’accès aux soins pour les personnes avec des maladies mentales sévères. L’amélioration de la santé 
globale des personnes sans domicile ne peut pas reposer uniquement sur des programmes de soins 
primaires. Cela doit associer d’autres interventions (logement, soutien social ou réponses à des be-
soins spécifiques de santé, type santé mentale ou addictions).  

 

 
13 Lieux de soins et d’hébergement pour personnes sans-domicile, ils seront présentés ci-après. 
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Une revue de littérature anglaise s’intéresse aux dispositifs permettant d’améliorer la délivrance des 
soins intermédiaires (définis comme les soins nécessaires pour prévenir les hospitalisations ou les 
soins nécessaires aux patients sortant d’hospitalisation) en sortie d’hôpital pour les personnes sans 
domicile (36). Cette étude permet de synthétiser ce qui fonctionne, et pourquoi, dans la délivrance des 
soins par des services spécialisés pour ces personnes. 

Les schémas de réponse se divisent en deux grandes catégories : les schémas qui s’appuient sur le 
logement (il s’agit de sécuriser la solution de logement/hébergement à la sortie des hôpitaux) et les 
schémas s’appuyant sur des équipes soignantes (il s’agit plutôt de sécuriser la continuité des soins). 
Quelques programmes visent à développer des lieux de type medical respite. Les éléments sélection-
nés s’appuient sur ces trois schémas théoriques et visent à les compléter. Selon ces schémas, des 
résultats sont obtenus quand :  

‒ la place des soins et le timing de la sortie sont décidés avec le bénéficiaire des soins, en s’ap-
puyant sur des objectifs de soins prédéfinis et en proposant la localisation la plus propice pour 
permettre à l’usager d’atteindre ses objectifs (schéma 1). La capacité à créer un lien de con-
fiance est reconnue comme un mécanisme essentiel pour soutenir la formalisation de ces pro-
cessus de planification des soins consultatifs ou collaboratifs : 

 la formation des personnels pour développer des compétences permettant la délivrance d’un 
soin centré sur la personne est importante. Mais dans le cas de l’accompagnement des per-
sonnes sans domicile, il est nécessaire également de tenir compte de la « différence cultu-
relle » et d’avoir des personnes formées à l’accompagnement des personnes sans domicile ; 

 la littérature montre que permettre aux personnes d’accéder à un logement ou à un héber-
gement est un facteur essentiel pour prévenir les réhospitalisations. Cela inclut l’accès à un 
hébergement pour des personnes avec des problématiques d’alcoolisme ; 

 les auteurs insistent sur l’importance de proposer une solution de logement/hébergement 
adaptée aux souhaits des personnes et non une solution par défaut dans des dispositifs 
spécifiques aux personnes sans domicile au motif que leur comportement serait probléma-
tique pour les autres personnes ;  

 par ailleurs, des structures réservées aux femmes permettent de garantir leur sécurité ;  

‒ les professionnels de la santé, du logement et des services sociaux favorisent le développe-
ment des compétences en santé des personnes et façonnent l’environnement pour que celui-
ci permette aux personnes de développer leurs compétences concernant la prise en charge de 
leur santé (schéma 2). Ils s’assurent que la réadaptation et le rétablissement englobent des 
résultats liés à la fois à la récupération des compétences fonctionnelles et à des objectifs plus 
larges de santé et de bien-être pour l’inclusion et la citoyenneté ; 

‒ les professionnels du soin, du logement et du social travaillent de manière intégrée et coordon-
née (schéma 3) et s’assurent qu’à l’échelon local un plaidoyer est accessible : 

 la littérature montre qu’une approche coordonnée avec les professionnels du travail social, 
les professionnels du soin et les professionnels du logement porte des résultats. Les dispo-
sitifs qui proposent une approche pluridisciplinaire sont plus efficaces pour améliorer les in-
dicateurs de santé et de logement que les dispositifs qui proposent une approche logement 
uniquement. L’approche pluridisciplinaire permet une évaluation plus complète des besoins ;  

 intégrer les professionnels du logement au sein des hôpitaux reste complexe. Cela fonc-
tionne si l’approche est portée par l’ensemble des professionnels de l’hôpital, si ceux-ci sont 
formés et si les professionnels du logement peuvent rencontrer les personnes et participer 
aux réunions de synthèse les concernant. Par ailleurs, si l’intégration et la coordination sont 
essentielles, le plaidoyer pour ces personnes est également important ;  
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 la continuité des soins est garantie pendant les périodes de transition, mais la responsabilité 
de ceux-ci est graduellement transférée aux services de droit commun qui pourront pour-
suivre l’accompagnement après la période de délivrance des soins intermédiaires. 

 

Une revue systématique (37) s’intéresse aux interventions conduites par des infirmiers et leur rôle dans 
l’accès aux soins des personnes sans domicile. 

Les résultats des neuf études montrent que :  

‒ les interventions de proximité auprès de groupes variés de personnes sans domicile peuvent 
avoir des résultats importants dans l’engagement des patients vers une démarche de soins 
positive et l’adoption de comportements bénéfiques à la santé ; 

‒ il existe un besoin important de plus de programmes d’accès aux soins auprès des personnes 
sans domicile pour améliorer leur qualité de vie ; 

‒ une approche globale de la personne qui s’appuie sur un cadre théorique (présente dans cinq 
études sur neuf) semble être adaptée ; 

‒ les programmes d’aller-vers et les actions de proximité (qui permettent de rencontrer la per-
sonne à plusieurs endroits ou de la joindre quotidiennement par téléphone) permettent aux 
personnes de s’engager dans des activités bénéfiques à leur santé et permettent une éducation 
à la réduction des comportements à risque ; 

‒ les interventions augmentent le niveau de satisfaction par rapport à sa santé et à l’estime de 
soi ; 

‒ les interventions ont un impact dans le développement et la délivrance de programme d’éduca-
tion en santé pour la réduction des comportements à risque (comportements sexuels, binge 
drinking, addictions), l’amélioration de l’adhésion aux traitements, la réduction des risques liés 
au tabac ; 

‒ les interventions de proximité ont un impact essentiel lors des campagnes de vaccination.   

 

Kaduszkiewicz (3) propose une revue globale sur le traitement médical des personnes sans domicile 
afin de lister les freins pour l’accès aux soins de celles-ci.  

La principale difficulté dans l’accès aux soins standard des patients sans domicile est l’absence d’as-
surance santé. Mais même lorsqu’elles en disposent, les personnes sans domicile n’accèdent pas aux 
soins de droit commun. Les raisons sont très diverses : la honte, la peur, un manque de confiance, un 
éloignement des structures de soins, une incapacité physique ou psychologique, des raisons finan-
cières et un problème de langage. 

Les autres raisons sont : un manque de conscience de la maladie, d’autres priorités, des raisons or-
ganisationnelles (non-connaissance des lieux et inquiétude pour ses affaires personnelles pendant 
son absence). Du point de vue des soignants, la non-fréquentation des services de soins est liée éga-
lement à l’incapacité de la personne à se conformer aux exigences du soin de droit commun (tenir ses 
rendez-vous, interdiction de la consommation d’alcool ou de drogue, demande de coopération). Par 
ailleurs, les médecins généralistes se disent en difficulté pour apporter une réponse globale aux be-
soins complexes des personnes sans domicile. Les histoires médicales sont incomplètes, voire 
fausses. Certains rapportent que les patients sans domicile sont trop compliqués à supporter pour 
leurs autres patients. Des études montrent des attitudes négatives de médecins vis-à-vis des patients 
sans domicile. Les médecins ont besoin d’être mieux informés des besoins spécifiques des personnes 
sans domicile malades pour être capables de les prendre en charge de manière appropriée. La 
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mauvaise prise en charge de ces patients a des conséquences sur leur santé. Ils présentent des be-
soins médicaux non pris en charge, y compris dans les pays où ils disposent d’une assurance mala-
die.   

L’auteur identifie également des pistes pour l’accès aux soins des personnes sans domicile communes 
à l’ensemble des pays occidentaux. Dans tous les pays, des systèmes spécifiques d’accès aux soins 
prenant en compte le fait que les personnes sans domicile ne veulent ou ne peuvent accéder aux 
soins, sont proposés. Les auteurs indiquent que le souhait de traiter la question du soin via les services 
de droit commun semble irréaliste au regard de l’ensemble des barrières repérées de la part des per-
sonnes sans domicile et des services de soins. Mais cela n’a pas pour effet de créer des services de 
soins parallèles car dans 90 % des cas, les services prodigués ont couplé des services spécifiques 
aux personnes sans domicile et des services de droit commun. Il y a un large consensus concernant 
l’importance de relier les personnes sans domicile aux services de droit commun pour, entre autres, 
prévenir les hospitalisations et les coûts y afférents. Ces systèmes doivent proposer une réponse à 
l’ensemble des besoins des personnes (nourriture, logement, hygiène…). Ces systèmes doivent tra-
vailler en lien très étroit avec les dispositifs de droit commun pour favoriser les passerelles. 

Il faut par ailleurs équiper les dispositifs pour les personnes sans domicile en services spécialisés 
(psychiatrie, soins dentaires…) et en services de prévention, car souvent les personnes sans domicile 
se préoccupent uniquement du soin aigu.  

 

Une étude canadienne (38) menée au Niagara définit dans sa première phase les freins et les leviers 
perçus par les personnes sans domicile pour naviguer au sein du système de santé.  

Neuf freins et huit leviers ont été identifiés.   

Freins :  

‒ les coûts de santé non pris en charge ; 

‒ la difficulté à trouver un médecin traitant, certains ne voulant plus prendre de nouveaux patients, 
ou ne voulant pas prendre de patients sans domicile avec des pathologies addictives ou de 
santé mentale ; 

‒ l’inadéquation du modèle de prise en charge de la psychiatrie (isolement, actes obligatoires) qui 
est vécu par les personnes comme un facteur d’isolement et de refus de la prise en charge 
médicale. Les participants trouvent également les médicaments non adaptés, leurs effets se-
condaires trop importants, les diagnostics différents d’un praticien à un autre ; 

‒ la non-organisation des sorties d’hospitalisation entraînant une rupture des soins ; 

‒ la perte ou manque de confiance dans les soignants ou le système de soins, liés à leur expé-
rience personnelle ou celle de leurs amis ; 

‒ une relation thérapeutique pauvre : les participants ont des expériences négatives dans les-
quelles les soignants ne sont pas à l’écoute de leurs besoins et sont incapables d’écouter et de 
prendre en compte leur avis dans les décisions ; 

‒ un système de santé inadapté : un manque de ressources pour l’accès à la santé, une attente 
trop longue dans les services d’urgence ou une inaccessibilité des services de soins psychia-
triques ; 

‒ la question du transport et de l’accessibilité des lieux de soins ;  

‒ la compréhension et l’empathie pour leur situation de sans-abrisme : les patients peuvent se 
sentir jugés.   
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Leviers :  

‒ accessibilité des services (des services centralisés regroupant médecins, pharmacies, labora-
toires d’analyses et imagerie médicale facilitent l’accès aux soins) ; 

‒ les services de soins travaillant l’aller-vers (campagnes de vaccination dans les centres d’hé-
bergement, visites d’infirmières) ; 

‒ des relations positives (des expériences positives d’écoute et de considération du médecin 
sont des facilitateurs importants pour l’accès aux soins) ; 

‒ des centres d’hébergement assurant la coordination médicale et permettant la mise en lien avec 
le système de soins ; 

‒ des systèmes de transport organisés et pris en charge vers l’hôpital ; 

‒ une continuité des soins assurée par un médecin de famille ; 

‒ un soutien des pairs ; 

‒ des soignants compréhensifs et soutenant les personnes sans domicile.   

Les auteurs précisent que ces données sont cohérentes avec les données d’études nationales.  

Les résultats de cette étude couplés aux résultats d’études nationales suggèrent que l’inadéquation 
ou l’insensibilité à la question du sans-abrisme, et la relation inégalitaire de certains soignants en santé 
mentale ont pour effet une non-adhérence aux traitements. Cela pourrait en partie être amélioré en 
intégrant dans la formation des soignants la question de la communication avec les patients et en 
impliquant les patients marginalisés dans leurs décisions médicales. Cette étude indique également 
que la coordination de la sortie d’hôpital est essentielle pour les personnes sans domicile. La connais-
sance des services de droit commun de psychiatrie est également identifiée comme essentielle. Mettre 
en place un case management, un soutien par les pairs et un accès aux soins de santé psychiatrique 
en sortie d’hôpital a prouvé son efficacité.   

 

Une étude américaine (39) s’intéresse à l’impact des programmes housing first sur l’amélioration de la 
prise en charge globale de la santé et l’adhésion à un programme d’éducation thérapeutique, le modèle 
Stanford.   

Le modèle Stanford, programme d’éducation thérapeutique souvent étudié aux États-Unis, propose 
une prise en charge des symptômes communs et spécifiques à la maladie pour des personnes at-
teintes de maladies chroniques grâce à une planification et une rétroaction régulière des actions, à la 
modélisation des comportements et des compétences permettant la résolution des difficultés, ainsi 
qu’à l’identification et à la compréhension des symptômes. 

Cette étude met en évidence qu’avoir un logement est une condition nécessaire pour que la santé et 
le soin fassent sens pour les personnes. Avoir un logement permet également d’avoir les conditions 
matérielles pour conserver ses rendez-vous, stocker ses traitements. Le groupe d’étude a produit une 
vidéo dans laquelle le message clé qu’il souhaite délivrer est qu’avoir un logement devrait être le 
point d’entrée des politiques de santé pour les personnes sans domicile. De plus, l’accès aux 
soins sans logement n’améliore que très peu l’état de santé des personnes sans domicile.  

Les freins restants sont l’habitude et l’ancienneté de la douleur, les états dépressifs et le poids des 
démarches administratives. Le logement ne permet pas de lever tous les freins, mais sans logement 
ces freins ne peuvent être levés.  

Pour que les personnes s’engagent dans le « prendre soin de leur santé », leurs besoins premiers 
doivent être pourvus et le programme doit être adapté à leur temporalité ; ils doivent participer à défi-
nition de leurs besoins. Développer leur pouvoir d’agir permet d’améliorer l’investissement dans leur 
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santé. Concernant le programme Stanford, il est normalement délivré par des pairs (pour l’étude, cela 
n’était pas possible). Certains participants ont exprimé un intérêt à être formé par des pairs pour la 
suite. La formation collective semble adaptée, elle répond aux besoins des personnes. Le développe-
ment de plans d’action permet l’acquisition de nouvelles compétences et un développement du pouvoir 
d’agir. Les apports pratiques (nutrition, activités physiques adaptées au quotidien des personnes) per-
mettent l’appropriation de sa santé. Les participants ont regretté le manque de temps pour évoquer la 
complexité de vivre avec des pathologies physiques et psychiatriques et pour échanger sur leur expé-
rience d’accès au logement.  

  

Une étude australienne (7) confirme des barrières identifiées dans l’accès aux soins des personnes 
sans domicile et propose des outils à l’attention des médecins pour un accès aux soins effectif.  

Les barrières sont :  

‒ personnelles. La satisfaction des besoins fondamentaux est en concurrence avec la satisfaction 
des besoins de santé. La maladie et plus particulièrement la maladie mentale et un état de 
santé dégradé sont des freins à l’accès aux soins. La peur ou le sentiment d’être rejeté sont 
également des freins ; 

‒ pratiques. L’accès physique aux soins est également problématique, notamment pour les per-
sonnes qui ne vivent pas près des structures de soins. L’accès à un téléphone, à une adresse 
sont des freins. Le vol de médicaments peut être aussi un frein à la prise en charge en ambu-
latoire des soins de santé ; 

‒ relationnelles. Être stigmatisé parce qu’on recherche de l’aide pour des problèmes de santé 
mentale ou d’addiction est un frein. Les patients se sentent jugés dans la relation patient / pro-
fessionnel de santé.   

L’auteur propose des conseils pratiques aux médecins interagissant avec des patients sans-abri :   

‒ être conscient que la différence de statut social peut affecter la perception du patient. Tous les 
conseils peuvent être vécus comme des jugements ; 

‒ être conscient de la longueur de la consultation (ni trop longue ni trop courte) ; 

‒ être conscient de la forte probabilité de l’existence d’un traumatisme chez le patient et agir en 
fonction (pas d’examen physique à la première consultation sauf si c’est indispensable) ; 

‒ être conscient de la probabilité d’un dommage cérébral et d’une diminution des capacités co-
gnitives et expliquer en conséquence.   

En s’appuyant sur les preuves de la littérature internationale, sept propositions sont formulées pour 
améliorer la santé des personnes sans-abri.   

‒ Un logement stable : le sans-abrisme est un facteur de risque pour la santé, le logement stable 
un facteur de protection. La revue s’appuie ici sur les nombreux protocoles et études concernant 
le logement d’abord. Le fait d’être logé réduit le nombre et la durée des hospitalisations. Ce-
pendant, l’accès au logement n’est pas suffisant et les soins primaires ont un rôle critique à 
jouer dans le soutien des patients ayant connu le sans-abrisme et se réengageant dans le suivi 
de leur maladie chronique. 

‒ La continuité de la prise en charge de la santé : la continuité des soins est souvent complexe 
pour les systèmes primaires traditionnels d’accès aux soins de santé. Un service spécialisé 
pour la prise en charge des personnes sans domicile avec des personnes formées est néces-
saire pour coordonner la prise en charge (modèle du case manager avec un lien de confiance 
avec la personne). 
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‒ Des praticiens généralistes spécialisés dans la prise en charge des personnes sans domi-
cile. Ces praticiens doivent être en lien étroit avec le secteur d’aide aux personnes sans domi-
cile. 

‒ Des réseaux de soins primaires présents dans l’hôpital : le moment de l’hospitalisation peut 
alors permettre la mise en lien avec les services primaires et faciliter la réorientation des per-
sonnes sans-abri vers le droit commun. 

‒ Une organisation et une coordination des soins à la sortie : cela nécessite un partenariat 
important entre l’hôpital et les services de ville, dans l’objectif de réduire les hospitalisations 
futures. 

‒ Des services de soins qui vont à la rencontre des personnes sans-abri : développement 
d’actions de professionnels de santé de rue qui apportent des services sur les lieux de vie, 
développement de lieux de soins sur les lieux de vie habituels des personnes sans domicile, là 
où le lien de confiance est déjà créé. 

‒ Création de lieux de soins pour des personnes sortant de l’hôpital mais dont l’état de 
santé ne permet pas d’être à la rue.  

 

Devant le constat que, confrontées à des services de santé fragmentés et souvent interrompus, les 
personnes sans-abri ayant des problèmes de santé chroniques rencontrent des obstacles considé-
rables à l’accès aux services de soins appropriés, une étude (40) teste à travers la collecte de données 
qualitatives le rôle d’une intervention brève sur la coordination et la continuité des soins.  

Le programme propose une intervention interdisciplinaire permettant la poursuite des soins en sortie 
d’hôpital et facilitant le lien avec les services à long terme, consistant dans un case management limité 
dans le temps (jusqu’à six mois) des soins primaires et psychiatriques, et un accompagnement par les 
pairs aux adultes sans domicile qui sortent de l’hôpital et qui manquent de soutien médical et social 
approprié.  

Plusieurs éléments clés favorisant la continuité des soins dans le cadre de cette intervention brève ont 
été identifiés dans le discours des participants à l’étude.  

‒ Des services intégrés et de proximité : l’accompagnement physique par des pairs ou des 
case managers sur des lieux de soins proches et délivrant des services globaux facilite l’entrée 
et le maintien dans les soins, même après l’intervention brève, car les liens sont créés entre les 
personnes et les organismes délivrant les services. 

‒ Proposer les services dès la sortie d’hôpital a permis la mise en place des connexions avec 
les services appropriés, même lorsque des besoins sociaux ou de santé ne pouvaient pas être 
satisfaits par les cliniciens de l’intervention brève. Cela a encouragé les personnes à s’engager 
dans le processus de recherche de l’aide. 

‒ Offrir des services bien informés et accueillants a permis un soutien précoce et durable. 
Des professionnels formés à la question du sans-abrisme ont facilité le lien de confiance et la 
continuité des soins. 

‒ La coordination des services et la flexibilité de ceux-ci, pour s’adapter aux besoins des 
personnes, est également un facteur de réussite qu’elles apprécient.  

 

Une étude réalisée à Marseille (41) cherche à recueillir l’opinion des médecins généralistes sur la 
manière dont ils pourraient fournir les soins aux personnes sans domicile et à explorer les mesures 
qui pourraient influencer leur point de vue. Cette étude montre que les médecins généralistes impliqués 
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dans la prise en charge de personnes sans domicile sont confrontés aux difficultés suivantes : maintien 
d’une relation stable dans le temps avec les personnes, gestion sociale de la prise en charge des 
personnes sans domicile, recherche des informations médicales, gestion de la compliance du patient, 
solitude dans la pratique et gestion du temps de la consultation. La plupart d’entre eux estiment néan-
moins avoir un rôle dans la prévention et la sortie de la précarité et dans la lutte contre la stigmatisation 
des personnes sans domicile. Pour répondre aux besoins des personnes sans domicile, il est néces-
saire qu’ils adaptent leurs pratiques :  

‒ souplesse et accessibilité (possibilité de recevoir les personnes même sans rendez-vous et 
de leur proposer le tiers-payant) ; 

‒ attitude respectueuse et empathique nécessaire au lien de confiance ; 

‒ gestion des soins adaptée au mode de vie des patients en pratiquant l’aller-vers ; 

‒ formation aux spécificités des personnes sans domicile. 

Pour mieux répondre, il est également nécessaire d’adapter les organisations pour proposer une prise 
en charge globale, multidisciplinaire.  

Les auteurs concluent que l’instauration d’un suivi stable est un préalable pour que les médecins gé-
néralistes puissent contribuer efficacement aux soins des personnes sans domicile. Pour que ce suivi 
s’installe, il est nécessaire que les médecins soient attentifs à leurs pratiques (proximité géographique, 
attitude, confiance dans la relation, éducation à la santé et adaptation des soins…) et que le système 
de santé soit organisé pour proposer une prise en charge multidisciplinaire incluant un accompagne-
ment social et une sensibilisation active à la prévention et aux soins.  

 

Une enquête menée en France au centre d’hébergement et d’assistance aux personnes sans-abri 
(Chapsa) de Nanterre (42) montre que les soignants et les personnes sans domicile ont des représen-
tations différentes de la maladie, de la médecine et de la relation de soins. Cela conduit à trois types 
de comportements :  

‒ le refus de soins, qui peut s’exprimer de manière violente ; 

‒ la négligence dans le suivi des soins, la maladie n’étant pas la priorité des personnes à la rue. 
Par ailleurs, le rapport au corps et à la souffrance n’est pas le même et la douleur semble ne 
pas être un facteur de suivi des soins ; 

‒ l’acceptation des soins, parfois dans le cadre d’échanges (soins contre cigarettes). 

Pour permettre une réelle adhésion, il est nécessaire d’adapter les services aux attentes des per-
sonnes sans domicile et de ne pas tenter d’adapter les personnes aux services.  

 

D’autres études confirment les freins à l’accès aux soins des personnes sans domicile. Ainsi une étude 
(43) montre que les conditions d’existence (absence de logement, stigmatisation, survie permanente) 
sont des freins à l’accès aux soins. L’absence de bienveillance des professionnels est un frein. La 
rigidité des services est également un obstacle. L’accueil bienveillant et l’accompagnement sont des 
leviers pour l’accès aux soins. Une étude de Hauff auprès des services de soins et d’hébergement 
pour les personnes sans domicile confirme également les barrières liées aux conditions de vie et in-
siste sur l’importance des programmes permettant hébergement et accès aux soins (medical respite). 
Les fournisseurs de soins insistent sur une approche en termes de réduction des risques. Un article 
(44) concernant l’amélioration des soins pour les personnes sans domicile constate également l’im-
portance des barrières matérielles (transport, compétition des priorités) et comportementales (juge-
ment des personnes, mauvais accueil) dans leur accès aux soins. Une étude australienne montre des 
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besoins importants en santé, y compris en santé mentale, et l’importance d’un service de santé spéci-
fique avec une équipe compréhensive pour répondre aux besoins en santé des personnes sans domi-
cile (45). 

 

Concernant l’accès aux soins des femmes sans domicile, une étude décrit les mêmes difficultés. Les 
femmes font remonter des besoins en termes de santé dentaire, de vision et de prise en charge de la 
douleur. Elles souhaitent plus d’information et de dépistage des maladies infectieuses et un recours 
aux travailleurs pairs pour les accompagner dans la prise en charge de leur santé (46).  

 

Concernant l’accès aux soins des personnes migrantes, une étude italienne montre une plus grande 
utilisation par les personnes sans domicile issues de l’immigration que par les personnes sans domicile 
nées en Italie des services d’une clinique ayant développé des mesures spécifiques pour améliorer 
son accès aux personnes migrantes. Les auteurs concluent que le développement de pratiques orien-
tées vers les migrants facilite leur accès aux soins (47).  

 

Enfin, les freins à l’accès et au maintien dans les soins ont également un impact sur l’adhésion 
aux traitements.  

 

Une enquête canadienne (48) évalue, à partir des déclarations des personnes, le taux d’adhésion à 
un traitement médicamenteux des personnes sans domicile à 74 %. Or l’adhésion aux traitements 
médicamenteux au Canada a été évalué à 75,2 %. Le taux d’adhésion déclaré des personnes sans 
domicile n’est donc pas significativement différent. Les raisons invoquées sont similaires : effets se-
condaires des médicaments, coût des traitements et difficulté à accéder à un médecin. Certains fac-
teurs de non-adhésion sont partagés avec la population générale : être jeune, avoir une problématique 
d’alcoolisme. Mais certains facteurs sont spécifiques aux personnes sans domicile : ne pas avoir de 
médecin attitré, ne pas avoir de lieu sûr où stocker les médicaments, avoir d’autres priorités. Avoir un 
logement sécurisé permet donc de lever certaines barrières. Par ailleurs, les médecins devraient être 
particulièrement vigilants à la question de l’adhésion aux traitements lorsqu’ils reçoivent des personnes 
sans domicile, jeunes et/ou avec une dépendance à l’alcool.  

 

Une étude américaine (49) s’intéresse à la perception des médicaments par les personnes sans do-
micile. Cette étude montre que les personnes sans domicile atteintes de maladies chroniques peuvent 
avoir une perception positive des médicaments si leur utilité leur est correctement expliquée. Mais les 
personnes sans domicile ont également des inquiétudes sur les effets secondaires des médicaments. 
Les auteurs concluent que la réponse à ces inquiétudes et la résolution des problèmes liés aux effets 
indésirables des médicaments permettent d’améliorer l’observance aux traitements.   

 

Concernant l’observance aux traitements antipsychotiques, une étude (50) s’appuyant sur deux essais 
contrôlés randomisés du programme « Un chez-soi d’abord » au Canada cherche à analyser les fac-
teurs facilitateurs ou non de l’adhésion à ces traitements.  

Les facteurs influant sur l’adhésion aux traitements sont :  

‒ des hospitalisations en psychiatrie, celles-ci semblant être une opportunité pour établir les liens 
nécessaires à une adhésion ; 
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‒ des prescriptions d’injection retard facilitent l’adhésion ; 

‒ un temps de vie à la rue plus long et un premier épisode de sans-abrisme précoce sont facteurs 
de non-adhésion ; 

‒ un diagnostic de maladie transmissible par le sang est corrélé avec une moindre adhésion aux 
traitements antipsychotiques. 

 

Une étude s’intéresse à l’adhésion aux traitements pour les personnes séropositives avec une problé-
matique addictive (51).  

Cette étude montre que les personnes en insécurité alimentaire et de logement présentent une faible 
adhésion aux traitements, notamment car elles détournent leurs traitements de l’usage initial.  

Les auteurs concluent que l’insécurité alimentaire et liée au logement est un facteur important de non-
adhésion aux traitements.  

Les auteurs recommandent :  

‒ une meilleure compréhension du rôle des facteurs de stress environnementaux aigus dans l’im-
pact sur les comportements de santé personnels afin d’éclairer les stratégies de dépistage, 
d’évaluation et d’intervention des soignants ; 

‒ un dialogue à l’initiative des services de santé pour recueillir l’avis des patients sur les obstacles 
personnels et environnementaux à leurs plans de traitement du VIH ; 

‒ la mise en place à grande échelle de services complets et globaux dans les établissements de 
soins primaires afin de répondre aux besoins non satisfaits en matière d’alimentation et de lo-
gement des patients séropositifs très marginalisés. 
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Récapitulatif des freins et leviers à l’accès et au maintien dans les soins des personnes sans domicile identifiés par la littérature 

Types de 
freins/leviers 

Freins Leviers Éléments non tranchés par la littérature 

ou avec des avis contradictoires 

Accessibi-
lité/adaptation 
des dispositifs 

Pas de médecin identifié 

Des services de psychiatrie non accessibles, 
non adaptés, et pas à l’écoute des souhaits du 
patient 

Des services de soins éclatés géographique-
ment  

Des services de soins éloignés des lieux de vie 

Des services de soins onéreux 

Des soins financièrement accessibles 

Avoir un professionnel de santé identifié pour l’accès aux 
soins  

Certains dispositifs de proximité : effets positifs des cam-
pagnes de vaccination dans les lieux de vie des personnes, 
des visites d’infirmières, de services de soins de rue qui ap-
portent les services sur les lieux de vie 

Des services de soins spécifiques disponibles sur un même 
lieu (soins primaires, addictologie, soins psychiatriques, ser-
vices sociaux…), mais ces dispositifs doivent travailler en lien 
étroit avec le droit commun 

Des services de soins centralisés (même si pas spécifiques 
aux personnes sans domicile) : médecins, pharmacie, ima-
gerie médicale  

Une coordination des partenaires et des services 

Des réseaux de soins primaires présents dans l’hôpital 

Un accompagnement global des besoins permettant notam-
ment la continuité des soins 

Les lieux de soins et d’hébergement type respite care centre 

Efficacité des dispositifs de proximité : une revue 
systématique indique que les éléments de littéra-
ture ne permettent pas de trancher. Les autres 
études indiquent une efficacité de ces dispositifs  

 

Intégration des dispositifs sur un même lieu : une 
étude pour laquelle les auteurs disent que des re-
cherches complémentaires sont nécessaires 
(mais le groupe témoin n’était pas sans accompa-
gnement), les autres études indiquent une réelle 
plus-value de ces dispositifs  

 

Prise en charge dans un premier temps par une 
équipe spécialisée pour réorientation vers le droit 
commun (résultats prometteurs mais non démon-
trés) 

Orientation/coor-
dination 

Pas d’orientation médicale adaptée en sortie 
d’hôpital, pas de parcours de soins organisé 

Une bonne orientation clinique adaptée à la sortie d’hospita-
lisation et une organisation accompagnée du parcours de 
soins 

 

Caractéristiques 
personnelles 

Être un homme, être jeune, être sans domicile 
depuis plus de cinq ans, avoir un faible niveau 
d’éducation, avoir une pathologie psychia-
trique, être en détresse psychologique, avoir 
une addiction 

Être sans domicile depuis moins de cinq ans, être une 
femme, être plus âgé 
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Être depuis longtemps à la rue et avoir connu 
de manière précoce le premier épisode de rue 

Caractéristiques 
matérielles 

Avoir d’autres priorités : le logement, la nourri-
ture, l’hygiène… 

Ne pas avoir de lieu de stockage 

Ne pas avoir de médecin référent 

Ne pas avoir d’assurance  

Transport compliqué 

Temps d’attente 

Avoir un logement  

Avoir une assurance maladie 

Avoir un lieu de soins accessible ou un système de transport 
organisé 

Avoir un médecin référent 

Avoir un traitement facile à prendre (l’injection retard facilite 
l’adhésion aux soins psychotropes) 

 

Importance des 
besoins de soins 

 Avoir une ou plusieurs comorbidités connues   

Professionnels 
de santé et du so-
cial 

Sentiment d’être jugé, manque de confiance, 
soignants qui ne sont pas à l’écoute des be-
soins 

Empathie, respect, écoute, non-jugement, prise en compte 
de l’avis de la personne, compréhension, soutien 

Des praticiens généralistes spécialisés dans le domaine de 
l’accompagnement des personnes sans domicile et formés à 
leurs spécificités 

Des personnes qui connaissent bien le système et les pro-
blématiques des personnes sans domicile et qui peuvent 
orienter efficacement 

 

Soutien et ac-
compagnement 

Non-prise en compte par l’équipe soignante 
des effets indésirables des traitements 

Soutien des pairs (y compris accompagnement physique) 

Soutien et adaptation du projet des soignants au projet des 
personnes 

Soutien d’un case manager (y compris accompagnement 
physique) 

Connaissance et confiance dans le système de santé (les 
hospitalisations en psychiatrie facilitent l’adhésion aux psy-
chotropes) 
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2.1.2. Les respite care programs14   

 

Ces programmes proposent des soins aux patients « trop malades pour rester dans la rue ou dans des 
hébergements traditionnels, mais pas assez malades pour rester hospitalisés » (52).  Les modèles 
sont variés en fonction des besoins de la communauté et des sources de financement. La plupart sont 
de petites structures (moins de 20 lits), gérées par des organisations sans but lucratif avec des durées 
de séjour de deux à quatre semaines. La présence médicale est plus ou moins soutenue ; un accom-
pagnement est souvent proposé (case management, accès aux droits, accompagnement au loge-
ment). 

Les problématiques de santé principales prises en charge sont : les fractures et blessures, le diabète, 
les infections, les difficultés respiratoires, les difficultés cardiaques, l’hypertension, les suites d’une 
opération chirurgicale et les cancers (53).  

Les États-Unis ont reconnu la capacité de ces dispositifs à améliorer la santé et réduire les coûts, et 
les ont inclus en 2010 dans la stratégie fédérale pour mettre fin au sans-abrisme.   

Ils sont regroupés au sein du National Health Care for the Homeless Council qui a développé sept 
préconisations pour la mise en œuvre de ces structures (54) :  

‒ proposer un lieu d’hébergement sécurisé et de qualité ;  

‒ proposer un environnement sûr et de qualité concernant la gestion des produits, des risques et 
des déchets médicaux ;  

‒ assurer un lien et une coordination avec les soins d’urgence, les soins spécialisés et le droit 
commun, particulièrement dans les périodes de transition ;  

‒ proposer des soins de posthospitalisation de haute qualité ;  

‒ aider à la coordination des soins et de l’ensemble des services nécessaires ;  

‒ faciliter la sécurisation et l’appropriation des soins à la sortie,  

‒ viser l’amélioration continue de la qualité.  

 

Une revue systématique (52) synthétise l’ensemble des données disponibles concernant les respite 
care programs.  

Tout d’abord, les auteurs constatent une grande hétérogénéité des programmes. Tous les respite pro-
grams exigent que les patients soient sans domicile (mais pour certains cela implique uniquement les 
personnes à la rue, quand d’autres acceptent les personnes à risque de devenir sans domicile). Les 
patients doivent avoir une problématique médicale nécessitant des soins de repos, certains précisent 
qu’il doit s’agir d’une pathologie aiguë et limitée dans le temps. Certains programmes acceptent des 
personnes qui sont en phase aiguë d’une maladie chronique. Les autres critères varient mais en gé-
néral incluent une capacité à réaliser les actes de la vie courante et ne pas avoir d’addiction active.  

Effets des respite care programs sur le nombre de passages aux urgences et les durées et 
fréquences d’hospitalisation   

 
14 Les respite care sont des hébergements développés en Amérique du Nord pour répondre aux besoins de santé des per-
sonnes sans-domicile « trop malades pour rester dans la rue ou dans des hébergements traditionnels, mais pas assez ma-
lades pour rester hospitalisés ». En ce sens, leurs missions sont proches de celles des dispositifs de soins résidentiels, dont 
notamment les LHSS. 
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‒ Les programmes de respite care diminuent significativement le nombre et les durées d’hospita-
lisation. Leurs effets sur le nombre de passages dans les services d’urgence sont moins cer-
tains.  

Résultats concernant les coûts  

‒ Pas de conclusions définitives à propos de l’effectivité des coûts des respite programs, même 
si les respite programs apparaissent en général peu chers par rapport aux coûts d’hospitalisa-
tion.   

Autres résultats 

‒ Les respite programs ont des bénéfices pour les personnes au-delà de la prise en charge d’une 
pathologie aiguë précise. Ils permettent d’améliorer les indicateurs de santé pour les patholo-
gies chroniques et permettent également une amélioration de l’accès au logement. 

  

L’importance d’une approche intégrée  

Un programme de respite étudié dans un essai contrôlé randomisé (ECR) (55) comprenait une sortie 
d’hôpital dans un respite en logement de transition, la mise en place d’un case management et un 
accompagnement au logement de type housing first en sortie du respite care program.  

Les résultats suivants sont identifiés :  

‒ diminution significative du nombre d’hospitalisations ; 

‒ diminution significative du nombre de jours d’hospitalisation ; 

‒ diminution significative du nombre de passages aux urgences.  

Mais l’étude ne permet pas de démontrer si l’une des trois approches engendre ces résultats ou si ces 
résultats sont liés à l’approche intégrée. Cela rend néanmoins ces résultats transférables, car un grand 
nombre de respite care programs proposent cette approche intégrée.  

 

Les limites des respite care programs 

Une part non négligeable des patients quittent les programmes de soins contre avis médical ou ne se 
représentent pas dans le centre. Les facteurs augmentant les risques de quitter un programme de 
soins sont : être une femme, ne pas avoir de ressources à l’entrée dans le respite program, avoir une 
addiction, avoir un diagnostic de pathologie mentale sévère et vivre à la rue avant l’hospitalisation 
précédant l’entrée dans le respite program.   

 

Une étude (56) postérieure à la revue systématique confirme les résultats de celle-ci : 

‒ diminution des fréquences et des durées d’hospitalisation et diminution probable des coûts as-
sociés ;  

‒ la question de la diminution des passages aux urgences n’est pas démontrée. 

‒   

L’étude montre un résultat supplémentaire :  

‒ meilleurs accès aux ressources et assurances pour les personnes prises en charge.  
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La question de la pertinence des orientations vers la structure est posée dans cette étude, celle-ci 
ayant eu à refuser un nombre important de candidatures qu’elle jugeait non adaptées. Les auteurs 
indiquent :  

‒ que les missions et limites de la structure devraient être mieux explicitées, car un trop grand 
nombre de refus limite sa crédibilité vis-à-vis du partenariat ; 

‒ que le manque de structures adaptées pour les personnes dépendantes fait que celles-ci sont 
orientées par défaut vers le respite program.  

  

La question du logement accessible est posée – pour un accès effectif au logement.  

Les auteurs insistent sur la nécessité :  

‒ d’un accompagnement adapté global ; 

‒ de l’inscription dans le partenariat pour répondre aux besoins que la structure ne peut assumer 
(pathologies de santé mentale et addictions notamment) ; 

‒ de solutions de logement accessible en sortie. 
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Récapitulatif des apports et limites des respite programs identifiés par la littérature 

 Effets positifs Effets négatifs / limites Éléments non tranchés par la littérature 

ou avec des résultats contradictoires 

Passages aux ur-
gences et durées 
et fréquences des 
hospitalisations 

Diminution du nombre et des durées d’hos-
pitalisation 

 Diminution du nombre de passages aux urgences  

L’ECR de valeur scientifique la plus probante ne démontre 
pas que ces résultats sont l’effet du respite, mais d’une ap-
proche intégrée proposant respite program, case manage-
ment et housing first  

Coûts / écono-
mies sur le sys-
tème de santé 

Les respite care programs ont un prix de 
journée en général nettement inférieur au 
prix de journée de l’hôpital 

 Les études permettant d’affirmer que les respite care permet-
tent des réductions de coûts sont évaluées à un niveau de 
preuves faible 

Résultats concer-
nant la santé 

Les respite care programs améliorent les in-
dicateurs de santé concernant les maladies 
chroniques 

  

Résultats concer-
nant le logement 

Les respite care programs permettent 
d’améliorer l’accès au logement des per-
sonnes sans domicile 

S’il n’y a pas de logement abordable, le respite ne 
peut permettre l’accès au logement pour tous 

 

Autres résultats Les respite care programs permettent un 
meilleur accès aux ressources et assu-
rances 

Certaines caractéristiques personnelles sont fac-
teurs d’échec de la prise en charge : être une 
femme, ne pas avoir de ressources, avoir une addic-
tion, avoir une pathologie mentale, être à la rue avant 
l’entrée dans le respite care program 

 

Accompagne-
ment social 

Nécessité d’un accompagnement social 
global adapté en s’appuyant si nécessaire 
sur le partenariat 

  

Partenariat/ré-
seaux 

Le partenariat spécialisé (addictions, patho-
logies mentales) peut jouer un rôle essentiel  

Difficulté à bien faire connaître la structure et ses 
missions auprès des orienteurs 
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2.2. Les recommandations de bonnes pratiques existantes pour 
l’accès aux soins des personnes sans domicile 

À l’international, le Health Care for the Homeless Clinicians’ Network a élaboré en 2004 des recom-
mandations à l’attention des médecins généralistes concernant la prise en charge des personnes sans 
domicile. Ces recommandations ont été révisées en 2010 (57). Elles s’appuient sur le fait que si les 
lignes directrices de pratique clinique pour les personnes sans domicile sont fondamentalement les 
mêmes que celles pour les personnes logées, les soignants qui s’occupent régulièrement des patients 
sans domicile doivent prendre en compte les situations de vie et les troubles concomitants des patients 
pour élaborer un plan de soins. 

Les recommandations sont organisées en trois grandes parties : le diagnostic et l’évaluation, le plan 
et la gestion des soins, et le modèle de soins. 

 

Le diagnostic et l’évaluation s’intéressent tout d’abord à l’histoire du patient. Pour évaluer la stabilité 
résidentielle et les facteurs environnementaux qui peuvent menacer la santé et la sécurité du patient, 
il faut connaître ses conditions de vie et déterminer si l’instabilité résidentielle est chronique ou épiso-
dique. L’évaluation doit être globale et comprendre :  

‒ les maladies aiguës ou chroniques, les antécédents médicaux individuels et familiaux. Pour ce 
faire, il est important de récupérer l’histoire médicale de la personne (dossiers médicaux des 
hôpitaux et des autres cliniciens) ;  

‒ les traitements et suivis en cours ;  

‒ l’affiliation à une assurance maladie ;  

‒ les antécédents de maladie mentale ou de déficit cognitif du patient, notamment pour établir sa 
capacité à prendre un traitement régulièrement et à revenir pour des soins de suivi ;  

‒ les problèmes de développement et de comportement ;  

‒ la nutrition et l’hydratation ;  

‒ la consommation actuelle et antérieure d’alcool, de nicotine ou d’autres drogues (quantité, fré-
quence, durée) en faisant attention aux signes d’abus de substances ou de dépendance ;  

‒ les antécédents sexuels ; 

‒ les antécédents de violence subie (violence psychologique, physique, sexuelle) ;  

‒ les problèmes juridiques actuels et passés ; 

‒ les antécédents de comportements violents (arrestation, incarcération, prise en charge médi-
cale pendant l’incarcération…) ; 

‒ l’historique de l’activité professionnelle du patient. Identifier : si le travail actuel ou précédent 
présentait un risque de comorbidités associées aux expositions toxiques, les accidents du tra-
vail, les compétences, les intérêts professionnels ; 

‒ le niveau d’éducation du patient ;  

‒ l’emploi du temps ou la routine quotidienne du patient, pour établir un programme d’exercices 
visant à prévenir ou réduire les complications de certaines maladies ;  

‒ les soutiens sociaux potentiels. Les établir en demandant au patient ses forces et son potentiel 
ainsi que son héritage, ses affiliations et ses soutiens culturels.  

 



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 36 

L’examen médical est constitué d’un examen physique complet avec l’accord du patient. Si besoin, 
des examens périodiques ciblés sont réalisés au moyen de rencontres de suivi fréquentes. Pour les 
patients maltraités, prévoir la possibilité d’être examinés par un professionnel de santé du même sexe. 
En ce qui concerne les minorités sexuelles – personnes LGBT sans-abri –, prendre en compte les 
éventuelles transformations du corps du patient pour faire les examens adéquats. Enfin, une évaluation 
dentaire doit être effectuée en fonction de l’âge du patient et des éventuels problèmes de santé.  

Les tests de dépistage comprennent : des analyses réalisées, conformément aux directives cliniques, 
en laboratoire de référence ; une évaluation et un suivi de l’asthme (spirométrie) ; un diagnostic de 
la tuberculose (test cutané) avec des résultats fournis au patient sur une carte ; un dépistage des IST, 
pour les personnes sexuellement actives ; des dépistages en santé mentale (formulaire de dépistage 
en santé mentale III, questionnaire sur les troubles de l’humeur, test MoodCheck) ; une évaluation 
cognitive à l’aide de l’outil mini-mental state examination (MMSE) ; une évaluation du développement 
à l’aide d’un outil d’évaluation standard ; un dépistage des addictions, à l’aide du simple screening 
instrument for alcohol and other drug use (SSI-AOD) ; un dépistage régulier de la violence interper-
sonnelle ; une évaluation médico-légale, en cas de soupçon d’abus sexuel ; et un bilan de santé régu-
lier effectué à chaque visite, en suivant les lignes directrices cliniques normalisées pour les dépistages 
courants de santé. 

Le plan et la gestion de soins : le plan de soins individualisé renforcera la relation thérapeutique, aug-
mentera la stabilité du patient et favorisera la réussite du traitement. Le plan de soins prend en compte 
les objectifs et priorités du patient à travers une évaluation des besoins immédiats et à long terme. Il 
établit un plan d’action écrit et adapte l’accueil en clinique en dehors d’heures d’ouverture. Un plan de 
sécurité est élaboré en cas de soupçon de violence interpersonnelle ou d’abus sexuels et un signale-
ment est fait. Pour établir un plan d’urgence, aider le patient à préparer l’évacuation, et s’assurer que 
le patient connaît les services d’urgence et qu’il peut contacter son médecin traitant. Pour réduire les 
obstacles potentiels au respect du plan de soins (adherence plan), un travail avec le patient / la famille 
doit être effectuée. Les services d’un interprète et/ou d’un travailleur social peuvent s’avérer utiles.  

L’éducation à la santé et l’éducation thérapeutique des patients sans domicile doivent se faire dans un 
langage simple, si besoin dans la langue maternelle. Expliquer aux patients les problèmes de santé et 
le traitement proposé, et leur apprendre la prévention/réduction des risques associés à tout problème 
de santé et au retard ou interruption du traitement ; expliquer les changements de comportement né-
cessaires pour améliorer leur santé (interventions individuelles, en petits groupes et/ou communau-
taires, entretiens de motivation). Fournir des conseils en nutrition (santé nutritionnelle, alimentation, 
suppléments alimentaires), si possible avec l’aide d’un nutritionniste. Un soutien par les pairs, les dé-
fenseurs des consommateurs, et une sensibilisation des prestataires de services aux besoins particu-
liers des patients sans domicile peuvent être nécessaires.  

La gestion des médicaments implique l’utilisation d’un régime simple qui facilite le respect du traitement 
tout en tenant compte de la capacité du patient à prendre ou administrer les médicaments de façon 
appropriée. La distribution des médicaments peut se faire en accord avec le patient de façon à réduire 
le risque de perte, de vol ou de mauvaise utilisation. L’éducation des patients concernant le stockage 
des médicaments et une sensibilisation du personnel, pour faciliter l’accès aux médicaments dans un 
centre d’hébergement ou dans une clinique, doivent être envisagées. Pour écarter l’obstacle financier 
au traitement, une aide/assistance aux patients doit être mise en place. 

Il faut prévoir une aide au respect des soins (aid to adherence), à travers différentes techniques (tech-
niques d’amélioration de la motivation, négociation, intensive case management etc.) en prenant en 
compte les problèmes identifiés par le patient. Afin d’éliminer le risque d’utilisation abusive des médi-
caments, privilégier de petites quantités, un suivi étroit et une identification et élimination rapide des 
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obstacles au traitement. Privilégier les médicaments qui comportent le moins d’effets secondaires. Une 
mise à jour des vaccinations à chaque consultation doit être faite, selon le calendrier des vaccinations 
(grippe, pneumocoque, hépatites A et B, tétanos). Insister sur le fait que tous les traitements antibio-
tiques prescrits doivent être terminés et prendre en compte les obstacles aux soins dans la prescription 
des antibiotiques. Afin d’éviter tout risque de surmédicalisation, la prescription d’analgésiques et de 
traitements peut donner lieu à un contrat écrit avec le patient qui mentionne le plan de soins et le 
fournisseur pour les renouvellements d’ordonnances d’analgésiques. Prescrire des compléments ali-
mentaires avec minéraux et s’assurer que les patientes enceintes reçoivent des suppléments vitami-
niques appropriés. La gestion intégrée des soins doit prévoir la prescription des médicaments qui ne 
nécessitent pas une autorisation préalable. Faire attention aux soins fragmentés qui peuvent faciliter 
l’accumulation des médicaments prescrits. Des analyses médicales doivent être effectuées lors de la 
prise de certains médicaments. 

Plusieurs problèmes connexes et complications doivent être gérés, dont le plus important est l’absence 
d’un endroit pour guérir. Cette absence peut être palliée par des installations de type medical respite 
services et par la facilitation d’accès à un logement permanent. Certains symptômes de maladies sont 
difficiles à différencier des comorbidités, une attention particulière doit être portée aux symptômes 
masqués et au diagnostic erroné. Il est important d’identifier les effets du vieillissement pour les per-
sonnes sans domicile par rapport aux autres personnes du même âge et de prendre en compte les 
déficiences fonctionnelles dues à une maladie chronique, une blessure ou une altération du fonction-
nement cognitif, et d’adapter le plan de soins aux besoins et aux capacités du patient. Dépister et 
évaluer les affections concomitantes, et en cas de double diagnostic, reconnaître les deux affections 
comme étant primaires. Être sensible à la perte de la garde des enfants et orienter le parent vers un 
traitement adéquat pour favoriser son rétablissement et la réunification de la famille. 

Actualiser régulièrement les informations pour contacter le patient ; cela inclut ses coordonnées ainsi 
que celles d’une personne à contacter en cas d’urgence. Il est important que le patient ait un domicile 
médical (medical home) et que les visites de suivi soient fréquentes, même si le patient ne respecte 
pas le plan de soins. Afin de faciliter le suivi, un système d’halte-accueil pour les visites non planifiées 
à la clinique et une aide au transport pour le dépassement aux soins peuvent être utiles. 

Pour faciliter le respect du traitement et les soins de suivi, la sensibilisation et l’accompagnement de 
type case management peuvent être effectués à travers la collaboration avec les travailleurs sociaux 
et les case managers. Une orientation vers des spécialistes, des ressources communautaires ou des 
services sociaux, un soutien par les pairs pour accompagner le patient aux rendez-vous et une sur-
veillance de la fréquentation scolaire du patient scolarisé font également partie du suivi.  

Le modèle de soins proposé dans ces règlementations repose sur la conception de la prestation des 
services, la sensibilisation et l’engagement du patient, et la qualité des soins. La conception de la 
prestation des services pour les personnes sans-abri s’appuie sur : des services intégrés et interdisci-
plinaires qui répondent aux besoins médicaux et psychosociaux des personnes, accessibles et privi-
légiant l’accompagnement de type case management pour coordonner les services fournis à différents 
endroits ; des multiples points de service qui assurent la continuité des soins à l’aide de dossiers mé-
dicaux électroniques, pour fournir des soins là où les personnes sans domicile se rassemblent ; un 
système de services flexible qui permet l’accès aux soins sans rendez-vous ou par l’intermédiaire de 
travailleurs sociaux (les haltes-accueil) ; un accès au système de santé traditionnel lorsque les patients 
ont besoin d’être orientés vers des soins secondaires ; un accès aux soins de convalescence et au 
logement accompagné offrant des services de soutien aux patients souffrant de graves problèmes de 
santé. 
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La sensibilisation et l’engagement du patient peuvent se faire à l’intérieur ou à l’extérieur de la clinique, 
le lieu de prise en charge se situant là où se trouvent les personnes. Il est essentiel de développer une 
relation thérapeutique fondée sur des interactions sans jugement et centrée sur la personne, sur les 
traumatismes et sur le rétablissement, d’accorder des incitations qui favorisent l’engagement et d’im-
pliquer tous les membres de l’équipe clinique dans la planification et la coordination des soins. Cela 
inclut le personnel maîtrisant les langues utilisées par les populations desservies pour faciliter la par-
ticipation, le diagnostic, le traitement et le suivi. 

La qualité des soins repose sur : des normes cliniques qui assurent la même qualité de soins à tous 
les patients et qui sont fondées sur des preuves scientifiques, avis d’experts et recommandations de 
prestataires de services ; une participation des patients à la prise des décisions qui affectent leur vie 
et aux activités de soutien par les pairs (gouvernance de programme, défense des droits ou recherche) 
; des services intégrés et une promotion des intérêts des personnes sans domicile pour améliorer 
l’accès aux services de cette population.  

 

Un article intitulé « Improving the health of the homeless » (44) propose des conseils aux médecins 
pour la prise en charge de la santé des personnes sans domicile et notamment l’évaluation et le repé-
rage de pathologies dont la prévalence est plus importante dans cette population. Il préconise notam-
ment l’évaluation des capacités cognitives et des déficits neurologiques des personnes, des 
problématiques de santé mentale, des blessures, des maladies cardio-vasculaires et du diabète, des 
maladies respiratoires, des maladies infectieuses, des problèmes de peau, des problèmes de dents, 
de l’état des pieds et des douleurs chroniques et propose des outils pour réaliser ces évaluations. Les 
auteurs rappellent que le National Health Care for the Homeless Council recommande d’accompagner 
les personnes dans l’accès à des droits (statut d’invalidité).   

 

En France en 2015, l’ANESM a proposé une recommandation de bonnes pratiques professionnelles 
visant à prendre en compte la santé physique et psychique des personnes accueillies en centre d’hé-
bergement et de réinsertion sociale (CHRS) (58).  

Cette recommandation propose une prise en compte de la santé globale des personnes sans domicile 
accueillies dans les CHRS. Cela inclut l’accès au logement, à l’éducation, à la nourriture, à un revenu, 
le droit de bénéficier d’un environnement stable et d’avoir accès à une justice et un traitement équi-
table.  

L’ANESM recommande  

‒ d’organiser des conditions d’accueil propices à la prise en compte de la santé globale :  

 en adaptant l’accueil en fonction de l’évaluation réalisée par le service intégré de l’accueil et 
de l’orientation (SIAO) ; 

 en s’assurant auprès de la personne accueillie de la qualité des ajustements mis en œuvre ; 

 en permettant une installation sereine au sein de l’établissement (matériel à disposition, com-
préhension des services proposés, connaissance des acteurs présents dans l’environne-
ment) ; 

‒ d’informer des droits à la santé et des modalités d’articulation entre les professionnels du CHRS 
et ceux du secteur médical ;  

‒ de faciliter l’organisation des bilans médicaux et des dépistages : 

 en proposant à la personne de faire un point sur ses besoins en santé ; 

 en l’informant des lieux de prévention et de réalisation de bilan médical ; 
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 en l’accompagnant à sa demande dans les démarches relatives à la prévention et au dépis-
tage ; 

‒ de repérer des signes révélateurs de mauvaise santé, de violence, d’addiction, de souffrance 
psychique, de handicap :  

 en échangeant avec la personne sur les évènements marquants auxquels elle doit faire face 
et en appréciant avec elle comment ils influent sur sa santé ; 

 en engageant une régulation médicale dans les situations où des signes de mauvaise santé 
ont été constatés ; 

 en portant une vigilance particulière à la prise en compte par les parents de l’évolution de 
leur enfant et en les invitant à rencontrer les acteurs médicaux dans un objectif de prévention 
et/ou de soins ; 

‒ de valoriser l’image de soi et développer les situations de bien-être et de participation en déli-
vrant l’ensemble des informations nécessaires concernant les possibilités de l’environnement 
et en diversifiant les occasions (rencontres avec les pairs afin de faciliter la prise de parole dans 
des instances de décision relatives à la santé et au bien-être, au sein du CHRS et dans les 
espaces de démocratie sanitaire) ; 

‒ d’intégrer dans le projet personnalisé des orientations en faveur de la santé en synthétisant 
avec la personne ses besoins en santé, les acteurs médicaux et médico-sociaux impliqués dans 
son parcours de soins, en définissant ses besoins et priorités d’accompagnement et en l’orien-
tant vers les acteurs médicaux et médico-sociaux pertinents ; 

‒ d’organiser des actions de prévention et d’éducation adaptées aux problématiques rencontrées 
par les personnes accueillies :  

 en construisant avec elles et les partenaires du territoire des sessions de sensibilisation sur 
des thématiques identifiées et partagées ; 

 en organisant de manière adaptée et accessible l’animation de sessions de prévention et 
d’éducation ; 

 en anticipant la gestion des hospitalisations ; 

 en organisant l’intervention de partenaires médicaux, paramédicaux et/ou médico-sociaux 
œuvrant dans le champ de la prévention et en informant les personnes accueillies des mo-
dalités pour les rencontrer ;  

‒ de partager avec les personnes accueillies les difficultés qu’elles rencontrent dans leurs dé-
marches d’accès à la santé : 

 en préparant avec la personne qui en a besoin, les rencontres avec les acteurs et en cons-
truisant les modalités d’accompagnement adaptées ; 

 en questionnant collectivement les termes du règlement de fonctionnement lorsque celui-ci 
freine la mise en œuvre des parcours de santé des personnes accueillies ; 

 d’identifier les contextes les plus salutaires pour favoriser une stabilisation de la santé men-
tale :  

 en encourageant l’expression de la personne pour identifier avec elle les moments, lieux, 
rencontres qui lui sont difficiles à supporter et en convenant avec elle des modalités à mettre 
en œuvre ou à considérer dans ces périodes délicates ; 

 en orientant le cas échéant vers les services spécialisés ; 

 en proposant de convenir avec le service de soins qui la suit d’un protocole de soins adapté 
au cadre de vie du CHRS ; 
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 en valorisant les savoir-faire de la personne ; 

 en engageant des partenariats avec les équipes des secteurs de la psychiatrie ; 

 en anticipant les situations de crise, en les gérant et en contribuant au rétablissement d’un 
climat serein ; 

‒ de développer les démarches de prévention des conduites addictives et de réduction des 
risques et des dommages liés aux addictions :  

 en échangeant avec la personne qui souhaite aborder son addiction (consommation de pro-
duit ou conduite à risque) sur son adhésion à une démarche de soins, sur ses relations avec 
des acteurs spécialisés et en lui proposant d’intégrer dans son projet personnalisé les dé-
marches de prévention des conduites addictives ou de réduction des risques et des dom-
mages qu’elle aura définies ; 

 en diversifiant les modalités d’échange autour de la question des addictions afin de conduire 
les personnes qui sont dans le déni à prendre soin d’elles et à réduire les dommages causés 
par leur addiction ; 

 en facilitant la mise en œuvre des soins de la personne en ajustant autant que possible 
l’organisation du CHRS et en maintenant l’équilibre général du projet d’établissement ; 

 en analysant en équipe et avec les personnes accueillies l’impact de la mise en œuvre de 
pratiques de prévention et de réduction des risques et des dommages liés aux addictions 
sur leur qualité de vie ; 

 en engageant des partenariats spécialisés en addictologie pour faire évoluer les pratiques, 
les représentations et offrir un accompagnement adapté aux nouveaux modes de prise en 
charge de ces pathologies ; 

‒ de définir la stratégie de promotion de la santé du CHRS ; 

‒ de caractériser les actions de promotion de la santé dans le cadre du projet d’établissement et 
veiller à ce que l’ensemble des documents en fasse état ; 

‒ de communiquer le contenu du projet d’établissement au SIAO et aux partenaires de santé les 
plus couramment sollicités ; 

‒ de rencontrer les acteurs médicaux (médecins, pharmaciens, etc.) les plus proches géographi-
quement ; 

‒ de participer aux instances et groupes de travail territoriaux permettant le partage et l’élabora-
tion de stratégies d’accompagnement à la santé des personnes ; 

‒ de construire les procédures nécessaires à la protection des personnes ; 

‒ d’élaborer des procédures relatives : aux situations d’urgence médicale, aux situations d’incen-
die, aux crises épidémiques, aux accidents d’exposition au sang, à la saisine de la cellule dé-
partementale du recueil des informations préoccupantes, à la sécurité alimentaire et à 
l’entretien des locaux ; 

‒ d’identifier les besoins en formation en fonction de l’évolution des caractéristiques des situations 
des personnes accueillies et notamment : 

 de l’accueil de malades psychiatriques ou de personnes en souffrance psychique ; 

 de l’accueil de personnes ayant des polypathologies ; 

 de l’accueil de personnes vieillissantes ; 

‒ de développer des formations communes à plusieurs acteurs œuvrant à la promotion de la 
santé et d’organiser si possible des temps d’observation in situ réciproques entre les parte-
naires ;  
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‒ de favoriser un système de veille sur l’évolution des prestations de l’assurance maladie et sur 
l’offre du territoire ;  

‒ d’adapter et de diversifier les modalités de soutien des professionnels. 

 

Par ailleurs, l’ARS Île-de-France a édité un guide santé à destination des acteurs de la filière de l’hé-
bergement dans lequel elle délivre des éléments de bonnes pratiques pour accompagner les problé-
matiques de santé des personnes en situation d’exclusion. Elle recommande notamment des éléments 
en termes de prévention, de dépistage et d’éducation à la sexualité (vaccination, contraception, IVG, 
prévention des risques infectieux, violences sexuelles). Elle recommande une vigilance sur l’état psy-
chique des membres de la famille et les relations parents-enfants.  

En termes de posture professionnelle, elle recommande de :  

‒ sensibiliser la personne à l’importance de s’adresser au bon interlocuteur et de l’aider à identifier 
les différents interlocuteurs ; 

‒ prendre en compte la culture santé de la personne et son origine culturelle ; 

‒ impliquer la personne dans l’ensemble des démarches concernant sa santé ; 

‒ recueillir l’accord de la personne sur la communication de toute donnée la concernant en lui 
explicitant l’ensemble des éléments de sa problématique de santé et la nécessité de communi-
quer des informations. Le cas échéant, faire relire les écrits par la personne. 

Dans l’accompagnement des familles, elle propose :  

‒ d’identifier les besoins primaires non satisfaits (alimentation, habillement, hygiène, scolarisa-
tion…) et de tenter d’y remédier ; 

‒ d’aider les familles à mobiliser leur réseau personnel (familial, amical, associatif, etc.) ; 

‒ de travailler la santé et l’accès à l’hébergement ensemble, l’un n’étant pas dissociable de l’autre. 

En termes de partenariat, elle propose : 

‒ d’identifier, avec la personne ou la famille, les professionnels qui interviennent déjà dans le 
parcours et d’aider à solliciter, si nécessaire, le ou les professionnels de santé de proximité ; 

‒ d’expliciter à la personne le rôle de chaque interlocuteur (santé, hébergement, logement…) 
ainsi que les différentes temporalités d’intervention ; 

‒ d’identifier les partenaires, leurs modalités d’intervention, et de s’inscrire dans un travail en ré-
seau.  

 

2.3. Avis du groupe de travail 

Dans l’ensemble, le groupe partage les constats et préconisations de la littérature et ajoute ou conforte 
les constats suivants : 

‒ les personnes présentent des problématiques somatiques et des comorbidités traumatiques et 
psychotraumatiques ;  

‒ l’absence de couverture santé entraîne le non-accès aux soins : les problématiques d’accès 
aux droits entraînent des problématiques d’accès aux soins ;  

‒ les professionnels du soin manquent parfois de connaissances sur les caractéristiques et spé-
cificités des personnes sans domicile ;  

‒ les normes d’hygiène des établissements sanitaires et des ESSMS ne sont pas toujours adap-
tées aux personnes sans domicile ;  
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‒ les vulnérabilités personnelles et individuelles doivent être respectées ;  

‒ l’organisation des services de soins n’est pas toujours adaptée au fonctionnement des per-
sonnes ;  

‒ les délais d’attente aux urgences font que, même accompagnées, les personnes refusent d’at-
tendre ; 

‒ les services sont parfois cloisonnés (addiction, psychiatrie). 

Concernant l’observance des traitements : 

‒ la non-observance des traitements est une stratégie consciente ou non. Elle peut parfois être 
une stratégie consciente car les personnes craignent de ne plus être hébergées si elles sont 
soignées ; 

‒ avant même la question de l’observance des traitements, se pose la question de la langue, de 
la bonne compréhension des soins proposés, du consentement éclairé aux soins ; 

‒ les troubles cognitifs doivent être évalués. Cela est nécessaire pour travailler l’adhésion aux 
soins et l’autonomie.  

‒  

L’évaluation pour l’admission dans le dispositif s’appuie sur les éléments concernant la demande d’ad-
mission, elle est réalisée par un personnel soignant (médecin ou infirmier) avec si besoin la présence 
physique ou au téléphone d’un interprète. 

Le groupe insiste sur l’importance de négocier avec la personne autour de ses objectifs, de ne pas 
être directif.  Notamment pour les examens médicaux, il est essentiel de partir de ce qu’elle souhaite 
et de sa temporalité. Avoir un listing des éléments est intéressant, il faut l’utiliser au fur et à mesure de 
la prise en charge. Cela permet de ne rien oublier. Il ne faut pas non plus se substituer au médecin 
traitant, mais le listing permet de suivre ce qui a été fait ou non. Il permet aussi de ne pas refaire ce 
qui est déjà fait : bilan sérologique, test carentiel…  

 

Les domaines qui peuvent être évalués 

Domaine Sous-domaine Recommandation 

Diagnostic et 
évaluation réa-
lisés par un 
personnel soi-
gnant (méde-
cin ou 
infirmier). Pré-
sence phy-
sique ou au 
téléphone d’un 
interprète  

Histoire du patient 

 

Elle peut comprendre :  

 conditions de vie (alimentation, accès aux soins, sommeil) 

 instabilité résidentielle chronique ou épisodique  

 maladies aiguës ou chroniques 

 médicaments pris par le patient 

 affiliation à une assurance maladie 

 antécédents médicaux (personnels et familiaux) 

 consommation actuelle et antérieure d’alcool, de tabac et autres subs-
tances 

 problèmes juridiques actuels et passés et antécédents de comportements 
violents 

 violence subie, dont la violence conjugale 

 historique de l’activité professionnelle 

 emploi du temps ou routine quotidienne (conditions de vie) 

 affiliation, soutiens culturels 

Examen médical et bi-
lans  

Il peut comprendre :  

 un examen clinique complet avec l’accord du patient (évaluation dentaire, 
bilan des vaccins, bilan visuel, gynécologique et psychologique)  

Peuvent être réalisés :  



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 43 

Domaine Sous-domaine Recommandation 

 bilan biologique  

 bilan carentiel  

 bilan sérologique (VIH, hépatites, etc.) et thyroïdien  

 Bilan neuropsychiatrique  

 Dépistage de la tuberculose 

Plan et gestion 
des soins 

Plan de soins Il comprend : 

 les objectifs et priorités du patient  

 un plan d’action  

 un plan de sécurité (si violence subie)  

 un plan d’urgence (pour se mettre à l’abri) 

Un travail avec éventuellement un interprète et/ou un éducateur peut être mis 
en place pour réduire les obstacles au respect du plan de soins (référence à 
la recommandation sur l’interprétariat en santé de la HAS) 

Éducation et gestion 
personnelle 

Dans un langage simple et accessible, expliquer :  

 les problèmes de santé et le traitement proposé  

 la prévention / réduction des risques 

 les objectifs négociés entre le médecin et le patient 

 les conseils en hygiène de vie 

Proposer :  

 un soutien par des pairs 

Participer à : 

 une sensibilisation des partenaires aux besoins particuliers des patients 
sans domicile 

Gestion des médica-
ments 

 Prescrire des médicaments simples à prendre 

 Adapter les modalités de distribution des médicaments pour éviter les 
vols, en accord avec le patient  

 Étudier les possibilités de stockage et de distribution avec des structures 
de soins ou des centres d’hébergement, en accord avec le patient  

 Limiter les risques d’utilisation abusive (petites quantités, suivi)  

 Prescrire les médicaments présentant le moins d’effets secondaires  

 Mettre à jour la vaccination  

 Informer sur les prises d’antibiotiques 

Problèmes connexes et 
complications 

Prendre en compte :  

 les phénomènes de vieillissement précoce  

 les situations de handicap et de perte d’autonomie 

Être attentif à l’environnement et aux désirs de la personne accueillie, et aux 
mesures de protection juridique (par exemple lorsqu’il y a une mesure d’éloi-
gnement familial pour l’un ou l’autre des parents) 

Suivi   Actualiser régulièrement les informations pour contacter la personne 
(échanges au sein du groupe pour savoir si cela était pertinent, le groupe 
fait le choix de la maintenir)  

 Mettre en place des réunions de synthèse pour réévaluer la personne (et 
par exemple un document d’aide à la prise en charge qui permet de réé-
valuer tous les deux mois la situation de la personne) 

 Aider à la mise en place d’un accompagnement 

 Orienter (spécialistes, droit commun, services sociaux) 

 S’assurer d’un soutien par les pairs 
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Concernant les évaluations  

‒ Les personnes prises en charge présentent souvent des comorbidités en plus de la pathologie 
pour laquelle elles sont admises. L’évaluation initiale, sa qualité, sa finesse sont essentielles 
pour permettre un parcours adapté à la personne. Cela nécessite de disposer d’outils d’évalua-
tion adaptés. 

‒ Il est important de pouvoir évaluer les capacités d’autodétermination de la personne. L’évalua-
tion s’étale sur la durée du séjour. Certains dispositifs ont créé des outils d’évaluation partagés 
avec les hôpitaux. 

‒ L’évaluation est également importante pour les équipes. Poser un diagnostic permet de com-
prendre à quoi sont dus les troubles du comportement et permet de proposer une prise en 
charge plus adaptée. 

‒ Certaines personnes sont réticentes à l’évaluation, pourtant parfois nécessaire pour entrer dans 
les soins (l’entrée dans le dispositif « Un chez-soi d’abord » nécessite une évaluation psychia-
trique). Il faut tenter d’articuler autonomie, soins et projet de chacun. Certains ont besoin de 
temps pour vivre entre quatre murs. 

Concernant l’approche partenariale des soins  

‒ Le groupe insiste sur l’importance de prendre en charge les urgences, mais de réorienter dès 
que possible vers le droit commun. Le médecin traitant doit être le pivot de l’accompagnement 
aux soins, les médicaments / produits de santé et les examens médicaux peuvent être délivrés 
aux personnes qui n’ont pas de droits ouverts. Mais dès que cela est possible, ils sont réorientés 
vers le droit commun. 

‒ L’approche partenariale est importante également, afin d’éviter les ruptures de soins en sortie 
de dispositif. L’impossibilité de mettre en place un traitement adapté pour une maladie chro-
nique peut empêcher la sortie. 

‒ Il faut être vigilant à la perte d’autonomie, au handicap, aux mesures de protection en place 
pour ne pas les mettre en échec. 

‒ Les outils partagés sont une aide à l’évaluation et au suivi des personnes. De nombreux outils 
validés existent, il peut être intéressant d’en sélectionner en lien avec le partenariat.  

 

Concernant le partage d’informations médicales, le groupe propose qu’un encart concernant le dossier 
médical partagé puisse figurer parmi les recommandations ainsi qu’un encart concernant les modalités 
de partage d’informations.  

 



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 45 

3. ACCOMPAGNEMENT SOCIAL  

3.1. Les différentes approches de l’accompagnement social des 
personnes sans domicile  

3.1.1. Le case management ou les approches par le logement 

Les modèles d’accompagnement social définis et évalués par la littérature sont essentiellement anglo-
saxons. Ces modèles sont soit des modèles de case management soit des approches par le logement. 
Ils peuvent également combiner les deux.  

 

3.1.1.1. Le case management 

 

Le case management est un processus collaboratif qui évalue, planifie, met en œuvre, coordonne et 
évalue les options et les services nécessaires pour répondre aux besoins de santé, de soins, d’édu-
cation et d’emploi d’une personne en s’appuyant sur la communication et les ressources disponibles 
pour obtenir des résultats efficients (59).  

Le case management doit permettre d’identifier et d’amener les personnes à l’utilisation des services. 
Il est un outil d’évaluation des forces, des besoins et des demandes des personnes. Il propose un 
projet d’accompagnement global et adapté, il l’évalue et le réajuste en fonction de l’évolution des per-
sonnes. Il relie les personnes aux services de la communauté, assure une médiation avec les services, 
et soutien les personnes pendant les périodes de transition.  

 

Un projet de recherche mené au Canada en 2008 (60) (61) avait pour objectif d’élaborer de bonnes 
pratiques (ou pratiques prometteuses) fondées sur des preuves en matière de case management, à 
partir d’un travail sur les définitions, les concepts clés et les principes généraux susceptibles d’étayer 
un cadre général régulant les relations entre les services d’accompagnement et les personnes sans 
domicile souhaitant sortir du sans-abrisme.  

L’auteur propose six axes pour la mise en place de pratiques professionnelles prometteuses pour le 
case management des personnes sans domicile.   

 

‒ Collaboration et coopération, une véritable approche d’équipe :  

 partenariats clairs, construits et structurés (chacun sait ce que fait l’autre) ; 

 équipes multidisciplinaires (compétences, expériences, profils et milieux diversifiés) ; 

 le travailleur pair est un élément clé de l’équipe. Sa place et son rôle doivent être définis ; 

 un case manager doit être nommé pour chaque personne (connu et accessible par tous). 

 

‒ Des services répondant aux besoins de la personne : 

 approche globale, centrée sur les besoins définis et exprimés par la personne ; 

 accompagnement qui s’appuie sur les forces de la personne ; 
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 plan d’action qui s’appuie sur une évaluation consistante, adaptée et partagée par la per-
sonne et le case manager ; 

 les charges de travail des case managers doivent être adaptées à leurs missions.  

 

‒ Un case management flexible, adapté au contexte, aux caractéristiques et à la culture de 
la personne. 

 

‒ Un engagement juste, une relation et un plaidoyer : 

 importance des savoir-être, de la capacité à entrer en relation, à créer les conditions de la 
confiance, non-jugement et capacité à aborder de manière transparente l’ensemble des pro-
blématiques ; 

 connaissance approfondie du système et de l’environnement ; 

 les compétences de l’équipe multidisciplinaires sont une aide.   

 

‒ Un système coordonné et correctement dirigé (éthique et communication) : 

 missions, objectifs et moyens doivent être clairs et partagés ; 

 communication accessible, compréhensible, ouverte, cohérente et honnête ; 

 principes éthiques définis et partagés ; 

 soutien et formation des équipes. 

 

‒ Une évaluation des réussites, un soutien et une formation. 

 

L’auteur souligne le fait qu’il est important de définir des objectifs ambitieux, de proposer un soutien 
actif dans l’accès aux ressources nécessaires aux personnes sans domicile, de proposer une aide 
centrée sur la personne et de respecter l’autonomie de celle-ci. La confiance et l’établissement de 
relations solides sont indispensables. Les case managers doivent travailler de manière collective afin 
de répondre aux besoins des personnes sans domicile. Enfin, il est important d’articuler différentes 
dimensions pour parvenir à un case management efficace qui permette d’assurer une compréhension 
commune des concepts et questions clés et favorise la progression de la pratique fondée sur des 
preuves.   

 

Une étude qui s’intéresse à l’écart entre les services reçus et les besoins perçus par les personnes 
sans domicile (62) montre l’importance pour les case managers de délivrer les informations dans un 
niveau de langage accessible à l’usager.  

L’auteur indique qu’utiliser un langage clair et accessible et éviter l’utilisation d’acronymes et de jargon 
professionnel est essentiel dans les pratiques d’accompagnement.   

Pour les personnes avec les plus importantes problématiques de santé mentale, d’addictions, et de 
conditions physiques dégradées, du temps supplémentaire et un langage particulier doivent être adop-
tés. Une évaluation rapide de ce que la personne a compris doit être conduite pour s’assurer de la 
bonne compréhension de l’information transmise.   

Il ajoute qu’adopter une approche centrée sur le patient améliorerait grandement l’efficacité du case 
management pour les patients avec d’importantes problématiques de santé.  
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La littérature identifie cinq formes principales de case management (59) (63, 64), certains de ces mo-
dèles de case management ont fait l’objet d’une définition et d’une modélisation précise, d’autres sont 
moins clairement définis. 

 

Le case management standard ou standard case management (SCM) 

Le case management standard correspond à la définition généraliste du case management donnée ci-
dessus avec un case manager repéré par personne suivie. Il n’a pas été modélisé. En général, dans 
le case management standard, le case manager est référent d’un nombre de personnes à suivre plus 
important que dans les autres formes de case management. Il n’accompagne pas directement les 
personnes mais a plus un rôle de mise en relation et en lien avec les services existants qui peuvent 
répondre aux besoins des personnes.  

Au sein du case management standard, on trouve parfois des sous-catégories. 

‒ Le brokerage case management  

C’est une approche minimaliste du case management. Les case managers n’ont qu’un ou deux con-
tacts avec les personnes. Ces contacts doivent permettre d’aider les personnes à identifier leurs be-
soins et de les orienter vers les services utiles.  

‒ Le clinical case management  

C’est un accompagnement dans les soins. Le case manager est un soignant. Il propose une interven-
tion thérapeutique en direct qui peut inclure des services de santé mentale, des services d’addictologie 
ou la prise en charge d’une problématique de santé chronique.  

 

Le case management intensif ou intensive case management (ICM) 

C’est un accompagnement dans lequel un référent par personne accompagnée est nommé. Le nombre 
de personnes suivies est peu important (20 maximum dans la littérature, parfois moins). Le case ma-
nager propose un soutien adapté aux besoins et souhaits de la personne, y compris un accompagne-
ment physique si nécessaire. L’accompagnement doit permettre l’accès à d’autres services, il se fait 
dans l’environnement de la personne. Il implique un niveau important de contacts entre la personne et 
le case manager. Le case manager est en capacité d’offrir un service flexible et adapté qui peut aussi 
être une mise en lien avec les services existants. L’accompagnement proposé s’appuie sur les objectifs 
de la personne accompagnée. La relation entre le case manager et la personne accompagnée est 
centrale dans la définition du modèle. L’accompagnement s’inscrit dans la durée et peut être proposé 
aussi longtemps que nécessaire.  

L’Intervention sur des périodes critiques ou critical time intervention (CTI) 

Il s’agit d’un accompagnement limité dans le temps mis en place sur une période de transition. La CTI 
a été modélisée dans les années 1990 pour des personnes souffrant de problématiques psychiatriques 
et sortant de centres d’hébergement, à la suite du constat que malgré une planification des sorties, de 
nombreuses personnes retournaient au sans-abrisme dans les 18 mois suivant leur accès à un loge-
ment. Elle a ensuite été utilisée pour des sorties d’autres institutions (hôpitaux, prisons…) et pour 
d’autres catégories de publics (femmes victimes de violences). L’accompagnement a pour objectif de 
développer les compétences nécessaires à l’autonomie et de mettre la personne en lien avec les ser-
vices mobilisables dans son environnement, afin de faciliter son maintien dans un logement et de 
prévenir les réhospitalisations et le sans-abrisme. Le service d’accompagnement doit être proposé par 
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des personnes qui ont établi des liens avec les usagers avant la sortie de l’institution. Dans le modèle, 
la CTI a une durée de neuf mois, découpée en quatre phases : une phase de prise de contact et de 
création de lien avant la sortie de l’institution, une phase de transition qui permet la mise en place de 
relais adaptés aux besoins de la personne, une phase de retrait progressif permettant de mesurer la 
capacité de la personne à s’insérer dans son nouveau réseau et l’adaptation du réseau aux besoins 
de la personne, et une phase de transfert de l’accompagnement aux services de droit commun (65). 

Le premier essai randomisé contrôlé qui a accompagné la modélisation de la CTI a montré une réduc-
tion significative du sans-abrisme à 9 et 18 mois pour des personnes souffrant de troubles psychia-
triques sortant d’hébergement. En revanche, les effets sur la santé psychique étaient très limités. La 
CTI améliore cependant la continuité des soins (65).  

Un essai contrôlé randomisé dont les résultats ont été décrits dans plusieurs articles (66) (67) (68) (69) 
a évalué l’effet d’une CTI pour des personnes sans domicile atteintes de troubles psychiatriques sé-
vères sortant d’hospitalisation. Les résultats montrent que la mise en place d’une CTI permet une 
diminution des réhospitalisations. Concernant la continuité des soins après la sortie d’hôpital, la CTI 
permet d’améliorer la stabilité de la relation avec le médecin ou le case manager. Par ailleurs, la CTI 
peut contribuer, mais faiblement, à renforcer les liens de l’individu avec son entourage familial. La CTI 
contribue à augmenter la stabilité dans le logement. Si la personne bénéficie d’au moins trois contacts 
avec le travailleur en charge de la CTI avant la sortie d’hospitalisation, le risque de sans-abrisme est 
divisé par 10.  

Les auteurs en concluent que la CTI, en plus d’aider les personnes vulnérables à faire la transition 
entre l’institution et la communauté, semble avoir un impact positif durable sur la réduction de la ré-
hospitalisation et le maintien dans le logement. L’augmentation de la stabilité des soins permet de 
diminuer le risque de sans-abrisme et de réhospitalisation.  

Un essai contrôlé randomisé réalisé auprès de femmes victimes d’agressions sexuelles (70) sortant 
d’hébergement pour accéder à un logement montre également des résultats positifs. Les femmes sui-
vies dans le cadre de la CTI ont moins de symptômes de stress post-traumatique et moins de besoins 
en santé non pourvus. Les résultats ne sont pas significatifs concernant la qualité de vie, les nouvelles 
agressions, la détresse psychologique, l’estime de soi, les soutiens familiaux ou sociaux.  

 

L’approche par les forces ou strengths-based case management 

Cette pratique a été développée dans les années 1980 aux États-Unis alors que la désinstitutionalisa-
tion de la psychiatrie avait conduit de nombreux patients à se retrouver à la rue.  

Le modèle de l’approche par les forces s’appuie sur les six principes suivants :  

‒ les personnes peuvent apprendre, grandir et changer ; 

‒ le focus est sur les forces de la personne plutôt que sur ses manques ; 

‒ la communauté est une oasis de ressources ; 

‒ la personne dirige le processus d’aide ; 

‒ la relation patient / aidant professionnel est primordiale et essentielle ; 

‒ le cadre principal de travail est la communauté (71). 

Ce modèle, issu de la psychiatrie, a largement influencé les pratiques dans le champ de la lutte contre 
le sans-abrisme et dans les autres secteurs du travail social, et les a fait évoluer en centrant l’accom-
pagnement sur les potentialités des personnes et leurs objectifs propres.  
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L’approche par les forces est liée au concept de résilience. Cette approche s’appuie sur la mise en 
place d’une supervision de groupe qui a pour objectif de soutenir le travail du case manager, l’émer-
gence de nouvelles idées pour travailler plus efficacement avec les personnes et la facilitation d’ap-
prentissages utilisables pour d’autres situations par le case manager (72).  

Une revue critique de la recherche de 2016 discute des résultats de l’approche par les forces dans des 
pays à haut revenu (États-Unis, Canada, Suède) en se concentrant sur l’efficacité et les progrès dans 
la pratique (73). L’approche par les forces réduit les taux d’hospitalisation, augmente la satisfaction à 
l’égard des services, améliore les attitudes favorables à la récupération (estime de soi, efficacité per-
sonnelle, confiance personnelle, sentiment d’espoir et satisfaction personnelle), facilite la réalisation 
des objectifs (emploi, résultats scolaires) et accroît l’utilisation des services. Le soutien de travailleurs 
pairs a permis des résultats dans les domaines de l’espoir, l’auto-efficacité et le soutien social.  

Une étude prospective longitudinale de 2012 (74) a examiné la relation entre la fidélité au modèle de 
l’approche par les forces et les résultats obtenus par les patients en matière d’hospitalisation psychia-
trique, d’emploi compétitif, d’éducation postsecondaire et de vie indépendante. L’approche par les 
forces a un effet positif significatif sur les taux d’emploi, d’hospitalisation psychiatrique et d’éducation 
postsecondaire des personnes sur une période de 18 mois. Plus le dispositif est fidèle au modèle de 
l’approche par les forces, meilleurs sont les résultats.  

 

Le traitement intensif dans la communauté ou assertive community treatment (ACT) 

Le modèle part du constat que, dans un contexte de désinstitutionalisation de la psychiatrie, les traite-
ments courants hors hôpital pour les personnes atteintes de pathologies psychiatriques sévères ne 
répondaient pas à tous les besoins des patients, ce qui conduisait à des réhospitalisations ou du sans-
abrisme, notamment pour ceux ne disposant pas de lieux de vie et de soutien familial pour les activités 
quotidiennes. Le modèle propose alors de fournir les services suivants pour les personnes hors hôpi-
tal :  

‒ les ressources matérielles indispensables (nourriture, hébergement et soins médicaux) ; 

‒ les compétences sociales indispensables : savoir se déplacer, cuisiner, gérer un budget. L’ap-
prentissage de ces compétences doit se faire sur le lieu de vie des personnes, là où elles vont 
les utiliser ; 

‒ la motivation pour persévérer et rester impliqué dans la vraie vie et dans la communauté. Le 
système doit permettre aux personnes la résolution des difficultés de la vie réelle. La personne 
doit sentir qu’elle n’est pas seule et que les autres sont concernés ; 

‒ une liberté vis-à-vis des relations de dépendance pathologique (à la famille ou à l’hôpital). Le 
programme doit proposer un soutien suffisant pour garder la personne investie dans la commu-
nauté et pour l’encourager à plus d’autonomie ; 

‒ un soutien et une éducation de l’entourage et de l’environnement pour que la relation soit bé-
néfique pour le patient et acceptable pour l’entourage. Il ne faut pas que la charge de l’accom-
pagnement soit transférée sur l’entourage ; 

‒ un système de soutien intensif qui aide le patient pour les cinq items précédents. Le programme 
doit être intensif, impliquer les patients dans leur traitement. L’aller-vers pour prévenir les dé-
crochages et les abandons est essentiel.  

Le programme original a été mis en place par un hôpital psychiatrique. Les équipes de l’hôpital se sont 
installées dans la communauté. Les équipes étaient joignables 24 h/24. Les projets des patients étaient 
individuels et définis en fonction d’une évaluation des compétences sociales nécessaires devant être 
renforcées pour vivre de manière indépendante. La plupart des traitements ont été mis en place sur 
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les lieux de vie des patients, leurs voisinages et leurs lieux de travail. Les membres de l’équipe, pré-
sents sur les lieux de vie, ont aidé les patients dans les activités de la vie quotidienne : lessives, 
courses, cuisine, recours aux restaurants, budget, transports… Les patients ont également été accom-
pagnés pour trouver un emploi, puis les équipes ont assuré un contact journalier avec les patients et 
leurs employeurs pour résoudre les problèmes sur le lieu de travail. Les équipes ont accompagné les 
patients dans l’accès aux loisirs et dans le développement de leurs compétences sociales en soutenant 
leur implication dans des activités sociales et récréatives. Les équipes se sont appuyées sur les forces 
des personnes au lieu de se centrer sur la maladie. Soutenir les patients, les familles des patients et 
la communauté est un rôle essentiel de l’équipe (75).   

En fonction des auteurs, ce modèle est considéré ou non comme du case management. Les fonda-
teurs du programme estiment qu’il ne relève pas du case management car, s’il propose un accompa-
gnement global de la personne, dans ce modèle l’équipe est référente, alors que dans les modèles de 
case management, la relation entre la personne et le case manager est primordiale et l’équipe n’a pas 
de fonction de mise en lien avec les services de la communauté même si elle a bien une mission 
d’accompagnement en direct des problématiques des personnes. Par souci de simplification, dans ce 
document, l’ACT sera traité avec les autres modèles de case management.  

Une méta-analyse de 2007 (76) compare l’efficacité de l’ACT à celle du case management standard 
pour des personnes sans domicile avec des troubles psychiatriques sévères. L’ACT a de meilleurs 
résultats dans la réduction du sans-abrisme et de la sévérité des symptômes psychiatriques. Concer-
nant les durées d’hospitalisation, les études ne présentent pas de résultats concordants. Les auteurs 
estiment que cela est lié au fait que les personnes sans domicile avec des troubles psychiatriques 
seraient plus susceptibles d’être hospitalisées (preuve d’une meilleure adhésion aux soins ?) 
lorsqu’elles bénéficient de l’ACT, mais pour des durées plus courtes. Les divergences des études 
seraient fonction de l’item évalué.  

Une revue de littérature de 2018 a évalué l’efficacité de l’ACT pour des personnes souffrant d’addic-
tions (77). L’ACT augmente l’engagement dans le traitement, améliore la qualité de vie et la prise de 
médicaments mais les autres résultats concernant les consommations ainsi que les résultats sur les 
taux d’hospitalisation sont non significatifs.  

Une étude prospective longitudinale de 2011 a évalué la fidélité au modèle ACT et ses résultats pour 
les patients dans le système de santé mentale néerlandais (78). Les résultats montrent qu’une fidélité 
élevée au modèle ACT est associée à une amélioration de l’état de santé et de fonctionnement social 
des personnes et à la réduction du nombre de jours de sans-abrisme. Une bonne organisation de 
l’équipe (partage de la charge de travail, réunions quotidiennes de l’équipe, un chef d’équipe qui par-
ticipe aux soins de patients) est associée à des meilleurs résultats pour les personnes accompagnées.  

 

3.1.1.2. Les approches par le logement  

Efficacité des approches par le logement  

Une revue systématique canadienne (79) évalue l’efficacité des approches par le logement pour des 
personnes sans domicile ayant des troubles mentaux ou des addictions, par rapport à des types d’in-
tervention plus traditionnels.  

Dans tous les cas, les résultats mettent en évidence le fait que l’approche « logement d’abord » réduit 
la durée de sans-abrisme des individus pris en charge et que cette approche montre des résultats plus 
probants pour les personnes souffrant de troubles psychiatriques graves. L’approche « logement 
d’abord » permet une réduction des hospitalisations des personnes sans domicile. Mais elle ne 
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présente aucun avantage mesurable en ce qui concerne la santé mentale, la santé physique, la con-
sommation de substances et le soutien social. En revanche, elle entraîne une hausse des services de 
droit commun et une diminution des hospitalisations.  

Enfin, pour ce qui est de la qualité de vie et de la satisfaction des personnes sans domicile, de leur 
taux de criminalité et d’incarcération, ainsi que de leur participation à la vie de la communauté et de 
leur victimisation, les résultats, toujours mitigés, varient selon les mesures utilisées et selon les sous-
groupes comparés à l’intérieur d’une même étude.  

Les deux études ayant comparé l’approche « logement d’abord » couplée à une équipe mobile d’inter-
venants avec l’approche « logement d’abord » couplée à une équipe fixe d’intervenants mettent en 
évidence une supériorité globale du second type de programme sur le premier notamment concernant 
la diminution du temps d’errance, la santé mentale, la satisfaction plus élevée et une meilleure qualité 
de vie rapportée.  

Les personnes sans domicile incluses dans un programme « logement d’abord » ayant bénéficié d’in-
terventions plus intensives sont celles qui ont passé le plus grand nombre de jours dans un logement 
et qui ont trouvé leur premier emploi plus rapidement.  

Une autre revue systématique (34) identifie les interventions visant à améliorer l’accès à la santé et 
aux soins pour les personnes sans domicile ou à risque de le devenir. Cette étude identifie plus parti-
culièrement les effets des approches par le logement pour les personnes sans domicile.  

Les personnes sans domicile atteintes de maladie mentale ou souffrant d’addictions bénéficiant d’un 
accès au logement ont de meilleurs résultats concernant la stabilité résidentielle. Par ailleurs, pour les 
personnes sans domicile souffrant d’addictions, l’accès au logement permet de réduire les consom-
mations, augmente l’abstinence et réduit l’utilisation des services médicaux. L’attribution des loge-
ments sous condition d’abstinence améliore les résultats sur l’abstinence.  

Les interventions pour des personnes sans domicile atteintes de maladies mentales et souffrant d’ad-
dictions ont été examinées également dans le cadre de Pathways housing first (PHF) présenté ci-
après. D’autres études méthodologiquement plus faibles ont étudié le même type d’interventions. Ces 
études montrent que le PHF améliore la stabilité dans le logement et les addictions à trois ans, mais 
pas les problématiques psychiatriques. 

Pour les personnes porteuses du VIH, le logement a un impact significatif sur le taux de survie des 
personnes ayant reçu un diagnostic de syndrome de l’immunodéficience acquise (Sida). L’obtention 
d’un logement après le diagnostic améliore également le taux de survie. Le logement améliore égale-
ment la santé ressentie.  

 

Une étude (62) compare les écarts entre les services reçus et les services dont auraient besoin les 
personnes chroniquement sans domicile entre un groupe bénéficiant d’une approche de type « loge-
ment d’abord » et un groupe contrôle. L’accès à un logement avec accompagnement permet une meil-
leure réponse aux besoins (de soins et d’accompagnement), notamment lié à une meilleure information 
sur ses services, une plus grande facilité dans les transports et dans la capacité à comprendre le 
personnel de la structure de soins ou de service. 

 

Les approches par le logement ont également un impact positif sur la santé des personnes sans do-
micile. Une étude montre que la stabilité résidentielle permet de réduire les besoins en santé non 
pourvus et diminue le recours aux services d’urgence (80). Elles permettent de faciliter l’implantation 
de programmes d’éducation thérapeutique pour les personnes avec des maladies chroniques (39).  
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Par ailleurs, une étude menée auprès de personnes avec des troubles mentaux et ayant bénéficié 
d’une approche par le logement montre une satisfaction importante de ces dernières quant à : la qualité 
du service reçu et notamment l’aide pratique apportée dans la gestion du quotidien, la réactivité du 
service, le soutien émotionnel, la socialisation, l’intégration dans la communauté, le bien-être, le déve-
loppement personnel et le rétablissement. Les personnes indiquent également une satisfaction liée au 
fait d’avoir trouvé leur place et indiquent avoir développé de nouvelles compétences. Enfin les per-
sonnes proposent, dans un objectif d’amélioration du service, de développer des thérapies mieux 
adaptées, de proposer des durées d’accompagnement plus longues, d’améliorer la communication et 
le non-jugement (81).  

Le modèle housing first : des résultats probants et transférables 

À une époque où l’approche en vigueur en matière d’accès au logement des personnes sans domicile 
souffrant de pathologies psychiatriques et d’addictions exigeait que ces dernières soient traitées avant 
d’être logées, le programme Pathways housing first (PHF) s’est proposé de leur offrir des appartements 
indépendants sans surveillance étroite. Ce modèle part de l’idée que « le logement est un droit humain 
fondamental » et que la personne est capable de faire ses propres choix concernant la localisation de 
son logement et son aménagement, ainsi que dans la palette de services qui lui est proposée. Ce 
modèle a été développé dans un manuel, « Housing first : the Pathways model to end homelessness 
for people with mental health and substance use disorders » (22) qui décrit les principes fondamentaux 
de cette approche, sa philosophie, les principes et les valeurs qui la guident, son fonctionnement et 
son administration.  

Le modèle PHF se distingue du modèle en escalier qui prône un accès progressif et par étapes à un 
logement ordinaire. Il précise également que l’acceptation d’un traitement (psychiatrique ou des addic-
tions) n’est pas un préalable à l’accès au logement.  

Il s’appuie sur huit principes fondamentaux :  

‒ le logement en tant que droit de l’homme ; 

‒ la notion de respect, d’attention et de compassion pour toutes les personnes ; 

‒ un engagement à suivre les personnes autant que nécessaire ; 

‒ l’accès à des appartements indépendants en diffus dans la cité ; 

‒ la séparation des services cliniques et de logement ; 

‒ le respect du choix et la promotion de l’autodétermination du patient ; 

‒ un accompagnement orienté rétablissement ; 

‒ le principe de la réduction des risques appliqué aux services. 

L’objectif de ce modèle est de favoriser le rétablissement des personnes sans domicile souffrant 
de troubles psychiques sévères. Pour que le rétablissement soit possible, il est nécessaire que les 
personnes sortent d’une logique de survie en accédant à un logement. Le dispositif place la personne 
comme experte de son parcours, ce qui lui permet de prendre des décisions personnelles. Le modèle 
repose sur la mise en valeur des compétences personnelles et l’amélioration de l’estime de soi, l’ap-
propriation du pouvoir d’agir, l’espoir et la quête d’une vie meilleure. 

Le modèle PHF propose un accompagnement qui peut être soit de type ACT, soit ICM. Dans le manuel 
PHF, le glossaire précise que l’ACT est plus destiné à des personnes avec des troubles mentaux 
sévères et des besoins multiples, l’ICM étant destiné à des personnes avec des besoins modérés. Si 
l’ICM est choisi, le modèle préconise néanmoins que le case manager soit joignable 24 h/24. 

Le modèle housing first a été déployé dans de nombreux pays et a fait l’objet d’études, dont de nom-
breux essais contrôlés randomisés, notamment aux États-Unis, au Canada et également en France.  
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La première évaluation expérimentale de Pathways a eu lieu en 1996. Les résultats montrent qu’au 
cours de la première année, les personnes assignées, au hasard, au programme PHF ont amélioré 
leur stabilité résidentielle par rapport au groupe témoin, sans par ailleurs présenter des consommations 
plus importantes. Les participants au PHF ont été logés plus rapidement et le sont restés plus long-
temps que les autres. Une étude publiée en 2004 a montré que, même au terme des quatre années 
de l’expérience, les locataires inclus dans le groupe ‘Pathways’ étaient encore beaucoup plus suscep-
tibles d’être logés que les témoins (22). Ce programme a ensuite essaimé aux États-Unis et a fait 
l’objet d’autres évaluations. Une étude menée à San Francisco (82) montre que les programmes de 
type housing first proposant des soins infirmiers ont un impact significatif sur la santé de personnes 
atteintes du VIH.  

 

Au Canada, le dispositif housing first a été développé sur cinq sites, avec la mise en place d’un ac-
compagnement de type ACT pour les personnes à besoins élevés, de type ICM pour les personnes à 
besoins modérés. Un dispositif expérimental avec ICM pour les minorités ethniques a également été 
développé et évalué. Les résultats de ces recherches se retrouvent dans de nombreuses études et 
ECR (83) (84) (85) (86) (87) (88) (89) (90) (91) (92) (93) (94).  

L’ensemble de ces études permet d’obtenir les résultats suivants :  

‒ le housing first améliore la stabilité résidentielle. Cette stabilité résidentielle est particulièrement 
améliorée pour les femmes en mauvaise santé avec un passé de rue relativement court. Cette 
amélioration se maintient sur une période longue (six ans) quel que soit le type d’accompagne-
ment associé au housing first ; 

‒ il permet une diminution des durées d’hospitalisation pour les trois types d’accompagnement ; 

‒ plus les troubles mentaux sont importants et moins le recours aux soins primaires est effectif ; 

‒ il améliore la qualité de vie des personnes. Cette amélioration est surtout significative pour les 
personnes les plus âgées ; 

‒ pour les personnes les plus âgées, le housing first permet une amélioration de la santé men-
tale ; 

‒ le housing first améliore l’adhésion aux psychotropes ; 

‒ il n’améliore pas l’adhésion aux traitements par méthadone ; 

‒ la situation des logements (en éclaté ou en regroupé) n’influe pas sur les résultats du pro-
gramme housing first. 

 

En Australie, le programme a été implanté et évalué avec des échelles validées et montre les résultats 
suivants (95) :  

‒ amélioration de la relation avec soi-même et les autres, diminution de la dépression et de l’an-
xiété et amélioration des compétences de la vie quotidienne (motivation et responsabilités, ges-
tion de l’argent, santé émotionnelle et mentale et emploi du temps construit) ; 

‒ amélioration légère en matière d’emploi et de formation ; 

‒ augmentation des contacts avec les autres ; 

‒ diminution significative des admissions dans les services de santé mentale et du nombre de 
jours passés dans ces services ; 

‒ diminution des contacts avec les professionnels ambulatoires en santé mentale et des recours 
aux services de soutien en santé mentale ; 

‒ réduction des besoins en accompagnement sanitaire et social. 
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En France, le programme « Un chez-soi d’abord » a été développé de manière expérimentale à partir 
de 2011 dans quatre villes : Marseille, Toulouse, Lille et Paris. Cette expérimentation a fait l’objet d’un 
programme de recherche (96) (30) (97).  

Les résultats sont les suivants : outre le maintien dans le logement des publics sans-abri, l’étude 
montre pour les personnes atteintes de schizophrénie une diminution des symptômes de la maladie, 
une trajectoire de rétablissement supérieure à celle du groupe témoin et une amélioration de leur qua-
lité de vie. Les résultats sont moins probants pour les femmes et pour les personnes souffrant de 
troubles bipolaires. Concernant le recours au système de soins, on constate une diminution de moitié 
de la durée moyenne d’hospitalisation pour les personnes logées par rapport aux personnes du groupe 
témoin, avec plus spécifiquement une diminution des hospitalisations en psychiatrie, signant le rôle 
positif du programme sur la coordination des parcours de soins (30). Les effets positifs se maintiennent 
sur le long terme puisqu’en 2015, plus de 85 % des personnes sont toujours logées et suivies. Le 
recours aux droits, l’accès à des ressources et l’inscription auprès d’un médecin traitant sont effectifs 
pour la quasi-totalité d’entre elles. Globalement, l’acceptation de la maladie, la meilleure connaissance 
des symptômes, l’observance des traitements, ainsi que l’engagement dans un suivi sanitaire s’inten-
sifient avec la durée de l’accompagnement. En parallèle, les ruptures de prise en charge ou les situa-
tions de crise sont moins fréquentes, plus courtes et d’une gestion simplifiée pour l’ensemble des 
acteurs. L’ensemble des personnes a repris des liens avec son entourage, amis ou familles et 20 % 
ont une activité professionnelle ou sont en formation (96). 
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Récapitulatif des apports des approches « logement » d’abord pour les personnes sans domicile identifiés par la littérature 

 Apports de l’approche « logement d’abord » Éléments non tranchés par la littérature 

ou avec des avis contradictoires 

Sur le logement Diminution des jours de sans-abrisme, augmentation de la stabilité résidentielle, y compris sur le 
long terme pour des personnes sans domicile avec des problématiques mentales ou des addic-
tions 

Les équipes fixes (définies comme pouvant intervenir rapidement sur le logement) permettent un 
meilleur maintien dans le logement 

Plus les personnes présentent des troubles élevés, plus l’approche semble efficace 

Le housing first semble particulièrement efficace pour les femmes en mauvaise santé avec un 
passé de rue court 

En France, le housing first semble plus efficace pour les personnes souffrant de schizophrénie 

Le type d’accompagnement n’a pas d’effet significatif 

Sur la santé  Modification des comportements de santé : plus de recours au droit commun pour la mise en 
place de traitements en santé mentale et pour les addictions, meilleure adhésion aux traitements 
(psychotropes) 

Diminution des hospitalisations 

Meilleure santé mentale pour les programmes avec une équipe fixe par rapport à ceux présentant 
une équipe mobile 

Impact positif du logement sur les taux de survie des personnes atteintes du VIH 

Amélioration de la santé mentale. Le housing first permettrait une 
amélioration de la santé mentale pour les personnes les plus 
âgées 

Amélioration de la santé physique 

Diminution de la consommation de substances : les études sont 
contradictoires  

Nombre de passages aux urgences 

Sur la qualité de 
vie 

Satisfaction plus élevée et meilleure qualité de vie rapportée pour les programmes avec une 
équipe fixe par rapport à ceux présentant une équipe mobile 

Les résultats sont contradictoires sur l’amélioration générale de 
la qualité de vie. Le housing first permettrait une amélioration de 
la qualité de vie pour les personnes les plus âgées  

Sur les revenus L’approche est bénéfique (mais peu d’études)  

Sur le taux de 
criminalité et 
d’incarcération 

 Pas de résultat significatif, les résultats sont mitigés en fonction 
des études et des sous-groupes 

Sur la création 
de liens sociaux 

 Pas de résultat significatif, les résultats sont partagés. Les résul-
tats de la recherche française sont partagés 
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3.1.1.3. Efficacité comparée de différents modèles de case management 

Une revue de littérature de 2007 (98) a évalué les effets comparés des modèles d’accompagnement 
par le logement, d’ACT et d’ICM sur le taux de réhospitalisation, la stabilité résidentielle et le bien-être 
des personnes sans-abri (ou avec un passé de sans-abrisme) ayant des troubles psychiatriques. 

Comparés à l’accompagnement standard, les trois modèles d’intervention ont permis de réduire le 
nombre de jours à la rue et d’hospitalisation des personnes bénéficiaires. Les modèles reposant sur la 
fourniture d’un logement ont plus de résultats concernant la stabilité résidentielle des bénéficiaires. Le 
modèle d’accompagnement par le logement apparaît plus efficace pour réduire le sans-abrisme que 
les modèles ACT et ICM. Les trois modèles ont également eu des effets favorables sur l’accès des 
personnes aux services, leur bien-être et leur qualité de vie.  

Les auteurs en concluent qu’il est nécessaire de développer des interventions spécifiques et ciblées 
pour parvenir à des résultats. Dans les approches par le logement et ACT, la satisfaction des besoins 
fondamentaux (logement et accompagnement) constitue le point de départ et non pas le point final du 
processus de rétablissement. Par ailleurs, les besoins d’ordre supérieur sont souvent pris en considé-
ration lorsque les besoins de base ont été satisfaits. L’enjeu pour les acteurs de la santé mentale réside 
dans leur capacité à accompagner les personnes, une fois logées, dans la construction d’une vie épa-
nouie et porteuse de sens dans la communauté.  

Une revue de littérature publiée en 2013 a évalué l’efficacité de quatre modèles d’accompagnement 
des personnes sans domicile souffrant d’addictions ou présentant une problématique de santé mentale 
ou un double diagnostic (64) : le case management standard, le case management intensif, le traite-
ment intensif dans la communauté et les interventions sur les périodes critiques. Les quatre modèles 
améliorent la stabilité résidentielle. Le SCM et l’ICM n’ont pas d’impact sur l’état de santé mentale des 
personnes sans domicile contrairement à l’ACT et la CTI qui ont des effets sur la réduction des symp-
tômes psychiatriques. Le SCM réduit les consommations de produits ainsi que la CTI (une seule étude 
néanmoins). Les autres modèles d’accompagnement n’ont pas d’effets. Les quatre modèles d’accom-
pagnement n’ont pas d’impact sur la participation sociale des personnes sans domicile. L’ACT semble 
avoir un effet supérieur au SCM sur la qualité de vie mais cet effet ne se maintient pas dans le temps.  

Les auteurs concluent que l’ACT est le modèle le plus efficace pour la stabilité résidentielle. Il est par 
ailleurs le plus rentable. Il apparaît plus adapté aux personnes qui ont des problèmes de santé mentale 
ou qui ont des besoins complexes et multiples. La CTI a des résultats prometteurs et elle peut répondre 
à des situations plus diverses en raison de sa durée limitée dans le temps. 

 

Une revue systématique de 2007 a évalué les effets des différents modèles de case management pour 
des sous-groupes de personnes avec des problématiques d’addictions (femmes avec enfants, per-
sonnes présentant des troubles bipolaires, personnes en état d’ébriété chronique, personnes por-
teuses du VIH, personnes ayant des problématiques judiciaires et personnes sans domicile) ; le 
constat de départ étant que les résultats des études sur le case management pour des personnes 
présentant des addictions ne sont pas consensuels (63). 

L’ICM a des résultats significatifs sur le logement, les consommations, la santé physique et mentale et 
la qualité de vie pour les personnes sans domicile avec une dépendance à l’alcool mais les résultats 
sont parfois peu importants et peu supérieurs à ceux du case management standard.  

L’ICM a des résultats significatifs sur la réduction des coûts de santé, l’amélioration du fonctionnement 
psychosocial et la diminution des consommations pour les personnes avec des problématiques 
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mentales sévères et des addictions par rapport à un programme de rétablissement. Les auteurs insis-
tent sur l’importance d’une solide implantation du programme pour l’obtention de résultats.  

L’ICM limite la récidive et améliore l’adhésion aux traitements pour les personnes sous main de justice 
avec des addictions, par rapport aux formes moins intensives de case management. Les résultats pour 
les personnes porteuses du VIH sont non significatifs. Pour autant, les auteurs indiquent que l’ICM 
peut lier les personnes utilisatrices de drogues et porteuses du VIH aux services de soins, même si au 
regard des problématiques complexes de ce public les résultats restent modestes.  

L’ICM montre des résultats prometteurs pour les femmes enceintes souffrant d’addictions. Ces résul-
tats doivent s’inscrire dans le temps. Les études européennes confirment l’intérêt de l’ICM pour les 
personnes avec des addictions et la nécessité de travailler dans la durée.  

Même si l’ICM ne montre pas toujours des résultats plus probants que le groupe témoin, il permet dans 
le temps une réelle amélioration concernant l’utilisation appropriée des services par les personnes, la 
réduction des coûts de santé et la satisfaction des patients. L’implantation de ce service dans le réseau 
et l’environnement est essentiel à sa bonne mise en œuvre. Il fonctionne moins bien pour des per-
sonnes avec des besoins élevés (long passé de sans-abrisme, problèmes médicaux et d’addictions).  

Concernant l’ACT, la plupart des études sont des ECR. Les résultats sont positifs pour les personnes 
souffrant de troubles bipolaires sur la consommation de produits et la qualité de vie. Ces résultats sont 
moins significatifs que le SCM sur les deux premières années et plus significatifs à trois ans.  

L’approche par les forces montre des résultats sur l’adhésion aux soins et le suivi des traitements. Les 
autres résultats (emploi, justice, consommations, diminution des problèmes psychologiques) ne se 
maintiennent pas dans le temps, dans l’ensemble des sous-groupes.  

Le case management standard permet pour les personnes sans domicile, y compris les femmes sans 
domicile, une adhésion dans le temps aux traitements, une diminution des consommations d’alcool, 
un meilleur accès aux soins, à l’emploi et au logement (mais certains résultats ne se maintiennent pas 
dans le temps). Le SCM est efficace sur l’accès aux traitements et le maintien dans le soin pour les 
injecteurs de drogues, les femmes enceintes et les personnes souffrant d’addictions. Il est efficace sur 
la récidive.  

Une seule étude concerne le brokerage case management, les résultats ne sont donc pas significatifs. 
Mais lorsque ce modèle est utilisé pour les groupes contrôles, il n’est pas moins efficace que des 
modèles plus spécialisés.  

 

Concernant le case management clinique, les preuves sont faibles, mais il montre des résultats con-
cernant les consommations, l’état de santé physique et psychiatrique et la capacité d’emploi, et amé-
liore l’accès aux soins des utilisateurs réguliers des services d’urgence.  

Les auteurs concluent que les ECR (à plus fort niveau de preuves) ont souvent échoué à montrer la 
plus-value du case management, notamment sur de longues périodes, mais que cela peut être lié à la 
mauvaise implantation du modèle.  

Plusieurs études montrent que pour que les résultats soient probants pour des populations à besoins 
élevés, le case management doit être maintenu dans le temps.  

Le maintien dans le programme de case management des personnes est essentiel pour l’obtention de 
résultats. Ce maintien est lié à la qualité de la relation avec le case manager, la compréhension et la 
flexibilité du programme, et à une intervention centrée sur les objectifs de la personne.  
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Enfin, les auteurs rappellent que le rôle initial du case management est de proposer un soutien aux 
personnes et de les relier avec leur environnement. Il est peut-être trop optimiste de penser que le 
case management puisse avoir des effets significatifs et durables sur le fonctionnement des per-
sonnes. 

 

Une étude observationnelle compare les résultats de deux programmes, un ACT et un CTI, sur la 
réduction du sans-abrisme et le rétablissement pour des personnes avec des troubles concomitants 
(psychiatrie et addictions) présentant des besoins élevés (99). Ces deux modèles d’accompagnement 
sont mis en œuvre dans le cadre d’un programme housing first.  

Les deux programmes ont des résultats sur la stabilité dans le logement. La CTI a des résultats sur la 
diminution des symptômes psychiatriques, la consommation d’alcool et la consommation de drogues. 
L’ACT n’en a pas, mais les personnes incluses dans ce programme présentaient des besoins moins 
élevés en termes de troubles psychiatriques et d’addictions. 

Les équipes identifient le référent comme un facilitateur dans le modèle CTI car la durée de prise en 
charge est courte, et estiment que l’accompagnement sur le long terme permet la construction d’une 
relation de confiance, alors que l’intervention brève (neuf mois maximum) oblige les personnes à plus 
d’indépendance. 
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Tableau de synthèse des résultats de la littérature concernant l’efficacité du case management et des approches par le logement 

Étude Type d’étude Inter-
vention 

Comparateur Population Résultats 

(76) Méta-analyse ACT 

 

SCM Personnes sans domicile souf-
frant de troubles psychiatriques  

Diminution du sans-abrisme 

Diminution de la gravité des symptômes psychiatriques 

Diminution des durées d’hospitalisation 

Augmentation du nombre d’hospitalisations 

Penzenstadler 
2018 

 

Revue systématique ACT 

 

Variables de contrôle 
différentes selon les 
études analysées  

Personnes sans domicile souf-
frant d’addictions 

Résultats mitigés sur l’efficacité de l’ACT auprès de 
cette population 

ACT améliore la qualité de vie 

(78) 

 

Étude prospective longitudinale ACT    Personnes souffrant de 
troubles psychiatriques sé-
vères sans-abri ou ayant connu 
le sans-abrisme 

Une fidélité élevée au modèle ACT améliore l’état de 
santé et de fonctionnement social des personnes et 
baisse le nombre de jours sans-abri  

Une bonne organisation d’équipe est plus efficace en 
termes de résultats pour les personnes accompagnées  

 

 

(65) Essai contrôlé randomisé CTI Accompagnement 
standard 

Personnes sans domicile sor-
tant de centres d’hébergement 
et souffrant de troubles psy-
chiatriques 

Résultats importants sur la stabilité dans le logement y 
compris après la fin de l’intervention 

Effets sur la santé psychique très limités 

Résultats sur la continuité des soins 

(66) Essai contrôlé randomisé CTI Accompagnement 
standard 

Personnes sortant de loge-
ments psychiatriques de transi-
tion 

Réduction durable des risques de réhospitalisation  

(67) Essai contrôlé randomisé CTI Accompagnement 
standard 

Personnes sortant de loge-
ments psychiatriques de transi-
tion 

Amélioration de la stabilité de la relation avec le méde-
cin ou le case manager qui permet de diminuer le risque 
de sans-abrisme et de réhospitalisation 
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Étude Type d’étude Inter-
vention 

Comparateur Population Résultats 

(68) Essai contrôlé randomisé CTI Groupe témoin ran-
domisé 

Personnes sortant de loge-
ments psychiatriques de transi-
tion 

Amélioration modeste des liens de l’individu avec son 
entourage 

Diminution des réhospitalisations 

(69) Essai contrôlé randomisé CTI Accompagnement 
standard 

Personnes sortant de loge-
ments psychiatriques de transi-
tion 

Diminution très significative du risque de sans-abrisme 

(73) Revue systématique SBCM Accompagnement 
standard (3)  

Mesures de réfé-
rence (2) 

Delayed-intervention 
control group (1) 

ACT (1) 

Personnes souffrant de 
troubles psychiatriques sé-
vères 

Réduit le taux d’hospitalisation  

Augmente l’utilisation des services ainsi que la satisfac-
tion à leur égard 

Améliore les attitudes favorables au rétablissement 

Améliore l’emploi et la réussite scolaire  

 

 

 

(74) Étude prospective longitudinale SBCM 

 

 Personnes souffrant de 
troubles psychiatriques sé-
vères 

Effet positif sur le taux d’emploi  

Effet positif sur les hospitalisations psychiatriques sur 
18 mois 

Effets positifs sur le taux d’éducation postsecondaire  

(98) Revue systématique HSP 

ACT     

ICM 

Accompagnement 
standard 

Personnes souffrant de 
troubles psychiatriques sans-
abri ou ayant connu le sans-
abrisme 

Baisse du nombre de jours à la rue et des hospitalisa-
tions (HSP, ACT, ICM) 

Supériorité des approches fournissant un logement 
pour la stabilité résidentielle 

Effets positifs sur l’accès aux services (HSP, ACT, ICM) 

Effets positifs sur le bien-être et la qualité de vie (ACT, 
ICM) 

(64)  Revue systématique ACT  

ICM 

 Personnes sans domicile souf-
frant d’addiction ou de troubles 

Amélioration de la stabilité résidentielle 
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Étude Type d’étude Inter-
vention 

Comparateur Population Résultats 

SCM 

CTI 

psychiatriques ou cumulant les 
deux problématiques  

ACT et CTI ont un effet positif sur la réduction des symp-
tômes psychiatriques 

ACT apparaît plus adapté aux personnes qui ont des 
problèmes de santé mentale 

Pas d’impact sur la participation à la vie sociale 

(63) Revue systématique SCM 

ACT 

ICM 

SBCM 

BCM 

CCM 

Accompagnement 
standard ou les uns 
par rapport aux 
autres 

Personnes souffrant d’addic-
tions 

ICM  

‒ Fonctionne pour personnes sans domicile, 
avec des addictions à l’alcool ou des probléma-
tiques de santé mentale sévères, et personnes 
sous main de justice (en lien avec des consom-
mations)  

‒ Résultats : sur le logement, les consommations 
et la qualité de vie 

‒ Résultats plus mitigés pour les personnes por-
teuses du VIH 

‒ Résultats prometteurs à confirmer pour 
femmes enceintes 

‒ Nécessité d’un accompagnement dans le 
temps pour des résultats probants 

 

ACT 

‒ Fonctionne pour les personnes avec des 
troubles bipolaires mais sur la durée (au bout 
de deux ans, le SCM donne plus de résultats, 
l’ACT en donne plus au bout de trois ans) 

SBCM  

‒ Efficace surtout pour l’adhésion aux soins et 
aux traitements (à utiliser pour les personnes 
qui ne présentent pas au départ de motivation 
au changement) et l’employabilité  
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Étude Type d’étude Inter-
vention 

Comparateur Population Résultats 

SCM   

‒ Efficace pour le maintien dans le soin sur le 
long terme, notamment pour les personnes 
sans domicile, les femmes, les injecteurs de 
drogue 

‒ Efficace sur la récidive pour les personnes 
avec des problématique de justice 

BCM  

‒ Effet sur l’entrée dans le traitement et la mise 
en relation avec les services 

CCM 

‒ Réduction de l’utilisation des services d’ur-
gence 

‒ Amélioration de la santé et de l’accès aux soins 

(99)  Comparaison de deux programmes 
HSP 

ACT 

CTI 

Mise en œuvre / à six 
mois 

Personnes sans domicile souf-
frant de troubles psychiatriques 
et d’addictions 

Augmentation du nombre de jours dans le logement 
(ACT et CTI) 

Importance des approches fournissant un logement 
pour la stabilité résidentielle 

Effets positifs sur la réduction des symptômes psychia-
triques (CTI) 

Effets positifs sur la réduction des addictions (CTI) 

ACT : assertive community treatment 
SCM : standard case management 
CTI : critical time intervention 
SBCM : strengths-based case management 
HSP : housing and support programs  
ICM : intensive case management 
BCM : brokerage case management 
CCM : clinical case management 
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3.1.1.4. Quelques éléments pour le choix d’un modèle d’accompagnement  

Les études d’efficacité et d’efficience des différents modèles sont nombreuses et les résultats parfois 
contradictoires.  

La littérature retient les éléments suivants. 

 

Une nécessaire fidélité au modèle 

La fidélité au modèle pour l’obtention de résultats est décrite comme essentielle dans plusieurs mo-
dèles (78) (88) même si l’adaptation au contexte local et culturel est également un élément produisant 
des résultats. Cette nécessaire fidélité adaptée au contexte est reprise dans une « évaluation rapide 
des preuves de ce qui fonctionne dans les services pour les personnes sans domicile » produite par 
le Social Care Institute for Excellence (100).  

 

Concernant l’ACT, Dixon (101) en propose une synthèse après 50 ans de mise en œuvre. L’auteur 
note que le programme a largement été disséminé, et que les résultats obtenus ont été très divers, 
mais que l’obtention des meilleurs résultats était toujours corrélée à une plus grande fidélité au modèle.  

 

Concernant l’approche par les forces, Fukui évalue le rapport entre la fidélité au modèle et les résultats 
sur les hospitalisations en psychiatrie (74). Cette étude démontre que, sauf pour la capacité à vivre de 
manière indépendante, les résultats concernant les patients sont intrinsèquement liés à la fidélité au 
modèle.  

Rapp attire l’attention sur deux points majeurs souvent difficiles à répliquer et essentiels pour une 
efficacité de l’approche par les forces :  

‒ la difficulté à traduire les forces de la personne en plan ou projet pour l’atteinte de ses objectifs ; 

‒ la difficulté à exploiter les forces de l’environnement (71). 

 

Concernant le housing first et dans l’évaluation de l’implantation du programme canadien, Nelson note 
que les études apportent de solides preuves pour conclure que le niveau de mise en œuvre du modèle 
affecte les résultats obtenus (88).  

 

L’évaluation du Social Care Institut for Excellence (100) s’intéresse à l’étude concernant l’implantation 
du housing first sur cinq sites en Europe et note que les personnes bénéficiant de ce type de pro-
gramme ont toutes des durées de logement stable sauf le site qui ne présente pas de fidélité au pro-
gramme.  

 

Dans la revue systématique de 2007, qui évalue les effets des différents modèles de case manage-
ment pour des sous-groupes de personnes avec des problématiques d’addictions, les auteurs lient le 
manque d’efficacité du case management à une mise en œuvre partielle ou incomplète de celui-ci et 
à une intensité faible d’accompagnement liée à un problème d’équipe (turnover, manque de formation, 
d’expérience). Ils estiment que cela peut minimiser largement les résultats du case management (63).  
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La transférabilité des modèles  

La mesure de la fidélité au modèle permet notamment de déterminer la transférabilité de celui-ci. Ainsi, 
des grilles d’évaluation de la fidélité au modèle ont été développées pour le housing first, l’ACT et 
l’approche par les forces. Ces modèles ont été jugés transférables (74) (101) (85).  

 

La nécessaire formation des équipes 

Cette fidélité au modèle implique que les équipes soient correctement formées à ces modèles.  

Ainsi, Herman propose dans son article sur l’évaluation de la CTI d’accompagner les organisations qui 
fournissent des services aux personnes sans domicile fixe en leur fournissant un manuel et des outils 
de mesure de la fidélité au modèle, des ateliers de formation pour les fournisseurs de services et un 
soutien continu à la mise en œuvre. Il ajoute qu’une étape importante vers une diffusion à grande 
échelle de la CTI est la formation du personnel (65).  

 

Alness (102), qui étudie la réplication du modèle ACT aux États-Unis, note que les résultats n’étaient 
pas atteints lorsque les équipes ne comprenaient pas de personnel en nombre suffisant pour repré-
senter l’ensemble des disciplines nécessaires en santé mentale et quand le personnel n’était pas formé 
au modèle.  

 

Dans la revue critique de la recherche de 2016 concernant les résultats de l’approche par les forces 
dans des pays à haut revenu (États-Unis, Canada, Suède) (73), les auteurs concluent que l’adoption 
d’une approche fondée sur les forces nécessite un changement d’attitude de la part des soignants par 
rapport à l’attitude ancrée « le clinicien sait mieux que quiconque », et qu’une formation du personnel 
à l’approche par les forces pourrait donc être utile. 

 

Modèle ACT 

De Vet (64) évalue le modèle ACT comme le plus adapté aux personnes qui ont des problèmes de 
santé mentale ou qui ont des besoins complexes et multiples. 

Par ailleurs, les modèles housing first proposent souvent un accompagnement de type ACT pour les 
personnes à besoins élevés et un accompagnement de type ICM pour les personnes à besoins mo-
dérés (88).  

L’ACT est également recommandé pour les personnes qui ne sont pas en capacité d’accéder elles-
mêmes aux services (63).  

 

L’approche par les forces 

L’approche par les forces est recommandée pour permettre à des personnes ayant peu de motivation 
au changement de s’engager dans le soin (63).  

 

Modèle CTI 

Les différents résultats de l’essai contrôlé randomisé sur la CTI (66) (67) (68) (69) amènent les auteurs 
à conclure que la CTI pourrait être adaptée pour d’autres types de transition pour les personnes 
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atteintes de troubles psychiatriques sévères (sortie d’incarcération, passage de dispositifs de soutien 
intensif à des dispositifs de soutien moins intensif).  

 

Le social care institut of excellence indique que les facteurs de réussite de la CTI sont : la fidélité au 
modèle, un travail en partenariat et en réseau proposant un accompagnement global, des aides finan-
cières. Les barrières sont : le manque de contact y compris en face-à-face avec la personne suivie, un 
manque de compétences des travailleurs pour soutenir les personnes avec des besoins complexes, 
une difficulté pour le responsable de la mise en œuvre du projet à embarquer les autres organisations 
et parties prenantes (100). 

 

Herman indique que la CTI semble être compatible avec les approches « logement d’abord » ainsi 
qu’avec les efforts visant à améliorer la pratique de la planification des sorties de divers établissements 
de santé ou de services sociaux et correctionnels, néanmoins les moyens spécifiques par lesquels la 
CTI peut être utilisée pour compléter ces initiatives restent à définir (65).  

 

Le case management standard 

Le brokerage case management semble avoir des effets sur le traitement initial et la création de liens 
avec les services. Il est donc recommandé dans ce but (63). 

 

Les dispositifs « logement d’abord » 

Dans une revue de littérature de 2007 (98) évaluant les effets comparés des modèles d’accompagne-
ment par le logement, d’ACT et d’ICM, les auteurs indiquent qu’il existe des preuves grandissantes 
que des interventions spécifiques fondées sur l’approche par le logement permettent d’améliorer les 
relations sociales, l’emploi et l’éducation. La pratique et la recherche en santé mentale devraient se 
concentrer sur le développement de ce type d’interventions et identifier les composantes clés contri-
buant à leur efficacité. 

L’étude observationnelle menée par Clark conclut que le logement est essentiel à la mise en œuvre 
des deux programmes ACT et CTI pour prévenir le sans-abrisme et aider au rétablissement pour des 
personnes sans domicile présentant des troubles concomitants (psychiatrie et addictions) et des be-
soins élevés (99). 

 

La revue systématique menée par Fitzpatrick (34) examinant les interventions visant à améliorer l’ac-
cès à la santé et aux soins pour les personnes sans-abri ou à risque de le devenir indique que les 
politiques sanitaires et sociales qui incluent l’offre de logements en tant qu’intervention peuvent être 
efficaces pour améliorer la santé et le maintien dans le logement. La revue systématique permet d’af-
firmer que les modèles intégrant l’accès au logement et des services de soutien sur place semblent 
être les plus efficaces pour atteindre les personnes sans domicile et les aider à conserver un logement 
sur le long terme.  

 

L’étude de Parker (62) comparant les écarts entre les services reçus et les services dont auraient 
besoin les personnes chroniquement sans domicile conclut que les programmes housing first semblent 
apporter une réponse adaptée aux personnes chroniquement sans domicile : les besoins de santé et 
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d’accompagnement de ceux-ci sont bien plus en phase avec les services reçus que dans le groupe 
cible.   

 

3.1.2. Développement des compétences psychosociales et pouvoir 
d’agir 

3.1.2.1. Le développement du pouvoir d’agir 

Il s’agit d’une intervention développée dans les pratiques sociales à partir des années 1970 en Amé-
rique du Nord à la suite d’une montée de la contestation des pratiques sociales traditionnelles repro-
chant aux personnes leur non-capacité à sortir de leur situation de dépendance aux aides qu’elles 
reçoivent.  

Ce modèle a été testé en Amérique du Nord et en France, notamment dans la protection de l’enfance. 
Les ACT de Nouvelle-Aquitaine travaillent actuellement à la modélisation d’un accompagnement favo-
risant le développement du pouvoir d’agir en ACT.  

Ce modèle postule que les solutions des personnes concernées sont les plus opérantes pour elles-
mêmes. Pour aider au développement du pouvoir d’agir, il est nécessaire de prendre en considération 
l’influence des forces sociales (cadre législatif, contexte politique, ressources, etc.) et les capacités 
des personnes à exercer leur pouvoir d’agir (compétences, désir d’agir, perception des opportunités 
d’action, etc.) et d’évaluer en quoi ils confinent les personnes en difficulté dans une situation d’impuis-
sance. 

L’objectif du développement du pouvoir d’agir est de permettre aux personnes d’accéder ensemble 
ou séparément à une plus grande possibilité d’agir sur ce qui est important pour elles-mêmes, 
leurs proches ou la collectivité à laquelle elles s’identifient et instaurer un changement qui leur 
est bénéfique.  

Dans ce modèle, la personne est mise en situation de réussir, ainsi elle ne pourra nier sa réussite et 
cela inversera sa spirale de détérioration du rapport à l’action. Cette mise en situation d’agir s’adapte 
à la temporalité de la personne et ne doit pas être trop rapide pour ne pas l’exposer à l’échec. La cible 
du changement ainsi que le rythme et la nature des démarches sont négociés avec la personne. Les 
expertises de l’intervenant et de la personne sont complémentaires. Il n’existe aucune solution valable 
indépendamment des contextes et du profil des personnes concernées. L’intervenant met en œuvre 
les conditions permettant aux personnes concernées d’accéder à une compréhension des éléments 
ayant contribué à leur difficulté et d’en dégager des enseignements susceptibles d’être utilisés par la 
suite sans aide de professionnels (103).  

 

3.1.2.2. Les compétences psychosociales : un outil pour développer le pouvoir 
d’agir 

En 1993, l’Organisation mondiale de la santé a défini les compétences psychosociales comme « la 
capacité d’une personne à répondre avec efficacité aux exigences et aux épreuves de la vie quoti-
dienne. C’est l’aptitude d’une personne à maintenir un état de bien-être mental en adoptant un com-
portement approprié et positif à l’occasion des relations entretenues avec les autres, sa propre culture 
et son environnement. » 
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Une étude montre que les approches facilitant le développement des compétences psychosociales et 
l’acquisition de compétences de la vie courante sont adaptées aux personnes anciennement sans 
domicile avec des problématiques de santé mentale et montrent des résultats positifs (104).  

 

Le Focus Santé de juin 2016 (105) s’intéresse aux compétences psychosociales des adultes dans la 
promotion de la santé. Il ajoute à cette définition la notion de transformation personnelle et sociale, les 
compétences psychosociales permettant d’agir en société, de s’adapter à son environnement et de 
pouvoir le transformer. Une compétence est psychosociale si elle est d’ordre social, affectif ou cognitif.  

Selon les auteurs du Focus Santé, soutenir le développement des compétences psychosociales per-
met de développer le pouvoir d’agir des personnes, ce qui leur permet d’influencer positivement les 
facteurs déterminant la santé.  

Le contexte social influence fortement le développement des compétences psychosociales. Les con-
textes défavorisés sont peu propices au développement de ces compétences. Par ailleurs, un chan-
gement rapide de contexte (migration par exemple) peut entraîner une difficulté à l’exercice des 
compétences psychosociales acquises (perte de statut social, du soutien communautaire, moindre 
connaissance des rouages, accès à la langue...). Par ailleurs, les discriminations sociales (exclusion, 
racisme, stigmatisation) peuvent entraîner une dévaluation par les personnes elles-mêmes. Le travail 
sur les compétences psychosociales nécessite de prendre en compte l’environnement et pas unique-
ment les personnes concernées.  

Soutenir le développement et l’exercice des compétences psychosociales des adultes constitue un 
levier de promotion de la santé. C’est un moyen d’augmenter les ressources des personnes en vue 
d’agir favorablement pour leur santé dans leurs choix de vie, cela favorise les possibilités d’action 
individuelle et collective sur les déterminants de santé. 

Le document propose des pistes d’action pour soutenir le développement des compétences psycho-
sociales :  

‒ se questionner sur la place réelle de la personne dans l’organisation de l’institution. Il faut une 
cohérence entre les valeurs et les pratiques ; 

‒ développer une communication claire et adaptée, s’initier à l’écoute active, simplifier les procé-
dures ; 

‒ valoriser les temps informels ; 

‒ adopter une posture professionnelle bienveillante : regard positif et non-jugement permettent 
l’instauration d’un climat de confiance et de dépasser les stéréotypes ; 

‒ s’appuyer sur les potentialités des personnes ; 

‒ développer des espaces collectifs pour créer un lieu sécurisant propice à l’expression, permet-
tant la création ou le renforcement des liens sociaux et encourageant la coopération, valorisant 
l’échange de savoirs, de pratiques et de connaissances, encourageant les capacités de raison-
nement et la réflexivité des participants ; 

‒ préparer les personnes à interagir avec l’environnement extérieur ; 

 en favorisant l’expérimentation, fondée sur le volontariat ; 

 en soutenant le transfert (c’est-à-dire la capacité à exercer en situation réelle les acquis des 
situations antérieures). 

 

Une revue qui s’appuie uniquement sur des essais contrôlés randomisés évalue l’apport des pro-
grammes visant à développer les compétences sociales pour les personnes schizophrènes (106). Les 
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programmes de développement des compétences sociales utilisent les principes et les techniques des 
thérapies comportementales pour apprendre aux personnes à communiquer leurs émotions et leurs 
demandes afin de leur permettre d’atteindre leurs objectifs, de leur permettre de développer un réseau 
relationnel et les compétences nécessaires pour vivre de manière indépendante. Cela inclut « l’ap-
prentissage de modèles » tels que des comportements physiques : contact visuel, débit de parole, 
gestes et des comportements sociaux (gérer les émotions négatives, émettre des feed-back positifs)…  

Les résultats montrent que les améliorations du fonctionnement social sont peu documentées dans 
l’ensemble des études. Le développement des compétences sociales diminue les décompensations 
et les réhospitalisations. Les effets sur l’amélioration de l’état psychique ne sont pas démontrés. Le 
développement des compétences sociales semble améliorer l’état de santé global, le fonctionnement 
général et la qualité de vie. Mais les auteurs insistent sur la fragilité des résultats à ce stade et sur 
l’impossibilité à conclure de manière très affirmative.  

 

3.1.3. L’approche par les pairs 

Dans le modèle « Un chez-soi d’abord », les équipes intègrent obligatoirement des travailleurs pairs 
occupant la fonction de médiateurs de santé pairs.  

L’abrégé du rapport final du volet qualitatif de recherche sur le programme « Un chez-soi d’abord » en 
France (107) met également en avant la nécessité de clarifier le statut du pair et de le reconnaître dans 
sa spécificité. Les auteurs mettent en avant un décalage entre ce qui est attendu du pair et la recon-
naissance qui lui est accordée, qui peut mettre celui-ci en difficulté. 

Les auteurs indiquent cependant que ce programme démontre la faisabilité et l’intérêt d’associer des 
travailleurs pairs aux équipes, et notamment que ceux-ci permettent de « créer du lien de compréhen-
sion » pour transmettre l’espoir qu’« il est possible de se rétablir ». 

Le rapport final de recherche évaluative qualitative d’un programme visant à former et embaucher des 
médiateurs de santé pairs (MSP) dans des établissements de santé mentale (108) montre également 
la faisabilité de l’intégration de travailleurs pairs dans des équipes soignantes et l’intérêt pour l’évolu-
tion des représentations sur la maladie et les pratiques de soins et sur le vécu des patients par rapport 
aux soins et au rétablissement. Par ailleurs, les auteurs proposent les pistes d’amélioration suivantes : 

‒ nécessité de cadrer les missions des MSP en clarifiant leur fiche de fonction, leur statut, leurs 
droits et devoirs de stagiaires puis de salariés, les critères d’évaluation des stages et l’organi-
sation de la transition. Mais nécessité également d’adapter les fiches de fonction au poste oc-
cupé et au contexte d’intervention, et nécessité de préparer les équipes à l’accueil des MSP et 
de les associer au processus de formation et à la rédaction de la fiche de poste ; 

‒ importance de la formation et de l’association à celle-ci des équipes soignantes. Les auteurs 
recommandent que les équipes accueillant les MSP participent à leurs enseignements, que la 
formation permette plus d’échanges entre les MSP, que la formation leur permette d’acquérir 
des compétences sur le fonctionnement des institutions et les addictions. La formation devrait 
également leur permettre de mieux comprendre l’intérêt de la construction collective des sa-
voirs ; 

‒ importance d’un soutien des MSP qui prenne la forme d’une supervision ou de formation conti-
nue pour leur offrir des espaces de construction collective de leurs pratiques et des espaces de 
construction avec les équipes. 
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La Fédération des acteurs de la solidarité (FAS) et la délégation interministérielle à l’hébergement et 
à l’accès au logement (Dihal) ont produit un guide pour le développement du travail pair dans le champ 
de la veille sociale, de l’hébergement et du logement (109).  

Ce guide présente la plus-value du travail pair dans le travail d’équipe.  

La présence d’un travailleur pair :  

‒ aide à mieux répondre aux besoins des publics car le travailleur pair dispose des codes lui 
permettant de comprendre les institutions et les personnes accompagnées. Cela permet un 
meilleur accès des personnes à l’ensemble des droits et services auxquels elles peuvent pré-
tendre ; 

‒ permet de mieux comprendre les comportements et les pratiques des personnes accueillies et 
accompagnées et d’évaluer plus rapidement les besoins et les risques ; 

‒ apporte de la proximité et modifie les rapports sociaux et la distance aux publics dans les pra-
tiques traditionnelles du travail social ; 

‒ facilite la régulation en cas de conflit entre personnes accompagnées et entre les personnes 
accompagnées et les équipes ; 

‒ favorise la pluridisciplinarité dans les équipes et des réponses d’accompagnement diversifiées ; 

‒ implique le renouvellement des pratiques des équipes et peut être source d’innovation (déve-
loppement de nouveaux services par exemple) : la présence d’un travailleur pair pousse à une 
remise en question permanente au sein des structures. 

Le travailleur pair est donc un vecteur de transformation des structures elles-mêmes.  

 

Le guide pose également les conditions de la réussite de l’intégration des travailleurs pairs.  

Le cadre d’intervention est primordial pour la mise en œuvre du travail pair. La reconnaissance des 
savoirs de l’expérience comme utiles et légitimes par l’équipe et l’institution est un préalable :  

‒ les travailleurs pairs doivent être considérés comme des salariés à part entière et comme des 
intervenants sociaux ; 

‒ les raisons qui conduisent à recruter un pair sont identifiées ; 

‒ le cadre d’intervention du pair et sa fiche de poste sont clairs pour lui et les autres membres de 
l’équipe, ses missions sont formalisées, l’intitulé de son poste correspond à ses missions. Sa 
posture professionnelle en termes de confidentialité et de proximité est clarifiée ; 

‒ l’accompagnement des pairs et des équipes au moment du recrutement et au démarrage des 
projets est indispensable. 

Enfin il propose une réflexion sur la formation des travailleurs pairs : 

‒ la formation pour les travailleurs pairs est un outil, une plus-value pour l’activité, mais elle ne 
doit pas être une condition ; 

‒ la formation doit s’appuyer sur les besoins identifiés par les travailleurs pairs eux-mêmes et il 
est important de les associer à l’élaboration des contenus de formation ; 

‒ les outils développés par la formation sont des outils de professionnalisation ou de qualification 
et respectent « l’essence » du travail pair : le savoir expérientiel ; 

‒ le travail pair doit être intégré à la formation des travailleurs sociaux et autres professionnels et 
les travailleurs pairs doivent être mobilisés pour coconstruire ces formations. 
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3.2. Les recommandations de bonnes pratiques pour 
l’accompagnement des personnes sans domicile 

Le Social Care Institut for Excellence (SCIE) a réalisé une évaluation rapide fondée sur l’évaluation et 
la sélection d’études de haut niveau de preuves pour comprendre ce qui fonctionne dans les services 
pour les personnes sans domicile (100). 

Les types de services efficaces 

Sont efficaces les services pouvant proposer un accompagnement intensif et adapté en temps réel 
aux besoins des personnes. Cela comprend des services de case management et des services d’in-
tervention en périodes critiques (CTI). Les services efficaces comprennent des éléments de soutien 
par le logement et un soutien des personnes dans le logement (bons et aides financières, conseil, 
accompagnement, médiation avec les bailleurs). 

‒ Les services de soutien intensif : les services de soutien par le logement sont efficaces, y 
compris dans certaines études pour les personnes avec des addictions actives, pour des 
personnes avec une problématique de santé mentale et pour des minorités ethniques. 
L’approche centrée sur la personne développée dans ce type de programmes a un impact sur 
le maintien dans le logement. Ces résultats sont transférables d’un pays à l’autre. 

‒ Le case management : plus il est intense, plus les résultats sont probants. Le case manage-
ment fonctionne mieux lorsqu’il est combiné avec une approche par le logement car cela offre 
une perspective de sécurité sur le long terme. 

‒ Soutiens financiers au logement : les études montrent que des aides pour faire face aux 
dépenses de logement peuvent permettre d’aider les personnes à se remettre sur pied. Cela 
inclut de la prévention, des réponses en urgence et des aides soutenues pour une frange de la 
population. Les soutiens financiers sur le long terme montrent de meilleurs résultats, notam-
ment pour les familles. Pour les familles, l’accès au logement est souvent une difficulté finan-
cière, liée au manque de logements accessibles.  

‒ Des services pluridisciplinaires centrés sur les personnes : ce sont des services spéci-
fiques, calibrés pour répondre rapidement aux besoins des groupes cibles. Dans les services 
pluridisciplinaires centrés sur la personne sont inclus deux services à destination des jeunes. 
Ces services permettent un accès plus rapide vers le logement.  

Une approche centrée sur les besoins de la personne, dans sa globalité, le soutien d’un case manager 
et un travail partenarial et de réseau permettent d’obtenir des résultats probants.  

 

Pour les personnes avec des besoins faibles 

Avoir des services facilement accessibles, capables d’apporter une réponse rapide au bon moment 
sont des éléments clés, par exemple, proposer un relogement rapide, un logement de transition, une 
aide financière, un logement dans le secteur privé ou un logement permanent.  

 

Pour les personnes avec des besoins complexes 

Les facteurs de réussite sont : la fidélité aux modèles de soutien intensif dont le housing first, ainsi que 
la capacité d’adaptation aux groupes spécifiques et au contexte, la mise en place de case management 
intensif avec un soutien au quotidien, une assistance financière sur long terme, un partenariat déve-
loppé. La possibilité de choisir son logement est importante et une approche ouverte et non jugeante 
est essentielle.  
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Les difficultés sont : la difficulté à répondre aux besoins complexes des personnes, la difficulté à induire 
un changement dans des comportements enracinés, la difficulté à négocier avec les parties prenantes 
comme les bailleurs privés pour un accès rapide au logement, la difficulté à développer et maintenir 
des relations partenariales, la difficulté à conduire le changement culturel, le manque de réponses sur 
le long terme et le manque de réponses spécialisées pour la prise en charge des problématiques 
addictives et de santé mentale. Les services de case management s’appuyant sur des experts sont 
par conséquent ceux qui fonctionnent le mieux.  

 

Caractéristiques des services efficaces  

‒ Fidélité des services aux modèles, en laissant une place à la flexibilité pour s’adapter aux 
différents groupes et contextes. 

‒ Réponse centrée sur la personne. Le bon service au bon moment : développer une gamme 
de services ciblés, apporter le bon service au bon moment montre des résultats probants. Cela 
veut dire apporter des services adaptés aux caractéristiques et aux besoins des personnes, au 
moment où elles sont prêtes à s’engager dans le changement. 

‒ Relations en face-à-face : des relations fortes et développées entre la personne sans domicile 
et le travailleur social ou travailleur pair sont essentielles. Le professionnel doit être flexible et 
capable de s’adapter et d’adapter son approche aux besoins de la personne. 

‒ Des services intégrés : il faut des services pluridisciplinaires, et qui travaillent en partenariat 
et en réseau. Si le partenariat dysfonctionne, cela a des conséquences sur l’efficacité du ser-
vice.  

‒ Une durabilité et une cohérence du soutien proposé :  les services qui ne s’inscrivent pas 
dans le temps, le manque de durée du soutien et la cohérence variable du soutien affectent 
négativement les résultats.  

Enfin, les auteurs indiquent que la revue permet de conclure que : reconnaître l’hétérogénéité des 
personnes à la rue, mettre en œuvre des actions rapides, faire preuve de cohérence, proposer une 
offre de logement abordable, accompagner vers le logement, et offrir un soutien et des choix centrés 
sur la personne sont des aspects essentiels dans la mise en œuvre de bonnes pratiques d’accompa-
gnement. Ils indiquent par ailleurs que les personnes ayant connu le sans-abrisme devraient être im-
pliquées dans les évaluations des services et être au centre des dispositions, avec un rôle de médiation 
et de soutien. Le partenariat doit inclure le secteur de l’aide aux personnes sans domicile, les commu-
nautés locales, les organisations volontaires et les services publics, pour mettre en place des straté-
gies locales intégrées. Les réponses doivent être incluses dans une offre de services durable, globale 
et multidisciplinaire de façon à ce que les personnes avec des besoins multiples aient plus de chances 
de trouver une réponse à leurs besoins au moment opportun.  

 

Plusieurs recommandations de l’ANESM donnent également des éléments pouvant être mobilisés 
pour mettre en place un accompagnement adapté aux personnes sans domicile.  

« La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre » (110) : cette recommandation a été 
conçue comme une recommandation cadre formulant des principes directeurs d’une culture de la bien-
traitance constituant un socle de référence pour l’ensemble des recommandations du secteur social et 
médico-social. Cette recommandation pose les grands principes qui suivent.  

‒ L’usager est coauteur de son parcours. Cela implique :  
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 de donner une réalité à la liberté de choix. La recommandation insiste notamment sur l’im-
portance de respecter les choix de l’usager et de porter une attention particulière à l’accueil, 
ce temps étant « capital pour la réussite de l’intervention ou de l’accompagnement mis en 
place en faveur de l’usager » ; 

 que l’accompagnement vise l’autonomie ; 

 que la communication est individuelle et collective ;  

 de définir un projet d’accueil et d’accompagnement et de l’évaluer. 

‒ La qualité du lien entre professionnels et usagers est fondamentale. Cela implique :  

 le respect de la singularité dans l’accueil de l’usager en s’appuyant sur une équipe formée 
et qualifiée garante d’une réponse adaptée à l’usager ; une adaptation de l’accompagnement 
dans le contrat de séjour et une attention portée à la nature et à l’expression de la relation 
affective ; 

 une vigilance concernant la sécurité physique et le sentiment de sécurité des usagers ; 

 un cadre institutionnel stable. 

‒ Les accompagnements s’enrichissent de l’ensemble des contributions internes et externes. 
Cela implique de :  

 travailler avec l’entourage et respecter les relations de l’usager avec ses proches. Créer un 
environnement qui prend en compte l’entourage, créer des lieux ou des occasions qui per-
mettent de reprendre, maintenir et conforter des liens affectifs avec les proches, entendre et 
comprendre les demandes et besoins familiaux, maintenir des positionnements neutres et 
sans jugement de valeur, aider les personnes isolées à se créer un réseau social ; 

 s’articuler avec les ressources extérieures. Ouvrir la structure à des ressources extérieures 
et développer les partenariats, organiser une articulation avec les visiteurs réguliers, mettre 
en place des outils de recueil des perspectives extérieures et développer la mutualisation 
des expériences entre les structures ;  

 promouvoir l’expression et l’échange de perspectives. Solliciter les usagers afin qu’ils formu-
lent leurs souhaits dans les instances représentatives, mettre en place des lieux d’échange 
où professionnels, familles ou proches et usagers peuvent croiser leurs regards, promouvoir 
la participation en rendant visible le lien entre les avis des personnes et l’évolution du fonc-
tionnement de la structure, encourager la participation aux échanges par une sollicitation 
régulière et respectueuse ; 

 ouvrir à l’évaluation et à la recherche. Recueillir les données pertinentes et ouvrir les struc-
tures à des actions d’évaluation et de recherche.  

‒ Les professionnels doivent être soutenus dans leur démarche de bientraitance. Cela implique 
de :  

 promouvoir la parole de tous ; 

 aider à la prise de recul ; 

 construire un projet d’établissement avec l’équipe, garant de la bientraitance.  

 

« Le questionnement éthique dans les établissements sociaux et médico-sociaux » (111) : cette re-
commandation rappelle la nécessité de réaffirmer la position centrale d’acteur de la personne accom-
pagnée et de donner des repères aux professionnels. Le questionnement éthique permet d’établir des 
valeurs et des principes d’accompagnement articulant des composantes personnelles, profession-
nelles et institutionnelles. La réflexion éthique est un soutien à l’organisation de l’établissement car elle 
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donne du sens aux pratiques d’accompagnement ; elle crée des espaces dans lesquels le profession-
nel (au sein de l’équipe) peut s’interroger sur sa pratique. Elle est un processus de va-et-vient entre 
un cas singulier et un thème général et doit soutenir l’organisation de l’établissement. La recomman-
dation donne des outils et des facilitateurs pour mettre en œuvre une réflexion éthique : implication de 
l’ensemble des personnes participant à la vie de l’établissement, ouverture sur le partenariat… 

« Les attentes de la personne et le projet personnalisé » (112) : cette recommandation rappelle le droit 
de la personne à bénéficier d’un projet d’accompagnement qui soit le sien et qui soit défini autour de 
ses attentes, besoins et priorités. La recommandation propose ensuite des clés et des outils pour 
prendre en compte la participation des personnes à leur projet tout au long de la prise en charge. Elle 
insiste notamment sur l’enjeu des premiers contacts dans la relation de confiance et l’importance de 
respecter la temporalité de la personne, son droit à une certaine réserve et son droit à choisir les 
éléments qu’elle souhaite délivrer. Dans la construction du projet, la recommandation rappelle l’impor-
tance de se placer en position de reconnaissance mutuelle, d’oser aborder les questions sensibles, 
d’intégrer les habitudes de vie de la personne et d’encourager les essais. Dans la mise en œuvre du 
projet, la recommandation précise que le rôle actif des personnes doit être encouragé, le projet doit 
être coévalué. Par ailleurs, les personnes doivent être encouragées à formaliser elles-mêmes si elles 
le peuvent leurs objectifs. La recommandation indique que le projet doit engager la personne et non 
l’obliger.  

« Accompagner l’accès aux droits dans les établissements ou services de l’inclusion sociale » (113) : 
cette recommandation insiste sur la nécessité d’identifier avec la personne les droits auxquels elle peut 
prétendre, de lui donner une information claire et accessible sur ceux-ci, sur les démarches à mettre 
en œuvre pour y prétendre et sur les contraintes engendrées par ces droits. L’accès aux droits est 
dépendant des souhaits et des capacités de la personne. L’accès aux droits doit être soutenu mais 
pas imposé par l’établissement. Enfin, l’établissement doit renforcer les capacités d’acteur de la per-
sonne, dans le respect de sa temporalité et en favorisant les situations lui permettant d’agir.  

« Concilier vie en collectivité et personnalisation de l’accueil et de l’accompagnement » (114) : cette 
recommandation propose de préparer l’accueil de la personne en amont par une phase de présenta-
tion de l’établissement. Elle propose de maintenir une continuité avec les intervenants extérieurs même 
si les prestations sont proposées par l’établissement. Elle insiste sur l’importance d’un espace person-
nel ou familial identifié. Lorsque celui-ci n’est pas possible, elle recommande un espace personnel au 
sein de l’espace de vie partagé, respecté par les professionnels, et elle recommande de rechercher 
l’accord des usagers sur leur compagnon de chambre ainsi qu’un aménagement limitant la proximité. 
Enfin, elle recommande que les personnes puissent aménager leur espace. Concernant l’organisation 
des espaces collectifs, la recommandation indique que ceux-ci doivent être modulables et permettre 
aux personnes de se retrouver en petits groupes. Elle rappelle que les usagers peuvent être impliqués 
dans l’organisation de la vie collective.  

« Expression et participation des usagers dans les établissements relevant du secteur de l’inclusion 
sociale » (115) : cette recommandation, la première produite par l’ANESM posait déjà comme condi-
tion préalable à la participation, une culture partagée par tous de celle-ci, et proposait de favoriser les 
pratiques d’auto-organisation pour permettre aux personnes de reprendre un certain pouvoir sur leur 
environnement.  

 

L’instance régionale d’éducation et de promotion de la santé (Ireps) Grand Est a conçu un cadre mé-
thodologique pour intervenir avec des personnes en situation de précarité (116). Ce document identifie 
des critères éthiques spécifiques à l’intervention avec des personnes en situation de précarité et 
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propose une méthodologie pour la construction, la mise en œuvre et l’évaluation de projets à destina-
tion de publics en situation de précarité.  

Les critères éthiques sont :  

‒ l’écoute active, technique de communication consistant à utiliser le questionnement et la refor-
mulation ; dans un lieu adapté, elle permet d’agir sur les difficultés ; 

‒ la prise en compte de la personne dans sa globalité ; 

‒ la reconnaissance des compétences des personnes, qui peuvent les utiliser au service des 
autres ou de l’établissement ; 

‒ une posture de non-jugement, bienveillante ; 

‒ la création d’un lien de confiance, qui passe également par la mise en place de temps informels 
propices à la rencontre ; 

‒ le développement de l’aller-vers, en formant les professionnels à des pratiques d’accompagne-
ment positif et global en santé et pour mieux comprendre les personnes en situation de préca-
rité ; 

‒ l’action contre le refus de soins. 

Les critères méthodologiques garants de la qualité d’un projet sont :  

‒ l’analyse de la situation en s’appuyant sur les constats et observations des professionnels, les 
réponses existantes, et les paroles et attentes exprimées par les personnes ; 

‒ la participation du public à la construction du projet et sa mobilisation tout au long du projet ; 

‒ pour la mise en œuvre du projet, il est important de : créer un lien social, veiller à la justice 
sociale, s’appuyer sur des leviers autres que la santé, privilégier des échanges en petits 
groupes, veiller à la qualité de l’animateur et de l’environnement, limiter les communications 
numériques ; 

‒ une évaluation du projet comprenant l’évaluation du processus et du résultat. 

 

Devant le constat du vieillissement précoce des personnes sans domicile, le Samu social de Paris a 
élaboré 15 propositions (117) pour accompagner les personnes sans domicile vieillissantes. Ces pro-
positions recommandent de :  

‒ faciliter l’accès aux structures de droit commun des personnes sans domicile vieillissantes en 
facilitant l’accès aux aides légales et en simplifiant et rationalisant les démarches administra-
tives ; 

‒ renforcer la coordination des acteurs des secteurs sanitaire, social et médico-social en formant 
les équipes sociales aux problématiques du vieillissement, les équipes sanitaires et médico-
sociales aux problématiques des personnes de la rue et en développant des dispositifs d’inter-
face ; 

‒ développer des dispositifs intermédiaires entre les centres d’hébergement et les établissements 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) (prise en charge temporaire dans 
un Ehpad avec accompagnement social des structures pour personnes sans domicile, ou créa-
tion de structures spécifiques pour les personnes sans domicile vieillissantes adossées à un 
Ehpad).  
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3.3. Quelques outils pour la mise en œuvre d’un accompagnement 
adapté  

Il s’agit ici de présenter, à titre d’exemple, quelques outils utilisés par les établissements et ayant fait 
l’objet d’évaluation, et non de dresser une liste exhaustive des outils existants. Certains outils se rat-
tachent aux modèles d’accompagnement présentés ci-dessus, d’autres se veulent au service de l’auto-
évaluation et du développement du pouvoir d’agir des personnes.   

 

3.3.1. Des outils d’évaluation des ressources et des besoins  

La grille d’évaluation des forces pour la mise en œuvre de l’approche par les forces : l’université du 
Kansas a développé une grille permettant à la personne de mesurer ses forces et ses ressources15. 
Cette grille permet aux personnes de mesurer les ressources actuelles et les ressources développées 
et utilisées dans le passé dans les domaines de la vie quotidienne, du budget, de la formation, des 
relations sociales, du bien-être / de la santé, des loisirs et de la spiritualité. Ces forces sont mises en 
lien avec les objectifs et les aspirations de la personne.  

 

L’outil Eladeb (échelle lausannoise d’auto-évaluation des difficultés et des besoins) 

Cet outil a été conçu pour répondre à un manque d’outils francophones faciles d’utilisation pour l’éva-
luation globale des besoins des patients de la psychiatrie (118). Via un tri de cartes, il cherche à me-
surer de façon quantitative les difficultés et besoins (entendus comme un souhait ou une demande 
d’aide non satisfaits) des patients dans 18 domaines de vie qui peuvent se regrouper en trois do-
maines :  

‒ les activités de la vie quotidienne (lieu de vie, finance, déplacements, travail, temps libre) ; 

‒ la vie sociale et relationnelle (famille, enfants, relations sentimentales, connaissances et ami-
tiés) ; 

‒ la santé (santé physique et mentale, hygiène personnelle, alimentation). 

Cette échelle, fondée sur un tri de cartes effectué par le patient, permet d’identifier ses difficultés, de 
les classer selon l’importance et d’identifier le type d’aide qui lui paraît nécessaire (professionnels, 
famille, connaissances) pour surmonter la difficulté. Cela permet de repérer les écarts entre les diffi-
cultés identifiées par le patient et ses demandes d’aide. Cette échelle a été évaluée et validée.  

 

L’outil Aeres (auto-évaluation des ressources) 

Cet outil s’appuie sur le postulat que les ressources sont des éléments protecteurs face aux troubles 
psychiatriques et des éléments moteurs de la qualité de vie et du bien-être. Le suivi psychologique 
visant le rétablissement personnel doit ainsi avoir pour objectif de « favoriser le renforcement des res-
sources existantes ou le développement de nouvelles ressources ». Il est donc important de dévelop-
per des outils d’évaluation des ressources. Or, d’après les auteurs, aucun instrument francophone ne 
proposait un profil général des ressources et aucun n’était adapté à une population clinique spécifique. 
Des outils anglo-saxons existent mais ne sont pas des échelles spécifiques d’évaluation des 

 
15 Pour plus d’information sur l’approche par les forces, vous pouvez consulter le site suivant : https://cnesm.org/bibliotheque-virtuelle/dos-
siers-thematiques/approche-par-les-forces/ 
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ressources (119). De la même façon que les difficultés et besoins, les ressources sont classées en 
trois catégories (reprenant pour l’essentiel les catégories définies dans l’approche par les forces) :  

‒ caractéristiques et qualités personnelles ; 

‒ loisirs et passions ; 

‒ ressources sociales ou environnementales. 

Cet outil s’appuie également sur un tri de cartes (jugé comme plus accessible aux personnes avec des 
troubles psychiques). Les patients évaluent la présence ou non des ressources et leur degré de con-
tribution à leur rétablissement ainsi que les ressources qu’ils souhaitent développer. Cette échelle a 
été évaluée et validée.  

 

3.3.2. Les plateformes numériques permettant l’évaluation des besoins 
et de la mise en œuvre d’un projet personnalisé  

Le projet Baromètre16 

C’est un outil qui met en lumière les forces et les progrès de la personne dans son environnement et 
permet de réaliser et d’afficher un portrait visuel de la situation de l’usager. Il permet à la personne 
d’évaluer, seule ou accompagnée, ses ressources et compétences (ou forces).  

Il permet à la personne de visualiser :  

‒ sa qualité de vie (qui comprend ses besoins essentiels, sa santé, l’estime de soi, la vie sociale 
et le projet de vie). Le portrait visuel de la qualité de vie est généré par les réponses de la 
personne à un questionnaire, la personne pouvant prioriser les domaines qui sont importants 
pour elle ;  

‒ son réseau social, en prenant en compte la fréquence des relations, la qualité de celles-ci et 
leurs évolutions dans le temps.  

Il lui permet d’être active dans la mise en œuvre de son plan d’action personnel. La personne peut se 
fixer des objectifs et des actions concrètes avec des échéances et ensuite évaluer les actions qu’elle 
a accomplies ou les réajuster.  

Enfin, le Baromètre permet à la personne d’identifier ses forces mobilisables pour améliorer sa qualité 
de vie. Le logiciel lui permet de saisir son rêve et ses aspirations et de lister ses qualités, intérêts et 
compétences ainsi que les opportunités de l’environnement et les ressources de la communauté.  

Pour les intervenants, c’est un outil de partage en équipe et avec la personne qui permet de rester 
centré sur les choix de celle-ci. C’est un outil personnalisé au service du rétablissement et de la mise 
en œuvre d’une approche collaborative centrée sur les forces qui permet d’évaluer les ressources de 
la personne, sa qualité de vie, son réseau social et de définir son projet.  

 

L’outil ACX 

En France, une association a développé un outil numérique, ACX17, visant à mieux coordonner l’action 
d’une équipe pluridisciplinaire autour du projet de la personne en priorisant avec elle ses besoins. 
Autour du repérage et de la hiérarchisation des besoins, l’équipe et la personne peuvent évaluer les 

 
16 Pour plus d’information sur l’outil Baromètre, vous pouvez consulter le site suivant : https://www.projetbarometre.com/retab/lo-
gin?ref= 
17 Pour plus d’information sur l’outil ACX : https://www.youtube.com/watch?v=nKPsAlQZQQM&feature=youtu.be 
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forces et coconstruire les moyens à mettre en œuvre pour répondre à ces besoins. L’outil a pour ob-
jectif de coconstruire ainsi le projet personnalisé. Une étude de l’impact d’ACX sur l’accompagnement 
s’appuyant essentiellement sur les témoignages (équipes et résidents) a été réalisée par l’institut ré-
gional du travail social (IRTS) de Poitou-Charentes (120). Cette étude avait pour problématique cen-
trale l’amélioration de l’accompagnement que les équipes de Cordia réalisent avec ACX pour 
l’autonomie des résidents. L’étude montre qu’à ce stade, ACX est un outil et non un moyen d’accom-
pagnement qui peut être efficace sous certaines réserves dans le développement du pouvoir d’agir de 
certains résidents. Cependant les auteurs de l’étude précisent que certaines questions ne peuvent être 
traitées au regard de l’utilisation encore peu développée du logiciel, et proposent des enjeux auxquels 
l’association devra répondre pour réussir le développement de l’outil et valider son utilisation à plus 
large échelle.   

 

3.3.3. Les outils de définition et de mise en œuvre d’un projet  

3.3.3.1. Les outils du rétablissement18  

Le plan de rétablissement19   

C’est un outil personnel d’autogestion de la maladie psychiatrique utilisé pour guider le processus de 
rétablissement personnel et de bien-être. Il se compose des objectifs et priorités de la personne, de 
ses forces et ressources, des activités quotidiennes qui lui permettent de maintenir son état de bien-
être, de l’identification des signes de rechute, de ses volontés (stratégies et ressources à mobiliser en 
situation de crise), des soutiens familiaux et professionnels qu’elle souhaite utiliser. Le wellness and 
recovery action planning (Wrap20) est un outil permettant la formalisation du plan de rétablissement. Il 
est notamment utilisé par des établissements « Un chez-soi d’abord » pour la gestion des crises.  

 

Le projet d’accompagnement orienté rétablissement  

C’est un projet personnalisé d’accompagnement qui prend appui sur les buts et les priorités de vie de 
la personne et qui implique la personne et son entourage dans l’ensemble des décisions qui la con-
cernent. Cela implique de : reconnaître le potentiel de la personne et prendre en compte son point de 
vue et ses préférences ; soutenir sa participation dans l’élaboration de son projet ; l’informer des opi-
nions de l’équipe et des prestations qui lui sont proposées ; formuler des objectifs spécifiques, mesu-
rables, accessibles, réalistes et avec une temporalité définie pour soutenir le rétablissement ; 
s’appuyer sur les priorités, les ressources et les compétences de la personne pour définir des objec-
tifs ; s’appuyer sur les ressources de l’environnement (y compris le réseau familial et amical de la 
personne).  

 

 
18 Pour plus d’information, se référer aux travaux du Centre national d’excellence en santé mentale (CNESM) : https://cnesm.org/biblio-
theque-virtuelle/dossiers-thematiques/plan-dintervention-plan-de-retablissement/ 
19 Pour un modèle de plan de rétablissement : https://www.wlmht.nhs.uk/wp-content/uploads/2011/02/WLMH-Recovery-LOCAL.pdf 
20 Ou « Plan d’action pour le bien-être et le rétablissement ». Pour plus d’information sur le Wrap : http://www.copelandcenter.com 
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3.3.3.2. Le plan personnalisé de coordination en santé21  

La Haute Autorité de santé propose un modèle de plan personnalisé de coordination en santé qui a 
pour vocation de formaliser les besoins des personnes et de permettre la coordination des interven-
tions nécessaires des professionnels de santé, personnels médico-sociaux et sociaux. Il se compose 
de quatre sections :  

‒ recueil d’informations générales sur la personne et les intervenants ; 

‒ synthèse des problématiques et des projets de la personne permettant de s’accorder entre pro-
fessionnels et avec la personne sur les actions à mettre en œuvre ; 

‒ plan d’action comprenant un plan de soins, un plan d’aide et un plan d’accompagnement ; 

‒ formulaire traçant les objectifs et le suivi de leur mise en œuvre.  

Conçu pour appréhender la santé de la personne au sens large, il peut être un support à l’élaboration 
du projet personnalisé.  

 

3.4. État des pratiques 

Dans le cadre de l’appel à contribution, des structures ont été interrogées sur les pratiques mises en 
place pour permettre l’accueil de publics diversifiés (femmes et familles, personnes vieillissantes, per-
sonnes présentant des problématiques addictives ou de santé mentale, migrants, etc.) et pour per-
mettre une vie collective harmonieuse. Pour chaque thématique, les répondants pouvaient décrire une 
expérimentation ou un dispositif mis en œuvre, ou faire part d’un besoin, d’une difficulté constatée.  

Concernant la vie en collectivité, les établissements font part de dispositifs visant à travailler sur des 
valeurs de respect de l’autre, de tolérance. Des interventions collectives s’appuyant sur des parte-
naires de proximité et ayant une expertise sur le sujet sont privilégiées. Les activités de loisirs permet-
tant l’échange, une meilleure connaissance de l’autre, de vivre des moments de partage sont 
également développées.  

Ces activités ont également pour objectif, en s’appuyant sur les compétences des personnes, de dé-
velopper leur pouvoir d’agir et de leur permettre de participer aux décisions concernant le fonctionne-
ment des établissements. L’implication des personnes au fonctionnement permet de définir ensemble 
les règles de vie et de mieux se les approprier.  

Cependant des difficultés perdurent notamment quand les établissements proposent des espaces col-
lectifs (chambres ou repas partagés). Il est également parfois compliqué d’assurer la sécurité de tous 
quand des personnes très marginalisées côtoient des familles.  

Un établissement pensé spécifiquement pour l’accueil de femmes enceintes ou de familles a adapté 
ses locaux et ses services aux besoins des familles (organisation de la garde d’enfants par exemple). 
L’établissement s’est également doté des compétences nécessaires à l’accompagnement des familles 
en recrutant un éducateur de jeunes enfants qui travaille en binôme avec l’intervenant social tout au 
long de la prise en charge.  

Un contributeur regrette néanmoins l’absence de solutions d’accompagnement sur un plus long terme 
pour des mères avec enfants qui en éprouveraient le besoin.  

Par ailleurs, l’accueil des personnes migrantes interroge les dispositifs. Notamment, la fragilité du titre 
de séjour des personnes malades ou des parents d’enfants malades met à mal l’accompagnement à 

 
21  Le modèle du plan personnalisé de coordination en santé est disponible sur le lien suivant : (https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-07/app_282_modele_ppcs_web.pdf) 
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l’insertion des personnes : ceci est source d’anxiété, avec des impacts importants sur la santé, et al-
longe considérablement les durées de séjour. Les sorties peuvent être inadaptées aux besoins des 
personnes (prise en charge hôtelière par le 115 alors que des soins sont nécessaires).  

Ces difficultés dans l’accompagnement des personnes migrantes étant principalement d’ordre admi-
nistratif et règlementaire, les professionnels ne disposent que de très peu de leviers pour les résoudre 
(ponctuellement, amélioration de quelques dysfonctionnements dans le travail en partenariat avec les 
administrations).  

Concernant les personnes vieillissantes, la difficulté est liée au vieillissement précoce qui ne permet 
pas toujours aux personnes d’avoir l’âge requis (même avec dérogation) pour entrer en Ehpad.  

Par ailleurs, même quand l’orientation en Ehpad serait possible au regard de l’âge des personnes, la 
difficulté à orienter est néanmoins constatée, car les structures de droit commun ont parfois des réti-
cences à accueillir un public précaire avec des comorbidités de type addictions notamment.  

Les solutions proposées par les acteurs sont de deux ordres :  

‒ développement d’un partenariat avec les structures de droit commun (Ehpad, MAS, FAM) qui 
pourrait s’appuyer sur des professionnels spécifiquement dédiés sur le modèle de la mission 
Interface22 ;  

‒ développement de dispositifs d’hébergement spécifiques pour ces publics.  

 

Concernant l’accompagnement au sein de la structure, l’appel à contribution fait remonter des pra-
tiques en termes d’information des personnes sur les missions de l’établissement, et insiste sur l’im-
portance pour les personnes de disposer des informations complètes et précises sur la prise en charge 
dès l’accueil dans la structure. Les établissements proposent des outils appropriés : documents en 
Facile à lire et à comprendre (Falc), accueil en équipe pluridisciplinaire pour présenter l’ensemble du 
dispositif, association des pairs (cette proposition est faite par une personne accueillie) à l’accueil afin 
de mieux informer sur le déroulement du séjour. À l’inverse, une personne regrette de ne pas avoir 
disposé dès le départ de l’ensemble des informations utiles, avec pour conséquence une absence de 
solution adaptée à la sortie. Une autre regrette de ne pas décider de son lieu de sortie et propose 
d’associer un pair ayant suivi le même parcours pour préparer la sortie et accompagner l’après.  

Certains contributeurs proposent de bonnes pratiques en termes d’information et d’anticipation plus 
particulièrement axées sur la sortie. Ainsi la question de la sortie est évoquée dès les premiers mo-
ments du séjour et une date de sortie est communiquée très en amont lors d’un entretien puis confir-
mée par écrit, chaque modification suivant la même procédure. Des ateliers collectifs autour du 
logement ou de la réorientation peuvent être mis en place. Une personne hébergée fait part de son 
souhait de pouvoir disposer d’informations sur le logement sous forme de supports qu’elle pourrait 
conserver pour la suite.  

L’appel à contribution fait également remonter des pratiques de construction de projets personnalisés 
visant l’autonomie et le développement du pouvoir d’agir des personnes pour qu’elles deviennent ac-
trices de leur projet. Les contributeurs présentent notamment des outils aidant à l’appropriation du 
projet par la personne : outil informatique, grilles d’évaluation ou classeur, permettant le recueil de la 

 
22 La mission Interface a été développée à Nantes dans un premier temps, puis à Paris. Elle vise, par l’action d’une équipe 
sociale, à mettre en lien des personnes précaires et des ESSMS (FAM, Ehpad, MAS) pour favoriser une connaissance mu-
tuelle, et permettre une intégration réussie des personnes. Ce dispositif implique de prendre le temps de la connaissance 
mutuelle, peut favoriser des essais entre l’établissement et la personne et peut également proposer une médiation et/ou un 
accompagnement après l’intégration pour s’assurer que celle-ci se déroule bien.  
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parole des personnes et une coconstruction du projet. Les outils peuvent être traduits pour une meil-
leure appropriation par la personne.  

Certains contributeurs font remonter des difficultés quant à l’appropriation du projet par la personne et 
constatent que, malgré leur implication dans le sujet, le projet reste trop souvent celui de la structure. 
Ils proposent une évaluation des pratiques d’accompagnement associant les personnes.  

De même, les contributeurs font part de difficultés dans l’adhésion des personnes à l’accompagnement 
médico-social proposé par l’établissement et proposent comme solution de développer une organisa-
tion plus souple et des postures professionnelles plus compréhensives.  

Concernant la temporalité des projets, certains contributeurs font part de difficultés à concilier le temps 
de la prise en charge (en LHSS notamment) et le temps du projet, d’autres d’une difficulté à respecter 
les objectifs fixés dans la temporalité fixée.  

Enfin, des contributeurs proposent de développer de nouveaux dispositifs permettant d’aller vers les 
personnes ayant un besoin d’accompagnement (ACT à domicile par exemple).  

 

3.5. Avis du groupe de travail 

3.5.1. L’importance de l’éthique dans les pratiques d’accompagnement 

 

Les finalités de la réflexion éthique 

‒ La réflexion éthique doit permettre aux établissements une réflexion partagée sur les valeurs et 
les finalités de l’accompagnement. Elle permet de définir jusqu’où l’on va et pourquoi on le fait. 
Elle s’appuie sur les situations rencontrées dans l’établissement et qui ont soulevé des difficul-
tés en termes de postures professionnelles ou de valeurs, mais elle est déconnectée de l’ur-
gence de la situation. Elle n’est pas une réponse à une situation complexe. 

‒ La question éthique est centrée sur l’usager. 

‒ La réflexion éthique est permanente et évolutive dans le temps, c’est un espace de réflexion (et 
non d’évaluation des pratiques) qui permet de poser la question de l’écart entre les valeurs et 
les pratiques.  

 

Les éléments de la réflexion éthique  

La réflexion éthique peut concerner tous les domaines de l’accompagnement. Le groupe de travail 
propose des sujets non exhaustifs pouvant faire l’objet d’une réflexion éthique. 

‒ La gestion des sorties et la tension entre le projet de soins et le projet de la personne. Cette 
tension est particulièrement vive au sein des LHSS. Mais les autres établissements indiquent 
rencontrer également cette tension et se trouver parfois très seuls pour décider du moment 
opportun de la sortie. 

‒ Le consentement éclairé : cette problématique est centrale aujourd’hui dans l’accompagnement 
des personnes vieillissantes, isolées et présentant des troubles neurocognitifs. 

‒ Les questions ayant trait à l’organisation, aux articulations entre les soins et l’accompagnement 
et aux modalités de délivrance de ceux-ci, et les nécessaires adaptations aux évolutions des 
publics accueillis. 

‒ L’inconditionnalité de l’accueil et sa mise en œuvre concrète. 
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‒ La bientraitance. 

‒ Le respect des croyances de chacun. 

‒ L’accompagnement des personnes avec des problématiques addictives. 

‒ L’équité de traitement et l’individualisation de l’accompagnement. 

 

La mise en œuvre de la réflexion éthique  

‒ Elle doit associer l’ensemble des personnes de l’établissement : usagers et leurs représentants, 
équipes, administrateurs, ainsi que des personnes extérieures à l’établissement afin de ne pas 
rester dans l’entre-soi. 

‒ Elle peut être mutualisée avec d’autres acteurs du territoire. 

‒ Les espaces de réflexion éthique régionaux (Erer) peuvent accompagner la mise en œuvre de 
cette réflexion. 

‒ Elle peut prendre la forme d’un comité éthique permanent. 

‒ Elle doit s’inscrire dans le projet d’établissement. 

‒ L’ensemble des personnes de l’établissement doit connaître le fonctionnement et pouvoir pro-
poser des sujets de réflexion. 

‒ Les avis rendus par l’instance éthique doivent être traduits dans les pratiques d’accompagne-
ment et dans les outils de l’établissement. 

 

3.5.2. L’approche par les pairs  

Le groupe de travail insiste sur l’importance d’intégrer et de penser la fonction des pairs dans les 
équipes des établissements. 

 

Le rôle des pairs  

‒ Le rôle du conseil de la vie sociale (CVS) (ou autre forme de représentation) : il est identifié par 
les personnes comme une aide, un soutien et un régulateur entre les résidents et les équipes 
et entre les résidents eux-mêmes. Il facilite l’acceptation de la règle par les personnes. 

‒ Les pairs exercent également un rôle de soutien et de médiation à titre individuel. Ils facilitent 
la participation des personnes.  

 

Les étapes dans lesquelles la présence du pair semble incontournable  

‒ Dans la procédure d’accueil : le pair rassure, il peut répondre de manière plus précise aux 
questions pratiques sur le fonctionnement de l’établissement, il est plus proche et plus dispo-
nible et pour beaucoup, il est plus simple de s’adresser à un pair. Leur savoir est plus pratique, 
plus accessible et mis à jour au quotidien avec leur expérience. 

‒ Dans la sortie, pour accompagner et rassurer vis-à-vis du nouveau logement/hébergement. 

 

Le groupe de travail souligne également l’importance de pouvoir intégrer des travailleurs pairs au sein 
des équipes.  
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Le rôle du travailleur pair  

‒ C’est un intermédiaire entre le professionnel et le résident. Il est vecteur de confiance. 

‒ Dans les établissements « Un chez-soi d’abord », la présence de médiateurs de santé pairs 
participe au rétablissement, notamment parce qu’ils portent l’espoir qu’il est possible de se ré-
tablir. 

‒ Le travailleur pair peut, en partant de son vécu, être un lien entre la personne et le travailleur 
social. Le travailleur pair peut avoir un rôle important pour aider les personnes à gagner en 
autonomie. 

‒ En addictologie, le travailleur pair n’a pas de rôle concernant la pathologie mais il accompagne 
les personnes à construire leur parcours en s’appuyant sur son expérience de l’accompagne-
ment et/ou de la réalité d’être à la rue. Le travailleur pair a eu un parcours, c’est donc plus facile 
de discuter avec lui et de « se donner des astuces ». 

‒ La pair-aidance se développe, notamment dans le champ de la santé mentale, et permet de 
faciliter certaines transitions ou la compréhension du système (exemple de fiches actions sur 
la pair-aidance dans les programmes territoriaux de santé mentale). 

 

Les défis du travail pair  

‒ Son statut administratif et sa place dans les conventions collectives doivent être définis 
(exemple des experts du vécu en Belgique qui disposent d’une vraie reconnaissance profes-
sionnelle). 

‒ La place du travailleur pair doit être clairement définie également : il peut être compliqué pour 
l’équipe d’accueillir comme collègue une personne qui a été usagère. Ce lien doit être éclairci. 
Parfois c’est le travailleur social de la structure qui demande à un travailleur pair d’intervenir. 

‒ La formation est essentielle pour permettre aux pairs de prendre de la distance sur leur vécu et 
d’être en capacité d’utiliser leur expérience pour accompagner d’autres personnes et pour leur 
donner des compétences techniques sur certains sujets (addictions, prise en charge des vic-
times de violence…). 

‒ Le soutien aux travailleurs pairs est incontournable. 

‒ Certains pairs interviennent dans les formations des professionnels du soin et de l’accompa-
gnement, cela peut sensibiliser les futurs professionnels à l’intérêt du travail avec les pairs.  

 

3.5.3. Proposer un accompagnement centré sur la personne 

 
Le groupe de travail insiste sur les points suivants. 

‒ L’importance du respect des priorités de la personne et de son adhésion au projet :  

 « Comment faire pour que le projet soit celui de la personne ? Il est essentiel de reconnaître 
la personne comme experte de sa vie et de ses besoins. Les professionnels doivent être en 
capacité de se détourner de leur position de sachant, de perdre le pouvoir. Les profession-
nels agissent dans un cadre de travail défini qui peut se heurter au projet de la personne. 
C’est au cadre de travail de s’adapter et non l’inverse. Les priorités de la personne guident 
l’organisation du projet. » ; 

 cette question peut être problématique pour les personnes sous emprise ; 
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 certaines méthodes (dont l’approche par les forces ou le plan de rétablissement en santé 
mentale) permettent de balayer les différents domaines d’accompagnement et d’identifier les 
priorités de la personne.  

 

‒ L’importance de la temporalité : l’accompagnement doit s’adapter à la temporalité des per-
sonnes, leur laisser un temps pour se poser. Mais ce temps doit être structuré, les structures 
ont des pratiques différentes mais une temporalité est définie ; cette temporalité permet de faire 
le point, de regarder ce qui est résolu et ce qu’il faut travailler. 

 

‒ L’importance de l’évaluation :  

 l’importance d’évaluer l’autonomie de la personne notamment dans son quotidien et de s’ap-
puyer sur ses capacités. L’évaluation doit être menée sur le lieu de vie de la personne ; 

 l’évaluation peut être partagée notamment pour les situations complexes. Cela implique de 
définir les informations nécessaires à partager dans le cadre de la prise en charge et de 
réfléchir au rôle du référent de parcours qui peut réorienter si la prise en charge ne corres-
pond pas.  

 

‒ Le consentement éclairé et le libre choix : le sujet doit avoir compris, donné son consentement 
et celui-ci doit être éclairé. Cela présuppose que le sujet a les compétences intellectuelles né-
cessaires ou a le choix de ne pas faire. Comment être certain de sa bonne compréhension, ou 
que l’acceptation ne soit pas liée à la situation (parfois extrêmement précaire) de la personne ? 
La personne est experte de son parcours, au cœur du dispositif : comment le garantir ?  

 

Le groupe insiste sur la mixité des personnes accueillies dans les dispositifs, certaines personnes 
présentant des pathologies mentales aiguës ou des troubles graves de personnalité qui nécessitent 
une prise en charge lourde dans chaque dispositif et une adaptation des professionnels à chaque 
personne.  

 

‒ La non-demande : parfois la personne ne souhaite rien ou n’exprime rien, il faut pouvoir évaluer 
ses besoins et tenir compte de ses souhaits, même quand ils ne sont pas exprimés. Il est im-
portant d’aider la personne à déterminer ses besoins quand elle n’en sait rien. La notion de 
temporalité est prise en compte dans l’évaluation des besoins. L’évaluation s’inscrit dans le 
temps et dans la temporalité de la personne. Celle-ci peut être au départ dans le refus de la 
relation, la demande peut émerger après une période de latence parfois longue. Il faut accom-
pagner les équipes en ce sens.  

Les approches centrées sur les compétences permettent d’être moins jugeant (approches par les 
forces, certaines formes de thérapies, dont les thérapies brèves). Ces approches permettent de se 
situer sur ce que la personne a su faire jusqu’ici, et de le lui renvoyer : c’est un processus de recon-
naissance. Cela permet également de pouvoir s’appuyer sur ses compétences pour avancer sur son 
projet.  

 

Concernant l’adaptation de l’accueil, le groupe de travail confirme l’importance de locaux adaptés et 
aménagés et l’importance de pouvoir accueillir des animaux.   
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Le groupe insiste sur les limites des chambres collectives, notamment dans un contexte de crise épi-
démique.  

Éléments de bonnes pratiques 

‒ Intégrer dans l’organisation et le fonctionnement de l’établissement la diversité des publics 
(femmes et familles, personnes vieillissantes, migrants) et de leurs besoins (problématiques de 
santé mentale, y compris psychotraumatisme ou problématiques addictives).  

3.5.4. La multiréférence 

Le dispositif « Un chez-soi d’abord » est construit sur le modèle housing first. L’accompagnement dé-
veloppé est le modèle du suivi intensif dans la communauté (modèle ACT). Dans ce modèle, il n’y a 
pas de référent, c’est l’équipe qui est référente. C’est donc une organisation en multiréférence. Les 
membres du groupe de travail s’accordent pour constater que dans le programme de recherche, à part 
à Marseille où les opérateurs pratiquaient déjà la multiréférence, ce modèle n’a pu s’acculturer. La 
multi- ou pluriréférence qui s’est développée sur les dispositifs « Un chez-soi d’abord » n’est pas fidèle 
au modèle de l’assertive community treatment, mais est une adaptation de celui-ci aux réalités locales 
et nationales.  

 

Certains membres du groupe ont développé la multiréférence dans l’ensemble de leurs structures, au-
delà des établissements « Un chez-soi d’abord ».  

Pour les établissements organisés en multiréférence, celle-ci est une boîte à outils qui donne accès 
aux partenariats alors que le case management classique donnerait plutôt un accès direct aux soins.  

La multiréférence doit s’accompagner d’outils et être pensée au sein de l’organisation pour se mettre 
en place car elle nécessite une communication organisée et structurée. Il faut définir qui fait quoi et 
comment, il faut créer du lien entre les professionnels. Cela est lié également à la maturité des équipes 
et à leur capacité à travailler ensemble.  

La formation des personnels paraît importante notamment pour organiser cette coordination. 

L’organisation en multiréférence rééquilibre la relation de pouvoir, les personnes concernées sont vrai-
ment concernées : elles définissent leurs besoins, c’est un processus de réhabilitation, de responsa-
bilisation. 

 

Un membre du groupe, expert du vécu, fait néanmoins remonter l’importance de la permanence dans 
l’accompagnement et du lien avec le professionnel. Il ne faut pas que la multiréférence empêche le 
lien privilégié. Le lien de confiance peut et doit exister dans la multiréférence. 

La multiréférence a pu poser question notamment dans les problématiques d’addictions. Il est plus 
compliqué pour les usagers d’échanger avec plusieurs personnes sur leur relation aux produits.  

Cette définition du lien est au centre du modèle assertive community treatment qui propose de recon-
figurer la place de la personne dans son environnement.  
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3.5.5. Les contenus de l’accompagnement 

3.5.5.1. Développement du lien social, accès à la citoyenneté, aux loisirs, à la cul-
ture 

Les activités collectives 

Les activités collectives sont un outil de socialisation, de développement de compétences, de recon-
naissance sociale. Elles peuvent permettre aux personnes de trouver leur place dans l’établissement. 
Elles sont un outil de médiation et de réappropriation de la vie quotidienne (ateliers cuisine). Elles 
permettent de réinscrire des personnes dans des codes communs (échange sur des traditions).  

Elles peuvent également être un outil au service de la santé globale des personnes : ateliers sur les 
gestes barrière, les questions de violence, l’addictologie… 

Ces animations collectives sont particulièrement développées dans les ACT et sont souvent cons-
truites avec le partenariat. Elles permettent de développer une socialisation pour l’après, notamment 
pour les personnes qui ont besoin de repérer les codes culturels.  

Elles sont également un outil d’autonomie : exemple donné des gazettes de résidents, ou du CVS du 
« Chez-soi d’abord » à Marseille qui s’est transformé en association indépendante.  

Une formation peut être nécessaire pour développer une vision de l’animation collective auprès de 
certains professionnels. Il faut une acculturation institutionnelle. 

 

Les activités individuelles 

Les activités de loisirs ou culturelles permettent également de développer une socialisation importante 
pour l’après et/ou de mieux appréhender les codes culturels.  

Cet étayage fera partie du réseau de soutien nécessaire à la personne.  

Dans certaines villes, il existe des dispositifs et des tarifs préférentiels pour l’accès à la culture et aux 
loisirs.  

 

3.5.5.2. Insertion socioprofessionnelle  

La question posée au groupe était de savoir si, au-delà des accompagnements aux soins, aux droits 
et à une solution de sortie adaptée, l’accompagnement professionnel et le développement des réseaux 
et liens sociaux pouvaient être des missions communes à l’ensemble des établissements LHSS, LAM 
et ACT, alors même que les durées de prise en charge sont très variables.  

Les membres du groupe de travail s’accordent sur le fait que quel que soit l’établissement concerné, 
ses missions et sa durée de prise en charge, l’ensemble des champs de l’accompagnement peuvent 
être abordés. Cela dépend de chaque personne, de sa situation et de ses priorités.  

L’insertion socioprofessionnelle doit être entendue au sens large et il ne doit pas y avoir d’injonction à 
l’insertion professionnelle, le projet doit être respecté même quand il consiste à un retour à la rue. À 
l’inverse, les établissements ne doivent pas se dédouaner de l’insertion professionnelle, les personnes 
qui souhaitent un accompagnement socioprofessionnel doivent pouvoir en bénéficier dans tous les 
établissements car il permet une inclusion dans la société. Celui-ci peut être organisé par le biais du 
partenariat si la structure ne peut y répondre seule.  
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L’insertion professionnelle peut comprendre des cours d’apprentissage du français (développés par 
les partenaires), des ateliers de redynamisation, des ateliers de développement de compétences et de 
maintien de compétences, un travail sur l’estime de soi… 

Les réseaux partenariaux activés peuvent être  

‒ les réseaux du handicap : CAP Emploi, les centres de réadaptation et rééducation pour l’éva-
luation des capacités au travail, les établissements et services d’aide par le travail (Esat) ;  

‒ les réseaux d’insertion par l’activité économique, les agences d’intérim à vocation sociale, les 
plans locaux d’insertion par l’économie (Plie) quand cela est possible, Pôle emploi ; 

‒ les dispositifs spécifiques : premières heures, travail alternatif payé à la journée (Tapaj), 
Working First, territoires zéro chômeur de longue durée (TZCLD) ; 

‒ les structures prenant des bénévoles qui développent un accès à du projet professionnel. 

 

3.5.6. La mise en œuvre de l’accompagnement  

3.5.6.1. Prendre contact avec la personne et recueillir les informations   

Enjeu  

Éviter les ruptures et permettre une continuité du parcours dans le respect de la protection des don-
nées de l’usager. 

Le groupe insiste sur l’importance de l’adhésion de la personne à l’orientation, même si cette question 
de l’adhésion reste difficile à évaluer au regard du manque de solutions alternatives.  

La rencontre avant l’admission apparaît comme une bonne pratique. Si elle n’est pas possible, une 
prise de contact directe est indispensable.  En effet, certaines personnes acceptent l’orientation car 
elles savent ne pas avoir de choix et ne se présentent pas ou font échouer la prise en charge.  

 

Éléments de bonnes pratiques  

‒ Transmettre à la structure orienteuse les éléments nécessaires pour qu’elle puisse présenter 
l’établissement à l’usager. 

‒ Rencontrer la personne avant l’admission. 

‒ Rencontrer la structure orienteuse (avec l’accord et en présence de la personne) avant l’admis-
sion. 

‒ S’assurer du consentement éclairé de la personne (lettre de motivation, délai de réflexion pour 
accepter ou refuser l’orientation). 

‒ Mettre en place les relais paramédicaux nécessaires à l’usager avant la sortie de celui-ci. 

‒ S’assurer que la personne dispose de son traitement médical au moins pour quelques jours au 
moment de son admission. 

‒ S’assurer que la personne dispose du calendrier de ses rendez-vous. 

‒ S’assurer que la personne dispose d’un compte rendu d’hospitalisation lorsqu’elle est sortante 
d’hôpital.  
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3.5.6.2. L’accueil dans la structure 

Enjeux 

La séquence d’accueil doit permettre de donner à la personne l’ensemble des informations néces-
saires à l’obtention de son consentement éclairé. Elle doit permettre également de recueillir les élé-
ments nécessaires à la définition d’un premier projet. 

Concernant les pratiques des membres du groupe de travail, l’accueil est réalisé souvent par un bi-
nôme, toujours par un personnel soignant infirmier, parfois avec un travailleur social, parfois avec un 
cadre, parfois avec un aide-soignant. Il permet la présentation des professionnels, de la structure et 
des missions de celle-ci. La rencontre avec l’ensemble du personnel est en général prévue. La ren-
contre avec le médecin n’est pas systématique le premier jour. Le groupe insiste sur l’importance d’une 
rencontre avec le travailleur social dès les premiers jours.  

Pour les établissements « Un chez-soi d’abord », le premier accueil permet de définir les choix de 
logement des personnes et de présenter la façon de travailler du dispositif. Ce premier accueil est 
réalisé par un binôme équipe éducative / équipe locative. L’équipe dispose ensuite de huit semaines 
pour proposer un logement qui corresponde aux souhaits de la personne. Pendant la phase de re-
cherche de logement, l’équipe propose des rendez-vous à la personne (restaurant, activité sportive…), 
pour un accompagnement si elle le souhaite ou pour faire connaissance.  

Les principes de fonctionnement de l’équipe sont expliqués à la personne (multiréférence, équipe ac-
cessible 24 h/24, approche rétablissement, aller-vers) : les entretiens ont lieu à domicile ou dans la 
cité, mais pas dans un bureau.  

Les membres du groupe de travail s’accordent sur l’importance de cet accueil pour la création du lien 
de confiance.  

Les outils de l’accueil : le livret d’accueil est important, il est essentiel que cet outil soit compréhensible 
par les personnes et qu’il leur soit explicité (Falc, traduction, interprétariat).  

 

3.5.6.3. L’accompagnement 

En pratique, le premier projet est formalisé au cours du premier mois. La durée du document est va-
riable en fonction des structures (en général plus courte dans les LHSS), même s’il se construit et 
évolue pendant toute la durée de l’accompagnement.  

Il est révisé régulièrement, la temporalité variant en fonction des établissements (d’hebdomadaire à 
semestrielle). En général, la temporalité est plus courte dans les LHSS.  

Des réunions d’équipe, dans le respect du secret partagé (la fréquence varie de quotidienne à men-
suelle) permettent une vision partagée sur les motifs de présence de la personne, ce que lui propose 
l’établissement, son autonomie et son projet de sortie.  

L’autonomie des personnes doit guider les modalités d’accompagnement. Il faut laisser le choix à la 
personne et lui permettre d’accéder ou de réaccéder aux dispositifs de droit commun (laboratoire, 
pharmacie, kinésithérapeute…). 

L’environnement de la personne peut être intégré à l’accompagnement (famille).  

Dans les établissements « Un chez-soi d’abord », le projet est défini à partir du rêve de la personne. 
Le projet (de soins ou d’accompagnement) n’est pas obligatoire. Les principes sont un accompagne-
ment orienté rétablissement et une organisation de l’équipe en multiréférence.  
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Les outils et postures permettant un accompagnement adapté  

Le groupe s’accorde sur l’importance d’outils adaptés aux personnes : outils en Facile à lire et à com-
prendre, outils traduits, outils réalisés avec les personnes, supports vidéo traduits.  

Les outils ci-dessous sont ceux cités ou utilisés par le groupe. Ils ne se veulent ni exhaustifs, ni repré-
sentatifs.  

Les outils permettant de formaliser un projet, utilisés et cités par le groupe de travail :  

‒ les outils de la loi de 2002 (charte des droits et des personnes, contrat de séjour, règlement 
intérieur) ; 

‒ des outils informatiques partagés avec des accès en fonction des statuts des personnes per-
mettant à chacun d’accéder aux éléments nécessaires au suivi, avec pour certains des accès 
par les personnes concernées ; 

‒ des livrets d’accompagnement conservés par les personnes et qui contiennent les éléments du 
projet coconstruit, et réévalués ;  

‒ le plan de rétablissement : le principe est de partir du rêve de la personne et à partir de ce rêve 
de décliner les objectifs d’accompagnement ; 

‒ la grille de définition de projet utilisée dans l’approche par les forces.  

Les outils d’aide à l’autonomie : 

‒ le Wrap : outil de gestion de crise, il permet aux personnes d’identifier ce qui contribue à leur 
bien-être, ce qui dégrade ce bien-être, les signaux d’alerte pour repérer la crise, et il permet de 
définir les mesures à prendre lors de la crise ; 

‒ outils pour l’aide à la prise de médicaments, notamment pour des publics non lecteurs : photos 
des médicaments et pictogrammes pour les heures de prise… ; 

‒ plan de maintien du bien-être et de gestion de crise ; 

‒ outils de la réduction des risques et des dommages ; 

‒ rencontres régulières et en fonction des besoins. 

Les postures facilitantes :  

‒ soutenir les capacités des personnes à prendre la parole ; 

‒ développer des activités permettant de diminuer l’asymétrie de la relation ; 

‒ aider à l’installation dans le logement, aide réalisée par l’ensemble des membres de l’équipe (y 
compris l’aide au choix et au montage des meubles) ; 

‒ participer à des activités décalées de ses pratiques professionnelles (bricolage, cuisine, sortie). 
Cela permet de créer du lien ; 

‒ organiser des formations communes entre l’équipe et les personnes sur les accompagnements 
proposés (la réduction des risques et des dommages, le rétablissement, l’approche par les 
forces) ; 

‒ mettre en place de l’aller-vers : il s’agit non pas de mettre en place des maraudes qui ne font 
pas partie des missions des établissements mais de sortir des murs pour aller rechercher les 
personnes qui ne se présentent plus.  

 

L’organisation de l’équipe  

‒ Il est important que chacun soit impliqué et entendu : la parole de chaque membre de l’équipe 
doit avoir la même importance. L’accompagnement doit être médical et social. La multiplicité 
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des regards et des approches est essentielle à la prise en charge. Le management horizontal 
dans l’équipe permet de développer la responsabilité partagée. 

‒ Organiser l’accompagnement en s’adaptant aux agendas des personnes (et non l’inverse) fa-
cilite la mise en œuvre d’un accompagnement adapté (en s’appuyant par exemple sur des ta-
bleaux de suivi des personnes). 

 

Points de vigilance 

‒ Le projet de soins ne doit pas prendre le pas sur le projet social, y compris lorsque la durée de 
séjour est courte. 

‒ Les personnes doivent être entendues dans leurs préférences et savoir-faire y compris pour la 
délivrance des soins. 

‒ Les professionnels doivent être formés à la diversité des situations rencontrées afin qu’ils puis-
sent être à l’écoute des personnes et de leurs priorités. 

‒ La continuité de l’accompagnement (sanitaire et social) doit être assurée y compris en période 
de congés.  

 

Éléments de bonnes pratiques identifiés par le groupe de travail  

‒ Prendre en compte la réalité des personnes et proposer un accompagnement à la réduction 
des risques. 

‒ Assouplir les règlements de fonctionnement pour qu’ils correspondent à la réalité des publics. 

‒ Ne rien faire sans la personne. 

‒ Former le personnel à une certaine polyvalence : formation à l’ETP de tout le personnel, notion 
d’accompagnement aux droits pour le personnel médical... 

‒ Adapter la fréquence de révision du projet aux besoins de la personne. 

‒ Former les travailleurs sociaux aux besoins spécifiques des publics notamment en les 
accueillant en stage pendant leur formation. 

‒ Proposer un accompagnement adapté à l’autonomie des personnes y compris pour la sortie. 

‒ Promouvoir un interprétariat téléphonique ou physique en fonction des situations pour permettre 
à la personne de s’approprier son projet. 

‒ Adapter son langage, et éviter le jargon. 

‒ La présence d’un travailleur pair dans l’équipe facilite l’entrée en relation. 

3.5.6.4. L’accompagnement à la sortie  

L’anticipation est essentielle dans les transitions. Il est nécessaire d’être clair dès le départ sur les 
possibilités d’accès aux différentes structures. Les professionnels craignent parfois de dire les choses 
clairement mais cela ne permet pas d’anticiper. Même si cela est inscrit dans les documents (contrat 
de séjour) les personnes n’ont pas forcément le temps de les lire et n’ont pas le choix à l’entrée dans 
les lieux, il est donc important de reparler de la sortie régulièrement.  

Les projets personnalisés sont un outil pour préparer ces sorties. Les pairs qui ont accédé à leur auto-
nomie peuvent également aider à la préparation des sorties.  

Éléments de bonnes pratiques concernant les sorties préparées   

‒ Informer dès l’entrée des modalités de sortie et les rappeler aussi souvent que nécessaire. 

‒ Énoncer clairement celle-ci dès qu’une date de sortie est envisagée. 
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‒ Organiser les relais sociaux et médicaux en fonction des besoins des personnes. 

‒ Vérifier l’opérationnalité des relais. 

‒ S’appuyer sur l’autonomie des personnes et les impliquer dans leur sortie. 

‒ Accompagner physiquement la personne dans son nouveau lieu d’habitation pour lui permettre 
de se projeter. 

‒ Laisser une possibilité de retour à la personne en cas de difficulté particulière.  

 

Éléments de bonnes pratiques concernant les sorties non préparées  

Au regard des risques majeurs rencontrés par les personnes qui repartent à la rue ou dont l’héberge-
ment n’est pas assuré sur la durée (les soins de suite ou les soins pour des maladies chroniques ne 
peuvent pas se mettre en place) et des risques psychosociaux que ces situations engendrent pour les 
équipes, il est nécessaire d’organiser les sorties non préparées.  

Sorties contre avis médical :  

‒ recevoir la personne, lui expliciter les risques encourus par un retour à la rue ; 

‒ laisser un délai de réflexion à la personne pour changer d’avis ; 

‒ organiser avec l’accord de la personne des relais, notamment avec les maraudes ; 

‒ garder un contact avec la personne, aller la voir.  

Exclusion de la structure :  

‒ par définition, une partie de la population est à risque de violence. Il est important d’anticiper 
ces situations, et éventuellement de pouvoir proposer des solutions avec le partenariat : 
réorientation quand cela devient trop compliqué sur une structure, etc. ; 

‒ lorsque l’exclusion est prononcée, recevoir également la personne officiellement pour la lui 
signifier, accompagner la personne vers une autre solution. 

Disparitions :  

‒ importance de définir des critères et des procédures de signalement pour les disparitions 
inquiétantes ; 

‒ importance de faire un lien avec les maraudes également.  
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4. La prise en compte des vulnérabilités 
dans l’accompagnement global des 
personnes sans domicile 

4.1. Les addictions 

4.1.1. Les éléments de la littérature et les recommandations de bonnes 
pratiques 

Un dispositif intitulé case management intensif pour les addictions, utilisant les méthodologies du trai-
tement intensif dans la communauté (visites à domicile des case managers et psychiatres si besoin ; 
20 personnes par case manager pour avoir du temps disponible et intensifier le suivi en période de 
crise ; équipe multidisciplinaire pour garantir une approche non focalisée sur la maladie mais pas d’as-
treinte, la nuit et le week-end, les crises sont gérées par l’hôpital psychiatrique ; chaque patient est 
suivi par un référent et par le psychiatre de l’équipe s’il n’a pas d’autre médecin ; l’équipe délivre uni-
quement les services que les autres professionnels ne peuvent pas délivrer) et de l’intervention sur 
des périodes critiques (l’intervention est limitée aux périodes critiques ou de transition ; elle vise à relier 
les patients aux services ;  elle propose une aide psychologique et pratique adaptée aux besoins des 
patients ; les ressources et les limites des patients sont évaluées dans leur environnement et des 
solutions pratiques sont proposées) a été mis en place et évalué en Suisse (121). Ce dispositif a mon-
tré des résultats sur l’adhésion aux traitements, la qualité du réseau de soutien, l’état clinique et psy-
chosocial, la diminution des quantités de produits consommés (alcool et drogues), une faible 
amélioration vis-à-vis du logement et du système judiciaire mais pas d’amélioration dans l’utilisation 
des systèmes d’urgence et hospitalier. Les auteurs concluent que le case management intensif pour 
les addictions peut lever les barrières personnelles et structurelles pour l’accès aux soins, en recons-
truisant une relation de confiance qui peut effacer les précédentes mauvaises expériences et permettre 
aux personnes de prendre en charge leurs addictions. Pour le case manager, le programme permet 
de répondre aux demandes des personnes. Enfin, l’intervention mobilise le réseau, facilite la coordi-
nation des soins et permet le développement de nouvelles réponses thérapeutiques.  

Une étude australienne montre la prévalence importante des problématiques d’alcoolisme dans la po-
pulation des sans domicile et propose des stratégies pour les réduire (122). Ainsi les programmes de 
renforcement des compétences s’appuyant sur la communauté peuvent apporter des solutions. Ces 
programmes incluent des stratégies de refus de consommation, de résolution des problèmes, de pré-
vention des rechutes, d’accompagnement social, de développement de l’employabilité et d’atteinte 
d’objectifs. Des programmes occupationnels (formations rémunérées) peuvent permettre une augmen-
tation de l’abstinence. Les entretiens et thérapies motivationnels peuvent également apporter des ré-
sultats. Un accompagnement à la gestion du stress et des émotions peut également être utile. Enfin, 
la prise en charge des comorbidités psychiatriques peut également aider à la diminution des consom-
mations.  

Par ailleurs les auteurs préconisent de ne pas travailler uniquement sur l’abstinence mais de mettre 
en place des politiques de réduction des risques. Ils proposent la mise en place de programmes per-
mettant aux personnes l’accès à un logement et un accès contrôlé à l’alcool. Le programme housing 
first est également présenté comme une solution adaptée pour la réduction des risques.  
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La recommandation « La réduction des risques et des dommages dans les centres d’accueil et d’ac-
compagnement à la réduction des risques pour les usagers de drogues (Caarud) » (123) propose des 
recommandations pour l’accompagnement global des personnes présentant des addictions. Elle re-
commande notamment de reconnaître la place centrale des personnes et leur faculté d’autodétermi-
nation, en proposant une posture professionnelle facilitant le lien et la relation de confiance, la 
participation et l’adhésion ; en délivrant une information claire sur les prestations, les interventions, les 
principes d’accompagnement et les modalités concrètes de participation individuelle et collective ; en 
prenant en compte les demandes ou envies des personnes pour l’élaboration de leur projet ; en inter-
rogeant les causes de l’absence de demande. La recommandation insiste également sur l’importance 
d’un accompagnement par les pairs en addictologie. Pour permettre cet accompagnement, elle recom-
mande une sensibilisation des équipes, des partenaires et des usagers à l’apport des travailleurs pairs 
dans les pratiques d’accompagnement ; une implication des usagers dans la définition du fonctionne-
ment de l’établissement ; une clarification des rôles, des profils et des missions des travailleurs des 
pairs ; une formation et un soutien aux pairs. Cette importance des travailleurs pairs et leur rôle dans 
l’accompagnement des publics présentant des addictions sont également développés dans les recom-
mandations de la HAS « La prévention des addictions et la réduction des risques et des dommages 
par les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) » (124).  

La recommandation concernant les pratiques de réduction des risques dans les Caarud (123) met 
également en avant des éléments d’organisation pour un accompagnement adapté aux personnes 
avec des addictions. Ainsi elle préconise de mettre en place un accueil et des règles de vie sécurisants 
(conditions de fonctionnement, organisation des locaux, réponses aux besoins de première nécessité, 
protocole d’intervention, détermination avec les usagers des règles collectives).  

Enfin, la HAS travaille à l’élaboration d’une recommandation de bonne pratique sur la prévention des 
addictions dans les établissements sociaux et médico-sociaux. Les apports de cette recommandation 
pourront être utilisés pour ajuster les pratiques d’accompagnement pour les personnes avec des vul-
nérabilités spécifiques.  

 

La Fédération Addiction (FA) et la Fédération nationale des associations d’accueil et de réinsertion 
sociale devenue Fédération des acteurs de la solidarité (FAS ex-Fnars) ont édité un guide visant à 
promouvoir une meilleure articulation entre professionnels des champs de l’addictologie et de la lutte 
contre les exclusions (125).  

Ce guide indique qu’« on ne peut évaluer une pratique addictive sans prendre en compte la personne, 
le sens qu’elle donne ou ne donne plus à sa pratique, les avantages qu’elle y trouve, les problèmes 
qu’elle rencontre. C’est en adoptant une posture d’alliance avec l’usager, y compris dans le cadre d’un 
soin sous contrainte judiciaire, que va s’élaborer un projet d’accompagnement dont l’usager est le 
premier “expert”. Soigner, accompagner, réduire les risques contribuent à améliorer sa capacité à 
choisir et à agir. » 

Ce travail capitalise les pratiques professionnelles de leurs associations adhérentes et fournit des 
pistes de recommandations communes pour favoriser le « travailler ensemble » sur trois plans.  

 

Pistes de recommandations autour de la personne accueillie  

‒ Laisser à la personne le temps de formuler sa demande en lui rappelant la possibilité de se 
faire accompagner, lui laisser du temps pour formaliser son projet. 

‒ Prendre en compte la problématique d’addiction au même titre que les autres problématiques. 
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‒ Construire l’accompagnement avec la personne sur la base de propositions adaptées et accep-
tées, et l’adapter à ce que la personne peut et veut faire ; actualiser le projet en fonction des 
évolutions des besoins de la personne. 

‒ Reconnaître la diversité des réponses aux problématiques addictives (gestion des consomma-
tions, abstinence…). 

‒ Construire l’accompagnement avec les partenaires et définir les étapes pour éviter les ruptures. 
Échanger les informations avec l’accord de la personne et prendre le temps d’expliquer à la 
personne l’intérêt du travail en partenariat et les liens avec les partenaires. 

‒ Adopter une technique d’écoute active, neutre et une attitude bienveillante et empathique, re-
formuler, se rendre accessible aux personnes (y compris dans le règlement). 

‒ Présenter, expliquer le règlement de fonctionnement aux personnes et les associer à son ac-
tualisation. 

‒ Accompagner les personnes auprès des partenaires si nécessaire. 

‒ Diversifier les points de rencontre avec les publics en situation d’addiction et rester disponible 
après une fin de prise en charge.  

Pistes de recommandations entre professionnels  

‒ Se situer dans des réponses pluridisciplinaires, se faire connaître des acteurs du territoire et 
les connaître. 

‒ Respecter les approches et modes d’intervention de chacun, expliquer son cadre d’intervention, 
ses limites, entendre celles du partenaire et s’articuler, développer la communication. 

‒ Assurer une continuité de l’hébergement ou du logement et éviter les ruptures. 

‒ Réinterroger ses représentations sur les personnes en situation d’addiction et de précarité. 

Pistes de recommandations entre structures  

‒ Formaliser le partenariat, encourager les rencontres, prendre le temps, tracer, organiser. 

‒ Reconnaître la place centrale des SIAO. 

 

Le guide, publié en 2016 par l’agence régionale de santé d’Île-de-France, consacre un chapitre à l’ac-
compagnement des personnes ayant des troubles addictifs (126). Il rappelle les difficultés spécifiques 
rencontrées par les personnes hébergées : influence réciproque de la situation de précarité sur les 
consommations ; exclusion des dispositifs pour cause d’usage ; règlements de fonctionnement inter-
disant la consommation d’alcool ; rupture d’accompagnement due à l’instabilité de la résidence ; mé-
connaissance/non-sollicitation des dispositifs.  

Le guide préconise aux acteurs de l’hébergement : 

‒ de se former et de s’informer sur les conduites addictives ; 

‒ de retravailler les représentations, la posture et les modalités d’accompagnement auprès des 
personnes ayant des addictions ; 

‒ de s’inscrire dans un réseau partenarial d’acteurs locaux spécialisés ; 

‒ d’assurer, auprès des personnes, un accompagnement dans la continuité (préparer/accompa-
gner les transitions, soutenir l’insertion dans l’emploi…) ; 

‒ de pratiquer l’écoute active, en abordant avec les personnes les questions de santé, en leur 
laissant le temps de formuler leur demande tout en leur rappelant la possibilité de se faire ac-
compagner, en respectant les souhaits de la personne ; 

‒ d’adopter une posture liée à la réduction des risques ; 
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‒ de considérer la problématique addictive comme les autres problématiques de santé ; 

‒ d’adapter le projet aux capacités de la personne ; 

‒ de minimiser les risques de rupture ; 

‒ d’informer et susciter l’adhésion de la personne concernant les échanges avec les partenaires. 

 

Enfin le Réseau des établissements de santé pour la prévention des addictions (Respadd) a publié un 
guide sur la prise en charge des urgences en contexte addictologique (127). Les éléments de repérage 
des urgences définis dans ce guide sont un point d’appui utile pour la rédaction de protocoles d’inter-
vention et de réponse aux situations d’urgence dans les établissements, car au-delà des urgences 
somatiques, ce guide propose également le repérage et le traitement des urgences psychiatriques et 
sociales en contexte d’addictologie.  

Le guide rappelle tout d’abord que, sauf inconscience de la personne, il est nécessaire d’entrer 
en relation avec elle :  

‒ en acceptant la personne de façon inconditionnelle, en adoptant une attitude de non-jugement 
et d’accueil, en ne mettant de limite qu’aux discours et comportements qui menacent autrui, et 
en le lui faisant ressentir ; 

‒ en expliquant qui on est et en affirmant sa disponibilité et son empathie ; 

‒ en l’aidant à verbaliser sa façon de percevoir sa problématique, en reformulant pour lui per-
mettre de se sentir comprise ou d’exprimer en quoi elle ne l’est pas ; 

‒ en limitant l’utilisation des questions fermées à la recherche des informations indispensables à 
la prise de décision et en ne commençant pas l’entretien par un « interrogatoire » ; 

‒ en donnant à la personne, et avec son accord, les informations nécessaires à sa prise de déci-
sion, de manière claire, compréhensible et non menaçante et en la laissant décider ; 

‒ en respectant l’espace personnel de la personne : pas de contact physique ou rapproché ou à 
l’inverse, possibilité d’accompagner ses paroles de contacts physiques ; 

‒ en acceptant la présence d’un tiers aidant (entourage, proche, pair). 

Il est également important d’éviter la confrontation en :  

‒ évitant de se mettre en position supérieure ; 

‒ niant la compétence pratique et l’autonomie du sujet ;  

‒ donnant des leçons et posant des questions non directement utiles.  

Concernant la gestion des urgences psychiatriques, le guide conseille :  

‒ d’informer et prévenir avant la prise de produits et lors du déclenchement de la crise ;  

‒ de protéger, accompagner et rassurer pendant la crise ; 

‒ de veiller à la fin de celle-ci et de débriefer, la crise pouvant être un moment opportun pour 
l’entrée dans les soins.  

Par ailleurs, le guide donne des conseils précis en fonction des manifestations de la crise. Enfin, il 
donne des éléments de gestion des crises sociales et notamment des situations de sans-abrisme (115 
– SIAO et Caarud) et des situations de violences sur les femmes ou les enfants.    
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4.1.2. L’état des pratiques 

L’appel à contribution fait remonter des pratiques d’accompagnement pour les personnes présentant 
des addictions. Dans l’ensemble, les exemples proposés montrent des approches basées sur la ré-
duction des risques et des dommages et un cadre souple qui s’adapte aux besoins et envies de la 
personne. Il peut s’agir par exemple d’assouplir des règlements de fonctionnement pour les mettre en 
cohérence avec la réalité des personnes présentant des problématiques addictives. La question des 
consommations est abordée de manière transparente avec les personnes. Les expérimentations pré-
sentées s’appuient également sur les réseaux partenariaux (CSAPA, Caarud, centres de cure) pour 
proposer des réponses aux personnes présentant des problématiques addictives. Des établissements 
proposent des ateliers spécifiques, la délivrance du matériel de réduction des risques, des échanges 
et des mises en situation avec les professionnels de structures de l’addictologie, des formations aux 
professionnels sur la réduction des risques, sur l’entretien motivationnel… 

Les contributeurs indiquent que les addictions rendent l’adhésion des personnes à leur projet plus 
complexe.  

Certains établissements imposent dans leur règlement une interdiction des consommations.  

 

4.1.2.1. Les avis du groupe de travail 

Le groupe s’entend sur l’importance de développer une approche de réduction des risques et dom-
mages, incluant la formation/sensibilisation des équipes, la délivrance de conseils et de matériel et 
l’accompagnement des consommations (en direct ou via le partenariat spécialisé).  

Les règlements de fonctionnement des établissements doivent prendre en compte cette approche et 
respecter les libertés de chacun au sein des espaces privatifs.  

Le cahier des charges des ACT « Un chez-soi d’abord » prévoit une personne formée à la réduction 
des risques et des dommages au sein de l’équipe. Des partenariats sont mis en place pour la préven-
tion. Mais certaines personnes préfèrent un hébergement collectif pour mieux gérer leurs addictions 
(ACT psychiatriques en regroupés). 

 

4.2. La santé mentale 

4.2.1. L’accompagnement orienté rétablissement 

Le rétablissement est un concept développé par des usagers de la psychiatrie aux États-Unis dès la 
fin des années 1970. Il désigne un cheminement personnel pour se réapproprier sa vie. « Le rétablis-
sement est un processus foncièrement personnel et unique qui vise à changer ses attitudes, ses va-
leurs, ses sentiments, ses objectifs, ses aptitudes et ses rôles. C’est un moyen de vivre une vie 
satisfaisante, remplie d’espoir et productive malgré les limites résultant de la maladie. Le rétablisse-
ment va de pair avec la découverte d’un nouveau sens et d’un nouveau but à sa vie, à mesure qu’on 
réussit à surmonter les effets catastrophiques de la maladie mentale…23 ».  

Le rétablissement permet à la personne de développer les compétences nécessaires pour avoir une 
vie satisfaisante et être un citoyen comme les autres même en cas de persistance des symptômes. En 
ce sens, la notion de rétablissement personnel telle que développée notamment par Anthony n’est pas 

 
23 Définition proposée par Anthony, usager concepteur du mouvement du rétablissement. 
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identique à la notion de rétablissement clinique entendue comme une rémission ou une disparition des 
symptômes. Une revue systématique (128) qui investigue les liens entre rétablissement personnel et 
rétablissement clinique conclut d’ailleurs à une corrélation négative faible entre la force des symptômes 
et la capacité à se rétablir, à retrouver de l’espoir et de la capacité d’agir. Les auteurs en concluent 
que porter une attention plus particulière au rétablissement personnel dans le traitement et la prise en 
charge des personnes avec des troubles schizophrènes correspondrait mieux aux besoins des per-
sonnes.  

Des experts espagnols, qui n’ont pu dégager un consensus concernant un concept standardisé du 
rétablissement « fonctionnel », donnent néanmoins des éléments de définition de celui-ci pour des 
patients atteints de schizophrénie (129). Il est en lien avec d’autres concepts tels que la qualité de vie, 
la cognition et la rémission clinique. La rémission des symptômes, l’autonomie personnelle, l’activité 
professionnelle, les relations sociales et les facteurs environnementaux ont un lien sur le rétablisse-
ment fonctionnel. Mais les experts sont d’accord sur le fait que la définition du rétablissement fonction-
nel diffère entre les cliniciens plus intéressés par les aspects cliniques, et les patients et leurs proches 
plus intéressés par les résultats sur leurs projets de vie et dans leur vie quotidienne.  

 

Nous garderons ici la notion de rétablissement personnel, telle que développée par les usagers de la 
psychiatrie.  

 

Malgré les difficultés à adopter une définition commune du rétablissement, une étude américaine 
montre qu’environ un tiers des personnes ayant eu un diagnostic de santé mentale sont en rétablisse-
ment (130).  

Par ailleurs, la littérature montre que des conditions sont nécessaires pour permettre le processus de 
rétablissement. Il s’agit d’accéder à une sécurité matérielle : nourriture, logement. Répondre aux be-
soins primaires des personnes leur permet de se projeter et d’élaborer d’autres besoins (131).  

 

Le rétablissement repose sur les principes suivants (132).  

‒ Faire primer la participation : cela inclut le recrutement des pairs dans les équipes de soins. 

‒ Faciliter l’accès aux soins : les équipes soignantes se déplacent vers les personnes et propo-
sent un accompagnement sur l’ensemble de leurs problématiques. Il n’y a pas de prérequis 
pour accéder aux soins. 

‒ Assurer la continuité des soins, en s’appuyant sur l’environnement des personnes. 

‒ S’appuyer sur les compétences des personnes en les aidant à se réapproprier leurs compé-
tences et leurs talents. 

‒ Proposer un plan individualisé de rétablissement. 

‒ Guider la personne dans son rétablissement en l’aidant à retrouver ses objectifs et ses aspira-
tions. 

‒ Connaître et rendre accessibles les ressources de l’environnement. 

‒ Identifier et lever les barrières au rétablissement. 

 

Pour le praticien 

‒ Proposer une écoute active et respectueuse à la personne pour l’aider à comprendre ses pro-
blématiques. 
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‒ Aider la personne à préciser ses objectifs personnels et établir ses priorités pour se rétablir. 

‒ Croire dans les forces et les ressources existantes de la personne pour atteindre ces objectifs 
et le lui montrer. 

‒ Recenser avec la personne les ressources de l’environnement permettant l’atteinte des objec-
tifs. 

 

Pour l’institution 

‒ Proposer un accompagnement des personnes dans leur environnement. 

‒ Intégrer les compétences des personnes en rétablissement dans les équipes. 

‒ Former le personnel au concept de rétablissement. 

 

Une revue systématique proposant une synthèse thématique identifie les facteurs et processus per-
mettant le rétablissement pour les personnes schizophrènes (133). Elle identifie quatre types de fac-
teurs facilitant le rétablissement. 

Stratégies d’adaptation et réévaluation : quatre stratégies identifiées par les patients  

‒ La nécessité d’accepter la maladie. C’est un des facteurs qui permet de changer de perspective 
vis-à-vis de la maladie. 

‒ Les patients ont besoin de temps pour des allers-retours, négocier avec eux-mêmes et com-
prendre qui ils sont et comment ils se voient. Cela signifie prendre en compte la temporalité, 
comparer avec d’autres et lire. Cela inclut la prise en compte des effets des médicaments. Les 
références au passé doivent permettre d’identifier une identité, des traits de caractère, des 
compétences, des formations et des responsabilités positives. 

‒ Les personnes se présentent aux autres en dédramatisant leur maladie à cause de la peur 
d’être rejeté. Cela permet de lutter contre la stigmatisation associée à la maladie.  

‒ Les personnes identifient l’importance de l’espoir et d’avoir un désir de changement comme 
essentiels au rétablissement. 

 

Réponses à la maladie : trois stratégies identifiées  

‒ Les personnes identifient que prendre les médicaments à temps est la seule solution pour la 
rémission des symptômes. Il est donc important de comprendre que traitement et rétablisse-
ment peuvent coexister. La prise de traitement est importante pour prévenir les décompensa-
tions, il est important que les personnes veuillent prendre le traitement et que l’entourage les 
soutienne. 

‒ Les personnes doivent améliorer leurs habitudes de vie en lien avec la santé (cigarette, con-
sommation d’alcool, exercice…). 

‒ Les patients en prise avec les symptômes négatifs sont occupés avec leurs symptômes et non 
disponibles. Il est nécessaire de faire l’effort de passer au-dessus des symptômes qui empê-
chent la vie sociale en surmontant ses pensées. Cela inclut se détourner des symptômes, s’ef-
forcer de poursuivre une conversation normale malgré les symptômes, reconnaître que ses 
pensées ne sont pas la réalité et comprendre que des interactions normales sont possibles. 
Les traitements peuvent aider à contrôler la maladie.   

. 
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Soutien social, relations sociales et appartenance : trois sources de soutien identifiées 

‒ Le soutien individuel des pairs et des amis (moins intrusifs et pouvant accepter les comporte-
ments, et avec lesquels il n’est pas nécessaire de parler de la maladie), en particulier si la 
famille est absente. 

‒ La famille peut apporter un soutien important. 

‒ La foi religieuse peut être un soutien important en donnant un sentiment d’appartenance à une 
communauté et de la force contre la maladie qui va protéger, guider et rassurer les personnes.  

 

Trois aspects liés à la valeur du soutien et la manière dont il est apporté  

‒ Il est essentiel d’avoir accès à des personnes qui écoutent, acceptent, valorisent et compren-
nent. De petites marques d’attention peuvent faire la différence. 

‒ Il y a un besoin de restaurer la confiance. Une relation de confiance permet aux personnes 
d’être plus honnêtes et ouvertes. 

‒ S’occuper des autres à une grande valeur car cela donne un sens à la vie de la personne.  

 

Et trois types de facteurs qui sont des freins au rétablissement !  

‒ Interactions négatives et isolement. Trois difficultés sont identifiées :  

‒ les addictions ; 

‒ la stigmatisation des expériences des autres personnes ; 

‒ le processus d’isolement progressif et de rupture avec son entourage a un impact important sur 
le rétablissement. 

‒ La non-maîtrise des compétences psychosociales et les barrières internes :  

‒ manque de confiance en soi. 

‒ L’absence d’espoir. Deux difficultés sont identifiées :  

‒ incertitude liée au caractère imprévisible des décompensations qui met à mal le processus de 
rétablissement. Cette incertitude s’aggrave lors de l’exacerbation de la maladie ; 

‒ le désespoir s’installe avec le sentiment qu’un rétablissement complet ne peut pas être possible 
et lorsque les symptômes ont un impact sur la vie et le fonctionnement au quotidien. La notion 
de rétablissement complet renvoie au besoin de retrouver son statut et son identité sociale.  

 

Les résultats montrent aussi que l’absence d’activités donnant du sens aux personnes accessibles 
sans aucune forme de soutien peut influencer négativement les capacités de rétablissement.  

Les auteurs concluent que l’identité joue un rôle central dans le processus de rétablissement. Un pro-
cessus cognitif peut se développer quand l’individu développe un sens de lui-même. Il est essentiel 
que la maladie ne soit pas l’identité de la personne car cela empêche l’espoir. S’appuyer sur l’identité 
et les compétences que la personne a développées par le passé peut être un véritable outil pour les 
professionnels. Cela peut aider à ce que la personne comprenne que l’identité est évolutive et qu’elle 
peut ne pas rester figée dans la maladie.  

Le rôle majeur du rétablissement est de permettre aux personnes de rebâtir une vie indépendante de 
la maladie. Permettre un accès à des activités qui fassent sens peut aider. Le choix des activités doit 
s’appuyer sur les compétences sociales présentes et passées des personnes. Prendre le contrôle et 
réussir permet d’aider les personnes à poursuivre les interactions sociales.  
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La revue montre l’importance de liens sociaux étroits dans un petit réseau de soutien pour aider à 
prévenir les décompensations et développer le rétablissement.  

Obtenir des responsabilités personnelles est également important dans le rétablissement. Mais la re-
vue met en avant le fait que les individus ne pourront probablement pas le faire avant d’avoir un regard 
plus positif sur leur maladie.  

 

Une revue systématique évalue l’efficacité des interventions de réhabilitation psychiatrique sur le réta-
blissement (134). Elle s’intéresse aux résultats sur le fonctionnement neurocognitif mais également 
aux résultats sur le fonctionnement social (capacité à accomplir les actions de la vie quotidienne, y 
compris le logement, le travail et les compétences sociales). 

 

Les interventions étudiées sont les suivantes.  

‒ La remédiation cognitive : c’est une intervention fondée sur la formation comportementale qui 
a pour objectif d’améliorer les processus cognitifs (attention, mémoire, fonctions exécutives, 
cognition sociale ou métacognition) avec un objectif de durabilité et de généralisation. Les au-
teurs préconisent une évaluation systématique des troubles cognitifs pour les personnes schi-
zophrènes, ces troubles ayant des conséquences sur leur vie.  

 

‒ La psychoéducation : dans un premier temps, les personnes schizophrènes ont souvent le 
sentiment d’avoir perdu toute capacité personnelle à agir et tout espoir dans la possibilité de se 
rétablir. La psychoéducation consiste à délivrer des informations systématiques, structurées et 
didactiques sur la maladie (signes et symptômes, prévention des décompensations) et son trai-
tement, y compris l’intégration des aspects émotionnels, afin de permettre aux patients ou à la 
famille de faire face à la maladie. Elle propose des solutions aux problèmes rencontrés et des 
compétences d’adaptation. Elle suppose l’établissement d’une relation collaborative entre les 
professionnels de santé mentale et les patients ou leur famille pour rendre la personne actrice. 
Les thérapies familiales présentent de nombreuses similarités avec la psychoéducation. Elles 
donnent aux proches les clés d’identification de la maladie.  

 

‒ Les thérapies cognitives et comportementales : traitements non médicamenteux. Elles com-
prennent deux techniques principales.  

 Le développement des compétences sociales : compétences de réception (perception 
sociale), compétences de traitement (cognition sociale) et compétences d’envoi (réponse ou 
expression comportementale). Le manque de compétences sociales est une difficulté ma-
jeure des personnes schizophrènes.  

 Les thérapies cognitives : les personnes souffrant de psychose présentent des biais dans 
le raisonnement et la compréhension de l’autre. Elles ont tendance à des conclusions hâtives 
et ont peu de flexibilité dans leurs croyances. Les thérapies cognitives ont pour objectif d’ai-
der les personnes à modifier leurs croyances erronées en leur permettant d’identifier le lien 
entre perceptions, croyances et leurs réactions émotionnelles et comportementales.  

 

Les résultats principaux sont les suivants. 

‒ La remédiation cognitive : elle diminue les effets des troubles cognitifs et leurs impacts sur la 
gestion du quotidien. Elle améliore (faiblement) le fonctionnement social et les symptômes (elle 
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semble plus efficace sur le traitement des symptômes négatifs). Elle améliore les compétences 
pour l’emploi de la personne. Elle est plus efficace avec les patients présentant le moins de 
symptômes. Elle semble plus efficace en association avec des programmes de réhabilitation 
psychiatrique (psychoéducation et programmes de développement des compétences sociales, 
professionnelles et de la vie quotidienne). 

 

‒ La psychoéducation : les critères d’évaluation de la psychoéducation sont le taux de décom-
pensation (y compris dans la psychoéducation familiale), la diminution des symptômes, l’adhé-
sion aux traitements, la connaissance de la maladie et le fonctionnement dans la communauté. 
La psychoéducation semble efficace sur le taux de décompensation et accroît la connaissance 
sur la maladie ainsi que l’adhésion aux traitements, mais elle n’améliore pas les symptômes ou 
le fonctionnement social. Elle aide à l’acceptation par la personne de sa maladie. La psychoé-
ducation familiale semble la plus efficace. 

 

‒ Le développement des compétences sociales : les approches fondées sur le développement 
des compétences sociales montrent des résultats sur l’acquisition d’un nombre plus important 
de compétences (compétences comportementales, fonctionnement social), une augmentation 
de la satisfaction et, dans une moindre mesure, dans la réduction des symptômes négatifs. 

 

‒ Les thérapies cognitives : elles montrent des résultats durables dans le temps dans la gestion 
du stress lié aux symptômes de la maladie. Elles sont efficaces dans la réduction des symp-
tômes et pour développer le fonctionnement social.  

 

Le consensus d’experts espagnols (129) indique que le rétablissement fonctionnel est influencé par 
des facteurs environnementaux tels que le stress, les addictions, les conditions socioéconomiques et 
les dynamiques familiales, mais aucun de ces facteurs ne peut cependant prédire le rétablissement ou 
non. Les symptômes négatifs et cognitifs ont également un impact sur le rétablissement fonctionnel. 
Les experts s’accordent en outre sur le fait que l’autostigmatisation a un impact plus important sur le 
rétablissement que la stigmatisation sociale.  

Les experts s’accordent sur la nécessité de mettre en place des interventions psychosociales pour 
permettre le rétablissement. Les interventions familiales et celles qui permettent le développement des 
compétences psychosociales et de l’employabilité sont les plus utiles pour le rétablissement. Même si 
la réhabilitation cognitive est jugée utile dans les interventions psychosociales, les désordres cognitifs 
ne sont pas la cible première de ces interventions. Le rétablissement fonctionnel est l’objectif premier 
du traitement médicamenteux.  

Enfin, la plupart des experts (87 %) s’accordent sur le fait que le rétablissement est un objectif acces-
sible pour les personnes schizophrènes.  

 

Un dossier consacré au rétablissement (135) regroupant six articles aborde la question du rétablisse-
ment et montre que dans ce processus, le patient et le soignant doivent adopter une vision commune, 
le cheminement de la reconstruction aidant le patient à reconstruire une identité et une nouvelle vie. 
Pour ne pas aggraver l’état du patient, il convient de l’informer du programme thérapeutique, de le 
responsabiliser quant à ses actes et de fixer les objectifs dans une relation aidante. 
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Dans leurs parcours vers le rétablissement, les patients font face à des obstacles juridiques, sociaux, 
des limites personnelles et des représentations des soignants. S’agissant d’une expérience person-
nelle, les malades doivent retrouver l’espoir, prendre des responsabilités pour changer leur vie et re-
construire leur identité. Pour ce faire, il est important qu’ils bénéficient d’un environnement favorable 
reconnaissant leur dignité et leur potentiel.  

Tout en respectant le rythme de la personne, l’insertion sociale et la qualité de vie peuvent être amé-
liorées à travers la reconnaissance des patients comme étant des personnes à part entière tant dans 
le cadre des soins que dans la société. Des rencontres avec des personnes vivant avec des troubles 
psychiques et des soignants portés par l’espoir du rétablissement du patient permettent d’encourager 
cette dynamique. 

La conception du soin doit permettre :  

‒ l’amélioration de la liberté et de l’autonomie de la personne, et l’apaisement de sa souffrance ;  

‒ le dépassement des représentations du patient et du professionnel, prenant en compte les en-
vironnements de chacun ; 

‒ le positionnement de la personne malade, comme une personne à part entière. 

Si la psychothérapie analytique est considérée comme un processus long qui vise la réorganisation 
psychique du patient ayant un symptôme qui induit la souffrance, cette expérience essaie de soigner 
le patient en le considérant comme porteur du savoir sur lui-même et cherche la valorisation et l’origi-
nalité du sujet. Lorsqu’elle est menée avec engagement, elle peut soulager la souffrance du patient et 
améliorer son rapport à l’existence. 

Le retour d’expérience sur les appartements thérapeutiques montre que ce dispositif offre un service 
de soins en appartement et permet aux participants de rétablir leurs capacités psychiques par une 
participation au lien du quotidien. Les expériences des patients permettent aux soignants de saisir leur 
attitude dans le processus de rétablissement qui passe par l’acceptation de ne pas tout contrôler, 
l’acceptation des limites proposées par les patients et l’accompagnement du « mouvement vers » afin 
de valoriser les aptitudes des personnes.  

Une patiente qui retrace son chemin vers le rétablissement affirme que son parcours repose sur des 
rencontres bienveillantes et constructives qui lui ont permis de réapprendre les gestes du quotidien, 
d’avoir à nouveau des projets et d’avancer à son rythme vers le rétablissement. Dans son processus 
de rétablissement, les professionnels ont adapté leur accompagnement dans le temps, ont eu con-
fiance dans son rétablissement et ont su fixer des objectifs réalisables pour chaque étape. La réinser-
tion sociale s’est réalisée dans un CHRS et via un groupement d’entraide mutuelle (GEM), les pairs-
aidants ayant eu une place importante dans ce processus. Après le rétablissement, il reste une part 
de vulnérabilité et la possibilité d’une rechute car « on ne guérit pas de cette maladie », mais en se 
connaissant soi-même et en demandant de l’aide, cela est surmontable. 

Une étude montre également que pour les jeunes sans domicile, les réseaux de soutien familiaux et 
sociaux influent positivement le rétablissement. Plus les jeunes disent avoir de tels réseaux et plus ils 
se déclarent en rétablissement (136).  

 

4.2.2. Les données de la littérature  

Une étude évaluant les besoins d’accompagnement en santé mentale des personnes sans domicile 
au Canada fait le constat que les services proposés ne sont pas en lien avec les besoins évalués (via 
une évaluation standardisée du niveau de soin nécessaire pour les services de psychiatrie en Ontario). 
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Les auteurs recommandent de développer des approches intégrées entre les services psychiatriques 
et les services d’hébergement des personnes sans domicile et de développer un programme intégré 
de soins psychiatriques à destination des personnes sans domicile. Un outil structuré d’évaluation de 
la santé mentale est indispensable pour planifier des soins et des dispositifs de soutien répondant aux 
besoins des personnes (137).  

 

Une étude concernant l’efficacité d’un programme d’accès aux soins pour des personnes sans domicile 
avec des troubles mentaux (138) montre des résultats probants en termes d’amélioration de la santé 
physique et mentale, de diminution des symptômes de la maladie mentale, de la mauvaise utilisation 
des traitements et du nombre d’hospitalisations. Ce programme consiste en une intervention pluridis-
ciplinaire d’une durée de quatre à six mois qui propose un case management, un soutien par les pairs, 
un accès aux soins psychiatriques et des services de droit commun supplémentaires. Cette étude 
montre notamment que la force de l’alliance de travail entre la personne et le case manager réduit le 
recours au système de soins et les symptômes de la maladie mentale. Les auteurs concluent qu’une 
intervention brève pluridisciplinaire semble être une approche prometteuse pour améliorer la santé 
mentale des personnes sans domicile.  

 

4.2.3. Les recommandations concernant l’accompagnement des 
personnes avec une problématique de santé mentale  

L’ANESM a proposé une recommandation concernant les « spécificités de l’accompagnement des 
personnes avec des adultes handicapés psychiques » (139). Cette recommandation détaille, dans 
chaque champ de l’accompagnement (vie relationnelle, affective et familiale, habitat, vie quotidienne 
et courante, emploi, formation et activités et santé) les mesures à mettre en œuvre pour accompagner 
les personnes. Il s’agit notamment de coconstruire avec la personne un accompagnement visant à 
renforcer ses capacités à agir dans tous les domaines de sa vie. Le renforcement de ses capacités à 
agir s’appuie sur la délivrance d’une information claire et la prise en compte de ses demandes (et non-
demandes). Il convient par ailleurs d’ajuster le projet en fonction de la variabilité et de l’évolutivité des 
troubles, de s’appuyer sur les partenaires du droit commun et du handicap, ainsi que sur les réseaux 
de la personne pour mettre en œuvre ce projet. Il est recommandé également de participer à la sensi-
bilisation des partenaires aux spécificités de l’accompagnement des personnes présentant un handi-
cap psychique.   

Concernant la gestion des crises, l’ANESM recommande d’identifier avec la personne les éléments du 
repérage, de la prévention et de la gestion de la crise et de les intégrer dans son dossier avec son 
accord.  

 

Le guide de l’ARS Île-de-France (126) propose également des recommandations pour l’accompagne-
ment des personnes en souffrance psychique, associée ou non à une maladie mentale :  

‒ rechercher systématiquement la participation de la personne, prendre en compte ses capacités 
de décision et d’évolution, et sa capacité à développer son pouvoir d’agir ; 

‒ adopter une posture d’empathie et de respect de la différence de l’autre ; 

‒ intervenir sans être intrusif, laisser le choix et le temps à la personne ; 

‒ accepter les retours en arrière ; 

‒ travailler l’estime de soi. 
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Et le guide propose des actions à mettre en œuvre : 

‒ orienter et accompagner vers les soins ; 

‒ lutter contre les stigmatisations et les discriminations ; 

‒ outiller les équipes pour leur permettre d’identifier les problématiques de santé mentale : savoir 
repérer les signes de souffrance, les besoins de protection, savoir accompagner vers les par-
tenaires appropriés et savoir gérer les violences ; 

‒ prévenir les ruptures du parcours de soins ; 

‒ s’inscrire dans un travail en partenariat et en réseau, y compris avec les associations d’usagers 
de la psychiatrie, les groupes d’entraide ; 

‒ sensibiliser les partenaires aux problématiques de l’errance (importance du lien de confiance, 
difficultés dans l’observance des traitements, dans le suivi des soins, dans l’hébergement, dans 
l’accès aux droits).  

 

4.2.4. L’état des pratiques 

Pour l’accompagnement des personnes avec des problématiques de santé mentale, certains contribu-
teurs (notamment du « Chez-soi d’abord ») indiquent utiliser les outils du rétablissement. Certains 
s’appuient sur le plan de rétablissement pour accompagner le projet de la personne et sur le Wrap 
pour anticiper et gérer les situations de crise.  

Des contributions mettent en avant l’importance des pairs et du savoir expérientiel dans l’accompa-
gnement des personnes avec des problématiques de santé mentale. L’accompagnement par les pairs 
permet de développer des groupes d’autosupport.  

Les contributeurs (hors dispositif « Un chez-soi d’abord ») font également remonter la difficulté à pro-
poser des solutions de sortie adaptées, certaines personnes nécessitant un accompagnement sur le 
long terme. Les contributeurs proposent de développer des places et des dispositifs adaptés (type 
résidence accueil).   

 

4.2.5. Les avis du groupe de travail 

L’approche rétablissement est portée par le « Chez-soi d’abord ». Les outils (Wrap, plan de rétablis-
sement, approche par les forces, soutien par les pairs) sont développés. L’accompagnement est 
adapté aux personnes. Le groupe de travail partage l’intérêt de cette approche.   

Le groupe de travail valide l’importance de professionnels formés/sensibilisés aux problématiques de 
santé mentale. Cela permet de mieux comprendre et appréhender les réactions des personnes et de 
proposer un accompagnement adapté.  

Les membres du groupe travaillant dans des établissements dédiés à l’accueil de personnes avec des 
problématiques psychiatriques insistent sur l’importance de proposer un soutien et une sensibilisation 
aux partenaires.  
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4.3. Le psychotraumatisme 

4.3.1. Les données de la littérature 

Les deux définitions les plus complètes et les plus reconnues du psychotraumatisme sont : 

‒ celle de Crocq : « phénomène d’effraction du psychisme et de débordement de ses défenses 
par les excitations violentes afférentes à la survenue d’un évènement agressant ou menaçant 
pour la vie ou pour l’intégrité (physique ou psychique) d’un individu qui y est exposé comme 
victime, comme témoin ou comme acteur » ; 

‒ celle correspondant au Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) IV : 
troubles présentés par une personne ayant vécu un ou plusieurs évènements traumatiques 
ayant menacé son intégrité physique et psychique ou celle d’autres personnes présentes, ayant 
provoqué une peur intense, un sentiment d’impuissance ou d’horreur, et ayant développé des 
troubles psychiques liés à ce(s) traumatisme(s). 

On peut donc définir le psychotraumatisme comme l’ensemble des troubles psychiques immédiats, 
postimmédiats puis chroniques se développant chez une personne après un évènement traumatique 
ayant menacé son intégrité physique et/ou psychique. 

Ces troubles peuvent s’installer durant des mois, des années voire toute une vie en l’absence de prise 
en charge, ils entraînent une grande souffrance morale liée à des réminiscences (mémoire trauma-
tique) avec la mise en place de conduites d’évitement pour y échapper (phobies, retrait), des conduites 
d’hypervigilance pour tenter de les contrôler et des conduites dissociantes pour tenter de les autotraiter 
(conduites à risque et conduites addictives anesthésiantes).  

Un guide a été publié par les autorités de Colombie-Britannique (Canada) (140) pour développer les 
connaissances et améliorer les pratiques auprès de personnes ayant subi un trauma. Le groupe d’ex-
perts canadiens (Strike et al., 2015) suggère que les professionnels travaillant auprès des publics 
concernés (programmes d’échange de seringues notamment) soient formés à la prise en compte de 
la stigmatisation et du trauma. 

Ils peuvent être de plusieurs types :  

‒ trauma simple (accident, catastrophe naturelle, évènement ponctuel de violence vécu en tant 
que victime ou témoin) ; 

‒ trauma complexe ou répétitif (guerre, abus ou violences répétés, tels que les violences conju-
gales ou intrafamiliales…) ; 

‒ trauma développemental : résultant d’un trauma précoce survenu dans l’enfance ou l’adoles-
cence (abandon, négligence, agressions physiques, sexuelles ou psychologiques…) ; 

‒ trauma intergénérationnel : pouvant affecter les personnes vivant aux côtés d’une victime de 
trauma ; 

‒ trauma historique : résultant d’un évènement majeur infligé à un groupe par une population 
dominante (génocide, esclavage, persécution…) et dont les effets sont ressentis tout au long 
de la vie et sur plusieurs générations. 

Étant donné la prévalence du psychotraumatisme parmi les personnes sans domicile, il est recom-
mandé que les services concernés développent des pratiques tenant compte du trauma (trauma-in-
formed) qui ont fait la preuve de leur efficacité. Cette prise en compte permet d’améliorer les relations 
avec les personnes accueillies, d’éviter les erreurs de diagnostic, de ne pas minimiser ou réactiver un 
trauma vécu et de faciliter l’adhésion aux soins et le maintien dans les soins. 

Ces approches reposent sur trois principes :  
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‒ la conscience du trauma. Développer la connaissance, par les professionnels et les personnes 
accueillies, de la fréquence et de l’impact du trauma, des stratégies d’adaptation développées 
par les personnes et des conséquences sur la santé somatique, psychique et sur la consom-
mation de substances psychoactives ; 

‒ l’accent sur la sécurité et la fiabilité. Mettre en place un cadre physiquement et émotionnelle-
ment sécurisant pour les personnes accueillies (locaux, interactions avec l’équipe à tous les 
niveaux : admission, information sur l’accompagnement, planification, recherche du consente-
ment éclairé) mais aussi pour les professionnels (supervision, prévention de la souffrance au 
travail) ; 

‒ l’importance du libre choix, de la collaboration et du lien. L’accompagnement vise, à toutes les 
étapes, à restaurer le sentiment d’efficacité, l’autodétermination, la dignité et le contrôle du pro-
cessus par les personnes.  

La mise en œuvre d’une approche tenant compte du trauma peut connaître plusieurs étapes, qui for-
ment un continuum à adapter aux contextes particuliers. 

Préparation. Il s’agit d’intégrer la prise en compte du trauma à toutes les étapes de l’accompagne-
ment, à travers :  

‒ le renforcement des postures professionnelles. Prise de recul sur les éventuels vécus trauma-
tiques personnels des intervenants, supervision, prévention du traumatisme vicariant et de 
l’épuisement professionnel ; 

‒ la formation des professionnels. Former les intervenants à la connaissance du trauma et de ses 
impacts dans différents contextes culturels, adopter une réflexion et un langage qui sortent du 
registre problématique : le questionnement n’est plus « Qu’est-ce qui ne va pas chez cette per-
sonne ? » mais « Qu’est-ce que qui lui est arrivé ? ». 

Engagement. Il s’agit de favoriser l’entrée et le maintien dans l’accompagnement en tenant compte 
de la trajectoire des personnes (modalités d’arrivée dans la structure, etc.) et en mettant en place des 
pratiques respectant deux principes :  

‒ proposer un cadre fiable et sécurisant, en tenant compte des obstacles (précarité, situation 
administrative...), en pourvoyant aux besoins immédiats (nourriture, logement, vêtements), en 
étant transparent dans les objectifs et les modalités de l’accompagnement ; 

‒ rechercher la collaboration et le consentement éclairé des personnes, en les accompagnant 
dans l’explicitation de leurs priorités, dans la réactivation d’un réseau de soutien, dans la facili-
tation de l’accès à la structure (transport, garde d’enfant…). 

Dépistage du trauma : il existe un consensus dans la littérature en faveur d’un questionnement à 
propos du trauma lors de l’admission dans les services de santé mentale et d’addictologie. Dans les 
autres contextes, il faut tenir compte d’une part des inconvénients liés à un questionnement trop direct 
ou prématuré et d’autre part des avantages liés à un repérage précoce. Chaque structure devrait me-
ner une réflexion sur l’opportunité du questionnement et le cas échéant, sur ses modalités. 

Reconnaissance du trauma : il s’agit d’accompagner les personnes dans la reconnaissance des liens 
entre les vécus traumatiques et les difficultés actuelles rencontrées (somatiques, psychiques, so-
ciales…), de déstigmatiser les manifestations du trauma (flash-back, dissociation…), de déculpabiliser 
les personnes et de renforcer le soutien des professionnels, des pairs et de l’entourage. 

Une organisation tenant compte des traumatismes vécus :  

‒ reconnaît l’étendue de l’impact du trauma et son importance dans le rétablissement des per-
sonnes ;  
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‒ identifie les signes et symptômes de trauma parmi les usagers, leurs proches et/ou les membres 
de l’équipe ;  

‒ intègre la prise en compte du trauma dans ses pratiques et ses procédures ;  

‒ évite la retraumatisation (141). 

Les six principes clés pour la mise en place d’une approche tenant compte des traumatismes vécus 
sont :  

‒ la sécurité, l’organisation du service garantissant la sécurité physique et psychologique des 
usagers et de l’équipe ; 

‒ la confiance et la transparence : les procédures et décisions sont menées dans la transparence 
et dans le but de construire et maintenir la confiance ; 

‒ le soutien par les pairs (personnes ayant vécu un psychotraumatisme) ; 

‒ la collaboration et la mutualité : nivellement des relations de pouvoir entre usagers et profes-
sionnels et entre professionnels (chacun joue un rôle dans l’approche sensible au trauma) ; 

‒ le pouvoir d’agir et le choix : les capacités de la personne sont reconnues et ses choix respectés 
dans la conduite de l’accompagnement ; 

‒ l’interculturalité, l’histoire et le genre : le service réfute les stéréotypes (fondés sur l’origine, la 
religion, le sexe, l’orientation sexuelle…), reconnaît le traumatisme historique et adopte des 
procédures respectueuses des spécificités ethniques et culturelles. 

Par ailleurs, une étude montre que travailler sur le développement des compétences psychosociales 
est adapté aux personnes présentant des traumatismes. Cela permet de diminuer le stress post-trau-
matique (142).  

 

4.3.2. Les recommandations de bonnes pratiques 

Concernant les bonnes pratiques d’accompagnement des psychotraumatismes, l’ANESM et la HAS 
proposent des recommandations concernant le dépistage et l’accompagnement des violences conju-
gales.  

La recommandation « Repérage et accompagnement en centre d’hébergement et de réinsertion so-
ciale (CHRS) des victimes et des auteurs au sein du couple » (143) propose des recommandations 
utiles pour le repérage des violences au moment de l’évaluation et pour l’accompagnement des per-
sonnes victimes de violences conjugales. Ainsi, l’ANESM recommande de mettre en place un cadre 
favorisant la divulgation des violences (communication proactive, actions de prévention, actions de 
promotion de la santé visant à sensibiliser les personnes accueillies sur les effets de la violence). Elle 
recommande d’identifier et d’évaluer les signes d’alerte en questionnant toute personne présentant 
des signes de coups et blessures, en identifiant les différentes stratégies utilisées par l’auteur, les 
symptômes des violences pour la victime et pour l’enfant victime, en évaluant avec l’encadrement la 
situation au regard du contexte, de la connaissance de la personne et des freins éventuels à la divul-
gation des violences et selon les circonstances, en questionnant la personne et en rappelant le carac-
tère répréhensible de ces violences. Enfin elle recommande d’apporter un soutien immédiat, en 
délivrant un soutien de première intention, en informant des mesures de protection existantes, en éva-
luant les risques en termes de sécurité et en orientant vers les services des soutien adaptés.  

En matière d’accompagnement, l’ANESM recommande :  

‒ d’assurer un accueil en urgence, sécurisant et sécurisé. Cet accueil doit permettre, dans le 
respect de la temporalité de la personne, d’évaluer les besoins, de délivrer les conseils relatifs 
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à la sécurité, de recueillir les informations, d’évaluer les besoins de mise en sécurité, de prévenir 
la victimisation secondaire (non-jugement et coconstruction) ; 

‒ d’accompagner la restauration de la santé physique et mentale en remettant la personne au 
centre de son parcours d’accès à la santé et en développant son pouvoir d’action, en évaluant 
ses besoins et en repérant les signes de répercussion de la violence sur la santé physique et 
mentale ; 

‒ de soutenir le renforcement des compétences face aux violences, en favorisant la compréhen-
sion par la personne de la dynamique de la violence et en l’aidant à développer des stratégies 
pour y faire face, en soutenant le renforcement des compétences personnelles et sociales ; 

‒ de favoriser l’autonomisation économique et sociale de la personne.  

La recommandation de la HAS concerne le repérage des femmes victimes de violence au sein du 
couple (144). Elle s’adresse plus particulièrement aux professionnels de santé intervenant en premier 
recours ou dans le cadre de la prévention. La HAS recommande de : créer un environnement favorable 
(en affichant des informations, en distribuant des brochures, en recevant la femme seule…) ; ques-
tionner systématiquement, y compris en l’absence de signe d’alerte ; accorder une vigilance particu-
lière aux femmes enceintes ou en post-partum ; prendre en compte les enfants du foyer ; expliciter les 
spécificités des violences au sein du couple pour déculpabiliser la patiente et l’aider à agir ; évaluer 
les signes de gravité ; établir un certificat médical ; si besoin, faire un signalement ; informer la victime 
en fonction de sa situation ; s’entourer d’un réseau sanitaire multidisciplinaire. La HAS précise que le 
praticien doit être à l’écoute et consacrer du temps à l’entretien, ne doit pas porter de jugement ni 
banaliser ou minimiser les faits, mais encourager la victime dans sa démarche pour demander de 
l’aide.  

Enfin, la HAS travaille à l’élaboration d’une recommandation de bonnes pratiques sur la prise en charge 
du psychotraumatisme chez l’adulte et l’enfant. Les apports de cette recommandation pourront être 
utilisés pour ajuster les pratiques d’accompagnement pour les personnes avec des vulnérabilités spé-
cifiques.  

 

4.3.3. Les avis du groupe de travail 

Le groupe de travail souligne la prévalence des psychotraumatismes parmi les personnes accueillies, 
indique qu’il est nécessaire de réfléchir en équipe à l’intérêt ou non du dépistage systématique de ce 
traumatisme et de le prendre en compte dans l’approche des personnes.  

Le groupe de travail valide l’importance de professionnels formés/sensibilisés aux problématiques de 
santé mentale. Cela permet de mieux comprendre et appréhender les réactions des personnes et de 
proposer un accompagnement adapté.  
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5. La nécessaire coordination sur un 
territoire entre et dans les secteurs 
sanitaire, social et médico-social pour 
accompagner les personnes dans leur 
parcours 

5.1. Quelques éléments de définition 

Coordination  

L’article L. 312-7 du Code de l’action sociale et des familles précise que « la coordination dans le 
domaine social et médico-social a pour finalité d’organiser la complémentarité et la continuité des 
prises en charge et des accompagnements ». 

Elle renvoie à « l’articulation des interventions des différents pourvoyeurs de soins, de services et 
d’aides relevant de trois secteurs d’activité : le secteur sanitaire, qui recouvre les acteurs institution-
nels, la médecine de ville et les établissements de santé essentiellement hospitaliers ; le secteur social, 
qui concerne les actions visant l’insertion sociale et professionnelle des personnes ; et le secteur mé-
dico-social, […] qui regroupe les établissements d’hébergement accueillant des personnes en situation 
de handicap ou de perte d’autonomie et les services apportant de l’aide et des soins aux personnes 
vivant à domicile » (145). 

Cette coordination nécessite un décloisonnement des cultures et des pratiques professionnelles. Elle 
s’inscrit dans le territoire d’implantation de l’établissement (146). 

 

Parcours 

Le parcours de soins désigne la trajectoire d’une personne au sein du système de soins.  

Le parcours de santé désigne l’articulation du parcours de soins avec, en amont, la prévention en 
santé et sociale et, en aval, l’accompagnement médico-social et social, le maintien et le retour à do-
micile.  

Le parcours de vie désigne l’évolution de la personne dans son environnement (scolarisation, parcours 
professionnel, réinsertion, logement). Il comprend « l’ensemble des évènements intervenant dans la 
vie d’une personne et les différentes “périodes” et transitions qu’elle connaît » (147). 

Il appartient au monde sanitaire, social et médico-social, de s’organiser en fonction du parcours de vie 
des personnes et plus précisément en fonction de leurs besoins tout au long de leur vie (148). 

 

Territoire 

La notion de coordination des parcours s’inscrit dans et sur un territoire, aussi la définition de territoire 
utilisée dans la recommandation est celle proposée par l’ANESM. Il s’agit du territoire avec lequel 
l’établissement interagit ou pourrait interagir : la ville, la communauté de communes, le département, 
le bassin de vie… Ce territoire, spécifique à chacun des établissements est délimité en fonction de ses 
missions et de ses activités (149).  
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5.2. Les éléments de la littérature 

Les éléments de littérature développés ci-dessous identifient l’importance de la coordination des ac-
teurs et du travail en réseau et en partenariat pour éviter les ruptures de parcours dans l’accompagne-
ment social et les soins des personnes sans domicile. 

5.2.1. Le parcours de soins des personnes sans domicile 

L’article « The role of effective discharge planning in preventing homelessness » (150) identifie la sortie 
des institutions (prison, hôpital général ou psychiatrique, centre d’hébergement…) comme présentant 
des risques pour la continuité du parcours de soins, et propose des bonnes pratiques de planification 
de la sortie issues d’études récentes dans les domaines du sans-abrisme, de la santé mentale et de 
la justice pénale.  

La planification de la sortie fait partie du parcours de soins, allant de l’évaluation et du traitement 
jusqu’aux services et à la coordination des services dans la collectivité. Cette organisation de la sortie 
est considérée comme une stratégie de prévention efficace. 

Un premier temps d’évaluation identifie les points forts, les points faibles et les besoins des personnes. 
Cette évaluation doit prendre en compte l’hypothèse que les personnes à risque d’exclusion liée au 
logement présentent souvent des comorbidités. Si l’évaluation initiale révèle des antécédents de sans-
abrisme ou d’instabilité résidentielle, la planification de la sortie doit être axée sur les interventions en 
matière de logement. Il est également important de déterminer la situation économique, l’aptitude au 
travail et les droits aux prestations.  

La planification des sorties varie en fonction des besoins des personnes et des ressources disponibles. 
Idéalement, elle est effectuée par une équipe de planification. L’appartenance culturelle et linguistique, 
les croyances, le style de communication ainsi que les besoins et les préférences de chaque individu 
ont une place importante dans ce processus. Des options de logement sont déterminées en amont 
grâce à des partenariats avec les services de l’environnement et des ententes avec des bailleurs. La 
planification de la gestion financière, l’accès aux médicaments et aux soins et le soutien à domicile 
seront facilités par l’évaluation des ressources disponibles dans l’environnement. L’évaluation de la 
situation financière de la personne joue également un rôle important dans ce processus, des presta-
tions sociales pouvant être demandées. 

Dans l’organisation de la sortie, la coordination et l’intégration des services jouent un rôle important.  

 

Les éléments garantissant l’efficacité des services sont :  

‒ travailler en coordination avec la personne et sa famille ; 

‒ recourir à une communication claire ; 

‒ proposer un case management dans la durée ; 

‒ coordonner entre eux les services pour une approche globale, le système optimal étant une 
intégration des services les uns aux autres par le biais de de collaborations, de coentreprises 
et de protocoles d’entente, de manière à proposer un référent unique à la personne.   

 

Les freins identifiés pour une planification efficace de la sortie sont :  

‒ l’absence de consensus général sur des pratiques normalisées en matière de planification effi-
cace des sorties ;  
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‒ l’absence d’identification d’un responsable de la mise en œuvre du planning et de sa qualité ; 
en général plusieurs professionnels de plusieurs services collaborent, mais aucun responsable 
n’est identifié et aucun objectif non plus ; 

‒ l’absence d’une formation spécifique aux outils et techniques de planification de la sortie pour 
les professionnels de santé mentale et du sans-abrisme ;  

‒ une définition partagée par les acteurs des responsabilités de chacun et des résultats attendus ; 

‒ les moyens disponibles (financiers et en termes de temps, notamment pour des hospitalisations 
courtes) ; 

‒ le planning de sortie doit être adapté aux ressources de l’environnement des personnes ; 

‒ la prévention de l’expulsion doit être intégrée dans les plannings ; 

‒ la stigmatisation et la discrimination dont sont victimes les personnes sans domicile et qui pré-
sentent de nombreuses vulnérabilités doit être prise en compte dans la planification des sorties.  

 

Les recommandations sont :  

‒ standardiser les pratiques et développer des outils pour utiliser en routine les plannings de sor-
tie ; 

‒ développer les partenariats indispensables à la continuité des soins et permettant une réelle 
mise en œuvre des plannings. Pour que les partenariats soient efficaces, les partenaires doi-
vent convenir du circuit de décision, des procédures et pratiques nécessaires et des responsa-
bilités à chaque étape du processus ; 

‒ impliquer les personnes : intégrer des pairs dans les équipes de planification des sorties afin 
qu’ils apportent leur expérience pour identifier les besoins critiques et qu’ils facilitent le proces-
sus de rétablissement.  

 

Une étude menée sur la médiation en santé en France (151) met en valeur la nécessité de développer 
le travail et les liens entre le secteur sanitaire et le secteur social. En effet, faire de la médiation en 
santé nécessite que se rencontrent et collaborent deux « mondes sociaux » : celui des professions de 
santé et celui de l’action sociale, parfois éloignés l’un de l’autre. La médiation en santé paraît néces-
saire au regard du développement des inégalités de santé, mais il apparaît que le monde de la santé 
n’accorde pas la même place à la prise en compte des inégalités de santé. L’article fait état de la 
nécessité de favoriser un travail intersectoriel plus efficace. Pour cela, les auteurs développent trois 
propositions.  

‒ Favoriser l’intersectorialité dans toutes les formations en intégrant des contenus de santé 
dans les formations sociales et des contenus d’accompagnement social dans les formations en 
santé, en privilégiant une approche globale de la santé, des interventions croisées sur la pro-
motion de la santé, une logique de pouvoir d’agir des populations et un ancrage territorial de 
proximité. 

‒ Renforcer l’accessibilité des formations dans la médiation en santé, les adapter aux publics 
à former et développer des formations professionnalisantes et diplômantes afin que les média-
teurs en santé soient reconnus par les professionnels du soin. 

‒ Créer ou renforcer les liens et les synergies entre structures et professionnels des deux 
champs en s’appuyant sur des cofinancements et en proposant des formations s’adressant 
conjointement aux structures éducatives, sanitaires, sociales et médico-sociales, notamment 
dans les quartiers prioritaires et les zones rurales. 
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Une étude qui s’appuie sur le programme « At Home / Chez soi » (152) souligne l’importance d’aborder 
le logement comme une composante intégrale de la planification des sorties de l’hôpital. Les investis-
sements dans la continuité des soins, après la sortie de l’hôpital, auront des effets optimaux si les 
personnes ne restent pas sans domicile. Des solutions globales, couvrant les secteurs de la santé, du 
logement et de l’aide sociale, sont fortement recommandées pour prévenir la réhospitalisation et ré-
pondre aux besoins des personnes sans-abri souffrant de maladies mentales. 

 

Une étude américaine s’intéresse aux freins et leviers permettant de réorienter les personnes ancien-
nement sans domicile vers les médecins généralistes de droit commun, considérant que la réinscrip-
tion dans le droit commun est une clé de l’intégration de la personne dans son environnement. Cette 
réinscription dans le droit commun est facilitée lorsqu’elle correspond à un choix de la personne, lors-
que les ressources sont disponibles dans l’environnement, et lorsque la personne dispose des con-
naissances suffisantes sur le fonctionnement du système de santé. Les structures spécifiques pour la 
prise en charge des personnes sans domicile ont un rôle primordial dans l’accompagnement de celles-
ci vers les structures de droit commun (153).  

 

En France, une étude menée auprès de médecins généralistes marseillais s’intéresse au rôle possible 
du dossier médical partagé (DMP) dans la prise en charge coordonnée des problématiques de santé 
des personnes sans domicile (154).  

Les médecins interrogés font part d’importantes difficultés à reconstituer l’histoire médicale des per-
sonnes sans domicile, une partie de ces difficultés étant ressentie comme spécifique à ces patients 
(état psychique, addictions, phénomène de l’oubli de soi dû à un vécu de déshumanisation ou au 
contexte de vie à la rue). Les médecins perçoivent favorablement l’utilité pratique du DMP pour les 
personnes sans domicile. Mais l’acceptabilité sociale soulève plus de réserves, notamment dans le 
partage d’informations avec les autres professionnels de santé, des questionnements en termes de 
temps gagné ou perdu pour l’alimentation du DMP, et une crainte d’accentuer le contrôle sur ces pa-
tients. 

 

Propositions pour rendre l’accès au DMP possible pour tous  

‒ Développer un accès sans carte Vitale pour les personnes disposant de l’aide médicale d’État 
(AME), ou déployer des cartes Vitale pour tous. 

‒ Fournir un accès à internet et proposer un accompagnement à l’utilisation du DMP au sein des 
structures d’accueil pour les personnes sans domicile. 

‒ S’assurer que le DMP est alimenté par les hôpitaux car la récupération des informations des 
hôpitaux est cruciale.   

‒ Développer un dossier social partagé, car les personnes présentent des problématiques so-
ciales parfois indissociables des problématiques médicales.  

 

5.2.2. Les parcours de santé et parcours de vie 

L’ouvrage de Bloch et Hénaut, « Coordination et parcours : la dynamique du monde sanitaire, social 
et médico-social » (145) propose une rétrospective de la structuration de la coordination sanitaire, 
sociale et médico-sociale en France jusqu’à l’émergence de la notion de parcours, avec notamment 
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un focus sur la coordination en santé mentale. Cet ouvrage, à partir d’enquêtes réalisées sur des 
territoires identifie des facteurs de réussite pour la mise en place de dispositifs coordonnés pérennes 
et propose un focus sur les nouveaux métiers de la coordination.  

Dans le domaine de la santé mentale, les auteurs font le constat que la question de la coordination 
des acteurs sanitaires et sociaux, bien qu’ayant émergé depuis les années 1960, reste « un problème 
public », les obstacles rencontrés dans la coordination lors de la mise en œuvre de la sectorisation 
empêchant aujourd’hui la rénovation de cette coordination.  

 

Freins identifiés 

‒ Freins non spécifiques à la psychiatrie : système de rémunération à l’acte, déserts médicaux. 

‒ Freins spécifiques : marché des soins particulièrement éclaté et diversifié, évitement et stigma-
tisation de certains patients (« patates chaudes »), niches de clientèle en fonction du niveau de 
vie, divergences profondes en matière d’éthique ou de thérapeutique entre groupes profession-
nels voire au sein de certains groupes (psychiatres par exemple). 

La notion de parcours se veut en rupture avec l’idée de prendre comme point d’entrée la mise en 
cohérence de l’offre de soins et de services existante (via la construction de dispositifs de coordination, 
de filières, de métaréseaux) et propose comme point d’entrée les besoins de la personne. Il s’agit de 
faire en sorte que les différentes structures du système de santé offrent un cheminement au patient. 
« Raisonner en termes de parcours suppose aussi de penser la situation de chacun comme singu-
lière ».  

Les facteurs de réussite de la mise en œuvre de dispositifs de coordination pérennes sont :  

‒ une stabilisation des missions et une communication répétée autour de celles-ci auprès des 
partenaires ; 

‒ un financement sécurisé ; 

‒ des équipes stabilisées ; 

‒ l’importance d’évaluer régulièrement, avec des indicateurs précis ; 

‒ une capacité d’ajustement permanente aux besoins et aux autres acteurs du territoire. 

Le focus sur les nouveaux métiers de la coordination (dont les gestionnaires de cas) montre qu’ils 
restent en grande partie à définir et que leur efficacité repose en grande partie sur l’investissement des 
professionnels, avec des parcours professionnels riches. Cependant, ils rencontrent des difficultés à 
asseoir leur légitimité ; les relations et positionnements hiérarchiques sont complexes. Le travail re-
pose sur le relationnel et peut être mis à mal par la rationalisation des pratiques.  

 

La Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), dans sa publication « Promouvoir la conti-
nuité des parcours de vie » (148) indique que les différents besoins de la personne seront amenés à 
évoluer toute sa vie et qu’ils « nécessiteront un ajustement régulier des modalités d’accompagnement 
mises en œuvre en fonction de ses besoins, de ses choix et de l’évolution de son environnement ». 
Les personnes sont amenées à avoir recours à plusieurs composantes de l’offre sanitaire, médico-
sociale et sociale « de façon parfois simultanée, parfois successive et itérative », les accompagne-
ments sanitaire, social et médico-social se superposant et se commandant mutuellement.  

La CNSA préconise :  

‒ d’associer pleinement les usagers à la conception des politiques publiques et à l’élaboration 
d’actions d’information pour qu’elles soient favorables à la continuité de leurs parcours de vie ; 
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‒ que les personnes définissent leur projet de vie pour qu’il soit pleinement en adéquation avec 
leur parcours de vie ;  

‒ de favoriser l’interconnaissance entre les acteurs en encourageant le partage d’outils et de ré-
férentiels ;  

‒ d’accompagner l’adaptation des pratiques ;  

‒ de privilégier, chaque fois que possible, le recours aux dispositifs de droit commun.  

 

5.3. Les recommandations de bonnes pratiques concernant les 
coordinations et les coopérations 

L’ANESM a produit plusieurs recommandations de bonnes pratiques s’intéressant à la question des 
collaborations et coopérations pour éviter les ruptures de parcours.  

La recommandation « Ouverture de l’établissement à et sur son environnement » (149) rappelle l’im-
portance de positionner l’établissement sur son territoire en identifiant, en fonction des besoins des 
résidents, le partenariat et les acteurs mobilisables. Elle définit l’ouverture de l’établissement comme 
un double mouvement facilitant la venue à l’intérieur de l’établissement (familles, bénévoles, parte-
naires, visiteurs) et l’aller vers l’extérieur de l’établissement afin d’intégrer les personnes accueillies 
dans leur environnement et de sensibiliser cet environnement à l’accueil des personnes. L’établisse-
ment est une ressource pour l’environnement ; l’environnement est une ressource pour l’établisse-
ment. Les facilitateurs de l’ouverture identifiés sont :  

‒ les liens avec les proches, y compris l’accompagnement pour renouer les liens distendus et les 
interventions visant à développer les réseaux relationnels ; 

‒ le développement de l’exercice de la citoyenneté, dans son environnement et au sein de l’éta-
blissement ; 

‒ l’interaction avec le territoire : participer aux actions de l’environnement, être un lieu ressource 
pour les autres professionnels, rapprocher le secteur social du monde de l’entreprise et de la 
formation, et du monde de la culture, faciliter l’accès aux nouvelles technologies, encourager 
l’action des bénévoles. 

 

La recommandation « Repérage et accompagnement des situations de rupture dans les parcours des 
personnes accueillies en CHRS » (155) propose des éléments permettant d’identifier les évènements 
déstabilisants afin d’éviter qu’ils ne créent des situations de rupture supplémentaires et d’aider les 
personnes à dépasser les situations de rupture. Cette recommandation précise que les partenariats 
doivent exister et être effectifs pour permettre d’accompagner et de dépasser les situations de rupture. 
Elle insiste sur la nécessité d’une réponse spécialisée adaptée à la problématique de la personne. Sur 
chacune des thématiques de rupture identifiée, des recommandations d’accompagnement proposent 
une orientation adaptée vers les partenaires du territoire spécialisés.  

La recommandation « Pratiques de coopération et de coordination du parcours de la personne en 
situation de handicap » (156) donne des éléments de gestion des transitions et de coordination trans-
férables aux situations des personnes sans domicile.  

Ainsi l’ANESM recommande, comme prérequis à la gestion des transitions et des coordinations :  

‒ d’évaluer les besoins de la personne et de lui permettre d’exprimer son projet et de faire ses 
propres choix ; 

‒ d’identifier et de reconnaître les ressources de l’entourage ; 



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 114 

‒ d’identifier et de reconnaître les ressources et limites de l’établissement ; 

‒ d’identifier les acteurs du territoire. 

L’ANESM précise que la coordination à mettre en place est fonction de la situation de la personne. 
Elle identifie les modalités de coordination et de coopération entre la personne, l’entourage et les pro-
fessionnels, et les modalités entre les acteurs du dispositif ressource.  

L’ANESM propose ensuite des recommandations pour la mise en œuvre des plans de transition :  

‒ des rencontres entre la personne et les futurs acteurs ; 

‒ la définition des adaptations possibles ; 

‒ la continuité et la cohérence des interventions ; 

‒ la mise en place d’un suivi le temps que le relais soit effectif.  

Le guide de la Fnars et de la Fédération Addiction (125) insiste également sur l’importance du travail 
en partenariat pour proposer une réponse globale aux besoins des personnes. « Pour les profession-
nels, s’articuler et se coordonner est une nécessité afin de répondre efficacement et de manière adap-
tée aux besoins des personnes et à leurs parcours […] ». Par ailleurs, le document insiste sur la notion 
de parcours en santé qui doit permettre à la personne de bénéficier d’un accompagnement global qui 
s’appuie sur une continuité, complémentarité et pluridisciplinarité des interventions sanitaire, sociale 
et médico-sociale. Le parcours en santé ne peut se limiter à un parcours de soins au sens sanitaire, 
mais doit remettre la santé au cœur des préoccupations des personnes en leur permettant d’en être 
actrices. Les deux fédérations précisent que ce parcours n’est pas linéaire – il suit les trajectoires de 
vie souvent marquées par des ruptures –, qu’il doit s’appuyer sur l’aller-vers et intégrer une démarche 
de prévention. Pour les professionnels, l’enjeu de l’articulation est d’autant plus fort que les parcours 
de vie des personnes accompagnées sont complexes et que les intervenants sont multiples. Cela 
implique une culture de travail commune et une capacité de repérage des situations d’addiction et de 
précarité.  

L’Agence nationale d’appui à la performance (Anap) définit dans son guide « Les coopérations dans 
le secteur médico-social » (157) des démarches méthodologiques communes et duplicables pour les 
coopérations à venir. Même si ce guide ne prend pas en compte les établissements pour les personnes 
confrontées à des difficultés spécifiques, certaines préconisations restent transférables. Ainsi le guide 
identifie trois grandes familles de coopérations entre les ESSMS, dont les coopérations parcours qui 
tendent à structurer l’offre de services pour s’adapter à l’évolution des besoins des usagers et à ré-
pondre, soit à l’évolution des besoins (allongement de l’espérance de vie, développement de polypa-
thologies), soit à l’exigence du citoyen de vivre au maximum hors de l’institution. Ce type de 
coopération nécessite une implication d’acteurs diversifiés : médico-sociaux, sanitaires, sociaux, pro-
fessionnels de l’habitat, de l’insertion, de l’éducation.  

Les facteurs identifiés contribuant à la mise en œuvre de ces coopérations sont :  

‒ le temps nécessaire pour atteindre une maturité dans ces coopérations et les décliner de ma-
nière opérationnelle. Ce temps permet l’appropriation des missions et des capacités d’accom-
pagnement des partenaires ; 

‒ une formalisation de documents de référence liés à la gestion du projet ou à sa déclinaison 
opérationnelle. Leur caractère synthétique et opérationnel est indispensable à leur appropria-
tion par les acteurs ; 

‒ l’affichage par les parties prenantes de leurs engagements respectifs afin de sécuriser la coo-
pération sur une base « gagnant-gagnant ».  
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Par ailleurs l’Anap propose des outils méthodologiques visant à comprendre et connaître les territoires, 
décider la mise en œuvre d’une coopération et mettre en œuvre celle-ci.  

 

5.4. État des pratiques 

5.4.1. La coordination avec les partenaires de l’amont 

La coordination des parcours des personnes et la définition du rôle et de la place des établissements 
LHSS, LAM et ACT soulèvent de nombreuses difficultés et interrogations.  

Plusieurs contributeurs font part de candidatures non adaptées liées à une mauvaise connaissance 
des dispositifs par les orienteurs et d’une confusion entre les trois types d’établissements. Parfois, 
cette méconnaissance se traduit par une absence de candidatures alors que les besoins semblent 
exister. Les services orienteurs font part d’une complexité dans les procédures d’admission et d’une 
hétérogénéité des critères de chaque établissement. Certains regrettent également que les orienteurs 
ne soient pas plus diversifiés. La conséquence est alors le sentiment de ne répondre que de manière 
partielle ou inéquitable aux besoins, ou de ne pas répondre aux besoins locaux. Par ailleurs, certains 
établissements se sentent isolés dans leurs rapports avec les prescripteurs et souhaiteraient un por-
tage plus collectif. Certains répondants indiquent que les critères d’admission des établissements ne 
correspondent pas aux besoins du territoire.  

Enfin, la gestion des admissions (candidatures nombreuses, non adaptées et traitées par plusieurs 
établissements) est une difficulté pour les établissements.  

Pour remédier à ces difficultés, les établissements ont mis en place des actions visant à mieux se faire 
connaître des partenaires orienteurs habituels ou à élargir le champ des orienteurs. Les établissements 
ont élaboré des outils de présentation du dispositif (plaquettes de présentation individuelles ou com-
munes aux trois types d’établissements, annuaire des structures) généralistes ou ciblés pour un orien-
teur spécifique (médecin, services accompagnant des personnes sous main de justice). Ils ont 
également développé des temps de rencontre (portes ouvertes, réunions) ou ont associé les orienteurs 
aux processus d’admission (participation aux commissions). Les contributeurs insistent sur la néces-
sité d’une fréquence régulière des informations ou rencontres partenariales.  

Certains contributeurs proposent un portage collectif de la communication. Les dispositifs expérimen-
taux (ACT à domicile, ACT handicap psychique) proposent de développer des réseaux partenariaux 
participant au pilotage des projets des établissements, et mettent en place des comités de pilotage.  

Des établissements développent (ou souhaitent que soient développées) des actions de formation, 
notamment dans les écoles de formation des professionnels du soin ou du social.  

Enfin, des contributeurs ont mis en place (ou proposent de mettre en place en réponse à leurs difficul-
tés) des procédures d’admission communes, allant d’un dossier d’admission commun (qui peut être 
informatisé avec des grilles d’évaluation communes), de pratiques de transmission de candidatures, à 
la mise en place de guichets uniques d’orientation. Ces guichets uniques (souvent pour une seule 
typologie d’établissement) peuvent être gérés par les structures elles-mêmes dans le cadre d’une 
coordination, ou la gestion peut être déléguée à un tiers (qui peut être ou non le SIAO). Lorsque la 
gestion est déléguée, certains établissements restent responsables de leurs admissions, d’autres les 
délèguent totalement au tiers. Ces fonctionnements mutualisés semblent répondre aux objectifs de 
centralisation des demandes, d’équité de traitement et de simplification des demandes pour les pres-
cripteurs et les usagers et pour certains, cela permet une réactivité dans le traitement des situations. 
Les équipes qui les ont mis en place évaluent positivement leur fonctionnement. Une seule situation 
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de mutualisation ne semble pas permettre une simplification de la gestion des admissions (mais seule 
l’orientation sociale est mutualisée, le dossier médical restant géré par l’établissement). Les équipes 
indiquent cependant que le travail pour mettre en place ce type de dispositif a souvent été long : bonne 
connaissance mutuelle et formation des équipes dédiées, le cas échéant.  

Concernant la régulation des entrées en LHSS, il y a un enjeu particulier à pouvoir organiser une 
réponse en urgence pour les personnes sortant d’hôpital. Les établissements ont développé des outils 
permettant une réponse plus rapide à l’usager. Ces outils permettent de prioriser les situations et d’or-
ganiser les modalités de fonctionnement avec les orienteurs, afin de réduire le délai de réponse et de 
prise en charge ou de permettre des accueils en urgence pour des personnes en situations de fragilité.  

 

5.4.2. La transmission des informations 

Les équipes s’accordent sur la nécessité de disposer d’informations complètes et de qualité dans les 
dossiers d’admission des personnes. Or beaucoup constatent encore des dossiers incomplets, voire 
des dossiers n’indiquant pas sciemment certains éléments, alors même que la transmission de ces 
éléments aurait pu éviter un accueil non adapté (absence du matériel médical adéquat) ou des dé-
compensations. Les contributeurs plaident pour plus de confiance et de transparence, notamment pour 
l’accompagnement des personnes à besoins complexes.  

Les solutions apportées ou proposées sont des prises de contact (physique ou téléphonique) avec la 
personne et ses référents sociaux et médicaux avant l’admission, la création d’outils de liaison parta-
gés (sur le modèle des transmissions avec les établissements relevant du handicap ou des personnes 
âgées) et l’amélioration de l’évaluation.  

Au-delà de la phase d’accueil, certains expriment un besoin de partage avec les partenaires pendant 
l’accompagnement pour vérifier les hypothèses de travail et mettre en cohérence les différents projets 
et suivis de la personne. Des outils partagés sont développés (méthodologie d’élaboration du projet 
commune, groupes de travail entre les structures…). Certains proposent la mise en place d’un dossier 
social partagé sur le modèle du DMP.  

 

5.4.3. La coordination avec les partenaires de l’aval 

Cette coordination est essentielle pour éviter les ruptures dans les parcours des personnes. Cepen-
dant, les établissements rencontrent d’importantes difficultés dans sa mise en œuvre. Les contribu-
teurs regrettent le manque de places adaptées aux problématiques de certains publics. Cela est vrai 
pour les personnes vieillissantes (et encore plus pour celles qui n’ont pas l’âge règlementaire), les 
personnes en situation de handicap, les personnes sans titre de séjour, les personnes avec des be-
soins complexes… 

Les contributeurs regrettent également la saturation du logement et particulièrement du logement so-
cial.  

Les solutions proposées sont la mise en place de dispositifs partenariaux d’évaluation de situations 
complexes, la création de places adaptées au public (FAM, MAS, LHSS, structures pour personnes 
précaires vieillissantes, hébergement d’urgence, hébergement de stabilisation, structures pour per-
sonnes migrantes, etc.) et le développement du partenariat avec les dispositifs accueil, hébergement, 
insertion (AHI) et les bailleurs sociaux. Les contributeurs insistent sur la nécessité de construire une 
culture commune entre les ESSMS pour mettre en place un partenariat efficient. Les partenaires les 
plus cités dans l’accompagnement à la sortie sont les SIAO, les ESSMS du champ du handicap et des 
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personnes âgées, et les bailleurs sociaux. Le partenariat avec les SIAO est primordial pour accompa-
gner les sorties des LHSS (au regard des missions et de la durée de séjour), les sorties dans le loge-
ment accompagné et les sorties des personnes sans titre de séjour. Les contributeurs proposent de 
sécuriser le partenariat avec les bailleurs sociaux par des systèmes de baux glissants.  

Certains proposent des évolutions en termes de politiques publiques et de règlementation (immigra-
tion, dérogation d’âge pour les Ehpad, création de logements adaptés aux personnes à mobilité ré-
duite).  

D’autres évoquent les difficultés liées à la fin de l’accompagnement ou au déménagement lors de la 
sortie pouvant engendrer des ruptures et une perte de repères, alors même que l’accompagnement 
avait permis une stabilisation.  

Les expérimentations consistent à anticiper la sortie en dotant les personnes des outils et compétences 
nécessaires pour l’accès au logement (information, ateliers collectifs avec des supports écrits), et à 
instaurer des relais pour l’accompagnement en s’assurant avant la sortie que les partenaires prenant 
en charge l’accompagnement disposeront immédiatement des informations nécessaires. L’accompa-
gnement par des personnes ayant vécu la même situation est également une piste de bonne pratique. 
Faire glisser le bail au nom de la personne quand cela est possible est également proposé. Enfin, 
certains poursuivent l’accompagnement des personnes à la fin de la prise en charge et proposent de 
développer le système ACT à domicile pour répondre au besoin d’accompagnement et éviter les rup-
tures lors de la sortie.  

 

Sur le cas particulier du « Chez-soi d’abord », la question de la sortie se pose uniquement pour l’ac-
compagnement, les personnes ayant vocation à rester dans leur logement. Cependant une difficulté 
se pose concernant le glissement du bail. Or, tant que le bail reste au nom de l’établissement, les 
personnes – même si elles demandent la fin de l’accompagnement – ne se sentent pas totalement 
autonomes. Aussi, un contributeur souhaite développer une commission partenariale avec les bailleurs 
et les centres médico-psychologiques (CMP) (qui prennent le relais dans l’accompagnement des per-
sonnes) pour sécuriser les bailleurs et permettre des glissements de bail.  

 

5.5. Avis du groupe de travail  

5.5.1. La coordination avec les partenaires de l’amont  

Le groupe de travail partage dans l’ensemble les constats de la note de cadrage :  

‒ un manque d’homogénéité dans les évaluations, pouvant entraîner un manque d’équité de trai-
tement pour les personnes qui relèveraient des LHSS, LAM ou ACT ; 

‒ un manque de régulation et une impossibilité d’observation des besoins, ce qui ne permet pas 
de proposer la solution la plus adaptée à la personne ; 

‒ une nécessité de mieux expliciter les attentes et les besoins d’information des établissements 
LHSS, LAM et ACT auprès des partenaires orienteurs afin que les dossiers soient plus complets 
et les orientations plus adaptées ; 

‒ une difficulté à concilier le temps des procédures d’admission avec le temps de l’urgence de la 
sortie vers le sanitaire ; 

‒ des orienteurs qui sont souvent les mêmes car ce sont ceux qui ont repéré les structures et, 
par conséquent, une partie du public qui n’a pas accès aux structures ; 
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‒ pour les services orienteurs, une difficulté à orienter lorsque les candidatures sont refusées au 
regard des « spécificités » de la structure. Les spécificités ne sont pas toujours clairement ex-
plicitées ; 

‒ une difficulté liée à la disparité des dossiers sociaux et médicaux, des commissions d’orientation 
entre les différents établissements ; 

‒ enfin, les services orienteurs regrettent que les commissions d’orientation soient presque tou-
jours composées uniquement des personnels de l’établissement. 

 

Dans certaines structures, des systèmes de régulation existent : LHSS à Paris, à Lille, ACT en Seine-
Saint-Denis et plus récemment à Paris et dans le Val-de-Marne. L’ARS Île-de-France a lancé des 
travaux pour la mise en place d’un guichet unique de régulation en Île-de-France. Les membres du 
groupe de travail estiment que si ce dispositif n’est pas forcément duplicable dans les autres régions, 
il est important d’organiser une forme de régulation, coordonnée avec le SIAO.  

Concernant plus particulièrement les liens avec le SIAO : une régulation par le SIAO peut être perti-
nente à condition que celui-ci soit équipé pour remplir sa mission d’évaluation médicale et psychique, 
ce qui n’est pas le cas dans la majorité des départements. Les membres du groupe s’entendent sur 
l’intérêt d’associer le SIAO aux orientations, au regard du public commun auquel ils s’adressent. Par 
ailleurs sur certains territoires, des places en ACT restent vacantes alors que dans le dispositif AHI, 
des personnes qui pourraient relever de ces places sont présentes. Enfin, le SIAO va être amené à 
prendre une place centrale dans l’accès au logement, dans le cadre de la politique du « logement 
d’abord ». Les coordinations avec celui-ci sont donc incontournables.  

Pour les établissements « Un chez-soi d’abord », la règle est que l’équipe ne participe pas à la com-
mission d’admission, pour éviter la notion de « choix » des personnes accueillies. À Marseille, l’anima-
tion de cette commission d’admission est confiée au SIAO.  

 

Éléments de bonnes pratiques  

‒ Mettre en place une forme de régulation sur un territoire. 

‒ Mettre en place sur un territoire un dossier unique médical et social, commun à l’ensemble des 
établissements. Au-delà de l’utilisation d’un dossier unique, travailler ensemble à son élabora-
tion entre établissements et avec les services orienteurs permet aux structures de se rencontrer 
et de confronter leurs pratiques. 

‒ Homogénéiser les commissions d’orientation sur un territoire et les ouvrir aux extérieurs. 

‒ Organiser les liens entre cette régulation et le SIAO. 

 

5.5.2. Inscrire son établissement au sein du territoire 

Le groupe insiste sur la nécessité de s’inscrire sur un territoire et dans un réseau d’action pour mieux 
répondre aux besoins des personnes. Il faut adapter l’établissement aux besoins des publics du terri-
toire.  

Il est nécessaire de réfléchir au positionnement de chaque établissement dans le parcours des per-
sonnes. Par exemple, comment se situe le LHSS dans le parcours de la personne ? Au-delà du traite-
ment de la pathologie aiguë, la prise en charge en LHSS permet souvent un diagnostic plus complet. 
La recommandation doit permettre de positionner le LHSS au sein du parcours. La durée de séjour du 
LHSS (deux mois) est incompatible avec une orientation logement. Elle permet de se poser.  
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La recommandation doit être un guide à l’attention des structures et des futures structures pour les 
aider à répondre et se positionner notamment sur des appels à projet en réponse aux besoins des 
territoires.   

Dans la recommandation, il faut une souplesse d’adaptation pour les territoires ; l’évaluation, c’est 
l’incontournable. Il faut cartographier les territoires, travailler sur le modèle des répertoires opération-
nels de ressources (ROR) qui permettent dans le champ du handicap une indentification des res-
sources sur un territoire. La recommandation doit intégrer cette dimension partenariale de l’évaluation.  

En amont de l’ouverture de la structure, il est essentiel d’identifier les lieux stratégiques et de cartogra-
phier l’ensemble des ressources potentielles, notamment celles du droit commun. 

Dans l’urgence sociale, beaucoup de partenariats relèvent de réseaux personnels, de « systèmes D », 
d’innovations militantes qui se construisent. Le partenariat repose parfois beaucoup sur des logiques 
de réseau personnel et n’est pas systématisé ni pensé. Il est nécessaire de construire et d’organiser 
ce partenariat. La recommandation doit donner des outils de construction et de formalisation du parte-
nariat tout en laissant une place à l’informel, et donner des outils pour faire vivre ces partenariats ainsi 
que des outils permettant une coordination des parcours.  

Les partenariats doivent être pensés et développés en fonction des territoires. Les modalités de travail 
en réseau ne seront pas les mêmes entre les territoires urbains et ruraux par exemple.  

Le partenariat doit être organisé autour des besoins et souhaits de la personne. Si la personne ne vient 
pas du territoire sur lequel la structure est implantée, il faut soit organiser des transitions douces, soit 
poursuivre le travail au sein du territoire de la personne.  

Une des missions du travailleur social (et des autres professionnels) est d’identifier les liens personnels 
et professionnels de la personne, ses priorités et ses domaines de satisfaction. L’approche par les 
forces peut être un outil intéressant pour travailler cela avec la personne.   

 

Le groupe indique que l’objectif du travail en partenariat est de permettre un retour vers le droit com-
mun. Les équipes soignantes ont un rôle à jouer pour créer le lien avec le sanitaire. Il faut expliquer 
les allers-retours au sanitaire. Avoir un médecin référent dans l’établissement permet de développer 
un réseau et des liens avec le sanitaire.  

Enfin, le groupe insiste sur la nécessaire transparence concernant les missions et les limites de chacun 
dans les échanges avec les partenaires pour développer la confiance.  

Les instances permettant une réflexion commune sur des situations complexes sont importantes pour 
travailler avec les partenaires : elles permettent un engagement de coopération pour trouver une so-
lution commune à une situation complexe.  

 

Éléments de bonnes pratiques 

‒ Identifier les besoins du territoire. 

‒ Identifier l’ensemble des partenaires du territoire concourant à l’accompagnement global, et 
formaliser les partenariats essentiels (modalités d’action entre partenaires, règles de transpa-
rence). 

‒ Identifier les réseaux de chaque personne. 

‒ Accompagner les personnes vers le droit commun. 

‒ Participer aux instances de réflexion sur les situations complexes ou en développer. 
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5.5.3. Soutenir et sensibiliser les partenaires 

Le groupe fait le constat que les populations hébergées dans les établissements LHSS, LAM et ACT 
sont susceptibles de subir des discriminations, y compris par les partenaires du territoire. Les struc-
tures LHSS, LAM et ACT ont également une mission de sensibilisation des partenaires aux probléma-
tiques des publics, et d’accompagnement des publics. Il faut expliquer aux partenaires les allers-
retours, les difficultés des personnes accueillies à respecter le cadre. Les missions Interface ont ce 
rôle de mise en lien des personnes sans domicile avec les structures d’hébergement des personnes 
âgées ou handicapées. Il faut sensibiliser le partenariat sanitaire, médico-social et social à l’accompa-
gnement des personnes sans domicile.  

 

Éléments de bonnes pratiques 

‒ Développer l’accueil de stagiaires, professionnels du soin ou travailleurs sociaux. 

‒ Intervenir dans les écoles de formation de ces mêmes professionnels. 

‒ Développer les temps d’échange de pratiques avec les autres professionnels au plan territorial 
ou national. 

‒ Développer des pratiques d’immersion dans des équipes de professionnels partenaires : 
échange avec des CMP, CSAPA, Caarud, équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP). 

‒ Accueillir des professionnels d’équipes partenaires en immersion dans les équipes de l’établis-
sement. 

‒ Développer des postes (de type mission Interface) pour faire le lien avec les structures de droit 
commun. 

‒ Proposer aux partenaires en difficulté avec l’accompagnement de personnes à besoins com-
plexes, un soutien de l’établissement. 

 

5.5.4. La coordination avec les partenaires de l’aval 

Constats  

‒ Les personnes restent parfois, faute de relais sur la prise en charge de pathologies pourtant 
stabilisées. 

‒ Certaines personnes reviennent car le relais n’est pas correctement organisé (incidence sur la 
santé). 

 

Le groupe de travail identifie les difficultés suivantes.  

‒ Accès au dispositif AHI et au logement accompagné  

 Les LHSS, LAM et ACT proposent une inconditionnalité de l’accueil. Les personnes héber-
gées ne sont donc pas toutes éligibles au logement. Par ailleurs, l’accompagnement au lo-
gement est difficilement compatible avec la durée de prise en charge de deux mois des 
LHSS. Il est indispensable de développer des passerelles entre les CHRS et les LHSS, et 
donc avec les SIAO. 

 Certains logements accompagnés (notamment les pensions de famille et résidences so-
ciales) pourraient être des solutions adaptées pour des personnes stabilisées, mais néces-
sitant un accompagnement. Le SIAO oriente sur ces dispositifs, il a donc un rôle central. 
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 Or sur certains territoires, le SIAO ne considère pas les personnes sortant des LHSS, LAM 
ou ACT comme prioritaires car elles sont déjà hébergées, alors même que c’est parfois le 
même gestionnaire qui porte le SIAO et des établissements LHSS, LAM et ACT.  

 

‒ Accès aux établissements des personnes handicapées et personnes âgées  

 Certains établissements sont réticents à accueillir les personnes avec des besoins com-
plexes.  

 

‒ Accès au logement 

 Il est impératif de travailler sur le volet du logement pour une fluidité des parcours. Mais dans 
certaines zones, l’accès au logement est saturé, même lorsque les personnes bénéficient 
d’une priorité au titre du droit au logement opposable (Dalo). 

 Il est nécessaire de créer des passerelles avec le volet « logement d’abord » de la Dihal : 
effets sur le parc locatif social, inscription dans les accords départementaux, travail avec les 
bailleurs sociaux. 

 Dans les établissements « Un chez-soi d’abord », dans certaines villes, l’accès réel au statut 
de locataire pour les personnes logées reste complexe car beaucoup de logements ont été 
captés auprès de propriétaires privés, et les loyers sont trop élevés pour les personnes. Par 
ailleurs, les propriétaires sont réticents à faire glisser les baux car ils se sentent sécurisés. 
Les groupements de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS) qui ont un bailleur en 
leur sein semblent moins rencontrer cette difficulté.  

 

Éléments de bonnes pratiques  

‒ Conventionner avec les partenaires de l’aval, dont les SIAO, pour les LHSS et les bailleurs pour 
l’accès au logement. 

‒ Participer aux instances d’orientation des partenaires (commissions SIAO notamment). 

‒ Proposer une médiation en cas de difficulté après la sortie (structures pour personnes âgées 
ou handicapées et bailleurs sociaux). 

‒ Proposer un accompagnement après la sortie (logement) pour sécuriser le bailleur. 

‒ S’assurer du maintien du lien avec un établissement de soins adapté. 

‒ S’assurer de relais effectifs (addictions, santé mentale) sur lesquels les établissements ou bail-
leurs pourront s’appuyer en cas de difficultés. 
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6. Synthèse des éléments pour la pratique  

6.1. Quelques éléments indispensables pour mettre en œuvre un 
accompagnement adapté aux personnes sans domicile 
présentant des problématiques de santé 

6.1.1. Pourvoir aux besoins primaires 

Un des freins les plus régulièrement identifiés pour l’accès et l’adhésion aux soins des personnes sans 
domicile est la compétition des priorités (7, 32, 33, 48) et notamment manger, trouver un endroit pour 
dormir et se laver.  

Aussi, répondre à ces besoins primaires est un préalable. C’est d’ailleurs un des fondements du mo-
dèle ACT qui postule que pour mettre en œuvre cet accompagnement, il faut apporter une réponse 
aux besoins primaires (75).  

Ainsi l’accès à un logement est identifié comme un levier pour l’entrée dans les soins (7, 34, 36, 48, 
126). 

Dans l’approche rétablissement, il y a un consensus pour dire que la satisfaction des besoins fonda-
mentaux (logement et accompagnement) est le point de départ et non le point final du rétablissement. 
Répondre aux besoins primaires des personnes leur permet de se projeter et d’élaborer d’autres be-
soins (39, 98, 131), y compris pour les personnes présentant des comorbidités addictives et psychia-
triques (99).  

 

6.1.2. Proposer une éthique de l’intervention  

L’accompagnement des personnes à besoins complexes interroge la question éthique.  

L’éthique, définie comme l’ensemble des principes moraux et valeurs qui guident les pratiques d’ac-
compagnement est un fondement de l’accompagnement (60, 61, 126). 

La recommandation « Le questionnement éthique dans les établissements sociaux et médico-so-
ciaux » (111) pose la réflexion éthique comme un soutien nécessaire pour donner du sens aux pra-
tiques d’accompagnement, et donne des repères pour la mise en œuvre de celle-ci au sein des 
établissements.  

Les membres du groupe de travail confirment l’importance de cette réflexion éthique dans leurs pra-
tiques d’accompagnement face à des situations complexes, notamment pour des personnes seules, 
n’exprimant aucune demande et présentant des désordres cognitifs.  

 

6.1.3. Proposer un cadre sécurisé 

Si la sécurisation du cadre de vie est importante pour tous, elle est essentielle pour certains publics, 
notamment les femmes (100), dont les femmes victimes de violences (143) et les personnes 
présentant un psychotraumatisme (140, 141).  

Le groupe de travail insiste sur l’importance d’adapter l’organisation du cadre de vie à la diversité des 
personnes accueillies.  
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6.2. Adapter l’accompagnement aux personnes 

6.2.1. Une information claire et compréhensible 

Délivrer une information dans un langage clair et accessible et éviter l’utilisation d’acronymes et de 
jargon professionnel est essentiel dans les pratiques d’accompagnement (57, 60-62). C’est un principe 
pour la mise en œuvre d’un case management de qualité (60, 61).  

Pour les personnes ne maîtrisant pas la langue, les traductions et l’interprétariat sont indispensables 
(57, 150). 

Pour les personnes à besoins complexes (problématiques de santé mentale sévères, d’addictions 
et/ou conditions physiques dégradées), du temps supplémentaire et un langage particulier doivent être 
adoptés. Une évaluation rapide de ce que la personne a compris doit être conduite pour s’assurer de 
la bonne compréhension de l’information transmise (62, 81, 139). 

Les contributeurs et les membres du groupe de travail font remonter des pratiques de terrain qui visent 
à améliorer et faciliter cette bonne compréhension : documents en Falc, documents traduits, supports 
vidéo multilingues… 

Enfin, adopter un langage clair et compréhensible permet de rechercher le consentement éclairé de la 
personne sur les décisions la concernant (126). Le groupe de travail insiste sur la nécessité de recher-
cher ce consentement éclairé en étant conscient des biais éventuels dans celui-ci : les difficultés co-
gnitives et le manque de solutions alternatives pour les personnes agissent sur le consentement 
éclairé.  

 

6.2.2. Un accompagnement centré sur les besoins de la personne  

Un case management flexible, adapté au contexte, aux caractéristiques et à la culture de la personne 
et centré sur ses objectifs facilite son adhésion. L’approche doit être globale et centrée sur les besoins 
définis et exprimés par la personne. Le projet personnalisé s’appuie sur une évaluation consistante, 
adaptée et partagée par la personne et le case manager. Il est important de définir des objectifs ac-
cessibles, de proposer un soutien actif dans l’accès aux ressources nécessaires aux personnes sans 
domicile, de proposer une aide centrée sur la personne et de respecter l’autonomie de celle-ci (57, 60, 
61, 63, 126). 

Pour être efficiente, la réponse doit être centrée sur la personne et proposer le bon service au bon 
moment. Cela veut dire apporter des services adaptés aux caractéristiques et aux besoins des per-
sonnes et décidés avec elles tant pour permettre une adhésion à l’accompagnement (100) qu’une 
adhésion aux soins (36). Par ailleurs, il est important de pouvoir définir le bon moment d’intervention, 
celui où la personne est prête à s’engager dans le changement et de respecter sa temporalité (39). 
Les projets de soins et d’accompagnement sont individualisés et adaptés aux personnes (57). Celles-
ci sont légitimes à définir ce qui donne sens à leur vie et les priorités de l’accompagnement (107).  

 

Pour les personnes avec des besoins faibles, la possibilité d’apporter les bonnes réponses au bon 
moment est un élément clé (proposer un relogement rapide…) (100).  

Pour des personnes avec des besoins complexes, il est essentiel de développer des services en ca-
pacité d’identifier les besoins, d’engager un suivi et de soutenir dans la durée les personnes en s’adap-
tant à des besoins changeants et qui se développent. Les services de case management s’appuyant 
sur des experts sont par conséquent ceux qui fonctionnent le mieux (100). 
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Proposer une réponse adaptée aux besoins diversifiés des personnes nécessite de s’appuyer sur des 
services pluridisciplinaires centrés sur les personnes (spécifiques, calibrés pour répondre rapidement 
aux besoins des groupes cibles). En effet, les personnes ont des besoins complexes qui changent 
avec le temps et requièrent des réponses multiples. Il est donc important d’avoir des réponses inté-
grées et durables et un panel de services de réponses en périodes cruciales (universelles, indiquées 
et sélectives) (56, 100) et de proposer une gamme de services dans une offre durable, globale et 
multidisciplinaire (33, 35). De cette façon, les personnes avec des besoins multiples, complexes et 
changeants ont plus de chances de trouver une réponse à leurs besoins au moment où ils en ont le 
plus besoin. Cette approche globale permet un accès plus rapide vers le logement.  

Adopter une approche centrée sur la personne améliore l’efficacité du case management, y compris 
pour les patients avec d’importantes problématiques de santé (62), dont des problématiques addictives 
(125).  

Pour les personnes avec des problématiques addictives, cela inclut une démarche de réduction des 
risques et des dommages (58, 122). Le groupe de travail et les contributeurs identifient également 
l’approche de réduction des risques et des dommages comme une approche essentielle pour les per-
sonnes présentant des problématiques addictives.  

Cette approche centrée sur les priorités des personnes est essentielle pour permettre leur rétablisse-
ment (132), l’obligation de faire des choix personnels étant au centre de la philosophie du rétablisse-
ment.  

Elle est également centrale pour les personnes présentant un psychotraumatisme (140).  

 

Par ailleurs, aller vers les personnes et délivrer des soins et un accompagnement sur leur lieu de vie 
peut être une réponse adaptée (3, 7, 41, 57, 75, 125). 

 

Le groupe de travail partage l’importance de développer un accompagnement en mesure de répondre 
aux différentes demandes des personnes, y compris d’accompagner les personnes dans la non-de-
mande, en allant vers elles et les aidant à faire émerger cette demande.  

 

Enfin, l’accompagnement s’appuie sur les forces de la personne plutôt que sur ses manques (58, 71, 
132). L’importance de s’appuyer sur les forces de la personne est confirmée par les membres du 
groupe de travail.  

 

6.2.3. Un accompagnement qui développe le pouvoir d’agir de la 
personne 

Un accompagnement centré sur la personne permet à celle-ci de développer ses compétences pour 
la prise en charge de sa santé au sens large et de développer son pouvoir d’agir (36, 39, 110).  

L’accompagnement proposé renforce les capacités d’acteur de la personne, en l’impliquant dans l’en-
semble de ses démarches dans le respect de sa temporalité et en favorisant les situations lui permet-
tant d’agir (110, 113, 123, 126).  

Prendre en compte les demandes des personnes, développer les compétences psychosociales, dé-
velopper les pratiques d’auto-organisation soutient le pouvoir d’agir (75, 103-105, 126).  



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 125 

 

Le développement du pouvoir d’agir est important pour les personnes présentant des problématiques 
de santé mentale ou un psychotraumatisme (133, 139, 141, 143). 

L’importance d’accompagner les personnes dans le développement de leur pouvoir d’agir apparaît 
également dans les retours de l’appel à contribution et est confirmée par le groupe de travail.  

 

6.2.4. Un accompagnement qui s’inscrit dans la durée 

La durée de l’accompagnement doit être adaptée aux besoins des personnes. Les durées d’accompa-
gnement contraintes peuvent mettre à mal les projets des personnes (100, 150).  

Les modèles d’accompagnement préconisent souvent un accompagnement qui s’inscrit dans la du-
rée :  

‒ les personnes bénéficiant de housing first souhaitent un accompagnement dans la durée (81) ;  

‒ l’évaluation de l’approche par les forces montre que souvent, un accompagnement est encore 
nécessaire après 18 mois (74) ;  

‒ les concepteurs de l’ACT posent la question de la nécessité de son maintien tout au long de la 
vie, les résultats de l’étude montrant que les effets de celui-ci ne se maintiennent pas après la 
fin du programme (75).  

Les retours de l’appel à contribution et les échanges avec le groupe de travail confirment la difficulté à 
agir dans un temps contraint : la durée de prise en charge de deux mois des LHSS est difficilement 
conciliable avec la mise en œuvre du projet de la personne. 

 

Le modèle CTI apporte une nuance à cette question car le travailleur de la CTI se concentre sur l’iden-
tification et la prise en charge d’un nombre relativement restreint de domaines, dans une durée limitée. 
Cela semble aller à l’encontre de ce qui est généralement donné comme de bonnes pratiques, mais 
les essais contrôlés randomisés amènent à conclure à son efficacité et à le recommander plus large-
ment (65, 67).  

 

6.3. Le rôle central des équipes 

6.3.1. Des équipes engagées dans la relation d’aide 

Un des points essentiels de la littérature est le rôle central des équipes dans l’accompagnement des 
personnes sans domicile.  

Ce rôle des équipes est mis en avant pour l’accès aux soins et l’accompagnement.  

Concernant l’accès aux soins, les attitudes jugeantes des équipes sont régulièrement perçues et éva-
luées comme des freins par les personnes sans domicile. À l’inverse, la qualité de la relation et la 
bienveillance des équipes sont des leviers majeurs de l’accompagnement (7, 33, 35, 38, 41, 57, 60, 
61, 63, 81, 110, 121, 123, 125, 126, 138, 140, 141). Des relations fortes et développées entre la per-
sonne sans domicile et le travailleur social ou travailleur pair sont essentielles. Le professionnel doit 
être flexible et capable de s’adapter et d’adapter son approche aux besoins de la personne (60, 61, 
100). 
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Dans la mise en œuvre des modèles d’accompagnement, les études montrent qu’une part des résul-
tats est directement corrélée aux capacités et compétences techniques et relationnelles des équipes 
et à leurs valeurs personnelles (88, 99).  

L’appel à contribution permet d’identifier que la mise en œuvre de postures d’accompagnement plus 
souples apporte des solutions dans l’accompagnement de personnes à besoins complexes.   

 

6.3.2. Des équipes formées et soutenues 

Aussi, la littérature met en avant la nécessité de former les équipes aux problématiques spécifiques 
des personnes sans domicile et aux évolutions de celles-ci (santé mentale, polypathologies, personnes 
vieillissantes, etc.). Cela inclue le personnel soignant (33, 38, 41) et les travailleurs sociaux (58, 60, 
61, 63, 126, 140).  

Cette nécessaire formation se retrouve également dans la mise en œuvre des modèles d’accompa-
gnement (66-69, 78). Au-delà de la formation au modèle, les auteurs proposent de former les équipes 
à la psychoéducation, à la gestion du stress, aux techniques de crise et de médiation prenant en 
compte les besoins et les forces de l’individu et de la famille. 

Au regard de la complexité et de la diversité des personnes accompagnées, il est également essentiel 
de soutenir les équipes (58, 60, 61, 110, 140). 

Le groupe de travail partage l’importance de former les équipes et de les soutenir. Les formations, en 
plus de celles permettant l’acquisition de compétences techniques spécifiques, doivent inclure des 
formations/sensibilisations concernant l’addictologie, la psychotraumatisme, l’accompagnement des 
personnes vieillissantes, l’accompagnement des personnes présentant des pathologies mentales... 
Ces formations doivent s’adresser à l’ensemble des professionnels pour leur permettre de mieux com-
prendre, appréhender et accompagner ces problématiques. 

 

6.3.3. Des équipes qui intègrent des travailleurs pairs 

Pour accompagner des personnes présentant des profils diversifiés, il est nécessaire que les profils 
des équipes soient également diversifiés en termes de compétences, expériences et milieux. Cela 
inclut l’intégration de travailleurs pairs au sein des équipes (60, 61).  

Plusieurs études confortent l’importance de s’appuyer sur des pairs pour aider à l’adhésion des per-
sonnes à leurs soins (38, 40, 57), les pairs facilitant le lien avec les institutions et l’adhésion des per-
sonnes à un projet. Ils peuvent également permettre de mieux identifier, engager et impliquer les 
personnes « invisibles » (100, 107-109, 126).  

L’approche par les pairs est essentielle en santé mentale (132) car elle porte l’espoir du rétablissement. 
L’appui sur les travailleurs pairs est un levier nécessaire à la mise en œuvre d’un programme de type 
housing first (88). 

L’approche par les pairs est également importante en addictologie (122, 123) et dans l’accompagne-
ment de personnes présentant un psychotraumatisme (141). 

 

Pour permettre au pair d’exercer pleinement ses fonctions, son rôle et sa place au sein de l’équipe 
doivent être définis. Il doit également pouvoir bénéficier d’un soutien approprié (60, 61, 107, 108, 109). 
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Le groupe de travail confirme l’importance de l’approche par les pairs, notamment pour accompagner 
les transitions. Le pair apporte confiance et réassurance. 

 

6.4. Une nécessaire inscription dans l’environnement 

6.4.1. Proposer une réponse globale 

La nécessité de travailler en lien avec l’environnement, et d’inscrire son accompagnement sur un ter-
ritoire au service du parcours des personnes, est également fortement mise en avant par la littérature 
(58, 110, 125, 126, 148). Cela permet la délivrance d’un accompagnement adapté et évite les dou-
blons.  

Les services pluridisciplinaires incluant des professionnels du soin, de l’accompagnement social et du 
logement, et qui travaillent en partenariat et en réseau, montrent des résultats probants (34, 36, 100).  

L’appui sur les partenaires permet de proposer des réponses aux besoins non couverts en interne (56, 
137). 

Le partenariat doit se construire autour des besoins des personnes : c’est le parcours de la personne 
et ses besoins qui guident le partenariat (125, 145, 150, 157). Concernant les soins, le partenariat doit 
permettre, si la réponse ne peut être délivrée en interne, de répondre aux problématiques spécialisées 
(psychiatrie, soins dentaires, addictologie, prévention) (3, 33, 38, 152). Les partenariats permettent 
ainsi d’éviter les situations de rupture (155). 

Les besoins des personnes évoluant, le partenariat est donc amené à évoluer, et il nécessitera un 
ajustement régulier à ces besoins (148). 

Pour que les partenariats soient efficaces, les partenaires doivent convenir du circuit de décision, des 
procédures et pratiques nécessaires et des responsabilités à chaque étape du processus. Une forma-
lisation de documents de référence synthétiques et opérationnels est nécessaire à la gestion du projet 
ou à sa déclinaison opérationnelle (150, 157). 

La mise en œuvre d’un partenariat efficace et l’inscription dans l’environnement sont essentielles dans 
l’implantation des modèles d’accompagnement (78, 88). 

Le groupe de travail confirme l’importance d’agir au sein de et en lien avec le territoire d’implantation 
de l’établissement et confirme l’importance d’outils opérationnels partagés.  

 

6.4.2. Permettre un retour dans les dispositifs de droit commun 

Si les études s’accordent sur le fait que des structures spécifiques pour l’accompagnement des per-
sonnes sans domicile sont plus efficaces que les structures de droit commun, ces mêmes études in-
sistent sur leur rôle dans la (re)création du lien avec le droit commun (3, 7, 33, 38, 40, 153).  

Cette réinscription dans le droit commun est facilitée lorsqu’elle correspond à un choix de la personne. 

Les modèles d’accompagnement ACT, rétablissement et approche par les forces reposent sur le pos-
tulat que l’équipe est présente pour permettre à la personne de vivre dans la communauté (73, 75, 
132) et qu’elle s’appuie pour cela sur les forces de l’environnement. La mise en œuvre réussie de ces 
approches nécessite la collaboration des personnes, des équipes et de l’environnement.  

Le groupe de travail partage pleinement la nécessité de faciliter le retour au droit commun.  



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 128 

6.4.3. Sécuriser les transitions 

Il est important d’assurer une continuité de la prise en charge (7, 40). Les périodes de transition (entrée 
et sortie d’hôpital ou de l’établissement) sont des périodes charnières qu’il convient d’accompagner 
pour éviter les ruptures. Garantir une continuité et s’assurer de l’effectivité des relais avant de mettre 
fin à l’accompagnement proposé est essentiel (7, 36, 38, 156). La CTI vise particulièrement à encadrer 
ces transitions. Un élément essentiel pour sa mise en œuvre est la création d’un lien entre la personne 
en charge de la CTI et la personne accompagnée avant la mise en œuvre de celle-ci (66-69). La CTI 
permet de mettre en œuvre les relais nécessaires avec le droit commun.  

 

Concernant la phase d’accueil, organiser des conditions d’accueil propices à la prise en charge de la 
santé et préparer l’accueil en amont de celui-ci par une phase de présentation de l’établissement per-
met la création du lien et évite les ruptures (58, 110, 114).  

 

Le groupe de travail insiste également sur l’importance de ces phases de transition. Il s’accorde sur la 
nécessité de préparer l’accueil en assurant notamment la poursuite de l’accompagnement et de sécu-
riser la sortie en organisant les relais avec les partenaires, y compris pour les sorties non program-
mées. Il est nécessaire d’anticiper ces phases.  

Les retours de l’appel à contribution permettent d’identifier des pratiques de sécurisation des transi-
tions : 

‒ à l’admission, avec la mise en place de procédures organisant les coopérations et la régulation ; 

‒ à la sortie :  

 mise en place de baux glissants ;  

 appui sur des professionnels spécifiquement dédiés à cette mission (mission Interface, per-
sonnes en charge du logement) ;  

 poursuite de l’accompagnement sur une période limitée.  

 

6.4.4. Sensibiliser et soutenir les partenaires pour l’accompagnement 
des personnes à besoins complexes  

Enfin, il est nécessaire de développer une mission de médiation et parfois de soutien et/ou de plaidoyer 
auprès des professionnels du droit commun pour favoriser les parcours des personnes (58, 60, 61, 
75). L’établissement est une ressource pour l’environnement ; l’environnement est une ressource pour 
l’établissement (149). S’appuyer sur les pairs permet également de développer de la médiation et du 
plaidoyer (100, 126).  

 

Les membres du groupe de travail confirment l’importance de cette mission de médiation, de sensibi-
lisation et de soutien des partenaires.  
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7. L’accompagnement de la fin de vie  

7.1. Le contexte des soins palliatifs en France  

7.1.1. Le développement de l’accompagnement aux soins palliatifs 
dans les ESSMS 

L’accès aux soins palliatifs en France n’équivaut pas forcément à l’accès à des structures spécialisées 
mais à la garantie que le moment venu, le patient et ses proches seront pris en charge par des pro-
fessionnels compétents pour faire face aux situations de fin de vie. Il s’agit donc d’intégrer la démarche 
palliative aux pratiques de l’ensemble des professionnels de santé y compris les professionnels inter-
venant au domicile. À ce titre, les établissements sociaux et médico-sociaux en tant que domicile 
même provisoire des personnes peuvent participer à la mise en place d’une démarche palliative gé-
néralisée (158). 

 

Les programmes nationaux de développement des soins palliatifs proposent des actions visant à dé-
velopper la prise en charge palliative dans les ESSMS.  

Ainsi, le programme national de développement des soins palliatifs 2008-2012 proposait dans son axe 
1 « Poursuite du développement de l’offre hospitalière et l’essor des dispositifs extrahospitaliers » une 
mesure visant à rendre effective l’intervention des équipes mobiles de soins palliatifs dans les établis-
sements d’hébergement des personnes âgées dépendantes, et à diffuser la culture palliative dans les 
établissements médico-sociaux. Si dans ce programme, le développement de la culture palliative et 
des soins palliatifs visait essentiellement les Ehpad, le bilan de ce programme concluait sur la néces-
sité de développer également cette culture palliative dans les autres établissements sociaux et médico-
sociaux (158).  

Le plan national 2015-2018 pour le développement des soins palliatifs et l’accompagnement en fin de 
vie (159) reprend cette orientation en proposant une série de mesures. L’axe 2 « Former les profes-
sionnels, soutenir la recherche et diffuser les connaissances sur les soins palliatifs » propose de dé-
velopper la formation aux soins palliatifs pour les professionnels des ESSMS (actions 4-4 et 8-3). Il 
vise également le développement des soins palliatifs en ESSMS, en s’appuyant sur des partenariats 
avec les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) et les réseaux de soins palliatifs, et en intégrant 
les soins palliatifs aux contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) et évaluations externes 
des établissements. Le plan prévoit également le développement des interventions de l’hospitalisation 
à domicile dans les établissements.  

Cependant en 2015, un rapport de l’Observatoire national de la fin de vie portant sur les résidents en 
appartements de coordination thérapeutique proposait un bilan mitigé de l’intégration des soins pallia-
tifs dans ces établissements. Les données de ce rapport reposent sur 50 % des ACT. Si les profes-
sionnels d’ACT indiquent connaître les dispositifs et ressources en soins palliatifs de leur territoire, ils 
n’en font que très peu usage. Par ailleurs la connaissance du partenariat est parfois partielle. Et si 
61 % des équipes comportent un ou plusieurs professionnels formés, il s’agit en général de formations 
courtes. Enfin, seuls 47 % des ACT ayant répondu se sentaient en capacité de proposer un accompa-
gnement à la fin de vie.  

Les auteurs recommandent de développer la formation pour permettre et faciliter l’accompagnement 
à la fin de vie dans les ACT ; de recourir plus fréquemment aux partenariats en soins palliatifs (réseaux, 
équipes mobiles et unités de soins palliatifs) ou à des structures d’aide au maintien à domicile (services 
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de soins infirmiers à domicile (Ssiad), hospitalisation à domicile (HAD)) ; de faciliter l’accueil des ac-
compagnants ; d’augmenter les places en collectif ou semi-collectif pour assurer une permanence pro-
fessionnelle et faciliter les solidarités entre résidents.  

 

7.1.2. Un renforcement des droits des personnes en fin de vie 

La loi n° 2016-87 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie24 
réaffirme cette place centrale de la personne dans les décisions concernant sa fin de vie. Son décret 
d’application relatif aux directives anticipées25 donne des outils permettant à la personne de faire valoir 
ses propres choix sur la fin de vie : les directives anticipées.  

Une politique de diffusion de ces outils est mise en place. Ainsi, le plan national 2015-2018 pour le 
développement des soins palliatifs et l’accompagnement en fin de vie (159) propose des mesures 
visant à accompagner les personnes dans la rédaction des directives anticipées et à communiquer 
auprès des personnes de confiance pour qu’elles appréhendent mieux leur rôle pour garantir un ac-
compagnement palliatif respectueux des choix des personnes.  

La HAS a également développé des outils d’information concernant la mise en œuvre de directives 
anticipées pour les situations de fin de vie (160). Ainsi le guide pour le grand public présente de ma-
nière complète et synthétique le rôle et les modalités de rédaction des directives anticipées, le rôle de 
la personne de confiance et propose un lien vers un formulaire type de rédaction de ces directives.  

 

7.2. Les données de la littérature concernant la fin de vie des 
personnes sans domicile 

Devant le constat que les personnes sans domicile décèdent dans des conditions difficiles, plusieurs 
revues systématiques ou de littérature (161) (162)26 s’intéressent aux préférences des personnes sans 
domicile en termes de soins palliatifs ainsi qu’aux freins et leviers pour permettre la délivrance des 
soins, et proposent des recommandations pour la pratique dans la délivrance de soins palliatifs aux 
personnes sans domicile.  

 

Attentes et préoccupations des personnes sans-abri dans l’accompagnement à la fin de vie  

D’un point de vue physique et psychologique, les attentes et préoccupations sont celles de la popula-
tion générale (liées à une maladie grave, une détresse physique, à la peur de la mort et au fait de 
mourir). Mais des préoccupations particulières émergent en lien avec le sans-abrisme : les personnes 
expriment une peur de mourir seules et dans l’anonymat et également une crainte que leurs volontés 
concernant les funérailles ne soient pas respectées.  

 

 

 

 
24 Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie.  
25 Décret n° 2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant 
de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie. 
26 À noter que la revue de West inclut également de la littérature grise. 
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Besoin de soins et accompagnement   

L’attitude et le comportement des professionnels est essentiel, et notamment l’importance d’être traité 
avec respect et dignité. Le besoin d’implication de la famille est variable en fonction des personnes, 
certaines ne voulant pas être une charge pour la famille. Les personnes font remonter également l’im-
portance d’être accompagnées dans la spiritualité et la religion et l’importance de ne pas rester ano-
nymes, de ne pas être isolées et de garder le contrôle des décisions sur leur fin de vie.   

Une seule étude s’intéresse aux besoins après la mort et fait remonter l’importance d’une sépulture 
digne.  

Une grande partie des personnes exprime le souhait de mourir sur son lieu de vie et d’hébergement. 
Seule une minorité souhaite mourir à l’hôpital pour ne pas être une charge, avoir accès à un médecin 
24 h/24 et avoir une meilleure chance de rémission dans le cas de pathologies éventuellement cu-
rables.  

  

Préférence pour les soins et traitements futurs   

Les préférences de soins mises en avant dans la littérature sont une demande de prise en charge de 
la douleur, une volonté de réanimation à la condition de pouvoir récupérer ses capacités fonctionnelles 
et un refus des traitements de maintien.   

 

Freins identifiés pour la mise en place des soins palliatifs  

‒ Freins liés aux personnes sans domicile 

 La fin de vie n’est pas une priorité car la vie à la rue ne permet pas l’anticipation et les 
priorités du quotidien ne sont pas le soin en général, et les soins palliatifs en particulier. 

 La vie à la rue ne permet pas d’avoir les conditions matérielles propres à la délivrance des 
soins palliatifs (pas d’accès à l’électricité pour certains appareils médicaux, pas d’accès à un 
frigidaire). 

 L’absence de soutien familial. 

 Le manque de confiance dans le système de soins en général lié aux mauvaises expériences 
passées. 

 Le manque de compétences pour naviguer dans le système de santé et les idées reçues sur 
les soins palliatifs. 

 

‒ Freins liés aux professionnels de santé  

 Des attitudes négatives : stigmatisation tacite, manque de compréhension, sentiment d’être 
ignoré, discriminé, manque de respect et de confiance entre les personnes et les profession-
nels de santé. 

 Un manque de formation et d’expérience avec les problématiques de santé mentale et les 
comportements complexes des personnes sans domicile. 

 Des diagnostics et pronostics difficiles à poser pour les soignants car les personnes présen-
tent des comorbidités physiques et psychiatriques et ne s’engagent pas dans les soins. 
Comme les évolutions des maladies sont difficiles à prévoir, les opportunités d’échange sur 
la fin de vie sont souvent manquées.  
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‒ Freins liés à l’organisation des soins  

 Les modèles de soins ne sont pas adaptés à la réalité des personnes sans domicile : les 
systèmes de soins palliatifs reposent sur la présomption que les personnes ont un domicile 
stable et un aidant. À l’inverse, les structures d’hébergement pour les personnes sans domi-
cile ne sont pas équipées pour assurer les soins palliatifs. Les hôpitaux sortent des per-
sonnes sans domicile trop rapidement sans s’assurer d’un relai sur les soins palliatifs. 

 Les ruptures dans l’organisation du système de soins entraînent des ruptures dans l’accom-
pagnement de la fin de vie des personnes.  

 

Leviers identifiés par la littérature scientifique pour la mise en place des soins palliatifs 

‒ Une approche centrée sur la personne  

 Les priorités de la personne ne sont pas nécessairement celles de l’organisation ou des 
professionnels de santé, mais doivent guider la délivrance des soins. Le traitement de la 
douleur est une des priorités des personnes, il doit être pris en charge. 

 

‒ Le rôle des équipes 

 Les données de la littérature démontrent que le rôle de l’équipe soignante est primordial pour 
permettre l’accès et le maintien dans les soins palliatifs : postures non jugeantes et à l’écoute 
des besoins des personnes (confiance, respect, dignité, flexibilité, disponibilité, adaptation). 
Cela facilite l’alliance thérapeutique. 

 L’établissement d’une relation de confiance permet par ailleurs de travailler à la rédaction 
des directives anticipées. 

 Il est également essentiel que les équipes soignantes soient formées aux différentes problé-
matiques des personnes sans domicile pour répondre à leurs besoins complexes. Les pro-
blématiques addictives et de santé mentale et leur prise en charge dans un contexte de fin 
de vie doivent faire l’objet de formation. 

 Enfin, une étude réalisée dans un centre d’hébergement montre l’intérêt de former les 
équipes non soignantes à l’accompagnement à la fin de vie pour améliorer la gestion des 
émotions, les connaissances sur la fin de vie et apporter un meilleur soutien aux per-
sonnes (163). 

 

‒ L’importance de l’organisation  

 Adapter l’organisation des soins palliatifs aux besoins des personnes sans domicile permet 
de mieux répondre à leurs demandes et d’éviter les ruptures dans le parcours de soins. Ainsi 
l’organisation doit proposer une réponse au moment où la personne le demande. Elle doit 
pouvoir aller vers la personne sur son lieu de vie (rue ou hébergement). 

 Les systèmes de soins palliatifs doivent également proposer une prise en charge des per-
sonnes avec des besoins complexes (addictions ou santé mentale), sans exigence de soins 
préalables. 

 Enfin, pour éviter les ruptures de parcours, le travail en partenariat et en réseau doit être 
privilégié.  

 



 HAS • LHSS, LAM et ACT : l’accompagnement des personnes en situation de précarité et la continuité des parcours • décembre 2020      
 133 

La question de la prise en charge des personnes avec des addictions actives étant une difficulté ma-
jeure pour les systèmes de soins palliatifs, les résultats d’une étude traitant cette question sont pré-
sentés ici (164). Cette étude cherche à répondre aux questions qui suivent.  

‒ Quelles sont les barrières à l’accès aux soins palliatifs pour cette population ?  

‒ Quels sont les défis particuliers de la délivrance de soins palliatifs à cette population ? 

‒ Quelles sont les stratégies qui peuvent être utilisées pour permettre un engagement dans les 
soins palliatifs de cette population ?  

 

Cette étude identifie trois barrières dans l’accès aux soins palliatifs des personnes sans domicile pré-
sentant des addictions à des substances illicites. 

‒ La compétition des priorités : la santé n’est une priorité que dans des situations d’urgence, 
les personnes adhèrent donc peu aux soins et ne bénéficient pas d’un accompagnement pal-
liatif. 

‒ Le manque de confiance dans les professionnels du soin qui est lié à une impression d’être 
jugé et un sentiment de honte. 

‒ L’exclusion des services traditionnels d’accompagnement à la fin de vie qui n’ont pas de 
tolérance sur les consommations de drogue, ou qui peuvent exclure les personnes au regard 
de leur comportement en situation de consommation. Les structures de soins palliatifs sont des 
endroits qui se veulent calmes et sereins, ce qui n’est pas adapté au style de vie des personnes 
avec des problématiques addictives.  

Par ailleurs, cette étude identifie des points de vigilance pour les services délivrant des soins palliatifs 
pour les personnes avec des problématiques addictives. 

‒ Le fait que les personnes n’informent pas les équipes de leurs consommations peut avoir 
pour conséquences l’augmentation des effets secondaires liés à la délivrance de médicaments 
à visée palliative, une difficulté pour les équipes soignantes à déterminer la cause des modifi-
cations du comportement de la personne et une difficulté à déterminer si les évolutions de l’état 
de santé sont liées à une consommation ou à l’évolution de la maladie. 

‒ Le manque de formation croisée des professionnels de santé sur les deux champs : ad-
dictologie et soins palliatifs, couplé à un manque de travaux de recherche sur le sujet. 

‒ La difficulté à prendre en compte des ruptures de soins liées aux consommations. Les 
consommations n’étant pas autorisées dans les lieux d’accompagnement à la fin de vie, les 
personnes quittent le lieu pour consommer. Cela pose plusieurs difficultés : risque d’une inter-
ruption de soins, risque de blessures, risque d’overdose accidentelle. Certains professionnels 
pensent qu’il faudrait autoriser les consommations sur place pour les personnes en fin de vie 
pour leur permettre d’accéder réellement aux soins palliatifs, car il est illusoire de penser que 
des personnes ayant consommé sur de longues périodes vont cesser ces consommations dans 
un contexte de fin de vie.  

Pour améliorer l’accès des personnes sans domicile avec des addictions aux dispositifs de soins pal-
liatifs, les auteurs proposent des services plus flexibles, plus individualisés et de proximité, non ju-
geants et développant une approche centrée sur les personnes. Ils proposent également des 
formations obligatoires en addictologie pour les professionnels en soins palliatifs.  

Les auteurs préconisent en outre de développer des soins palliatifs dans des structures d’hébergement 
pour personnes sans domicile en mettant en œuvre une approche centrée autour de la réduction des 
risques. Enfin, ils recommandent à la recherche d’explorer les lieux autorisant les consommations sous 
surveillance médicale.  
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Devant le faible pourcentage de personnes sans domicile ayant formalisé leurs directives avancées, 
certaines études s’intéressent aux freins et leviers pour la rédaction de ces directives (165-167).  

Sudore (165) met en avant des facteurs facilitants pour la réflexion et la formalisation de ces questions :  

‒ plus la durée de sans-abrisme est longue, moins les personnes sont susceptibles d’avoir eu 
des échanges autour des directives avancées. Les personnes disposant de confidents ou d’un 
lieu de soins habituel ont plus souvent eu des échanges autour des directives de fin de vie ; 

‒ avoir entre un et cinq amis proches et avoir une bonne compréhension des formulaires médi-
caux facilite la rédaction de directives ou la désignation d’une personne de confiance ; 

‒ avoir des addictions diminue les chances d’avoir des directives formalisées ou une personne 
de confiance désignée.   

Il conclut que si les personnes vieillissantes sans domicile ont formalisé leurs préférences pour l’ac-
compagnement médical à la fin de vie moins souvent que la population générale, elles évoquent les 
mêmes préoccupations que la population générale concernant la prise en charge de la fin de vie et 
évoquent, de plus, des difficultés particulières liées à leur précarité (inquiétudes matérielles et peur de 
l’anonymat).   

Par ailleurs les personnes disposent, pour plus de la moitié d’entre elles, de liens sociaux et d’une 
personne qu’elles indiquent pouvoir nommer comme personne de confiance.  Mais même lorsque les 
personnes sans domicile échangent sur leurs souhaits pour l’accompagnement de la fin de vie, elles 
ne le font que très peu avec le personnel médical.  Il est donc nécessaire de développer la forma-
tion/sensibilisation du personnel médical sur ce sujet.  

 

Il est nécessaire également de développer des interventions spécifiques pour leur permettre de forma-
liser leurs souhaits, afin que l’accompagnement de fin de vie corresponde à ces souhaits, d’autant que 
les résultats d’autres études (166) (167) montrent qu’avec un accompagnement adapté, le taux de 
formalisation des directives anticipées augmente de manière significative. Une simple information et 
la mise à disposition d’un formulaire permettent également, mais dans une moindre mesure, d’amélio-
rer le taux de formalisation des directives anticipées (167).  

 

Enfin, il est nécessaire de prendre en compte les freins spécifiques à la formalisation des directives de 
fin de vie des personnes sans domicile : diversité culturelle, accès limité à l’écrit, accès limité à la 
santé, manque de confiance dans le système de soins et contraintes et limites du système de soins 
pour les plus démunis.   

 

Une étude menée en Belgique auprès des médecins généralistes (168) met en avant l’importance d’un 
planning de soins partagé et négocié en continu entre le médecin et la personne et/ou ses proches, et 
coordonné avec les médecins spécialistes intervenant dans le suivi de la personne. Cette étude montre 
aussi l’importance de la formation du médecin à l’accompagnement à la fin de vie. Les médecins for-
més à ces questions sont plus susceptibles de privilégier le maintien à domicile ou dans l’établissement 
dans lequel résident les personnes, à l’inverse les médecins non formés privilégieront plus facilement 
le recours à l’hospitalisation. De même, un soutien du médecin par une équipe ou un réseau spécialisé 
en soins palliatifs favorisera le maintien à domicile.  
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Récapitulatif des freins et leviers à l’accès aux soins palliatifs des personnes sans domicile identifiés par la littérature 

Types de 
freins/leviers 

Freins Leviers Recommandations  

Liés aux per-
sonnes sans 
domicile 

La fin de vie n’est pas une priorité face aux 
autres priorités du quotidien  

L’absence de soutien familial 

L’absence de prise en compte, ou la mauvaise 
prise en compte de leur santé par les personnes 
sans domicile 

La religion et la spiritualité  

Les attentes des personnes : 

 similaires à celles de la population générale (peur de la souf-
france et de la mort) 

 particulières (peur de l’anonymat) 

 

Liés aux pro-
fessionnels de 
santé 

Le sentiment d’être ignoré, discriminé, le 
manque de respect et de confiance entre les 
personnes et les professionnels de santé  

Le manque de formation des professionnels du 
soin sur la question des personnes sans domi-
cile  

La mise en place d’une relation de confiance 

Une flexibilité et un pragmatisme dans la délivrance des soins 

Les activités et thérapies qui permettent d’améliorer les interactions 
et la confiance entre les personnes sans domicile et les profession-
nels de santé  

La formation des professionnels à l’accompagnement à la fin de vie 
et particulièrement à la fin de vie des personnes sans domicile  

Formation, éducation, amélioration des connais-
sances des professionnels  

Attitudes des professionnels respectueuses 

Délivrance des soins respectueuse des per-
sonnes  

 

Organisation 
générale des 
systèmes de 
soins 

Le coût des systèmes de soins  

L’organisation rigide des systèmes de soins, qui 
ne permet pas l’adhésion des personnes sans 
domicile 

Une organisation flexible Accessibilité (y compris financière) des dispositifs 

Implication des personnels, coordination, défini-
tion d’une politique et de lignes de conduite 
claires, travail en partenariat et échange de pra-
tiques   

Rédaction de 
directives anti-
cipées 

Diversité culturelle, accès limité à l’écrit, accès 
limité à la santé, manque de confiance dans le 
système de soins et contraintes et limites du 
système de soins pour les plus démunis   

Durée de sans-abrisme : 5 ans supplémen-
taires à la rue diminuent de 30 % les chances 
d’avoir échangé sur des directives anticipées  

Avoir des addictions 

Avoir des confidents et/ou un lieu de soins habituel  

Ne pas avoir de pathologie connue ou en avoir plus de trois  

Avoir une bonne compréhension des formulaires médicaux et un ac-
cès à l’écrit 

Les activités et thérapies sont également des facilitateurs car elles 
permettent la confiance nécessaire pour aborder ces questions et 
mettre en place un accompagnement personnalisé 

Nécessité pour les médecins traitants d’être sen-
sibilisés à ces questions et de les aborder avec 
les personnes sans domicile 

Nécessité de développer des interventions spéci-
fiques pour accompagner les personnes sans do-
micile à la formalisation des directives avancées  
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7.3. Les recommandations de bonnes pratiques concernant 
l’accompagnement de la fin de vie 

À l’échelon international, nous avons identifié deux recommandations portant sur l’accompagnement 
à la fin de vie des personnes sans domicile.  

Le National Health Service (NHS) Improving Quality a proposé en 2014 une recommandation intitulée 
« End of life care: Achieving quality in hostels and for homeless people, a route to success ».  

Il recommande les quatre éléments ci-dessous. 

‒ Une délivrance des soins centrée sur la personne : les personnes doivent être traitées avec 
respect et dignité, leur engagement dans les soins doit être accompagné, leur refus de s’enga-
ger dans les soins respecté. Il est également important d’oser aborder ces sujets avec les per-
sonnes. 

‒ Une prise en compte des contraintes physiques de l’environnement : il est nécessaire de 
s’adapter à l’environnement, y compris si celui-ci ne permet pas l’intimité. Il est également né-
cessaire de prendre en compte les besoins complexes de la personne et de connaître les limites 
de l’accompagnement dans l’établissement. 

‒ Une prise en compte des contraintes institutionnelles : l’établissement doit concilier accom-
pagnement vers une solution indépendante et accompagnement à la fin de vie, en s’appuyant 
sur un travail partenarial et une planification. 

‒ Une bonne connaissance du partenariat : il est nécessaire de prendre en compte les repré-
sentations que les autres services ont des personnes sans domicile (non conciliantes, non 
fiables) et de connaître les partenaires, d’être en capacité de surmonter les obstacles (bureau-
cratie et représentations). Les partenaires qui délivrent des soins palliatifs ou qui accompagnent 
les personnes avec des addictions doivent être repérés. Il est également important de travailler 
avec les médecins responsables pour assurer une médiation.  

Par ailleurs, la recommandation insiste sur l’importance de dépister en amont les personnes en fin de 
vie pour mettre en place les soins appropriés le plus tôt possible.  

La recommandation s’organise en six étapes. 

‒ Importance d’échanger sur la fin de vie, en s’appuyant sur une communication ouverte et 
honnête et en formalisant des temps d’échange sur ces questions. 

‒ Évaluation et planning de soins : il s’agit de définir un planning de soins correspondant aux 
souhaits de la personne, de réévaluer régulièrement ses besoins et préférences et d’évaluer 
les besoins des soignants. 

‒ Coordination des soins : elle doit être organisée au niveau de l’établissement et au niveau de 
chaque personne, les réponses des services doivent être rapides. 

‒ Délivrance d’un accompagnement de fin de vie de haute qualité quel que soit le lieu de vie 
de la personne. 

‒ Les soins dans les derniers jours : il est important d’identifier l’approche de la mort et de 
s’assurer des préférences de la personne pour les funérailles, d’apporter un soutien à la per-
sonne et aux soignants et de respecter les souhaits concernant la réanimation et le don d’or-
ganes. 

‒ Les soins après la mort : la fin de vie ne s’arrête pas au décès, il est important d’accompagner 
l’organisation des funérailles et d’apporter un soutien émotionnel et pratique à la famille et aux 
soignants pour accompagner le deuil. 
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Le Health Care for the Homeless Clinicians’ Network (169) propose également des recommandations 
de bonnes pratiques pour accompagner la fin de vie des personnes sans domicile.  

Les recommandations sont regroupées en neuf thématiques. 

Évaluation des besoins du patient  

‒ Nécessité de répondre d’abord aux besoins sociaux, émotionnels, mentaux et environnemen-
taux qui pourraient influer sur la délivrance des soins de fin de vie. 

‒ Cibler les examens médicaux en fonction des demandes des patients et ne pas réaliser d’éva-
luations non utiles ou non souhaitées, évaluer les addictions. 

‒ Proposer une approche trauma-informed. 

Objectifs des soins  

‒ Permettre aux patients de prendre une part active dans les décisions concernant les traite-
ments. 

‒ Les objectifs de soins du patient peuvent être différents de ceux des soignants mais doivent 
être respectés. 

‒ Proposer une approche de réduction des risques pour les personnes avec des addictions, pour 
les personnes souhaitant rester dehors et pour l’adhésion aux traitements.  

Planning de soins  

‒ Identifier les espaces et opportunités pour proposer aux personnes sans domicile une planifi-
cation des soins de fin de vie et la rédaction de directives anticipées, et proposer un accompa-
gnement à la rédaction de celles-ci. 

‒ Évaluer les influences culturelles qui sont importantes dans la fin de vie. 

Gestion de la douleur et des symptômes 

‒ Encourager les centres d’hébergement à adapter leur organisation aux besoins des personnes 
en fin de vie. 

‒ Organiser la délivrance des soins pour les personnes choisissant de rester à la rue (prévoir le 
stockage des traitements opioïdes par exemple). 

‒ Adapter la quantité d’opioïdes prescrits aux problématiques addictives éventuelles des per-
sonnes. 

‒ Prendre en compte les conditions d’accès à la nourriture. 

‒ Être conscient des limites de l’établissement en termes de traitement de la douleur. 

‒ Préparer le groupe au décès. 

Addictions et problématiques de santé mentale  

‒ Adapter les règlements pour accepter les consommations dans les centres. 

‒ Proposer du matériel et des conseils de réduction des risques et accompagner les consomma-
tions d’alcool. 

‒ Préférer l’alliance thérapeutique et des approches flexibles à une conception de l’adhésion aux 
traitements rigide. Cela inclut soutenir les patients qui prennent les traitements psychotropes 
de manière discontinue. 

‒ Assurer l’accès aux traitements en santé mentale. 

Soutien social 

‒ Échanger avec le patient sur la fin de vie, se renseigner sur les personnes à contacter ou pas, 
recueillir les souhaits concernant les obsèques, gérer les affaires des personnes. 
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‒ Mobiliser les ressources nécessaires pour permettre à la personne d’accéder aux soins néces-
saires. 

‒ Accompagner les familles vers les dispositifs d’aide pour la prise en charge des funérailles. 

Aides financières  

‒ Repérer les aides financières existantes. 

Spiritualité  

‒ Accompagner la spiritualité dans le respect des choix du patient. 

‒ Lui permettre de réaliser un retour sur sa vie en étant vigilant quant au ressentiment qui peut 
en résulter, lié à ses conditions de vie (sans-abrisme, condition médicale, comorbidités). 

‒ Identifier les proches du patient pour anticiper les griefs et les réponses à ceux-ci dans la mort 
du patient, et les orienter vers les ressources de la communauté.  

Modèles de soins  

‒ Évaluer les complémentarités des services du territoire pour identifier les manques et les 
risques de rupture dans l’accompagnement à la fin de vie des personnes sans domicile, et 
participer à la réflexion pour l’implantation de nouveaux services. 

 

En France, la HAS a produit plusieurs travaux sur l’accompagnement à la fin de vie, dont une note 
méthodologique concernant l’amélioration de la sortie de l’hôpital et les dispositions permettant de 
favoriser le maintien à domicile des patients adultes relevant de soins palliatifs (124), et une fiche 
points clés sur l’amélioration de la sortie de l’hôpital des patients adultes relevant de soins palliatifs 
(170).  

La note méthodologique insiste sur la nécessité de développer des soins palliatifs à domicile pour 
mieux répondre aux souhaits des patients, 81 % des personnes exprimant le souhait de décéder chez 
elles, et 59 % décédant en réalité à l’hôpital. Elle rappelle par ailleurs que les ESSMS sont considérés 
comme le domicile des patients.  

Ces deux documents donnent des clés pour le repérage précoce des situations nécessitant des soins 
palliatifs, et insistent sur la nécessité de coordonner les soins hospitaliers et à domicile pour proposer 
des parcours de soins aux personnes.  

Enfin, ils donnent des outils pour la gestion des situations critiques, notamment le repérage des évo-
lutions et de l’aggravation des situations, et la gestion des situations urgentes.  

 

La HAS a produit également un document visant à accompagner les professionnels du soin dans l’an-
nonce des mauvaises nouvelles (171). Ce document délivre des conseils en termes de posture, 
d’écoute, de choix des mots, de suivi de l’annonce. Il permet de mieux comprendre et appréhender 
l’effet traumatique de l’annonce de la mauvaise nouvelle et les différentes réactions des patients. Enfin, 
il propose un questionnement permettant de préparer l’entretien de l’annonce de la mauvaise nouvelle.  

Ces conseils aux professionnels soignants peuvent être largement utilisés par les professionnels exer-
çant en ESSMS et confrontés à des accompagnements de fin de vie.  

Enfin, l’Agence nationale de l’évaluation de la qualité des établissements et services sociaux et mé-
dico-sociaux (ANESM) a produit des recommandations de bonnes pratiques concernant l’accompa-
gnement à la fin de vie des personnes âgées à domicile et en Ehpad (172).  
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Ces recommandations proposent de définir des principes et un cadre d’intervention partagés au sein 
de l’établissement pour garantir les droits des résidents. Il s’agit de :  

‒ formaliser la stratégie d’accompagnement à la fin de vie dans le projet d’établissement 

 en définissant les objectifs d’accompagnement à la fin de vie dans le cadre d’une réflexion 
éthique partagée guidant la définition d’actions, et en s’assurant de la mise en place et du 
suivi de celles-ci ; 

 en soutenant les professionnels par de la formation adaptée, par un partage d’expériences 
et de savoirs et par l’organisation et l’outillage des équipes ; 

 en organisant et en mobilisant les ressources internes et externes pour mettre en place des 
accompagnements à la fin de vie, et en adaptant ces ressources aux besoins et attentes 
particuliers du résident ; 

‒ informer les résidents sur leurs droits et recueillir leurs souhaits 

 en délivrant une information systématique dès l’accueil et répétée de manière individuelle et 
collective ; 

 en recueillant les volontés et souhaits des personnes ; 

‒ repérer les besoins, évaluer et adapter l’accompagnement 

 en repérant les besoins des personnes et en évaluant les situations de fin de vie ; 

 en assurant le confort du résident ; 

 en soutenant ses proches ; 

‒ accompagner le décès, le deuil et les funérailles 

 en prenant en charge avec respect le corps du défunt ; 

 en accompagnant les proches, en soutenant les autres résidents et les équipes. Cela néces-
site une attention toute particulière portée à l’annonce et à l’accompagnement des personnes 
qui étaient proches du défunt.  

 

Le guide santé de l’ARS Île-de-France (126) consacre également un chapitre à l’accompagnement de 
la fin de vie des personnes sans domicile. L’ARS propose les recommandations suivantes :  

‒ s’appuyer sur les professionnels de la santé pour identifier la situation de fin de vie ; 

‒ définir un scénario d’accompagnement, en lien avec les professionnels de santé, prenant en 
compte les souhaits de la personne et les contraintes de la structure d’hébergement (chambre 
individuelle, équipement adapté…) ; 

‒ instaurer une relation d’écoute avec la personne, lui apporter une attention, une écoute et un 
réconfort, sachant que sa souffrance peut être à la fois physique, psychologique, sociale et 
spirituelle ; 

‒ s’interroger sur les conséquences pour les proches d’un éventuel décès ; 

‒ aménager si besoin le lieu d’hébergement ou anticiper une éventuelle réorientation en recher-
chant le consentement éclairé de la personne ; 

‒ recueillir par écrit « les dernières volontés ». Cela permet de déterminer ce qui doit être fait 
avant et après son décès : revoir un proche, identifier une personne à prévenir, préparer des 
éléments à lui remettre, choisir le lieu et le mode d’enterrement et de funérailles, anticiper l’écri-
ture du testament pour la transmission des biens ; 

‒ soutenir la mobilisation de fonds financiers spécifiques par les opérateurs sanitaires. Certains 
fonds, comme le fonds national d’action sanitaire et sociale de soins palliatifs (Fnass), dispositif 
de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), peuvent être 
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mobilisés en lien avec les opérateurs de santé. Ils peuvent permettre de couvrir les frais de petit 
matériel et d’alimentation adaptée ; 

‒ faire face aux situations d’urgence ; 

‒ accompagner les proches dans les démarches funéraires autant que nécessaire. En leur ab-
sence, il appartient au responsable de l’établissement de s’en saisir, voire de se rapprocher des 
mairies dont certaines offrent des services funéraires, et des centres communaux ou intercom-
munaux d’action sociale (CCAS ou CIAS), pour envisager les modalités de financement. En 
cas de rapatriement du corps à l’étranger, se renseigner auprès de l’ambassade ou du consulat 
du pays de destination ; 

‒ permettre à ceux qui le souhaitent, avec l’accord de la famille, d’assister aux funérailles ; 

‒ informer le Collectif des morts de la rue du territoire : outre le recensement des décès, le collectif 
peut aider à retrouver les familles, à organiser les funérailles et offre un soutien dans les dé-
marches à entreprendre ; 

‒ prévoir des temps d’échange avec les autres résidents, des temps de parole collectifs ou indi-
viduels entre professionnels ; 

‒ mettre en place et partager des « outils de guidance » ; 

‒ s’informer/se former sur la fin de vie, et notamment sur le cadre éthique et règlementaire, sur 
la manière de communiquer et d’appréhender les questions de la fin de vie et de la mort ; 

‒ repérer les acteurs concernés et créer du lien. 

Un ensemble d’acteurs, engagés à des titres divers, peuvent intervenir dans les situations de fin de 
vie.  

 

7.4. État des pratiques 

La question de l’accompagnement à la fin de vie n’était pas directement posée dans l’appel à contri-
bution car le cadrage ne prévoyait pas de la traiter de manière spécifique. Cependant, quelques retours 
de l’appel à contribution traitaient de cette question. Les établissements indiquaient notamment être 
de plus en plus confrontés à cette problématique, au regard du fait que les personnes accueillies pré-
sentaient de plus en plus de pathologies lourdes et de comorbidités. Les établissements ont développé 
des partenariats et des formations, mais sont en demande d’une meilleure formation à ces questions 
et de partenariats plus développés ou plus opérationnels.  

 

7.5. Avis du groupe de travail 

Les retours de l’appel à contribution, des entretiens menés avec les fédérations du secteur ou les ARS 
et des échanges au sein du groupe de travail, ont montré un véritable besoin d’accompagnement des 
équipes sur ce sujet. Le groupe de travail a donc fait le choix de traiter cette question de manière 
spécifique dans l’élaboration de la recommandation.  

Les membres du groupe de travail sont en accord avec les éléments identifiés par la littérature.  

Concernant les attentes des personnes, le groupe indique également que les personnes en fin de vie 
sont en demande d’éléments très concrets sur la fin de vie (« Comment ça va se passer ? », « Est-ce 
que je vais souffrir ? »…). 
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Le groupe confirme la difficulté de la prise en charge des obsèques. Le rapatriement du corps pour les 
personnes sans droits est un véritable défi. Les corps peuvent être placés à la morgue jusqu’à ce 
qu’une solution soit trouvée.  

Le groupe confirme l’importance de la spiritualité. Toute structure de soins doit disposer d’un service 
d’aumônerie et permettre à la personne d’accéder au culte de son choix.  

Le groupe confirme l’importance de respecter le choix de la personne concernant l’alerte de la famille, 
mais souligne qu’il peut être pertinent de requestionner régulièrement les volontés de la personne à 
ce sujet, pour s’assurer qu’elle n’ait pas changé d’avis.  

Les personnes en fin de vie peuvent préférer décéder dans l’établissement plutôt qu’à l’hôpital. Les 
établissements essaient d’accompagner ces demandes en préservant le groupe, mais le groupe de 
travail reconnaît que cet accompagnement soulève de nombreuses questions au sein des équipes.  

 

Concernant la nécessaire formation des équipes, le groupe insiste sur l’importance de former/sensibi-
liser l’ensemble de l’équipe, et pas uniquement les personnels soignants, aux problématiques spéci-
fiques des personnes sans domicile et à l’accompagnement à la fin de vie. Il indique notamment une 
difficulté à aborder la question des choix concernant la fin de vie avec les personnes, et préconise de 
développer des interventions spécifiques pour permettre aux personnes sans domicile de formaliser 
leurs souhaits de manière dédramatisée et déconnectée de l’agenda médical. L’élaboration du projet 
personnalisé peut être un moment propice pour échanger sur les directives anticipées et la désignation 
de la personne de confiance.  

 

Éléments de bonnes pratiques 

‒ Conduire une réflexion éthique sur les pratiques et les modalités permettant le respect des 
droits des personnes et mettre en place une procédure ou un protocole d’intervention en cas 
de décès, le cas échéant en lien avec les services de soins palliatifs. 

‒ Former les professionnels à l’accompagnement des personnes en fin de vie, y compris pour les 
aider à accompagner les personnes et leurs proches. 

‒ Identifier et mettre en place des partenariats avec les acteurs des soins palliatifs. 

‒ Identifier et mettre en place des partenariats avec les acteurs du territoire intervenant dans 
l’organisation des obsèques, la prise en charge des frais, etc. : CCAS, pompes funèbres, 
morgue, associations caritatives, communautaires, religieuses, cultes (église, mosquée…). 

‒ Accompagner le deuil, en maintenant une vraie vigilance y compris sur le long terme. 

‒ Préserver les autres résidents au moment du décès et accompagner leur deuil. 

‒ Accompagner / se rendre disponible, le cas échéant, pour les proches de la personne décédée, 
y compris lorsqu’ils se manifestent longtemps après le décès. 

‒ Soutenir les équipes après le décès d’un résident et prévenir les risques psychosociaux 

‒ Évaluer en équipe le parcours de la personne décédée dans l’établissement, les prestations 
proposées et la qualité de l’accompagnement. 
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Annexe 1. Restitution de l’appel à contribution 

Dans le cadre de l’élaboration de la recommandation de bonnes pratiques « LHSS, LAM et ACT : 
l’accompagnement des personnes et la continuité des parcours », la HAS a réalisé un appel à contri-
bution afin de recueillir auprès des structures concernées (administrateurs et professionnels), des usa-
gers de ces structures et des professionnels orientant des usagers vers ces structures, des pratiques 
de terrain et les difficultés rencontrées sur des thématiques repérées lors de la phase de cadrage.  

 

Méthode 

Il s’agit d’une enquête qualitative permettant de recueillir le point de vue, les pratiques et les besoins 
des destinataires suivants :  

‒ professionnels exerçant au sein de LHSS, LAM ou ACT y compris les ACT « Un chez-soi 
d’abord » ; 

‒ administrateurs d’associations gérant des LHSS, LAM ou ACT y compris les ACT « Un chez-
soi d’abord » ; 

‒ usagers hébergés ou logés au sein de LHSS, LAM ou ACT y compris les ACT « Un chez-soi 
d’abord » ; 

‒ professionnels orientant des usagers vers les structures LHSS, LAM et ACT, y compris les ACT 
« Un chez-soi d’abord ».  

Le but de cette enquête n’était pas d’obtenir des données chiffrées applicables à l’ensemble des éta-
blissements, mais d’apporter des éléments de compréhension sur des pratiques et des besoins. 

Pour cet appel à contribution, les destinataires étaient sollicités pour répondre à une ou plusieurs des 
thématiques ci-dessous. 

‒ La connaissance des dispositifs LHSS/LAM/ACT du territoire : stratégies de communication 
mises en œuvre à destination des orienteurs ou du grand public, dispositifs partenariaux. 

‒ L’organisation de la régulation locale ou territoriale des places disponibles : dispositifs mis en 
œuvre, besoins constatés, expérimentations probantes ou non… 

‒ L’organisation de la transmission des informations pertinentes à l’entrée : dispositifs mis en 
œuvre, dispositions visant à garantir les droits des usagers. 

‒ L’association de la personne à la construction de son projet personnalisé : dispositifs mis en 
œuvre, difficultés rencontrées. 

‒ L’adaptation de l’accompagnement aux spécificités de certains publics : description d’un ac-
compagnement ou d’un besoin, difficulté d’accompagnement à destination d’un public spéci-
fique (femmes et enfants, personnes migrantes, personnes vieillissantes, personnes souffrant 
d’addictions, personnes souffrant de troubles psychiatriques), accompagnement au vivre-en-
semble. 

‒ La préparation à la sortie, l’organisation des sorties du dispositif : dispositifs mis en œuvre, 
difficultés rencontrées. 

Pour chaque thématique, les répondants pouvaient décrire une expérimentation ou un dispositif mis 
en œuvre, ou faire part d’un besoin, d’une difficulté constatée.  

 

Introduction 
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Pour décrire l’expérimentation ou dispositif mis en œuvre, il a été demandé de préciser, autant que 
possible, les éléments suivants : 

‒ l’objectif ; 

‒ les modalités de mise en œuvre ; 

‒ les acteurs professionnels et non professionnels de la mise en œuvre (y compris dans le cadre 
de partenariats) ; 

‒ les lieux de mise en œuvre ; 

‒ la fréquence de la mise en œuvre ; 

‒ le cas échéant, les typologies de personnes concernées ; 

‒ les modalités d’évaluation ; 

‒ les effets et les limites.  

 

Pour décrire le besoin ou difficulté repérée, il a été demandé de préciser autant que possible les 
éléments suivants :  

‒ la difficulté ou le besoin identifié ; 

‒ le périmètre géographique de cette difficulté ou de ce besoin ; 

‒ les conséquences de cette difficulté ou ce besoin ; 

‒ les solutions qui pourraient permettre de le pallier.  

 

Les personnes répondant à ce questionnaire avaient le choix de répondre à une ou plusieurs théma-
tiques. 

Cet appel à contribution a été mis en ligne entre le 9 août et le 13 septembre 2019 sur le site internet 
de la HAS. La diffusion de cet appel à contribution a été réalisée par mailing aux associations, fédéra-
tions, etc. 

Cette présentation de l’appel à contribution propose une synthèse quantitative des réponses puis, par 
thématique, une synthèse de l’ensemble des réponses portant sur cette thématique, expérimentations 
et initiatives d’une part, difficultés rencontrées d’autre part, en s’appuyant sur des illustrations de si-
tuations particulières qui éclairent les propos et sur des outils mis en évidence.  

 

Résultats généraux 

La base a été extraite le 16 septembre 2019 et comporte 359 observations.  

Après l’identification et le repérage de doublons, il restait 339 observations. 

Pour l’analyse des réponses, un questionnaire a été retenu si une thématique au moins était choisie. 
Cela correspond à 158 questionnaires. 

 

158 réponses ont été recueillies 

128 de professionnels exerçant au sein d’un LHSS, LAM ou ACT ; 

13 de professionnels d’une structure sanitaire ou sociale adressant des usagers aux struc-
tures ; 

9 d’administrateurs d’une association gestionnaire d’un établissement LHSS, LAM ou ACT ; 

8 de particuliers usagers des établissements. 
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Les réponses par catégorie d’établissement sont en cohérence avec le nombre d’établissements par 
catégorie. 

 

Le total est supérieur à 158, certains répondant ayant indiqué plusieurs typologies d’établissements. 

La plupart des réponses ont concerné plusieurs thématiques. Le nombre de réponses par thématique 
varie entre 49 et 100 avant retraitement des données, et entre 17 et 63 après retraitement des don-
nées. 
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Certains répondants ont sélectionné une thématique mais n’ont ni proposé d’expérimentations, ni 
fait part de difficultés. Ces questionnaires ne seront donc pas présentés dans l’analyse des ré-
ponses de la thématique.  

Par ailleurs, certaines réponses n’étaient pas exploitables, d’autres réponses ont être reclas-
sées27.  

Enfin, de nombreux répondants ont fait part d’une difficulté à l’entrée des dispositifs qui n’était pas 
spécifiquement interrogée : le manque de places adaptées. Nous avons donc fait le choix de pré-
senter ces retours dans un chapitre spécifique.  

 
27 Le détail des réajustements par thématique est explicité à chaque thématique, certaines réponses ont été reclassées dans plusieurs 
thématiques. 
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Le nombre réel de réponses par thématique se réparti donc comme suit. 
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La problématique du manque de places adaptées 

 

Il s’agit là du manque de places dans les dispositifs LHSS, LAM et ACT et du manque de places dans 
d’autres dispositifs entraînant des orientations non adaptées vers les LHSS, LAM ou ACT. Il ne s’agit 
pas du manque de places adaptées à la sortie des établissements LHSS, LAM et ACT, qui est traitée 
dans la thématique 6.  

Cette thématique n’avait pas été interrogée car la création de places adaptées ne relève pas de la 
recommandation de bonnes pratiques. Cependant, 16 réponses traitaient de cette question, nous 
avons donc souhaité vous retranscrire les difficultés remontées par les contributeurs.  

16 répondants (dont quatre professionnels orientant vers les dispositifs LAM, LHSS et ACT et un usa-
ger des dispositifs) font remonter une difficulté sur le nombre de places disponibles dans les dispositifs 
LHSS, LAM et ACT.  

En particulier, les répondants regrettent l’absence de places de LHSS ou LAM :  

‒ LAM pour répondre à l’aggravation des pathologies des personnes sans domicile et pour les-
quelles l’hébergement en LHSS n’est plus adapté ;  

‒ LHSS pour répondre aux besoins d’hébergement notamment des personnes sortant d’hôpital 
afin d’éviter les ruptures de soins. Certains font part de besoins spécifiques : LHSS femmes, 
LHSS enfants. Pour pallier ce manque de places, un répondant propose le développement de 
LHSS hors les murs pour répondre à moindre coût aux problématiques de santé des personnes 
hébergées dans des dispositifs d’urgence.  

 

En LAM comme en LHSS, en plus de la problématique du manque de places, se pose la question du 
manque de places sur certains territoires. Des répondants insistent sur la nécessité d’apporter des 
réponses au plus près des lieux de vie des sans-abris.  

 

Trois répondants font part de manque de places en ACT.  

Enfin, des répondants font part de manque de places ou de places adaptées à un public précaire dans 
d’autres dispositifs sanitaires ou médico-sociaux (FAM, Ehpad, structures d’addictologie ou de psy-
chiatrie) ou même des structures de droit commun (logement). Ce manque de places expliquerait aussi 
certaines orientations inadaptées vers les LHSS, LAM ou ACT, les orienteurs multipliant le nombre de 
demandes pour ne pas rester sans solution.  

  

 
« Nous constatons que souvent les personnes orientées ne veulent pas être “délo-
calisées”, ne serait-ce que pour la durée des soins. Ce sont des personnes en er-
rance dont la vie est structurée par la rue et le quartier où elles “vivent”, elles ne 
peuvent imaginer partir de cette ville. »  
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THÉMATIQUE 1 – La connaissance des dispositifs du territoire : stratégies de 
communication mises en œuvre à destination des orienteurs ou du grand pu-
blic, dispositifs partenariaux 

 

Problématique repérée 

La phase de cadrage du sujet a permis de mettre en avant un manque de connaissance des dispositifs 
LHSS/LAM/ACT par les orienteurs. Cela se traduit par une inadéquation entre les demandes adres-
sées aux structures et les possibilités d’hébergement de celles-ci.  

Ainsi, le bilan national des ACT 2017 indique que 38 % des candidatures sont refusées en métropole 
hors Île-de-France car le dispositif n’est pas adapté aux besoins des personnes. Ce chiffre est de 18 % 
en Île-de-France et de 43 % en outre-mer (29). Concernant les LHSS, une enquête réalisée en 2018 
par le cabinet Ernst and Young montre que 27 % des refus sont liés à une non-adaptation du dispositif 
à l’état de la personne. L’enquête précise que cette donnée est très hétérogène selon les territoires et 
qu’elle peut être très faible localement (31). Cela confirme la problématique du manque de lisibilité des 
structures par rapport aux partenaires. Les critères propres à chaque typologie d’établissement sont 
parfois mal connus de ceux-ci. Par ailleurs, les établissements au sein d’une même typologie n’ac-
cueillent pas tous le même public (établissements spécialisés pour certaines pathologies par exemple). 
De plus, le degré d’appréciation de l’adéquation d’une pathologie au dispositif pouvant varier d’un 
établissement à l’autre, ces dispositifs ne sont pas clairement repérés et identifiés par les services 
orienteurs. Chaque établissement peut avoir son propre dossier et ses propres modalités d’accueil. Le 
risque est de n’orienter systématiquement que vers l’établissement le mieux connu du dispositif orien-
teur. L’enquête du cabinet Ernst and Young note que « le public accueilli par les LHSS est en pratique 
très localisé et [la] diversité [des structures d’accueil] ne permet pas une prise en charge optimale de 
l’ensemble des besoins identifiés » (31). Certains établissements peuvent également prévoir une pro-
cédure d’admission spécifique (avec entretien par exemple). La procédure peut décourager certains 
usagers qui vont alors soit renoncer aux soins, soit limiter leurs demandes à une ou quelques struc-
tures. 

Au regard de la complexité des circuits d’admission, certaines personnes ne recourent probablement 
pas à ces dispositifs et renoncent aux soins. Bien que difficile à quantifier, cette demande invisible est 
néanmoins existante.  

 

Synthèse des réponses de l’appel à contribution 

Avant retraitement des données, 50 questionnaires avaient été reçus sur la thématique de l’améliora-
tion de la connaissance des dispositifs LHSS/LAM/ACT par les partenaires du territoire, 16 présentant 
des dispositifs mis en place pour la pallier et 34 faisant part de difficultés. 

Après retraitement des données, il reste 35 questionnaires exploitables dans cette thématique, 12 
présentant des expérimentations et 23 faisant part de difficultés. 
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Sur les 12 témoignages présentant une pratique, un provient d’un professionnel orienteur, les 11 
restants de professionnels exerçant dans un établissement.  

Sur les 23 témoignages présentant une difficulté, trois proviennent d’un administrateur d’une struc-
ture, un d’un professionnel orienteur et les 19 restants de professionnels exerçant dans un établis-
sement. 

 

Les expérimentations et initiatives présentées 

Trois des 16 questionnaires sont vides ou inexploitables (ne répondant à aucune des problématiques 
proposées) et un est inexploitable dans cette rubrique car ne répondant pas à la question posée ici. Il 
sera réintégré dans la problématique à laquelle il répond. Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient 
donc sur les 12 questionnaires exploitables.  

Deux expérimentations concernent la mise en place de nouveaux dispositifs (ACT à domicile et ACT 
handicap psychique). Les stratégies de communication mises en place visent alors à faire connaître 
ces dispositifs. Dans les deux cas, afin de s’inscrire dans une dynamique partenariale, les équipes des 
ACT ont mis en place des comités de pilotage.  

 

Plusieurs expérimentations partent du constat d’une mauvaise connaissance des établissements par 
les services hospitaliers et notamment les services hospitaliers de proximité, et proposent des solu-
tions pour la pallier. Enfin, des initiatives visent à l’élargissement du champ des orienteurs (SIAO, 
autres ESSMS). 

La mise en œuvre des expérimentations et initiatives est de deux ordres.  

‒ Renforcement des liens avec les professionnels orienteurs, soit en proposant des temps de 
rencontre, soit en les invitant à visiter l’établissement, ou encore en les associant au processus 
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d’admission. Ces expérimentations semblent permettre d’améliorer l’adéquation des orienta-
tions avec les modalités de prise en charge de l’établissement.  

 

 

‒ Développement d’outils de communication et de présentation des établissements généralistes 
ou plus ciblés. 

 

Enfin, afin de simplifier les démarches des structures orienteuses, des établissements ont mis en place 
des procédures d’admission communes.  

 

Les expérimentations ou initiatives mettent l’accent sur la nécessité d’une fréquence régulière des 
informations ou rencontres partenariales.  

Ces expérimentations ou initiatives sont mises en œuvre autant par les équipes de terrain que par les 
équipes de direction.  

Dans l’ensemble, ces initiatives ou expérimentations ne sont pas ou peu évaluées. Des évaluations 
sont néanmoins prévues pour la mise en œuvre des nouveaux dispositifs ACT.  

 

Les difficultés rencontrées  

Cinq des 34 questionnaires sont vides ou inexploitables (ne répondant à aucune des problématiques 
proposées), et quatre sont inexploitables dans cette rubrique car ne répondant pas à la question posée 
ici. Ils seront réintégrés dans la problématique à laquelle ils répondent. Sept répondent à la thématique 
du manque de structures LHSS, LAM ou ACT. 

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 18 questionnaires exploitables dans cette 
rubrique auxquels ont été ajoutés cinq questionnaires complétés dans d’autres thématiques mais ré-
pondant à la thématique 1, soit 23 questionnaires (pour 22 répondants).  

 
« Sondage des participants : taux de satisfaction élevée et nombre de refus d’ad-
mission pour cause de demande inadaptée ou de dossier incomplet en baisse » 

« Cela permet d’affiner les critères d’admission, ce qui est particulièrement intéres-
sant pour un nouveau dispositif. » 

 
« Élaboration de deux plaquettes de présentation du dispositif à l’attention :  

 des médecins orienteurs ; 

 des services en charge des personnes incarcérées ou sous main de justice » 

« Création d’un annuaire de présentation des structures » 

 
« Réaliser la promotion d’un guichet unique auprès des orienteurs » 

« Nous avons mis en place avec [deux autres associations] un dossier commun 
pour le dispositif LHSS dans le but d’uniformiser et de simplifier les demandes pour 
les prescripteurs. » 
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La problématique majoritaire est la pertinence des candidatures orientées vers les établissements. 17 
réponses font état de cette difficulté qui se traduit dans 15 cas par des candidatures non adaptées.  

 

 

Cette méconnaissance est parfois liée à une confusion entre les trois dispositifs LHSS, LAM et ACT. 

 

Elle se traduit même dans trois cas par une absence de candidatures, alors que les répondants indi-
quent que les besoins existent.  

 

Ces orientations non adaptées ont pour conséquence une perte de temps dans les délais de traite-
ment, des réponses tardives et, dans le cas d’une absence de candidature, une non-réponse aux 
besoins du territoire.  

Deux établissements font part d’une méconnaissance de leurs procédures d’admission.  

Deux répondants (dont un prescripteur) font part d’une complexité et d’une hétérogénéité dans les 
critères et procédures d’admission d’établissements de même type.  

 

Trois répondants pointent une difficulté à élargir le champ des prescripteurs. La conséquence est alors 
le sentiment de ne répondre que de manière partielle ou inéquitable aux besoins, ou de ne pas ré-
pondre aux besoins locaux. Par ailleurs, cela peut se traduire par la non-prise en compte des besoins 
du champ social et médico-social au détriment des besoins du sanitaire.  

 
« Il y a une grande méconnaissance des dispositifs LHSS ou LAM [...] et surtout 
des critères d’admission. » 

« Globalement, nous avons le sentiment que le dispositif ACT est mal connu des 
professionnels. La pertinence des orientations nous interroge. » 

« Certaines personnes sont orientées en ACT alors qu’elles ont un bail de droit 
commun. »  

 
« Même si des présentations sont régulièrement faites au sujet des dispositifs 
[LHSS, LAM, ACT], les prescripteurs les sollicitent ponctuellement et oublient les 
distinctions. » 

 
« Le dispositif est largement ignoré des professionnels du soin et de l’accompa-
gnement : des demandes et des besoins locaux ne sont pas orientés vers nos 
dispositifs. » 

« Population existante répondant aux critères des ACT mais non orientée » 

 
« Nécessité d’harmoniser les critères d’admission » 

 
« En conséquence, le périmètre géographique de recrutement des candidats […] 
est élargi […] alors qu’il serait plus pertinent de répondre aux besoins locaux et de 
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Enfin, deux répondants font part d’un sentiment d’isolement dans leurs relations avec les prescripteurs 
et souhaiteraient un portage plus collectif ou plus institutionnel. 

 

Concernant les solutions qui pourraient être apportées pour remédier à ces difficultés : 13 répondants 
proposent le développement et la poursuite de la communication, trois d’entre eux proposant égale-
ment que cette communication soit portée de manière plus collective (association des ARS, des fédé-
rations, organisation d’évènements départementaux). Par ailleurs, afin d’éviter les confusions entre les 
trois dispositifs et de permettre aux professionnels de juger du dispositif le plus adapté à la situation, 
trois répondants proposent des plaquettes de présentation communes aux trois dispositifs, permettant 
de mieux comprendre les spécificités de chacun.  

 

Cinq répondants proposent une mutualisation de tout ou partie de la procédure d’admission (création 
d’un guichet unique, d’un dossier unique papier ou informatisé).  

 

Deux répondants proposent que les dispositifs LHSS, LAM et ACT soient intégrés dans les cursus de 
formation tant des professionnels de santé que des professionnels du travail social.  

 

 
28 Caisse primaire d’assurance maladie. 

ne pas délocaliser les candidats de leurs lieux de vie, candidats déjà souvent mar-
qués par l’errance. » 

« Risque que des orienteurs potentiels ne soient pas informés […], c’est le cas no-
tamment des structures d’hébergement alors que les besoins du public qu’ils ac-
cueillent sont importants » 

 
« Communication de l’ARS aux hôpitaux, aux LHSS et toutes structures suscep-
tibles de réaliser des dossiers de candidatures en ACT. Poursuivre le travail de 
communication de chaque ACT et de la Fédération Santé Habitat » 

« Organiser un colloque ACT LHSS LAM sur le département » 

« Un document unique de présentation des dispositifs mettant en avant les diffé-
rences » 

 
« Un guichet unique qui connaîtrait les spécificités de chaque établissement » 

« Site internet avec description des dispositifs, des missions et grille d’évaluation à 
construire » 

 
« Inscrire les ACT dans les cursus de formation des professionnels du soin » 

« Communication élargie (centre hospitalier universitaire, écoles d’infirmiers, IRTS, 
CPAM28…) » 
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Enfin, un répondant propose de développer de nouveaux dispositifs, les candidatures non adaptées 
pouvant être liées à l’absence de réponses pour certaines personnes.  

 

 

Il est à noter que certaines réponses pointent une application pas toujours rigoureuse de la règlemen-
tation par les différents établissements LHSS/LAM/ACT. Certains répondants mettent en avant des 
critères d’admission en décalage avec la règlementation propre à leur établissement. Il conviendra 
donc de s’interroger, dans le cadre de l’écriture de la recommandation, sur la bonne connaissance de 
la règlementation par l’ensemble des structures.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
« Intervenir chez la personne qui a un logement afin de coordonner un accompa-
gnement pluridisciplinaire » 
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THÉMATIQUE 2 – L’organisation de la régulation locale ou territoriale des 
places disponibles (dispositifs mis en œuvre, besoins constatés, expérimen-
tations probantes ou non…) 

Problématique repérée 

La phase de cadrage du projet a mis en avant l’absence de régulation à l’entrée dans les dispositifs. 
Lors de la création des LHSS, le cahier des charges national29 prévoyait que « la régulation des places 
disponibles [devait] être organisée, en fonction du contexte local, dans le cadre du dispositif de veille 
sociale » (173). Malgré cela et dès 2013, le rapport Itinere faisait le constat d’un mode d’orientation 
directe retenu pour la majorité des structures (23). Cette obligation de régulation n’a pas été reprise 
dans le décret de 2016, ni pour les LHSS, ni pour les LAM (25). Par ailleurs, elle n’existe pas dans les 
textes régissant les ACT. Enfin, les services intégrés d’accueil et d’orientation (SIAO) n’ont pas pour 
mission l’orientation vers les dispositifs médico-sociaux et ne sont souvent pas équipés de personnel 
médical, alors même que le public auquel ils s’adressent est commun avec celui des ACT, LHSS et 
LAM et que le SIAO a une mission de référent de parcours pour les personnes qu’il accompagne (174). 
Le mode d’orientation directe reste donc la règle pour la majorité des structures, même si certains 
dispositifs de régulation peuvent exister. 

Cette absence de régulation a les conséquences suivantes. 

‒ Des différences d’appréciation des situations pouvant ou non relever d’une prise en charge pour 
le même type d’établissement 

Le rapport Itinere soulève ainsi que « selon les structures, en fonction de l’approche des médecins 
responsables et des responsables de LHSS, la lourdeur des pathologies entraînant une décision fa-
vorable ou un rejet de la demande est différemment évaluée » (23). L’enquête menée par le cabinet 
Ernst and Young en 2018 pointe des disparités de régulation des orientations dans les trois départe-
ments visés par cette enquête (31). Un des départements propose une régulation « partiellement cen-
tralisée », un autre une régulation infradépartementale et le troisième ne présente aucune régulation 
des admissions en LHSS. L’enquête évalue que, si les orientations directes permettent « une plus 
grande souplesse dans la prise en charge en urgence », l’absence de régulation ne permet pas une 
« priorisation des demandes en fonction de la gravité de la situation », et elle indique que les « critères 
de recevabilité des demandes [sont] propres à chaque structure ».  

‒ La création d’un effet filière  

Cet effet filière peut exister entre LHSS et LAM ou ACT et également entre structures gérées par un 
même gestionnaire, interrogeant également l’équité de traitement. Cependant, cet effet filière semble 
limité (23) (31), les hôpitaux étant les principaux orienteurs des LHSS et ACT. L’effet filière semble 
plus prononcé dans les LAM où une grande partie du public (variable en fonction des départements) 
vient des LHSS (31). Mais cela peut n’être que ponctuel, en lien avec le fait que l’absence de places 
de LAM a contraint les LHSS à héberger des personnes dont l’état de santé relevait plus probablement 
d’établissements LAM.  

 
29 Cahier des charges annexé à la circulaire DGAS/SD.1A n° 2006-47 du 7 février 2006 {, 2006 #225} relative à l’appel à projet national en 
vue de la création de structures dénommées « lits halte soins santé » article 4.2. 
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Synthèse des réponses de l’appel à contribution 

Avant retraitement des données, 48 questionnaires avaient été reçus sur la thématique de l’organisa-
tion de la régulation locale ou territoriale des places disponibles, 18 présentant des expérimentations 
ou initiatives et 30 faisant part de difficultés. 

Après retraitement des données, il reste 26 questionnaires exploitables dans cette thématique, 14 
présentant des expérimentations et 12 faisant part de difficultés. 

 

 

Sur les 14 témoignages présentant une expérimentation ou un dispositif, un provient d’un ad-
ministrateur d’une structure, un d’un professionnel orienteur et les 12 restants de professionnels 
exerçant dans un établissement.  

Sur les 12 témoignages présentant une difficulté, deux proviennent de professionnels orien-
teurs et les 10 restants de professionnels exerçant dans un établissement. 

 

Les expérimentations et initiatives présentées 

Sur les 18 questionnaires présentant une expérimentation avant retraitement, quatre sont vides ou trop 
incomplets. Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 14 questionnaires exploitables.  

 

Organisations territoriales de type « guichet unique » 

Huit répondants présentent une organisation territoriale de type « guichet unique » pour la régulation 
des admissions. Dans la quasi-totalité de ces expérimentations, la régulation ne concerne qu’une ty-
pologie d’établissement. Les modalités de régulation sont diversifiées, certains dispositifs de régulation 
étant organisés par les établissements concernés et d’autres étant confiés à des organismes exté-
rieurs.  
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Quatre répondants présentent une régulation mise en place pour des dispositifs ACT (une régulation 
est présentée deux fois).  

Deux des expérimentations concernent une régulation mise en place par les établissements eux-
mêmes. Le secrétariat est assuré par une des structures gestionnaires d’ACT. Celle-ci centralise les 
demandes et instruit les dossiers de candidatures. Une commission unique regroupant les structures 
concernées statue sur les admissions.  

 

 

Dans l’autre expérimentation, la régulation du dossier social est confiée au SIAO, l’étude du dossier 
médical restant confiée à l’ACT.  

 

Concernant les dispositifs de régulation mis en place dans les LHSS, deux initiatives sont présentées, 
l’une gérée par une des structures membres et l’autre par un organisme extérieur (assurant également 
une régulation dans les LAM).  

 

Enfin, deux répondants présentent les dispositifs de régulation mis en œuvre dans le cadre des ACT 
« Un chez-soi d’abord ». L’ensemble du processus d’admission est confié à une commission de régu-
lation, au sein de laquelle les équipes du « Chez-soi d’abord » ne sont pas représentées.  

 

Les commissions d’orientation (quand elles existent) se réunissent tous les mois ou tous les deux mois 
pour les ACT.  

Pour les LHSS, les dispositifs de régulation sont organisés pour répondre en urgence (voire 24 h/24).  

Concernant l’évaluation, un répondant indique que l’organisation est trop récente pour être évaluée, 
un autre répondant fait part d’une organisation complexe qui peut retarder les délais de traitement des 
candidatures.  

 
« Guichet unique […]. Préparation en amont [de la commission] des dossiers sociaux 
et médico avec l’aide d’un secrétariat » 

 
« Régulation des places disponibles par une organisation extérieure aux dispositifs 
LHSS et LAM. LHSS : échanges a minima hebdomadaires avec [l’organisme de ré-
gulation] sur le nombre de places “libres”. […] LAM : réalisation de commissions d’ad-
mission dès qu’une place en LAM est libérée » 

« Régulation centralisée avec l’appui d’une astreinte médicale 24 h/24 » 

 
« Mise en place d’une commission ad hoc avec présence du SIAO, la commission 
valide les dossiers au regard des critères d’inclusion (âge, diagnostic présent, par-
cours de rue ou urgence sociale, besoins élevés validés […], souhait de la personne). 
L’équipe ne participe pas à la commission. Ceci a pour objectif de favoriser au maxi-
mum l’impartialité des décisions d’entrée dans la structure et d’autre part de sensibi-
liser et acculturer les partenaires à l’action et philosophie du chez-soi. » 
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Pour les autres, les fonctionnements proposés semblent répondre aux objectifs de centralisation des 
demandes, d’équité de traitement et simplification des demandes pour les prescripteurs et les usagers 
et pour certains, cela permet une réactivité dans le traitement des situations.  

 

Les limites identifiées sont liées au manque de places disponibles par rapport au nombre de demandes 
et au travail important nécessaire en amont pour former les équipes orienteuses.  

 

 

Outils de régulation ou de priorisation des places 

 

Cinq répondants présentent des dispositifs permettant une réponse plus rapide à l’usager hébergé en 
LHSS.  

Ces outils peuvent permettre de prioriser les situations ou d’organiser les modalités de fonctionnement 
avec les orienteurs afin de réduire le délai de réponse et de prise en charge. Un dispositif de régulation 
a pour objectif de permettre des accueils en urgence pour des personnes en situations de fragilité.  

 

Dans l’ensemble, cette réduction des délais de réponse et cette meilleure articulation avec les parte-
naires est évaluée de manière positive, même si ces dispositifs ont parfois été mis en place pour pallier 
un manque de places empêchant une prise en charge de l’ensemble des situations qui le nécessite-
raient.  

 
« Les effets sur les personnes concernées : double demande à réaliser. […] Les 
délais de traitement ne sont pas les mêmes entre le volet médical et le volet social. » 

 
« Pour les personnes hébergées et les prescripteurs : un seul intervenant, intérêt 
de ne pas être confronté à de multiples demandes identiques » 

« Équité dans la demande de traitement, le médecin d’astreinte peut évaluer immé-
diatement la pertinence de la candidature et préconiser des réorientations le cas 
échéant » 

« Continuité du parcours résidentiel et/ou d’hébergement pour un public vivant avec 
une problématique de santé ([présence du] SIAO) ; organisation partenariale obli-
gatoire autour des besoins de la personne ; distance entre la personne accueillie et 
l’équipe (ils ne sont pas choisis), tout le travail du rétablissement est alors possible » 

 
« [L’objectif est de] permettre des accueils de courtes durées pour des personnes 
extrêmement fragilisées ressentant la nécessité de se poser et de faire une évalua-
tion de leur état de santé. […] la porte d’entrée […] se fait en lien avec un état de 
santé psychique ou physique précaire. » 
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Les difficultés rencontrées 

Deux des 30 questionnaires sont vides ou inexploitables (ne répondant à aucune des problématiques 
proposées), 16 sont inexploitables dans cette rubrique et un partiellement exploitable car ne répondant 
pas ou pas uniquement à la question posée ici. Ils seront réintégrés dans la ou les problématiques 
auxquelles ils répondent. Huit de ces questionnaires concernent entièrement ou partiellement le 
manque de places dans les dispositifs LHSS, LAM ou ACT.  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 12 questionnaires totalement ou partielle-
ment exploitables dans cette rubrique.  

 

Deux problématiques principales émergent. 

‒ La difficulté à connaître les besoins du territoire, et à y répondre. 

 

‒ La gestion chronophage des dossiers d’admission par les établissements. Certains soulignent 
par ailleurs que chaque dossier est étudié par l’ensemble des structures implantées sur un 
même territoire.  

Les répondants font également remonter une difficulté liée à l’absence de régulation générale ou spé-
cifique sur un territoire.  

 

En réponse à ces problématiques, la mise en place d’un outil commun de régulation apparaît comme 
une solution pour la totalité des répondants professionnels exerçant dans les structures LHSS, LAM 

 
« Il semble que le fonctionnement adopté […] corresponde aux attentes des pro-
fessionnels et des usagers. » 

« La mise en place de cette liste de diffusion facilite les orientations, les personnes 
concernées ne sont pas dans une attente longue de réponse. » 

« Les retours aussi bien de nos partenaires que des résidents sont positifs. La pos-
sibilité de se reposer, de se renforcer, de rompre l’isolement et d’éventuellement 
définir des perspectives aussi bien médicales que sociales permet d’affronter un 
possible retour à la rue avec plus de force et parfois plus d’espoir. » 

 
« L’établissement priorise seul ses critères d’admission. Risque de décalage entre 
les besoins du territoire et la réponse apportée par l’établissement » 

« Commission d’admission par établissement, risque de choix avec des critères in-
terprétés différemment […] pas de visibilité sur les places fléchées sortant de pri-
son, fin de vie… » 

 
« Gestion chronophage des admissions par les établissements » 

« Candidatures doublées sur les deux ACT [du territoire], perte de temps sur le 
traitement de la candidature puisque parfois les personnes sont déjà intégrées sur 
l’autre établissement » 
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et ACT. Les formes proposées pour cet outil varient de la mise en place d’un outil informatique à une 
régulation de type guichet unique. 

 

Les deux répondants, professionnels exerçant dans des structures orientant vers les LHSS, LAM et 
ACT préconisent une meilleure visibilité des places et des typologies de places disponibles, ainsi que 
des accès prioritaires pour répondre aux contraintes des « temps hospitaliers ».  

Cette difficulté à pouvoir répondre rapidement aux sollicitations hospitalières est également remontée 
par des professionnels exerçant en LHSS, LAM ou ACT.  

 

Enfin, un répondant fait part d’une situation où une régulation existe, mais semble ne pas permettre 
une réponse adaptée aux besoins des personnes.   

 

  

 
« Un guichet unique […] adossé au SIAO doté d’une capacité et autorisation à ana-
lyser la situation de santé des demandeurs » 

« Construire un outil sous la forme d’une plateforme sur internet qui centralise l’en-
semble des places disponibles sur le territoire, et qui est consultable facilement par 
les services orienteurs » 

« Une coordination départementale ou régionale des demandes d’admission » 

« Créer un service intégré permettant de mettre en lien l’offre et la demande » 

 
« La régulation […] ne permet pas aux personnes qui le souhaitent de déposer une 
demande aux deux ACT […]. C’est [l’instance de régulation] qui oriente vers les ACT 
Nord ou Sud. Si l’établissement refuse, le dossier n’est pas réorienté vers le second 
établissement. […] Les dossiers rejetés par un établissement devraient être également 
évalués par le second établissement […]. En effet, les critères d’admission sont diffé-
rents entre ces deux établissements. » 
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THÉMATIQUE 3 – L’organisation de la transmission des informations perti-
nentes à l’entrée (dispositifs mis en œuvre, dispositions visant à garantir le 
droit des usagers) 

 

Problématique repérée 

La dernière problématique à l’entrée dans les dispositifs concerne la transmission des informations 
pertinentes dans le respect des droits des usagers afin d’éviter des ruptures dans le parcours et de 
s’assurer de l’adéquation du projet de l’établissement aux besoins et attentes de la personne. En effet, 
une information claire et précise sur le fonctionnement et les missions du centre est essentielle pour 
que la personne accueillie puisse exercer son consentement éclairé pour accepter ou non la proposi-
tion d’hébergement. Par ailleurs, les parties prenantes rencontrées dans les travaux préparatoires et 
les enquêtes menées auprès des structures ont fait remonter un défaut de transmission des informa-
tions importantes nécessaires à l’accompagnement des personnes, engendrant des doublons dans 
l’accompagnement, des oublis et des retards. Cela a des conséquences sur la fluidité des parcours, 
notamment dans le cadre des prises en charge courtes (LHSS). Plus le diagnostic psycho-médico-
social avant l’admission sera précis et l’évaluation fine, plus le travail sur le projet et notamment le 
projet de sortie en LHSS pourra se mettre en place rapidement, afin d’éviter les ruptures de parcours 
(y compris de soins) et d’éviter à la personne d’avoir à recommencer la construction de son projet à 
chaque entrée dans un nouveau dispositif.  

 

Synthèse des réponses de l’appel à contribution 

Avant retraitement des données, 28 questionnaires avaient été reçus sur la thématique de la transmis-
sion des informations pertinentes à l’entrée, 14 présentant des expérimentations ou initiatives et 14 
faisant part de difficultés. 

Après retraitement des données, il reste 17 questionnaires exploitables dans cette thématique, 6 pré-
sentant des expérimentations et 11 faisant part de difficultés. 
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Sur les six témoignages présentant une expérimentation ou un dispositif, un provient d’un administra-
teur d’une structure, un d’un usager des dispositifs et les quatre restants de professionnels exerçant 
dans un établissement.  

Sur les 11 témoignages présentant une difficulté, un provient d’un professionnel orienteur, un d’un 
usager des établissements et les neuf restants de professionnels exerçant dans un établissement. 

 

Les expérimentations et initiatives présentées 

Sur les six expérimentations présentées, trois concernent la transmission d’informations à la personne 
lors de son accueil et trois le recueil d’informations sur la personne par la structure.  

 

‒ Permettre à la personne de disposer dès l’admission de l’ensemble des informations impor-
tantes sur le séjour  

Les trois expérimentations mettent en avant l’importance pour les personnes de disposer des informa-
tions complètes et précises sur la prise en charge dès l’accueil dans la structure. Pour ce faire, un 
établissement propose des documents en Facile à lire et à comprendre (Falc), un autre propose un 
accueil en équipe pluridisciplinaire pour présenter l’ensemble du dispositif. Enfin, la troisième contri-
bution propose d’associer des pairs à l’accueil afin d’être mieux informé sur le déroulement du séjour. 
Il est à noter que cette proposition est faite par un usager des dispositifs.  

 

‒ Disposer des informations nécessaires à la continuité du parcours 

Les trois répondants mettent en avant l’importance des éléments du dossier d’admission (volet social 
et médical). Par ailleurs, deux répondants proposent également une rencontre de préadmission avec 
la personne et une prise de contact avec ses référents sociaux et médicaux.  
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Les difficultés rencontrées 

Un des 14 questionnaires est vide, deux sont inexploitables dans cette rubrique et sont traités dans 
les thématiques auxquelles ils répondent.  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 11 questionnaires exploitables dans cette 
rubrique.  

Sur les 11 contributions, 10 font part de difficultés dans la transmission des informations entre les 
orienteurs et la structure. Ces difficultés peuvent être liées à un manque de moyens des orienteurs. 
Mais les contributions indiquent aussi un manque de transparence des orienteurs sur certaines pro-
blématiques, notamment addictives et de santé mentale.  

 

 

Ces difficultés engendrent une perte de temps dans l’accompagnement et le suivi des personnes.  

 

 

Par ailleurs, la non-transmission volontaire des informations sensibles à la structure peut mettre celle-
ci en difficulté dans l’accompagnement des personnes.  

 

 

 

 
« Prise de contact téléphonique avec les professionnels orienteurs si besoin d’un 
complément d’informations. Rencontre avec la personne par un binôme cadre-pro-
fessionnel de l’équipe […] » 

 
« Peu ou pas d’informations concernant les troubles psychologiques ou psychia-
triques des résidents ainsi que les parcours de vie des sortants de prison » 

« Difficultés lorsque la demande d’admission ne mentionne pas tous les éléments 
pouvant être problématiques (addictions, alcoolisme, Diogène…) » 

« Les dossiers sociaux et médicaux […] ne sont pas toujours le reflet de la situation 
réelle : notamment sur le plan médical (sonde à demeure non précisée, perfusion 
non évoquée, personne totalement désorientée) » 

 
« Perte de temps au téléphone [engendrant des retards dans la] mise en œuvre 
rapide des soins (traitements, soins infirmiers, kinésithérapeutes…) [et des] loupés 
dans certains suivis ou consultations » 

 
« C’est au moment de crises violentes physiques ou de décompensations que les 
anciens partenaires nous donnent des bribes d’informations sur les résidents. Cer-
taines situations en fonction des informations données auraient pu être évitées. » 
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Il semble donc essentiel que plus de transparence et de confiance se créent entre les établissements 
et les services orienteurs et que chacun fasse un pas vers l’autre pour pouvoir échanger sur des si-
tuations dites complexes et apporter en commun des solutions aux personnes présentant des problé-
matiques complexes.  

 

Les solutions proposées sont de trois ordres.  

 

‒ Création d’outils de liaison partagés : outils papier du type fiches de liaison ou outils informa-
tiques sur le modèle de ceux existants pour les personnes âgées ou handicapées.  

 

 

‒ Amélioration de l’évaluation sociale partagée par notamment un travail conjoint sur les dossiers 
d’admission. 

 

 

‒ Des moyens supplémentaires pour les structures orienteuses et notamment les Pass30 afin 
qu’elles puissent proposer un véritable suivi et qu’elles puissent accompagner la transition. 

 

La dernière contribution est celle émanant de la personne usagère des dispositifs. Cette contribution 
fait part de difficultés dans la transmission des bonnes informations de l’établissement aux usagers 
avec pour conséquence une absence de solutions adaptées à la sortie. La solution proposée est d’ac-
compagner la personne dans ses propres choix et ne pas lui imposer ceux des professionnels.  

 

 
30 Permanence d’accès aux soins de santé. 

 
« Accès à un logiciel commun. […] Création de fiches de liaison » 

« Il faudrait un outil informatique de type trajectoire afin de recenser de manière très 
objective les problématiques médicales adressées aux LHSS. » 

 
« Un dossier plus fourni à tout point de vue est indispensable afin d’adapter au 
mieux notre suivi et notre accompagnement des résidents. Des rencontres, des 
mails, un accès au suivi de la précédente structure, plus de communication » 

« Initier un groupe de travail sur la question de l’évaluation des situations à desti-
nation des services orienteurs » 

 
« Les services de la Pass […] devraient être plus développés et plus accessibles 
aux usagers. [Il faudrait] rapprocher les soins gratuits (hôpitaux) des centres-
villes. » 

 
« Commencer par identifier ce que veut la personne et non prendre les décisions à 
sa place » 
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THÉMATIQUE 4 – L’association de la personne à son projet personnalisé 

 

Problématique repérée 

Les LHSS, LAM et ACT ont pour mission règlementaire d’accompagner les personnes autour de leur 
projet – projet d’accompagnement pour les ACT, de vie pour les LAM, de sortie pour les LHSS. Or si 
la mission d’accompagnement au projet diffère d’un dispositif à l’autre, au sein même de chaque dis-
positif, il n’existe pas de consensus autour de cette mission et les pratiques sont hétérogènes.  

La problématique de l’accompagnement au projet au sein des LHSS demande une attention particu-
lière car les durées de séjour sont courtes, la mission d’accompagnement est plus restreinte. Cepen-
dant, la mission d’accompagnement social et notamment « ce que la structure considère relever de 
son rôle en termes d’élaboration du projet de sortie varie considérablement d’une structure à l’autre. 
Si certaines considèrent devoir accompagner les personnes jusqu’à une modalité d’hébergement du-
rable ou de logement […] d’autres considèrent qu’une sortie en centre d’hébergement d’urgence ou 
hôtel pour quelques nuits peut être acceptable » (31). 

Synthèse des réponses de l’appel à contribution 

 

Avant retraitement des données, 38 questionnaires avaient été reçus sur la thématique de l’association 
de la personne à son projet personnalisé, 21 présentant des expérimentations ou initiatives et 17 fai-
sant part de difficultés. 

Après retraitement des données, il reste 28 questionnaires exploitables dans cette thématique, 16 
présentant des expérimentations et 12 faisant part de difficultés. 
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Sur les 16 témoignages présentant une expérimentation ou un dispositif, deux proviennent d’un ad-
ministrateur d’une structure, un d’un usager des dispositifs et les 13 restants de professionnels exer-
çant dans un établissement.  

Sur les 12 témoignages présentant une difficulté, trois proviennent d’un administrateur d’une struc-
ture et les 9 restants de professionnels exerçant dans un établissement. 

 

Les expérimentations et initiatives présentées 

Six des 21 questionnaires sont vides ou inexploitables (ne répondant à aucune des problématiques 
proposées).  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 15 questionnaires exploitables dans cette 
rubrique auxquels a été ajouté un questionnaire complété dans une autre thématique mais répondant 
à la thématique 4, soit 16 questionnaires.  

L’ensemble des contributions présente des procédures de construction et réévaluation des projets 
personnalisés, sept présentent plus particulièrement des outils. 

Ces contributions ont pour objectif l’autonomie et le développement du pouvoir d’agir des personnes 
afin qu’elles deviennent actrices de leurs projets.  

 

 

Concernant les outils, un contributeur présente un outil informatique permettant à toutes les parties 
concernées de repérer et hiérarchiser les besoins d’accompagnement, proposer des moyens d’ac-
compagnement et des leviers d’action. En fonction de ces paramètres, l’outil informatique aide à la 
construction du projet d’accompagnement. 

 

 
« En fonction de l’histoire et d’éventuelles problématiques spécifiques au moment 
de l’élaboration du projet personnalisé, l’équipe s’efforce de s’adapter au mieux 
pour que l’entretien se passe dans des conditions propices à la compréhension de 
la finalité du projet personnalisé, à la confidentialité et la confiance (composition de 
l’entretien, temporalité, lieu). L’écoute et l’implication du résident dans cette dé-
marche sont toujours recherchées. » 

« Évaluation conjointe avec la personne accompagnée et les professionnels tous 
les 6 mois. Permet d’étoffer, de reformuler et de préciser le fonctionnement entre 
accompagnés et professionnels au regard de l’évolution des projets et envies des 
usagers. […] Les usagers identifient par eux-mêmes si les objectifs ont été at-
teints. » 

« L’idée est de laisser la place nécessaire à la personne accompagnée en valori-
sant ses capacités, savoir-faire et compétences. La place varie selon l’usager […]. 
Cet outil induit un accompagnement personnalisé. L’équipe d’accompagnement va 
travailler sur les questionnements exprimés par la personne dans les étapes pré-
vues pour réaliser le projet. » 
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D’autres outils coconstruits sont proposés : grilles d’évaluation ou classeurs permettant le recueil de 
la parole des personnes et une coconstruction du projet.  

 

 

Les outils peuvent également être adaptés pour une meilleure appropriation par les personnes.  

 

 

Enfin, trois contributions présentent les outils du rétablissement, dont le plan de rétablissement et le 
Wrap (outil de prévention et de gestion de crise).  

 

 

Les difficultés rencontrées 

Quatre des 17 questionnaires sont vides ou inexploitables. Un est inexploitable dans cette rubrique et 
sera traité dans la thématique à laquelle il répond.  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 12 questionnaires exploitables dans cette 
rubrique.  

Sur les 12 contributions, cinq font remonter un besoin de partage pour une meilleure cohérence du 
projet personnalisé. Ce besoin de partage s’exprime avec les partenaires du parcours des personnes 
et les autres établissements LHSS, LAM et ACT.  

 

 
« L’outil numérique, accessible 24 h/24 permet de faire varier la place de chacun 
en fonction de celui ou celle qui identifie le besoin. Le professionnel et/ou la per-
sonne accueillie va opérer l’enchaînement des opérations suivant :  

 identification des causes du besoin avec éventuellement un classement par fa-
mille ; 

 identification du ou des moyens à mettre en œuvre ; 

 repérage des forces nécessaires pour y parvenir ; 

 planification de l’action coconstruite. » 

 
« Les personnes se sentent considérées. C’est à partir de ce qu’elles expriment que 
l’accompagnement se construit, avec elles. » 

 
« Traduction des outils [livret d’accueil, projet personnalisé] d’accueil en “Facile à 
lire et à comprendre” » 

 
« Utilisation d’outils favorisant l’empowerment :  

 Wrap collectif ou individuel ; 

 plan de rétablissement. 

Des outils qui par définition prévoient une évaluation permanente des besoins et 
peuvent évoluer dans le temps au fur et à mesure de l’évolution des besoins. » 
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Les solutions proposées sont logiquement des propositions d’échange de pratiques et de mutualisation 
d’outils.  

 

Trois contributions font remonter des difficultés pour les personnes à s’approprier leur projet individua-
lisé, celui-ci étant décrit comme le projet de la structure plus que celui des personnes qui n’y mettent 
pas de sens.  

 

 

Les propositions d’amélioration sont de l’ordre de l’évaluation des pratiques, en y associant les per-
sonnes concernées.  

 

 

Deux contributions émanant de LHSS font remonter la difficulté à concilier le temps de la prise en 
charge et le temps du projet personnalisé.  

 

 
« Nous travaillons actuellement à un projet d’accompagnement personnalisé utilisé 
par tous les acteurs du suivi de l’usager car actuellement chacun utilise ses propres 
outils et le suivi des objectifs mis en place a du mal à exister. » 

« Besoin de partager notre hypothèse de travail avec d’autres professionnels afin 
d’élaborer ensemble une pratique de réalisation de projet personnalisé utile en cas 
de transfert de la personne accompagnée vers d’autres [établissements]. Les don-
nées et analyses suivent la personne. » 

 
« Partager les pratiques autour de la méthodologie liée à l’élaboration du projet per-
sonnalisé » 

« Groupe de travail/échanges entre les structures » 

« Dossier partagé sécurisé pour les organismes sociaux » 

« Mise en place d’un outil commun travaillé avec tous les professionnels concernés 
qui serait un support permettant de rendre l’usager acteur de son séjour » 

 
« Alors comment s’assurer de la libre expression des souhaits ? [Comment] s’as-
surer que les demandes formulées ne sont ni induites par l’établissement, ni par les 
professionnels, ni par les missions de l’ESSMS ? » 

 
« Faire une synthèse avec le résident, puis ensuite en équipe » 
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La solution envisagée est d’inscrire le projet dans le parcours de la personne en assurant un accom-
pagnement à la sortie.  

 

Enfin, deux contributions font part de difficultés à respecter les temporalités et contenus des projets 
personnalisés. 

 

 

  

 
« Concilier les difficultés à trouver des orientations sociales avec la mission sanitaire 
du LHSS. Quand les soins sont terminés, la personne est censée quitter le LHSS 
alors que le volet social du projet personnalisé n’est pas abouti. » 

« La coconstruction d’un projet personnalisé nécessite du temps et la limitation à 
deux mois empêche la projection dans l’avenir. »  

 
« Solution de sortie avec un accompagnement social pour assurer la continuité du 
parcours » 

 
« Difficultés à tenir les périodes de 6 mois. Difficultés à ne pas s’éloigner du projet de 
départ » 
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THÉMATIQUE 5 – L’adaptation de l’accompagnement aux spécificités 
de certains publics 

Problématique repérée 

L’évolution des typologies des publics sans domicile a un impact sur les pratiques d’accompagnement 
des professionnels. La phase de cadrage avait mis en avant des spécificités liées à l’accompagnement 
des publics migrants, des femmes, des enfants et des personnes présentant des problématiques mé-
dicales complexes (psychiatriques, addictives, handicap, vieillissement…).  

Enfin, la cohabitation de publics très hétérogènes pouvait également interroger les différents disposi-
tifs.  

 

Synthèse des réponses de l’appel à contribution 

Avant retraitement des données, 55 questionnaires avaient été reçus sur la thématique de l’adaptation 
de l’accompagnement aux spécificités de certains publics, 22 présentant des expérimentations ou ini-
tiatives et 33 faisant part de difficultés. 

Après retraitement des données, il reste 45 questionnaires exploitables dans cette thématique, 16 
présentant des expérimentations et 29 faisant part de difficultés. 

 

Sur les 16 témoignages présentant une expérimentation ou un dispositif, deux proviennent d’un 
administrateur d’une structure, un d’un usager des dispositifs et les 13 restants de profession-
nels exerçant dans un établissement.  

Sur les 29 témoignages présentant une difficulté, trois proviennent d’un administrateur d’une 
structure et les 26 restants de professionnels exerçant dans un établissement.  
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Les expérimentations et initiatives présentées 

Sept des 22 questionnaires sont vides ou non exploitables car ne répondant pas à une thématique 
proposée.  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 15 questionnaires exploitables dans cette 
rubrique auxquels a été ajouté un questionnaire complété dans une autre thématique mais répondant 
à la thématique 5, soit 16 questionnaires.  

Neuf contributions présentent des dispositifs d’accompagnement de publics spécifiques, sept des dis-
positifs visant à développer le vivre-ensemble.  

 

Dispositifs d’accompagnement de publics spécifiques 

Cinq contributions présentent des dispositifs d’accompagnement de personnes présentant des problé-
matiques addictives. Dans l’ensemble, les contributions proposent des approches fondées sur la ré-
duction des risques et des dommages et un cadre souple qui s’adapte aux besoins et envies de la 
personne. Il peut s’agir d’assouplir des règlements de fonctionnement pour les mettre en cohérence 
avec la réalité des personnes présentant des problématiques addictives. La question des consomma-
tions est abordée de manière transparente avec les personnes. Les expérimentations présentées s’ap-
puient également sur les réseaux partenariaux (CSAPA, Caarud, centres de cure) pour proposer des 
réponses globales.  

 

 

 

 
« La question des addictions est abordée dès l’entrée. […]. Des ateliers sont proposés 
avec les usagers, des outils de réduction des risques sont à disposition des usagers. 
Des activités collectives sont organisées par et pour les usagers. » 

« La situation [de l’établissement] facilite l’accueil de personnes concernées par les ad-
dictions. L’objectif a été d’enrichir les pratiques des professionnels […] :  

 faciliter les immersions des professionnels du LHSS dans les CSAPA […] ; 

 renforcer les échanges avec les professionnels : au moment de l’admission, faciliter 
les rencontres sur le LHSS avec l’équipe du CSAPA et la personne accueillie. En ef-
fet, la personne suivie au CSAPA donnera dans ces conditions plus de confiance au 
LHSS […]. 

Pour adapter l’accompagnement aux spécificités d’un ou plusieurs publics, il est indis-
pensable de s’interroger sur les règles de fonctionnement : un règlement de fonction-
nement psychorigide ne permet en aucun cas l’adaptabilité. » 

« L’adhésion à l’accompagnement et aux soins des personnes consommatrices de stu-
péfiants et des personnes consommatrices de crack est un vrai défi pour les LHSS […]. 
Différents espaces de réflexion ainsi que des actions favorisant l’adhésion des per-
sonnes [se sont développées :] formations pour les professionnels centrées sur la ré-
duction des risques et l’entretien motivationnel, mise en place d’un règlement de 
fonctionnement plus souple, mise en place d’un réseau partenarial étoffé (services hos-
pitaliers, CSAPA, équipes mobiles, centres d’hébergement spécifiques). » 
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Trois contributions font remonter des expérimentations concernant des personnes avec une problé-
matique de santé mentale. Deux de ces expérimentations mettent en avant l’importance des pairs et 
la valorisation du savoir expérientiel dans l’accompagnement de ces personnes.  

 

Enfin une contribution présente un dispositif d’accompagnement adapté aux familles avec enfants. 
Cette structure a adapté ses locaux et les profils des professionnels aux besoins des familles.  

 

Dispositifs visant à améliorer le vivre-ensemble 

Les sept expérimentations visant à améliorer le vivre-ensemble s’appuient sur le développement d’es-
paces et d’actions collectives. Elles proposent de travailler sur des valeurs partagées de respect et 
cherchent à développer l’autonomie et le pouvoir d’agir des personnes accueillies.  

 

 
« [Mise en place d’un] groupe de parole orienté autosupport [pour des entendeurs 
de voix]. Les effets sont une meilleure compréhension des symptômes et des stra-
tégies de coping mises en place pour vivre avec. Les limites identifiées sont une 
recrudescence des voix. » 

« Nous avons pu accompagner un certain nombre d’usagers de la psychiatrie et de 
la rue à créer une association d’usagers. […] Aujourd’hui elle produit a minima un 
journal d’informations par mois pour tout public qui vient parler du vivre-ensemble 
dans la cité. […] Cela fonctionne selon le principe d’autosupport. » 

 
« Adaptation du lieu d’accueil, adaptation des profils de personnel. […] Pour les 
familles que nous accueillons, nous mettons en place un accompagnement spéci-
fique : un binôme avec l’intervenante sociale et l’éducatrice de jeunes enfants. La 
question de la collaboration entre l’EJE et l’intervenante sociale au travers de la 
parentalité se fait dès l’entrée de la femme enceinte ou de la famille. » 

 
« Travail sur les valeurs : respect de l’autre, tolérance, maîtrise des émotions, par-
ticipation, soutien, engagements et respect des engagements. » 

« Le service [..] a mis en place de nombreuses séquences collectives : sorties, sé-
jours, ateliers couture, repas partagés, jeux de société, relaxation, potager partagé, 
permettant aux personnes de se rencontrer, de vivre des moments de partage, de 
mettre en lumière leurs compétences par notamment la coanimation de ces 
temps. » 

« On se retrouve pour des sorties au bureau et on part ensemble avec les fourgons. 
On propose des activités aux éducateurs et on organise avec eux ces activités. » 

« Développer le vivre-ensemble et favoriser la participation des résidents, leur per-
mettre de participer à certaines prises de décision pour l’amélioration du fonction-
nement de la structure, pour favoriser le lien social et connaître ses droits. » 
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Les difficultés rencontrées 

Cinq des 33 questionnaires sont vides ou inexploitables. Quatre sont inexploitables dans cette rubrique 
et seront traités dans les thématiques auxquelles ils répondent.  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 24 questionnaires exploitables dans cette 
rubrique auxquels ont été ajoutés cinq questionnaires complétés dans d’autres thématiques mais ré-
pondant à la thématique 5, soit 29 questionnaires (pour 28 répondants).  

Huit contributions font remonter des difficultés dans le vivre-ensemble et la cohabitation de personnes 
parfois très différentes. Ces difficultés de cohabitation sont renforcées dans les structures collectives 
et dans les structures proposant des chambres partagées. Ces difficultés de cohabitation semblent 
particulièrement présentes pour les personnes avec des problématiques addictives et de santé men-
tale. La cohabitation semble poser problème également pour les personnes sortant de prison.  

 

Les solutions consistent à une amélioration et une individualisation des conditions d’accueil et à la 
mise en place de temps collectifs de réflexion associant les usagers.  

 

Huit contributions constatent un manque de structures adaptées à l’accompagnement complexe de 
ces publics.  

 

Les contributeurs proposent de développer de nouveaux dispositifs, de renforcer des accompagne-
ments ou d’assouplir certaines règlementations (dérogations d’âge pour les entrées en Ehpad) pour 
répondre à ces difficultés.   

 
« Difficultés à accepter la singularité de chacun particulièrement sur les temps de 
repas et cohabitation en chambre » 

« Parfois les interactions entre les deux publics [familles et personnes marginali-
sées] ne sont pas forcément positives ni bénéfiques, surtout quand on parle de 
personnes touchées par des addictions, troubles psychiatriques et de comporte-
ments. » 

« Ces cohabitations nécessiteraient des prises en compte renforcées par des infir-
miers psychiatriques intégrés à l’équipe. » 

 
« Améliorer les conditions d’accueil (ex. : chambres individuelles) » 

« Interventions d’associations spécialisées sur la question des discriminations » 

« Brainstorming avec l’équipe de professionnels et idem avec le groupe de rési-
dents volontaires » 

 
« Des personnes qui ne relèvent plus médicalement de telles structures mais qui 
ne sont pas en capacité de vivre dans un logement dit ordinaire » 

« Besoin de dispositifs ressources combinant soutien thérapeutique et réhabilitation 
psychosociale comme porte d’entrée » 

« Difficultés cognitives : démences souvent entre 45 et 60 ans » 
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Sept contributions traitent de la difficulté à accompagner le public migrant, notamment liée aux difficul-
tés de stabilisation de la situation administrative et à l’absence de ressources. Ces difficultés peuvent 
être renforcées par les pratiques restrictives de certaines préfectures. Pour deux contributeurs, cela 
les conduit à ne pas héberger les personnes sans titre de séjour, malgré l’obligation d’accueil incondi-
tionnel.   

 

 

Les contributeurs proposent quelques pistes de solutions autour du développement du partenariat 
avec l’Ofii32 et les préfectures et la prise en compte des surcoûts engendrés par cette prise en charge.  

 

Quatre contributions font part de difficultés concernant l’adhésion des personnes avec des probléma-
tiques complexes à l’accompagnement médico-social proposé par l’établissement. 

 
31 Maison départementale des personnes handicapées. 
32 Office français de l’immigration et de l’intégration. 
33 Code de l’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile. 

 
« Augmenter la présence de travailleurs pairs, de pratiques orientées rétablisse-
ment avec pour outil principal l’autosupport » 

« Parcours prioritaire avec une aide MDPH31 réservée LHSS/LAM/ACT car notre 
public est isolé et très marginalisé » 

« Possibilité pour l’équipe des ACT […] de maintenir un suivi post ACT. […]. Places 
ACT hors les murs reconnues et financées » 

 
« Pour les parents d’enfants malades, difficultés d’accès au droit commun en raison 
de titres de séjour trop courts » 

« La coconstruction d’un projet personnalisé nécessite du temps et la limitation à 
deux mois empêche la projection dans l’avenir. »  

« Difficultés d’accueillir des personnes sans droits donc sans ressources » 

« La problématique des renouvellements de titres de séjour […] où la préfecture 
[…] ne délivre plus de récépissé en attendant la délivrance du titre (ou pas), qui fait 
que des personnes totalement insérées perdent du jour au lendemain leur res-
sources, les prestations, leur travail » 

 
« Prise en compte financière du surcoût engendré par l’accueil de personnes mi-
grantes » 

« Travailler le partenariat avec les préfectures, l’Ofii » 

« La délivrance du récépissé qui est “théoriquement obligatoire” selon l’article R. 
3114 du Ceseda33 » 
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Les solutions proposées sont une organisation plus souple et des postures professionnelles compré-
hensives. 

 

 

Enfin, deux contributions font part de difficultés liées à l’accompagnement de la fin de vie. Face à ces 
difficultés, les établissements ont développé des partenariats, de la formation et sont en recherche 
d’outils complémentaires. 

 

 
« Difficulté à prendre en charge globalement un usager qui du fait de ses addictions 
et/ou de sa situation de grande précarité s’auto-exclut au sein même du service » 

« Difficultés d’accompagnement des personnes en déni de pathologie (addiction, 
santé mentale) ou en refus de soins (addiction, santé mentale). Difficultés majeures 
en cas de troubles cognitifs ou neuro-psy (troubles de mémoire, désorientation tem-
poro-spatiales) […] Départs volontaires pour personnes ne supportant pas le col-
lectif ou le règlement » 

« Certaines personnes accueillies adhèrent difficilement ou irrégulièrement aux 
soins. » 

 
« Rester un lieu d’accueil plus souple. […] Formation adaptée des professionnels » 

« Connaître les motivations de l’usager à un séjour aux LAM ou LHSS. Prioriser 
avec l’usager les objectifs de son séjour. Communiquer de manière plus efficace 
entre les différents professionnels pour ne pas submerger l’usager avec des objec-
tifs trop lourds ou trop nombreux. Se donner les moyens de mettre en place les 
actions pour réaliser les objectifs » 

 

 
« Nous constatons que nous accueillons de plus en plus de personnes avec des 
pathologies lourdes […] et se pose la question de l’accompagnement à la fin de 
vie. » 

« Nous travaillons très étroitement avec les soins palliatifs, nous organisons des 
formations, une collègue va faire une formation longue sur ce thème. » 

« Le partenariat avec les soins palliatifs du secteur nous est d’une grande aide. Une 
formation pour accompagner les personnes en fin de vie a été organisée et nous a 
aidés à améliorer notre approche humaine. » 

« Existe-t-il d’autres formations pouvant nous apprendre à aborder la fin de vie avec 
le patient ? Comment accompagner les familles ? » 

« Nous souhaitons travailler avec des partenaires (hôpital, Ehpad…) pour avoir un 
lit qui puisse répondre à ce besoin […]. Qu’en est-il sur les autres départements ? » 
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THÉMATIQUE 6 – La gestion des sorties  

Problématique repérée 

La phase de cadrage avait permis d’identifier les éléments suivants. 

Pour bien accompagner la sortie de la structure et réussir l’intégration dans une nouvelle entité, l’iden-
tification des éventuelles difficultés de la personne à vivre les séparations et les ruptures, de ses be-
soins et de ses attentes ou aspirations peut aider à la gestion des transitions et à l’intégration dans la 
nouvelle structure d’accueil. Identifier les risques liés à la transition et mettre en place les adaptations 
nécessaires à celle-ci demeurent des conditions majeures de réussite dans cette phase de transition, 
ce qui peut nécessiter un accompagnement renforcé de l’équipe sociale.  

Par ailleurs, une grande partie des personnes accueillies ne présentent pas de titre de séjour, ou des 
titres très précaires. Les solutions à la sortie se limitent donc à l’hébergement généraliste spécialisé. 
Or l’enquête du cabinet Ernst and Young repère un point de blocage lié notamment à la saturation des 
dispositifs pour les sorties vers les CHRS (31).  

Par ailleurs, pour les personnes ne présentant pas de difficultés particulières au regard du séjour, les 
sorties vers le logement ou vers un hébergement médico-social présentent également des points de 
blocage liés à la saturation des dispositifs mais aussi à des réticences à accueillir des personnes en 
grande précarité et pouvant présenter des addictions, des problématiques de santé mentale et une 
situation financière fragile.  

Les établissements sont alors confrontés à une alternative :  

‒ orienter vers une solution précaire de sortie ; 

‒ ou maintenir des personnes dont la situation sanitaire n’est pas adaptée à la prise en charge. 

Cette difficulté est encore plus cruciale pour les LHSS dont la durée de séjour est de deux mois renou-
velables. 

Pour les ACT « Un chez-soi d’abord », l’accès au logement est concomitant à l’entrée dans le pro-
gramme, aussi si la question de la sortie n’existe pas par rapport au logement, cette question se pose 
pour l’accompagnement proposé, qui a vocation à permettre le rétablissement de la personne et qui 
doit donc avoir une perspective de fin.  

 

Synthèse des réponses de l’appel à contribution 

Avant retraitement des données, 69 questionnaires avaient été reçus sur la thématique de la gestion 
des sorties, 19 présentant des expérimentations ou initiatives et 49 faisant part de difficultés. 

Après retraitement des données, il reste 63 questionnaires exploitables dans cette thématique, 13 
présentant des expérimentations et 50 faisant part de difficultés. 
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Sur les 13 témoignages présentant une expérimentation, un provient d’un usager des dispositifs 
et les 12 restants de professionnels exerçant dans un établissement.  

Sur les 51 témoignages présentant une difficulté, trois proviennent d’un administrateur d’une 
structure et les 26 restants de professionnels exerçant dans un établissement. 

 

Les expérimentations et initiatives présentées 

 

Six des 19 questionnaires sont vides ou non exploitables car ne répondant pas à une thématique 
proposée.  

Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient donc sur les 13 questionnaires restants.  

Deux contributions présentent des dispositifs visant à anticiper la sortie des personnes et à la préparer 
en amont.  

 

 

Trois contributions présentent des dispositifs partenariaux visant à favoriser les sorties, un de ces dis-
positifs étant orienté sur les situations complexes.  
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« La sortie du LHSS est évoquée dès les premiers moments du séjour. […] Dès leur 
premier jour, il […] est communiqué [aux personnes] une date de sortie prévision-
nelle précise : à l’oral et à l’écrit. […] À chaque décision de prolongation de séjour, 
une nouvelle date prévisionnelle de sortie est de nouveau transmise à l’usager à 
l’occasion d’un entretien individuel. » 
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Trois contributions présentent des dispositifs mixant l’anticipation de la sortie et l’appui sur le partena-
riat.  

 

 

Cinq contributions présentent des outils pour améliorer la sortie, trois permettant de mieux préparer 
celle-ci et deux ayant pour objectif de la sécuriser.  

 

 

 

 

 

 
« Réunion partenariale sous forme de synthèse. […] La personne est bien évidem-
ment présente et peut exprimer ses besoins, ses craintes, ses doutes. » 

« Trouver de nouvelles solutions de sortie pour les situations complexes : commis-
sion de sortie organisée 2 fois par an pour analyser les freins à la sortie et les situa-
tions comparables d’admission en FAM, MAS. » 

 
« Identifier dès la demande les partenaires impliqués dans la prise en charge de la 
personne accueillie. Travailler en étroite collaboration avec ces partenaires tout au 
long de la prise en charge. Le projet de sortie doit être défini dès l’évaluation et avant 
l’entrée pour le rendre efficient. » 

« La sortie de la structure est un sujet abordé dès les premiers jours. […] Il est […] 
important que la personne se sente épaulée et soutenue même en étant dans la rue. 
Le Samu social est prévenu de toute sortie à venir. Un lien est également fait avec 
l’assistant social de secteur […]. Si l’usager le souhaite, nous pouvons provoquer 
une rencontre avant la sortie de la structure afin qu’il puisse bien identifier son tra-
vailleur social. » 

 
« Prévoir des outils que l’on puisse garder à la sortie des ACT sous forme d’informa-
tion collective » 

« Préparer les personnes à la sortie via des ateliers “réorientation” comprenant la 
présentation de la demande de logement, le logement accompagné, [la présentation 
du dispositif] Dalo […] » 

« Favoriser avec les bailleurs sociaux le transfert de bail afin que les [personnes] 
accueillies puissent si elles le souhaitent rester dans l’appartement » 

« Rendre possible le glissement de l’accompagnement ACT en structure lors de la 
sortie sous forme d’accompagnement ACT à domicile » 
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Les difficultés rencontrées 

Quatre des 49 contributions sont vides ou inexploitables. Les éléments identifiés ci-dessous s’appuient 
donc sur 45 questionnaires exploitables dans cette rubrique auxquels ont été ajoutés cinq question-
naires complétés dans d’autres thématiques mais répondant à la thématique 6, soit 50 questionnaires 
pour 48 répondants (ce qui explique la présence d’un service orienteur dans cette thématique, alors 
que les orienteurs n’avaient accès qu’aux trois premières thématiques de l’appel à contribution).  

30 contributions identifient un manque de solutions en sortie. Cela peut concerner l’ensemble des 
personnes accueillies, notamment dans les zones en tension sur le logement ou certaines catégories 
de publics en particulier (personnes sans titre de séjour, personnes très précarisées présentant des 
problématiques addictives, personnes vieillissantes…). 

 

 

Les conséquences sont un allongement des durées de séjour, des solutions de sortie inadaptées voire 
des remises à la rue pour certaines structures.  

 

Les solutions consistent à augmenter le nombre de places.  

 
34 Foyer d’accueil médicalisé. 
35 Plan départemental d’action pour l’hébergement et le logement des personnes défavorisées. 

 
« Manque de solutions d’hébergement, de places en établissements handicap, mai-
sons de retraite, ou logement autonome » 

« Pour un public vieillissant, précaire et très malade les orientations sont parfois 
longues. L’accueil dans un hébergement autonome s’avère parfois ne plus être 
adapté et les solutions d’orientation vers des dispositifs plus adaptés tels que FAM34 
ou LAM ou Ehpad sont très longues. »  

« Accès au logement social long malgré un positionnement comme public prioritaire 
dans le cadre du PDAHLPD35. Manque d’autonomie des personnes pour l’accès à 
un logement autonome et manque de places dans les structures d’hébergement et 
de logement adapté. Situation médicale très dégradée ne permettant pas une sortie 
vers un autre dispositif » 

 
« Embolisation du service et allongement des séjours… Sorties inadaptées au vu 
de la problématique des personnes »  

« Pas de solutions d’hébergement adapté à la personne. Manque de fluidité en-
trées/sorties LHSS » 

« Le retour à la rue ou en hébergement chez un tiers » 

« Je n’ai pas de logement à moi. » 

 
« Développer les structures d’accueil pour les personnes âgées vieillissantes » 

« Augmentation des moyens pour les structures d’hébergement et extension des 
parcs de logements sociaux » 
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18 contributions identifient une difficulté de coordination avec les acteurs de l’aval.  

 

 

Les conséquences sont également un allongement des durées de séjour, donc une impossibilité d’ac-
cueillir des personnes en demande, un épuisement des équipes et des ruptures de parcours.  

 

Les solutions consistent à proposer des dispositifs visant à améliorer la coordination des acteurs.  

 

Trois contributions identifient des difficultés d’accès aux droits pour les personnes.  

 
« Dispositifs LHSS/LAM méconnus des établissements et institutions vers lesquels 
une orientation peut être préconisée [publics en situation de handicap lourd]. Repré-
sentations et idées reçues concernant les publics » 

« Nous repérons […] un vrai besoin de rendre visible le dispositif ACT auprès des 
partenaires de l’AHI. Nous souhaiterions que le SIAO […] puisse être à l’initiative de 
cette rencontre/communication afin de favoriser une meilleure connaissance des dis-
positifs du secteur de l’AHI et aussi du soin [LHSS, LAM, ACT]. » 

« Fluidifier le parcours logement des personnes en facilitant l’accès aux bailleurs pu-
blics » 

 
« Séjours en LAM et LHSS longs, épuisement des équipes au quotidien du fait de 
n’avoir aucune visibilité d’accueil en structure »  

« [Les] personnes restent très longtemps sur le dispositif ACT et empêchent l’admis-
sion de personnes qui justifieraient de l’accompagnement spécifique proposé. » 

« Des ruptures de parcours, un non-recours aux soins. Des places embolisées car 
pas de sortie possible » 

 
« Rapprochement avec le secteur du handicap. Conventions. Intégration des dispo-
sitifs LHSS, LAM et ACT dans la liste des orienteurs potentiels vers les établisse-
ments spécialisés » 

« Meilleure communication entre les deux secteurs [AHI et LHSS, LAM, ACT] afin de 
rendre davantage visible les dispositifs existants » 

« Faciliter la mise en place de baux glissants avec les bailleurs publics » 

« [Mise en place d’un] temps dédié à la mise en lien physique des assistants sociaux 
des LAM et LHSS avec les structures d’hébergement pour un partenariat efficace ou 
[développement] de postes de chargés de mission tel que celui d’interface entre les 
secteurs de l’urgence, insertion et les personnes âgées du SIAO » 

« Nous pensions créer une commission de sortie dans laquelle il y aurait autour de 
la table surtout les bailleurs et les partenaires de droit commun. » 
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Les conséquences sont encore une fois un allongement des durées de séjour et des ruptures de par-
cours.  

 

Les contributeurs ne sont pas en capacité d’agir sur ces délais administratifs et ne proposent pas de 
solutions.  

Enfin, une dernière problématique est de proposer des solutions qui permettent une réelle continuité 
des parcours et n’entraînent pas de ruptures. Quatre contributeurs font part de difficultés à proposer 
une continuité des parcours à la sortie, deux d’entre eux insistant sur le manque de choix à la sortie et 
l’obligation d’accepter la solution, les deux autres mettant en avant l’importance du réseau constitué.  

 

 

Cette difficulté entraîne une rupture dans les parcours des personnes, avec parfois un retour à une 
situation proche de la situation de départ.  

 
« Délais d’instruction des dossiers MDPH trop longs. Délais de mises en place 
d’une protection des majeurs trop longs… » 

« La lenteur de la procédure de demande de régularisation pour soins, retardant 
l’arrivée du titre de séjour en cas d’avis favorable (environ un an), ce qui diffère 
l’initiation des démarches administratives [et rend complexe le travail autour] de 
l’insertion professionnelle » 

« La trop grande lenteur administrative […] : les gens quittent la structure au bout 
de deux ans et n’ont toujours pas obtenu de réponse d’organismes tels que la 
MDPH (un an à un an et demi d’attente de traitement de dossier), de l’Ofii, de la 
préfecture et de la CPAM. » 

 
« Démotivation et anxiété des personnes accueillies face à l’absence de solution, 
rupture de soins, prolifération des squats et marchands de sommeil, suroccupation 
de logements, précarisation des populations qui malgré leurs difficultés se main-
tiennent sur le territoire » 

« Remise à la rue pour certains » 

 
« Les personnes ne décident pas de l’endroit où aller. »  

« À la fin du contrat de séjour, le changement de lieu d’habitation [...] déstabilise 
l’ensemble. Le travail accompli perd son sens et les personnes doivent reconstruire 
toute la coordination qui existait précédemment autour d’eux. Les repères sont per-
dus, les professionnels changent, les habitudes n’existent plus… Les difficultés les 
plus importantes sont : les décompensations, les problèmes budgétaires, les pertes 
de repères et l’isolement, la régression de l’état de santé. » 

« Une sortie d’accompagnement bénéfique se distingue par le fait d’une recréation 
de réseaux autour de la personne, par elle-même et avec elle-même. Ainsi une 
sortie des effectifs, sans la présence soutenante de ces réseaux, est probléma-
tique. » 
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Par ailleurs, au travers des difficultés identifiées par les contributeurs, la question de la sortie des 
personnes sans titre de séjour est régulièrement citée. En effet, les seuls dispositifs auxquels elles 
peuvent prétendre sont des hébergements via les 115 – SIAO, souvent précaires. Ces situations met-
tent les établissements en difficulté dans l’exercice de leurs missions.  

 

Les contributeurs proposent de permettre le maintien des personnes dans leur propre logement, de 
construire des indicateurs permettant d’objectiver les réseaux de soutien et enfin de développer un 
soutien par les pairs.  

 

Par ailleurs, les éléments de réponse à cette difficulté ne sont pas du ressort des établissements, ce 
qui les laisse dans une forme d’impuissance à agir. Certains contributeurs proposent des dispositifs 
spécifiques, d’autres affirment la nécessité d’agir sur le plan des politiques publiques.  

 
« Déstabilisation importante des personnes et absence de fluidité… Sentiment 
d’échec vécu par les personnes » 

« Pour une partie du public, en défaut de régularisation de droit au séjour, le recours 
au 115 signifie bien souvent un retour à la rue... » 

« Pour la personne : des risques de grande solitude, de retourner dans une spirale 
d’exclusion. En somme une désinclusion sociale » 

 
« Il est évident que les personnes issues de la demande d’asile ont peu de solutions 
d’hébergement adapté si elles sont déboutées de leur demande. » 

« […] la complexité liée à travailler autour de l’insertion professionnelle liée à la len-
teur de la procédure de régularisation pour soins » 

 
« Repenser les modalités d’hébergement et de logement en ACT quand les situations 
administratives le permettent. Sortir de la logique d’hébergement » 

« Être vigilants au niveau des indicateurs visibles de ces réseaux (familial, amical, 
professionnel, social, sportif) » 

« Il suffirait qu’une personne ayant eu des difficultés semblables travaille avec le tra-
vailleur social pour préparer la sortie et […] propose en accord avec la personne 
concernée […] un accompagnement suivi et régulier [après la sortie]. » 

 
« Création de lieux d’hébergement et de dispositifs plus “légers” et requestionnement 
sur l’accompagnement et l’hébergement des étrangers malades venus pour se soi-
gner » 

« L’apport de solutions impliquerait la révision de la politique d’immigration en 
France. » 
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Annexe 2. Recherche documentaire 

Méthode de recherche documentaire 

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec les chefs de projet, et 
a été limitée aux publications en langues anglaise et française. 

La recherche initiale a porté sur la période de janvier 2009 à septembre 2019.  

 

 Sources bibliographiques 

 

Les sources suivantes ont été interrogées :  

‒ pour la littérature internationale, la base de données Medline ; 

‒ pour la littérature francophone, la Banque de données en santé publique, la base Littérature 
scientifique en santé (Lissa), Cairn.info, Elsevier Masson consulte, le Système universitaire de 
documentation, la Documentation française, la Revue d’épidémiologie et de santé publique ; 

‒ la Cochrane Library ; 

‒ les sites internet publiant des recommandations ; 

‒ les sites internet des sociétés savantes, agences et ministères compétents dans le domaine 
étudié. 

 

Ci-dessous, la liste des structures dont les sites ont été consultés (dernière consultation : juin 2020). 

‒ Académie nationale de médecine 

‒ Agence nouvelle des solidarités actives 

‒ Bibliothèque médicale Lemanissier 

‒ Catalogue et index des sites médicaux francophones – Cismef  

‒ Collectif des morts de la rue 

‒ Conseil économique, social et environnemental – CESE  

‒ Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale 

‒ Délégation interministérielle à l’hébergement et à l’accès au logement 

‒ Direction de la recherche, de l’évaluation, des études et des statistiques – Drees 

‒ Expertises collectives, Inserm 

‒ Institut national de la statistique et des études économiques – Insee  

‒ Institut de recherche et documentation en économie de la santé – Irdes  

‒ Ministère de la Santé et des Services sociaux 

‒ Observatoire de l’accès aux droits et aux soins de Médecins du monde 

‒ Observatoire français des drogues et des toxicomanies – OFDT  

‒ Observatoire national de la fin de vie 

‒ Observatoire national de la pauvreté et de l’exclusion sociale 

‒ Samu social 

‒ Santé publique France 

‒ Secours Catholique-Caritas France 

‒ Sénat 

‒ Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ  
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‒ Alberta Medical Association 

‒ Allied Health Evidence 

‒ American Academy of Family Physicians 

‒ American College of Physicians – ACP 

‒ Australian Clinical Practice Guidelines 

‒ BMJ Best Practice 

‒ British Columbia Guidelines 

‒ Campbell Collaboration 

‒ Canadian Task Force on Preventive Health Care 

‒ Center for Evidence-based Solutions to Homelessness 

‒ Centre fédéral d’expertise des soins de santé – KCE  

‒ Centre Homelessness Impact 

‒ Center for Effective Practice 

‒ CMA Infobase 

‒ Cochrane Library 

‒ European Observatory on Homelessness 

‒ Eurostat 

‒ Fédération européenne des associations nationales travaillant avec les sans-abri 

‒ Guidelines International Network – Gin  

‒ Homeless Hub 

‒ Homeless Link 

‒ Housing First Europe Hub 

‒ Institute for Clinical Systems Improvement – ICSI  

‒ Institut national d’excellence en santé et en services sociaux – Inesss 

‒ Institut national de santé publique du Québec – INSPQ  

‒ National Health Care for the Homeless Council 

‒ National Health and Medical Research Council 

‒ National Health Services Evidence 

‒ National Institute for Health and Clinical Excellence – Nice  

‒ New Zealand Guidelines Group – NZGG  

‒ Ontario Health Technology Advisory Committee 

‒ Organisation de coopération et de développement économiques 

‒ Social Care Institute for Excellence 

‒ The Neurodiagnostic Society 

‒ Tripdatabase 

‒ UK Collaborative Centre for Housing Evidence 

‒ U.S. Interagency Council on Homelessness 

‒ U.S. Preventive Services Task Force – USPSTF  

‒ Veterans Affairs, Dep. of Defense Clinical Practice Guidelines 

 

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les 
documents analysés. 
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Stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques 

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour 
chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du 
résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce tableau, 
des références doublons peuvent être présentes entre les différents thèmes ou types d’études. 

 

Tableau 1 : stratégie de recherche dans la base de données Medline (interface PubMed) 

 

Type d’étude/sujet 
Période 

Nombre de 
références 

 Termes utilisés 

Prise en charge de la santé des sans-abri 

Recommandations 01/2003 – 06/2019 20 

Étape 1 "Homeless Persons"[Mesh] OR "Homeless Youth"[Mesh] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Health"[Majr] OR "Health Ser-
vices"[Mesh] OR health*[TI]) 

  

ET    

Étape 2 (recommendation* OR guideline* OR statement* OR consensus OR 
position paper)/ti OR (Health Planning Guidelines)/de OR (Practice 
Guideline OR Guideline OR Consensus Development Conference 
OR Consensus Development Conference, NIH)/pt 

  

Sans-abri et accès aux soins 

Tout type d’étude 01/2009 – 09/2019 152 

Étape 3 ("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Health Services Accessibil-
ity"[Majr] OR access to health*[TIAB] OR health services 
availability[TIAB] OR accessibility[TI]) 

  

Évaluation des besoins en santé des sans-abri 

Tout type d’étude 01/2009 – 09/2019 81 

Étape 4 ("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Needs Assessment"[Majr] OR 
"Health Services Needs and Demand"[Majr] OR ((need[TI] OR 
needs[TI] OR demand[TI] OR demands[TI]) AND (health[TI] OR 
healthcare[TI]) AND (assessment*[TI] OR evaluation*[TI]))) 

OR 

("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Needs Assessment"[Mesh] 
OR "Health Services Needs and Demand"[Mesh] OR ((need[TI] 
OR needs[TI] OR demand[TI] OR demands[TI]) AND (health[TI] 
OR healthcare[TI]))) AND ("Surveys and Questionnaires"[Mesh] 
OR questionnaire[TI] OR survey[TI] OR index[TI]) 

  

Sans-abri et observance thérapeutique 

Tout type d’étude 01/2009 – 09/2019 150 

Étape 5 ("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Patient Acceptance of Health 
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Care"[Majr] OR "Treatment Adherence and Compliance"[Majr] OR 
healthcare acceptance[TIAB] OR adherence[TI] OR acceptance[TI] 
OR acceptability[TI] OR barrier*[TI] OR compliance[TI]) 

Efficacité des programmes pour les sans-abri 

Tout type d’étude 01/2009 – 09/2019 52 

Étape 6 ("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Program Evaluation"[Majr] OR 
effectiveness[TI] OR efficiency[TI] OR appropriateness[TI] OR eval-
uation[TI]) 

  

Sans-abri et continuité / coordination des soins 

Tout type d’étude 01/2009 – 09/2019 72 

Étape 7 ("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Continuity of Patient 
Care"[Majr] OR continuum of care*[TIAB] OR care continuum[TIAB] 
OR continuity of care[TIAB] OR care continuity[TIAB] OR continuity 
of patient care*[TIAB] OR "Delivery of Health Care/methods"[Majr] 
OR "Delivery of Health Care/organization and administration"[Majr] 
OR coordinat*[TI]) 

  

Sans-abri et éducation thérapeutique 

Tout type d’étude 01/2009 – 09/2019 88 

Étape 8 ("Homeless Persons"[Majr] OR "Homeless Youth"[Majr] OR home-
less*[TI] OR street people[TI]) AND ("Health Education"[Mesh] OR 
patient education[TIAB] OR therapeutic education[TIAB] OR health 
education[TIAB]) 

  

Rétablissement chez les patients atteints de troubles bipolaires ou schizophrénie 

Recommandations 01/2009 – 09/2019 6 

Étape 9 ("Mental Disorders/rehabilitation"[Majr] OR "Mental Health Recov-
ery"[Mesh] OR mental health recovery[TIAB]) AND ("Bipolar Disor-
der"[Majr] OR bipolar[TI] OR manic[TI] OR mania*[TI] OR 
"Schizophrenia"[Majr] OR schizophreni*[TI]) 

  

ET Étape 2   

Méta-analyses, revues systématiques 01/2009 – 09/2019 47 

Étape 10 metaanalys*[TI] OR meta-analys*[TI] OR meta analysis[TI] OR sys-
tematic review*[TI] OR systematic overview*[TI] OR systematic liter-
ature review*[TI] OR systematical review*[TI] OR systematical 
overview*[TI] OR systematical literature review*[TI] OR systematic 
literature search[TI] OR pooled analysis[TI] OR meta-analysis[PT] 
OR "Systematic Review" [PT] OR cochrane database syst rev[TA] 

  

ET Étape 9   

Essais contrôlés randomisés 01/2009 – 09/2019 58 

Étape 11 (Mental Health Recovery"[Mesh] OR mental health recovery[TIAB] 
OR recovery[TI]) AND ("Bipolar Disorder"[Majr] OR bipolar[TI] OR 
manic[TI] OR mania*[TI] OR "Schizophrenia"[Majr] OR schizo-
phreni*[TI]) 

  

ET    
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Étape 12 random*[TIAB] OR random allocation[MH] OR double-blind 
method[MH] OR single-blind method[MH] OR cross-over stud-
ies[MH] OR randomized controlled trial[PT] OR “Controlled Clinical 
Trial”[PT] OR multicenter study[PT] 

  

Sans-abri et standard case management 

Tout type d’étude Pas de limite – 
01/2020 

9 

Étape 13 ("Homeless Persons"[Mesh] OR "Homeless Youth"[Mesh] OR 
homeless*[TIAB] OR street people[TIAB]) AND ("Standard Case 
Management"[TIAB] OR Standard Case Management[OT])  

  

Sans-abri et intensive case management 

Tout type d’étude Pas de limite – 
01/2020 

78 

Étape 14 ("Homeless Persons"[Mesh] OR "Homeless Youth"[Mesh] OR 
homeless*[TIAB] OR street people[TIAB]) AND ("Intensive Case 
Management"[TIAB] OR Intensive Case Management[OT] OR 
ICM[TI]) 

  

Sans-abri et assertive community management 

Tout type d’étude Pas de limite – 
01/2020 

70 

Étape 15 ("Homeless Persons"[Mesh] OR "Homeless Youth"[Mesh] OR 
homeless*[TIAB] OR street people[TIAB]) AND ("Assertive Commu-
nity Treatment"[TIAB] OR Assertive Community Treatment[OT]) 

  

Sans-abri et critical time intervention 

Tout type d’étude Pas de limite – 
01/2020 

24 

Étape 16 ("Homeless Persons"[Mesh] OR "Homeless Youth"[Mesh] OR 
homeless*[TIAB] OR street people[TIAB]) AND ("Critical Time Inter-
vention"[TIAB] OR Critical Time Intervention[OT] OR CTI[TI]) 

  

Mesh : descripteur ; Majr : descripteur majoré ; TI : titre ; AB : résumé ; OT : autre terme ; PT : type de publication ; TA : titre 
journal 

 

Résultats 

Nombre de références identifiées : 1104 

Nombre de références analysées : 412 

Nombre de références retenues : 176 
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