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PRESENTATION DE «ELUS, SANTE PUBLIQUE & TERRITOIRES »
ASSOCIATION NATIONALE DES VILLES POUR LE DEVELOPPEMENT
DE LA SANTE PUBLIQUE

L'association «Elus, santé publique & territoires» a été
fondée en octobre 2005 par des élus locaux pour
contribuer a la réduction des inégalités sociales de santé
par la promotion des politiques locales de prévention,
promotion et éducation & la santé.

«Elus, santé publique & territoires» est un éseau national

délus souhaitant développer une polifique locale de santé, dans un cadre
confractualisé avec |'Efat, en s"appuyant sur le modele de I'Afelier santé ville
dans les quartiers politique de la ville ef globalement celui des Contrats Locaux
de Santé, inscrifs dans la loi HPST puis la loi de modermnisation de nofre systeme
de santé du 16 janvier 2016. Le réseau plaide en faveur de Iaffrmation et

la reconnaissance du role des communes ef de leurs groupements dans
I'élaboration ef la mise en ceuvre d'une politique territoriale de santé s appuyant

sur les leviers d'action puissants dont disposent les élus locaux sur leurs ferrifoires.

I promeut un travail infersectoriel, inter institutionnel ef inferprofessionnel, qui
consiste & infroduire la «santé dans foutes les politiques » et, au-deld, & metire en
ceuvre des réflexions sur I'évaluation de I'impact en santé.

«Elus, santé publique & territoires» met pour cela en place des
échanges et réflexions afin de mutualiser les expériences locales perfinentes. Elle
organise une @ deux fois par an des Journées nationales d'éfude.

Un partenariat avec I'Université Paris Nanterre lui permet de développer les
fravaux de recherche sur la santé en milieu urbain et & les rendre utilisables par
les décideurs locausx,

['association accompagne également les collectivites dans le développement de
programmes ferriforiaux de santé ef la mise en ceuvre de démarches telles que
les Ateliers santé ville, les Conseils locaux de santé mentale, les Contrats locaux de
santé.

Les élus de Iassociation parficipent, en outre, a différentes instances locales,
régionales ou natfionales, qui structurent les réflexions et le développement des
politiques de santé publique et de réduction des inégalités sociales ef terriforiales
de santé (Comités de pilotage et d’organisation de séminaires ef conférences,
groupes de travail ou groupes de réflexion, conseils scientifiques, jurys dappels
d'offre...).

Trois objectifs pour fédérer les élus locaux...

® Promouvoir toute politique visant a la réduction des inégalités
sociales et ferritoriales de santg, favorisant I"acces aux droifs, aux sins,
0 la prévention, & la santé égale pour tous, confribuant a I'éducation et
@ la promotion de la santé ef intégrant les déferminants de la santé, en
particulier environnementaux ;

Affirmer, faire reconnaitre et légitimer le réle des communes et de
leurs groupements dans la mise en ceuvre de politiques ferritoriales
de santé publique, en particulier dans le cadre d'une coproduction avec
I'Efat ;

Développer et consolider toute forme de programme de santé publique
contractualisé entre les collectivités territoriales et I'Etat, dans la
logique et sur le modele des «Afeliers Santé Ville » développés dans le
cadre de la Polifique de la ville.

L'association en quelques chiffres...

13 ans d’existence...

30 collectivités adhérentes donf 3 communautés d'agglomérafion
ef 35 villes correspondantes.

L'association et ses partenaires financiers ...

ESPT est considérée comme «Téfe de réseau» a |"échelle nafionale ef soutenue
par le Commissariat général & I'égalité des tenitoires, par la Direction Générale de
la Santé et Santé publique France. Les villes adhérentes confribuent également
au développement de I'associafion par une adhésion volontairement modeste.

L'association en quelques dates...

® QOctobre 2005 : Création de I'associafion nafionale des villes pour le
développement de la santé publigue «Elus, santé publique & ferritoires»,
dans la dynamique des Afeliers Santé Ville ef a la suite des Assises pour la
Ville d"avril 2008.

® Novembre 2005 : PARIS : Premiéres rencontires nationales des villes pour le
développement de la santé publique sur le theme des inégalités de santé

® Octobre 2006 : NANTES : 2¢ Journée d'éfude « Santé mentale et ordre
public: quelles compétences pour les élus locaux ?»




Mars 2007 : GRENOBLE : 3¢ Journée d'éfude «Le maire et le psychiatre:
ensemble pour la santé mentale ».

Juillet 2007 :Mobilisation nationale pour la sauvegarde et le
développement des ASV.

Octobre 2007 : REIMS : 4¢ Journée d'étude «Offre de soins, acces a la
santé : quel réle pour les élus locaux ? ».

Octobre 2008 : SAINT-DENIS : 557 Journée d'étude «Santé des jeunes:
une préoccupation des élus locaux».

Décembre 2008 :PARIS : & Journée défude - Colloque européen avec le
Cenre Collaborateur de I'OMS pour la recherche ef la formation en santé
mentale (CCOMS - Lille) «Elus et psychiatres : quelles bonnes pratiques
selon I'OMS pour la prise en charge des malades psychiatriques dans
la cité ?»

Avril 2009: LILLE : 7¢ Journée d'éfude «Politique de santé et
développement durable : comment croiser ces deux impératifs au
niveau local ?».

Octobre 2009 : MARSEILLE : 8 Journée d’éfude «L'observation locale en
santé : du diagnostic au pilotage de la politique de santé publique »

Février 2010: PARIS : 9¢ Journée d'étude « Santé mentale, SécuritéS et
LibertéS - le rdle des élus locaux ».

Septembre 2010: PARIS: X° Joumnée d'éfude «Journée de synthése du
séminaire sur la réduction des risques et les salles de consommation
G moindre risque »

Novembre 2011 : LE HAVRE : 11¢ Journée d'étude «Politique de santé
et programme de réussite éducative, des synergies ¢ construire @
I'échelle locale »

Janvier 2012 : PARIS : 12¢ Journée d'éfude co-organisée avec le COOMS-
Lille - theme : « Citoyenneté et santé mentale» - 1¢ rencontre nationale
des conseils locaux de santé mentale (CLSM)

Mars 2013: [YON: 13¢ Joumnée d'éfude co-organisée avec le CCOMS-Lille -
théme : «Villes et santé mentale » - 2¢ rencontre nationale des CLSM

Septembre 2013 : NANTERRE : Colloque infernational co-organisé avec
I'Universite de Nanterre et de nombreux partenaires - Dynamiques
urbaines et enjeux sanitaires. (pas de publication)

Septembre 2014 : NANTES : 15¢ Journée d'éfude co-organisée avec
le CCOMS-Lille - théme : Démocratie et santé mentale:

Quelles politiques ? quels acteurs ? quels partenariats ?

3¢ rencontre nationale des CLSM

Novembre 2015: PARIS : 16° Joumnée d"éfude avec la Ville de Paris, le
Réseau environnement santé ef le soutien de I'AP-HP ef du Réseau frangais
des villes-santé de I'OMS : Santé environnementale : le pouvoir des villes.

Décembre 2016: RENNES: 17¢ Journée d'éfude ESPT ef rencontre
nationale du Réseau frangais des Villes-santé de I'OMS, manifestation
organisé conjoinfement par les deux associations : Politique locale :
enjeux et dynamiques

19 janvier 2017 : TALENCE : 18¢ Journée d"éfude ESPT co-organisée avec
le CCOMS-Lille, 4¢ rencontre nationale des CLSM : Le CLSM : une révolution
tranquille.

12 et 13 décembre 2017 : MARSEILLE : 19% Journées d'éfude ESPT :
Habitat et Santé mentale

o Avenir:fin 2018:20° Journée d'éfude ESPT : Santé et vieillissement : quel
r0le pour les villes ?

Les Actes des differentes Journées d'étude sonf téléchargeables sur le site:
www.espt.asso.fr et disponibles en format papier sur simple demande.

ESPT confribue régulierement @ des publications @ destinations des €lus et
acteurs locaux, en partenariat nofamment avec Santé publique France, I'ARS lle de
France, le Réseau frangais des Villes-Santé de I'OMS, I'Université Paris Nanterre ...,

Exemples récents:

® Promouvoir le dépistage organisé du cancer du sein et réduire
les inégalités socio-territoriales de santé: un guide pour I'action @
I'attention des élus et acteurs locaux, brochure proposée par I'ARS IdF,
I'Université Paris Nanterre, le laboratoire LADYSS et ESPT, fruit de la synthese
d’une recherche-action réalisée par la sociologue Julia Bardes

© Réduire les inégalités sociales et territoriales de santé : Intéréts d’une
approche locale et transversale, document de plaidoyer destiné aux €lus
des communes ef de leurs groupements, proposé par I'INPES, ESPT ef le
RVS OMS

o L'évaluation d’impact sur la santé: Une aide & la décision pour des
politiques favorables d la santé, durables et équitables, document
proposé par I'INPES et 'UIES

Pour contacter I'association:

Par courrier: 14 rue Maublanc, 75015 PARIS
Par téléphone: 06.71.61.18.05
Par mail: contact@espt.asso.fr
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(«o Laurent El Ghozi,
président d’Elus, santé publique & territoires

Bonjour 2 tous. Installez-vous vite. Je vais tout d’abord excuser I'ab-
sence de Mme la Préfete, qui a été retenue a Paris. La préfecture, 'Etat
est bien représenté dans cette salle, évidemment, et je l'en remercie, mais
compte tenu des modifications récentes a la téte de la préfectorale dans
cette Région, il n'y aura pas de prise de parole de I'Etat. Néanmoins, je
sais que vous étes 13, que vous écoutez, que vous rapporterez et que vous
ferez en sorte que la nouvelle préfete tienne compte le plus étroitement
possible de ce que nous aurons pu dire ici. Je vous en remercie.

Je suis Laurent El Ghozi. Je sais que beaucoup ne vont pas me recon-
naitre, parce que je n’ai pas de nceud papillon, le mistral 'aura emporté!
mais cest bien moi, Président de I'association nationale des villes pour
le développement de la santé publique et je remercie vivement Patrick
Padovani, adjoint au Maire de cette belle ville de Marseille de nous y
accueillir pour ces 19° journées nationales, consacrées aux liens étroits et
bijectifs que la Santé mentale entretient avec habitat.

Je vais tout d’abord donner la parole au représentant du directeur gé-

o U v E RT U R E néral de ’ARS de Paca, monsieur Nabet que je remercie d’étre présent.
Norbert Nabet,

directeur adjoint de I'’ARS de Paca

Je vous remercie, Monsieur El Ghozi. Je suis Norbert Nabet. Je suis
I'adjoint du directeur général de ’ARS de Paca. J’ai le privilege et le plaisir
de venir dire deux mots devant votre assemblée. Merci, Patrick, pour la
qualité du travail et l'engagement sans faille depuis des années sur ce sujet.
Cest important, 2 Marseille. J'en profite pour saluer Alexandra Fourcade.

[...] Une défaillance technique n‘a malheureusement pas permis
I'enregistrement de I'intervention de Monsieur Nabet. Nous vous remercions
d‘avance de votre compréhension.

O -| 2 /O -| 3 Actes 19578 Journée
«Habifat et Santé mentale»




Laurent E1 Ghozi

Merci, Monsieur Nabet de votre présence et de votre soutien. La
construction de politiques locales de santé ne peut se faire sans I’ARS,
pas plus que le PRS ne peut se déployer sans le concours des collectivités
locales. Clest ce que nous essayons de faire ensemble et clest particulie-
rement essentiel pour la santé mentale. Marseille est assez précurseur et
exemplaire dans ce champ. Je passe donc tout de suite la parole a Patrick
Padovani qui en est responsable et que je remercie de nous accueillir 4

Marseille. A toi, Patrick.

Patrick Padovani,
adjoint au maire de Marseille, en charge de la santé, de I’hygiéne, de la
toxicomanie, du sida et du handicap, administrateur d’ESPT

Merci, Laurent. D’abord, je prends note de ce que me dit Norbert:
nous sommes la capitale européenne du sport, nous finissons 'année, il
va donc falloir la finir au sprint si nous voulons, d’ici le 20décembre,
pouvoir remplir le cahier des charges demandé. Nous allons sprinter et
nous inscrire dans cette démarche.

Bienvenue a tous dans notre bonne ville de Marseille.

Coordonner encore un peu mieux les acteurs. Si nous nous réu-
nissons tous ici, cest que nous sommes bien convaincus par la démarche.
Lhistoire de la santé mentale et du logement ne sest pas toujours contée
comme cela. Fouiller I'histoire peut nous permettre de déterminer a par-
tir de quoi nous sommes devenus des apétres de ce dogme, aujourd'hui.
Les éléments de ce dogme sont-ils issus du médical, a une époque ot la
psychiatrie asilaire recule depuis les années 1970, en méme temps qu'une
autre facon de soigner tentait d’apparaitre? Ces éléments du dogme
font-ils appel au médico-social, dans cette volonté de construire, au-dela
du parcours de soins, des parcours de santé et surtout, des parcours de
vie, avec cette mission d’intégrer, d’insérer dans la Cité, dans la société,
de redonner de la dignité par une adresse personnelle, par un chez-soi,
un chez-soi d’abord. On peut penser que les deux ont co-construit les
premiéres réflexions. Pour évoluer sur des champs ot les acteurs sont
différents, il faut créer des espaces de concertation, des incubateurs de ré-
flexion ol se retrouvent usagers, thérapeutes, logeurs, travailleurs sociaux.

Lébauche des CLSM était née, qui, de 1972 a nos jours, vont tenir une
place d’instance de référence.

A Marseille, cest en 2006 que ma collégue, le docteur Francoise Gon-
net met en place le premier CLSM sous ce nom de COSM. On y traite
effectivement, comme dans tous les CLSM, des questions de prise en
charge et d’accompagnement, des questions d’habitat, surtout, puisque
nous sommes ici aussi dans ce cadre-13, d’accés et de maintien dans le
logement des personnes souftrant de troubles psychiques. Mobiliser de
facon significative de nombreux acteurs dans lorganisation, capables de
répondre aux besoins, patients, citoyens, dans la construction d’un projet
de territoire structurant, cest la mission que nous nous sommes donnée
et que nous nous donnons aujourd'hui.

Clest dans ce contexte que cette coordination, ce conseil d'orientation
avu se construire un GCSMS, un Groupement de Coopération Sanitaire
et Médico-Social portant le titre «santé mentale et logement». Il est au
départ construit 4 partir de quatre instances, qui ont eu la volonté de sen-
gager: Habitat alternatif social, dont je salue ici la présence du directeur,
M. Kérimel, la ville de Marseille, 'hopital Edouard-Toulouse, dont je
salue aussi la présence d’'un certain nombre d’acteurs, et pas des moindres,
engagés dans le logement, notamment notre collegue Dolorés Torres, et
une structure d’usagers, Argos 2001, qui a participé a Iélaboration de
ce premier GCSMS. Depuis, un certain nombre d’acteurs sont venus se
positionner autour de cette table ronde, notamment les bailleurs sociaux.
Jaila chance également, dans les délégations qui me sont attribuées par le
maire, détre le président du conseil d'administration de l'office HLM de
la ville de Marseille. Ceci permet aussi cela, parce qu'aux deux bouts de la
chaine, je suis peut-étre en conflit d’intéréts par rapport a la thématique,
puisquen étant également un acteur volontaire dans cette situation d’hé-
bergement, j’y pourvois aussi par le fait de dégager des logements pour
entrer de fagon active dans ces missions-1a.

Nous allons essayer, tout au long de ces deux journées, denvisager
ensemble comment, 4 travers tous les dispositifs existants, tels que, nous
lavons dit, « Housing first» ou «10000 logements accompagnés» dans
le domaine du HLM, nous allons pouvoir dégager des pistes de travail.
Des pistes de travail aussi dans des interrogations, comme la position de
Iintermédiation locative, qui "apparait pas souvent comme une évidence
aux yeux de certains acteurs. Je pense donc que nous allons, ensemble,
produire quelque chose au cours de ces deux journées, qui va nous faire
avancer et faire avancer la thématique. Clest 4 ce sujet que je remercie
Laurent détre ici, & nos cdtés, pour co-construire et continuer & accompa-

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



gner cette thématique importante du logement dans le cadre de la santé
mentale.

Bonnes journées a nous tous, puisque que je serai au cceur de vos tra-
vaux tous ces deux jours. Je pense que, & I'image de tout ce qui se fait &
Marseille, nous en tirerons des conclusions de qualité. Merci.

Laurent E1 Ghozi

Merci, Patrick, pour ces propos et cette introduction et surtout, merci
de nous accueillir. Cest d’ailleurs la deuxiéme fois que la ville de Mar-
seille accueille les journées d’Elus, santé publique & territoires, puisquen
octobre 2009, nous avions fait une journée nationale d’étude sur 'Obser-
vation locale en santé, en essayant doutiller les villes pour mettre en place
des politiques locales de santé. Il n'y avait pas encore les contrats locaux de
santé, mais il y avait déja, depuis neuf ans, les ateliers santé ville. Or la dé-
marche des ateliers santé ville suppose, impose ou demande qu’il y ait, au
préalable, des outils pour continuer a piloter les politiques locales, et cela
passe évidemment par une meilleure connaissance des réalités locales.

Pour ma part, je ne suis pas psychiatre. Je suis chirurgien hospitalier
en retraite et président d’Elus, santé publique & territoires. ]’y reviendrai
tout 4 I'heure. Nous allons essayer de bien travailler pendant ces deux
journées qui ont été co-organisées par Elus, santé publique & territoires,
I'Orspere, Observatoire Régional de la Santé Psychique En Relation
avec 'Exclusion de Lyon, fondé et longuement animé par Jean Furtos, le
Centre collaborateur de 'TOMS pour la santé mentale de Lille et évidem-
ment, la ville de Marseille.

Nous allons essayer d’approfondir les raisons pour lesquelles cette
question «habitat et santé mentale» se pose et se repose toujours avec
autant d’acuité. On a inventé mille choses et on continue a estimer qu’il
est nécessaire de se retrouver pour réfléchir 4 nouveau, essayer d’inventer
encore autre chose. J’ai regardé dans mes archives, dans mes papiers, le
nombre de colloques auxquels jai participé qui traitaient de ces questions,
«logement et santé mentale », « habitat et santé mentale », «santé mentale
et exclusion, précarité», que ce soit par lentrée des préoccupations des
élus ou par lentrée de la santé, par lentrée de la Dihal — délégation inter-
ministérielle pour I'hébergement et 'accés au logement - puisque pour
d’autres populations, ceux quon appelle les gens du voyage, je m'intéresse
aussi a cette question de I'habitat et de la précarité. Bref, année apres
année, réforme aprés réforme, innovation aprés innovation, cest la méme

impuissance collective, alors qu'au moins depuis le rapport Strohl— La-
zarus, qui remonte 4 1995, nous savons que sans logement, il n'y a pas
de soins possibles et que ceux qui nont pas de logement vont nettement
plus mal que ceux qui ont la chance d’en avoir un. Colloques, séminaires,
recherches se succédent avec les mémes conclusions, comme autant d’in-
jonctions 4 tous les acteurs: «ensemble», «partenariat», « parcours» et
donc, «logement d’abord», bien sir, «coordination», «prévention» ...
Tout cela, on le répete a satiété depuis que je lentends, c'est-a-dire de-
puis bientdt trente ans, avec, finalement, toujours les mémes questions.
Patrick I'a rappelé. Pourquoi une telle intensité dans I'injonction et son
impossible ou si difficile mise en ceuvre, alors qu’il semblerait que la seule
application des bonnes pratiques professionnelles et de la loi, colorée par
un peu dempathie et de fraternité, devrait suffire? Je pense que cette
question de notre impuissance 4 résoudre témoigne évidemment de
quelque chose dans la société. Je vais essayer d’apporter quelques idées
qui, bien str, nengagent que moi, mais qui peuvent peut-étre alimenter
nos réflexions sur le contexte, aujourd'hui.

Il me semble en effet qu’il existe une tension croissante, une tension
terrible, que tout le monde sent, j'imagine, en tout cas, qui me perturbe,
moi, une tension dramatique entre deux volontés opposées. D’une part,
les politiques sanitaires et sociales sefforcent de dessiner une société in-
clusive, solidaire, sans discrimination, ol il n'y aurait pas de sans domicile
fixe, sans pauvreté, du RIMI au plan pluriannuel de lutte contre la pauvre-
té, a la mise en place du Conseil national de lutte contre les exclusions,
voire au tout nouveau plan d’éradication de la pauvreté des enfants, confié
4 un nouveau délégué interministériel... Bref, il y a une volonté affichée
sur la question du logement. I1y a, de la part du secteur sanitaire et social
et des ministeres qui lencadrent, une apparence de volonté d’améliorer
les choses. Cela fait appel 4 des ressources collectives, partenariales, de
coordination, de progres partagé, globales, transversales, holistiques, pour
essayer dembarquer tout le monde dans cette aventure du mieux-étre
pour tous, les acteurs et les usagers, parfois citoyens, pour trouver des so-
lutions afin de mettre en commun le peu qui reste de moyens disponibles.
Injonction descendante: on nous dit a tous que cest ainsi qu’il faut faire,
mais aussi évidence pour les acteurs qui se préoccupent du sujet souffrant.

Pourtant, la loi SRU, qui a vingt ans et allait dans le bon sens nest
toujours pas respectée, de méme que lencadrement des loyers que lon est
en train de démolir...

Ainsi, d’un autre coté ou «en méme temps» et a contrario, I'indivi-
dualisme, le chacun pour soi, l'exaltation de la réussite individuelle, sans
laquelle on n'est rien, deviennent aussi injonction dans une société éclatée,
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ou les peurs entretenues produisent des solutions strictement person-
nelles, ol le modele supréme est 'autoentrepreneur et ou I'échec dénoncé
altere la santé mentale de chacun.

La réponse sociétale, sans s’interroger sur les causes et moins encore
sur les moyens, renvoie chacun a sa responsabilité. Nous sommes alors,
tous en tant que professionnels, usagers, €élus. .. responsables de ces situa-
tions et donc, face a cette impossibilité 4 trouver des solutions, la réponse
institutionnelle multiplie les outils, les dispositifs plutot que de s’attacher
aux causes.

Ainsi, 4 titre d'exemple, en novembre 2009, suite 4 la mise en place du
Dalo, une plaquette fabriquée par pas moins que la DGAS, la DGALN
et la DHUP, préfacée par la ministre Mme Boutin, qui affirmait que nous
avions une obligation de résultat — cétait le «zéro SDF» 4 la fin du man-
dat—, énumeére une bonne trentaine de dispositifs. Cétait en 2009. Je suis
str qu'il y en a au moins une dizaine de plus. Modes de logement, accom-
pagnements, chacun prétendument adapté a un public spécifique non ou
mal logé, doté d’'un financement spécifique, avec des acteurs particuliers
et éclatant les populations précaires, les populations en difficulté, & partir
d’un étiquetage de la cause, supposée unique, de leur précarité : la pauvre-
té, le handicap, le chémage, la maladie, I'age, la pathologie psychiatrique,
la pathologie somatique, voire lorigine... Chacune de ces entrées focalise
ou dessine une sous-population pour laquelle on définit une sous-réponse
qui révele une fragmentation soulignant, je crois, en tout cas, je le sens
ainsi, 'acceptation de notre impuissance. On multiplie les dispositifs, on
saupoudre de ci, de 1, pour éviter d’avoir une pensée, une réponse un peu

plus globale.

De méme, la loi de modernisation du systéme de santé de janvier
2016 scande «tous ensemble, tous ensemble!» & chaque chapitre pour
mutualiser le peu de moyens mobilisables et, devant I'impuissance rétive
du systéme, demande aux personnes concernées elles-mémes de savoir
ce qu'il faut faire, le tout sous couvert de démocratie en santé: projet de
vie, participation, patients experts... Patients experts mais le plus souvent,
bénévoles. Son article 69, dont on ne peut que se féliciter, est consacré au
renouvellement de la politique de secteur: il consacre le CLSM, conseil
local de santé mentale —nous en avons suffisamment été acteurs pour en
étre contents—, appelle les élus 4 sengager et en méme temps, affirme que
le logement, 'habitation est un impératif sans lequel il ne peut y avoir de
soins. Mais sans moyens ni outils, ni responsabilité. Qui est responsable
de cette affaire-1a? Qui est responsable de loger ceux que personne ne
veut voir dans son appartement et encore moins, a c6té de chez lui?

Depuis vingt-cinq ans maintenant, j'ai moi-méme fait, je crois, 150
interventions un peu partout pour plaider en faveur de ce travail col-
laboratif, ce partenariat, cette collaboration avec les usagers citoyens, la
responsabilité incontournable des élus locaux pour mettre en musique,
pour animer, pour donner du sens, pour contribuer a faire vivre cette «so-
ciété solidaire et vivace» chére a2 Durkheim pour prévenir la souffrance
psycho-sociale et le suicide. Je I'ai fait, comme beaucoup dentre vous,
beaucoup d’entre nous, avec conviction, avec persévérance, jusqu’a ce que
je lise ces titres du Monde, barrant toute la une. Le 30 novembre, je lis:
«Santé: les dépassements d’honoraires atteignent un niveau record». Et
le ler décembre, le lendemain : « Immobilier: les prix senvolent, les inéga-
lités se creusent». De qui se moque-t-on ? Nous sommes bien dans notre
sujet. Peut-étre que 'on pourrait trouver, dans ces deux titres et les articles
qui suivent, quelques pistes d’explication de nos difficultés ou peut-étre
plutot de celles des publics fragiles, précaires, malades, isolés, souffrant de
troubles psychiatriques. Comment continuer a tenter de construire en-
semble, quand ailleurs, on provoque, on valorise, on profite sans vergogne
des fractures que nous essayons de réduire? Comment continuer 2 faire
cela dans un contexte ot finalement, d’un c6té, l'on essaie de fabriquer,l'on
se bat — vous étes tous 14, plus de 250 personnes qui sont venues écouter
ce que nous allons raconter et essayer de trouver des solutions ensemble—
et ol en méme temps, deux titres consécutifs du Monde montrent que
finalement, tout cela nest que poussiére ?

Clest donc avec colére que j'aborde ces deux journées. Colére devant
ces contradictions hypocrites, insupportables et évidemment, déléteres
pour tous, pas simplement pour les personnes dont on parle, mais pour
toute la société. Colére, mais aussi espoir en votre capacité a interroger nos
pratiques, & évaluer nos actions, 4 inventer sans exclure pour que chaque
personne vivant avec des troubles psychiques, chaque enfant susceptible
d’en développer faute d’un toit stable, puisse, demain, étre logé dignement
et accompagné autant que nécessaire. Et jespére que ce ne sera pas un
veeu pieux de plus. Je vous remercie et nous souhaite des travaux produc-
tifs et des échanges chaleureux.

Merci.
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Ouverture

Cela ne veut pas dire que je sois désespéré. Cela ne veut pas dire qu’il
ne faut pas continuer, mais quand méme, il faut dire un certain nombre
de choses et que ce soit entendu par tous.

Je vais maintenant passer la parole au film, merci Frédérique. Fré-
dérique Maroselli, chargée de mission pour lassociation Elus, santé
publique & territoires, et Agnés Bensussan, coordinatrice du Cosm 2
Marseille, ont largement été les chevilles ouvrieres de ces rencontres et
nous ont aidé a la réflexion et 4 la construction de ces deux journées. 11
faut les en remercier.

020/021



Retour sur la construction du film documentaire « Toit et moi » avec des
usagers de la psychiatrie et des équipes de soin, en présence de la réalisatrice
Séverine Mathieuw, i¢ / assistante Aurore Plaussu ez de participants o
[atelier cinéma de lassociation dis—-FORMES.

(«o Laurent El1 Ghozi

Nous avons voulu commencer ces deux jours par une rencontre avec
ceux au nom desquels nous parlons si souvent: cest l'objet de ce film dont
je remercie vivement les réalisatrices et tous les acteurs.

Je vous donne la parole. Je vous laisse vous présenter et présenter ce que
vous avez 4 nous dire.

(« Séverine Mathieu,
réalisatrice

Bonjour. Passer la parole au film, c’est une belle formule. Nous allons

J essayer de parler un peu avant d’introduire le film. Je mappelle Séverine
Mathieu. Je suis la réalisatrice du film 7vi# e moi. Peut-étre que chacun
CE QU'«<HABITER»
VEUT DIRE
EEN

Je suis infirmiére au CMP de la Belle de mai, secteur 12, docteur
Torres. J'accompagne latelier « Toit et moi» tous les mardis aprés-midi
depuis un an et demi.

(«» Francine Frémery-Prioux
Je suis infirmiére a4 l'hopital de jour Camille Claudel, secteur 12, doc-

teur Torres. J’ai intégré l'atelier depuis janvier dernier et cela a été tout un
plaisir pour moi.
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Jocelyne Peloso

Je participe a l'atelier « 7oit et moi». Cela me fait beaucoup de plaisir,
méme si quelquefois, cest un peu difficile. ’habite dans une famille gou-
vernante et ce nest pas toujours facile. Mais je suis 1 pour créer un objet
d’art vivant.

Aurore Plaussu,
assistante réalisatrice

Bonjour. Je suis assistante sur le film et dans les ateliers, avec Séverine,
depuis maintenant deux ans, depuis que le projet de film s'est mis en place.

Virginie Lehmann

Je suis éducatrice spécialisée dans le secteur 11, le CMP de Pressensé.
Je suis en construction et en projet depuis un an et demi aussi. Je participe
aux ateliers et & la construction de ce film.

Séverine Mathieu

Merci de nous avoir demandé d’ouvrir le colloque. Clest un honneur.

Au-dela ou en dega de l'atelier, il y a donc un projet de film. Tvit et moi
est un film qui porte sur «I’habiter», «’habiter» en tant que processus,
une facon particuliére détre présent au monde et a autrui. Jemprunte
4 Heidegger et a Ivan Illich. La maniére dont j’ai défini «habiter» nlest
pas tant se loger, étre abrité, avoir un logement, étre hébergé. J’ai plutét
essayé de cerner la fagon dont se définit la présence au monde et a l'autre
a travers un logement et a travers une présence dans la ville. Je pense
quhabiter nest facile pour personne, que cest un processus complexe, qui
est autant existentiel, voire spirituel, que matériel.

Pour soulever cette problématique, j’ai pensé qu'interroger et mettre en
scéne des personnes qui ont une présence particuliére était une facon d’en
éclairer les facettes, en essayant toujours d’attraper ces facettes dans leur
dimension universelle. J’ai donc voulu faire un film qui parle de ceux qui
ont une présence particuliére, une sensibilité singuliére. Mais ce faisant,
jespere que leur présence éclairera celle de tous. Pour élaborer ce film, j’ai
donc ouvert un atelier décriture et de cinéma, qui sest développé dans un

lieu d’art contemporain, la Compagnie, dans le centre-ville de Marseille.
Ce lieu de création occupe la méme rue qu'une des structures de soins,
le CMPP Pressensé. Tous les mardis, les personnages du film sont venus
y déposer des récits qui leur sont propres et a travers lesquels ils parlent
de leur présence au monde et a autrui via leur logement. Clest donc un
film qui a été co-écrit, au sens que chacun des personnages — ils ont été
une dizaine — est venu avec des textes, dont la consigne était non pas tant
de témoigner d’une réalité concréte, mais de témoigner de cette problé-
matique qui était: comment chacun arrivait & étre présent au monde et a
autrui. Je leur ai demandé d’écrire des textes qui étaient soit un souvenir,
soit une fiction, soit un réve, de fagon a attraper la dimension imaginaire
de «T’habiter». Au fur et & mesure de l'atelier, qui a duré deux ans, chacun
sest défini a travers un personnage. Personnage imaginaire dont chacun
s’habille et qui lui permet de tenir dans la ville. Parce que finalement, il
s’agit bien de tenir.

Je vais passer la parole a Jocelyne, qui va vous raconter comment a été
cette traversée de lécriture.

Jocelyne Peloso

Merci, Séverine. Guidés par Séverine, réalisatrice, et Aurore, assis-
tante, et leur équipe, cinq personnes dont moi-méme participons au
projet « Toit et moi». Nous sommes usagers de la psychiatrie. Il ne faut pas
trop le dire, parce que cela fait peur, cela dérange et déstabilise, faisant ef-
fet miroir a notre monde bien déséquilibré. Wilfreed, Nicolas, Khadidja,
Roger et moi-méme, Jocelyne, se sont prétés au jeu de cet atelier, se créant
des personnages. Le focus, cest habiter dans son chez-soi, habiter la ville,
créer un objet d’art vivant qui retrace nos expériences, nos péripéties, nos
espoirs de nous en sortir au bout du compte.

Wilfreed nous fait vivre sa folie et connaitre le Marabout, ou il habite,
comme un géant protégeant ses résidents. Nicolas, 1€léve philosophe,
se concentre sur la formule ultime unissant mathématiques et sciences
exactes, avec quelques pérégrinations autour d’'une pizza. Khadidja nous
raconte son parcours de combattante, comment elle a réussi a trouver,
dans une ruelle, un local 4 poubelles qui devint sa maison provisoire
dans la dignité. Roger part a la conquéte d’un théitre en Indien dans
la ville. Moi, Jocelyne, commence par me décrire au sein d’une famille
gouvernante, entre tensions et découverte de soi, comme une guerriére
sans armes. Je voyage grice aux transports en commun dans un Marseille
offrant 'anonymat. Tous élaborent des écrits aboutissant a des scenarii
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qu’ils ont créés chez eux ou dans la matrice de l'atelier, des récits entre Laurent El Ghozi

raison et déraison, explorant de multiples facettes au fur et & mesure des

séances et des résidences. Merci pour ce magnifique travail et ce beau film qui nous oblige a
réfléchir, & nous décaler de nos positions de décideurs, a entendre ce

Lobjet « Tvit et moi» se fait et se défait au sein de I'équipe, qui contri- . .
] qups 9 qu’habiter veut dire.

bue, par ses interventions, 4 redéfinir ces scenarii. Nous éprouvons du

plaisir et traversons inévitablement des angoisses, dévoilant ainsi nos Je suppose que vous avez des commentaires ou des envies de prise de
personnalités. parole et vous passe le micro.

Mereci.
Séverine Mathieu

Au fur et 2 mesure de l'atelier, le point de vue du film sest élaboré. Je
crois que le film essaie d’attraper la tension entre deux piliers, qui sont,
d’une part,le logement et d’autre part, la ville. Somme toute, habiter passe
par un logement. Mais j’ai 'impression que les logements en ville 4 la fois
apaisent et attisent les sentiments et les émotions, qu’ils soient individuels
ou collectifs. Apaisent, parce que quelque chose de la présence au monde
se fait & partir de 13, mais attisent la solitude — je pense & Nicolas, qui n'a
de cesse de dire qu’il cherche la réconciliation avec I'autre— ou attisent
les passions humaines, les conflits, quand le logement est collectif. Docu-
mentant ces deux poles, le film sélabore sur la question du mouvement.
Jai Pimpression qu’il y a de «’habiter» quand malgré l'arrét, du mouve-
ment demeure. Si bien que la fuite sera un motif structurant dans le film,
mais une fuite qui peut étre & l'arrét, une fuite qui peut étre immobile,
en tout cas, entre fuites et arréts, un rapport provisoire a «’habiter» qui
demeure toujours et le rend vivant. Clest ce mouvement, qu’il soit visible
ou invisible, que le film tente d’attraper, ce mouvement qui va avec le fait
que quelque chose de provisoire, quelque chose déphémeére s’'inscrit pour
eux dans «’habiter ».

Peut-étre pouvons-nous lancer les rushes du film. Ce que nous allons
vous présenter, ce sont une vingtaine de minutes, qui sont quelques scénes
assemblées. Il ne s’agit pas d’'un montage, il ne s’agit pas encore d’un film.
Nous sommes en cours de travail. Mais nous pouvons vous présenter trois
des personnages.
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ECHANGES AVEC LA SALLE

Un participant

Un grand merci, déja pour rendre visible ce que nous avons pu expéri-
menter dans le cadre d’accompagnements orientés vers le rétablissement.
Cela m’a beaucoup ému, parce que cela m'a permis de revoir de nom-
breuses personnes que je connais bien, dans des intimités que j’avais pu
partager avec elles. Je trouve vraiment que cest un superbe travail que de
pouvoir exposer ce type de relations entre les gens et ce que ces personnes
peuvent montrer delles-mémes, en dehors de tous les discours que Ton
a eu I'habitude dentendre, notamment sur la question de la schizophré-
nie, sur I'idée que si un schizophréne faisait de la philosophie, ce serait
forcément vide, cela n'aurait pas de sens. Mais nous voyons Nicolas, et je
trouve cela extrémement émouvant. Je crois qu'il est trés riche de montrer
le quotidien de ces personnes, dés lors que lon donne la possibilité de
s'inscrire dans un quotidien qui a du sens. Merci beaucoup.

Séverine Mathieu

Merci. Ce qui m'intéresse cest d’attendre le moment ou ils me
montrent, nous montrent ce qu’ils ont en eux. Le dispositif du filmage
est désormais comme cela: le travail de lécriture leur a suffisamment
permis délaborer les choses pour qu'ils en arrivent a avoir des idées de
scénes qu’ils ont envie de montrer. J’attends ce moment-1a:le moment et
la fagon dont ils se montrent. Finalement, j’attends le moment ot le film
est invité par eux 4 partager cette intimité, qui évidemment, n'est jamais
totale, parce qu’il y a une caméra, une équipe. Nous ne cherchons pas a
nous faire oublier, mais 'intimité se construit avec nous. Cela nempéche
qu’ils font ceuvre de mise en scéne, c'est-a-dire qu’ils délimitent ce qu’ils
veulent bien que nous filmions et comment ils veulent bien que nous le
filmions. Ils continuent le processus de [écriture a travers une mise en
scéne a I'intérieur de la scéne, m'invitant, nous invitant a venir filmer telle
ou telle chose, et a l'intérieur de chaque situation, déterminant comment
ils veulent que nous filmions.

Docteur Dolorés Torres

Merci pour ce magnifique travail. Je voudrais que tu expliques un peu
plus cette construction, parce que cela n'a rien a voir avec tous les docu-
mentaires que nous avons sur le logement, ol 'on pose une caméra et ot
l'on regarde les gens. La, clest tout a fait autre chose et je crois qu’il faut
insister la-dessus. En fait, c'est une construction artistique, qui méle l'art
et la question de la maniére dont on vit sa folie dans la cité, c'est-a-dire
comment l'on habite sa propre folie en trouvant de petits arrangements
avec l'autre, 'autre pris dans un sens trés large. Peux-tu insister la-dessus?
Je crois que clest vraiment I'intérét de ce travail remarquable,qui, de plus,
s'inscrit dans le temps. Il y a vraiment tout un processus de construction,
et la temporalité est essentielle.

Séverine Mathieu

Ce qui m'intéresse, cest de «faire avec», pas de «faire sur». Ce projet
est né apres une dizaine d’années d’ateliers cinéma en milieu psychia-
trique, notamment 4 Edouard-Toulouse et ensuite, 3 ’AP-HM. Pendant
dix ans, j’ai travaillé avec des usagers de la psychiatrie a faire des films
ensemble, des films de fiction qui ont eu une certaine diffusion et qui
étaient une fagon de nous rencontrer autour d'objets que nous élaborions
ensemble. Ce projet-1a, qui nest pas un film d’atelier, qui est un film docu-
mentaire, provient néanmoins de cette expérience que j’ai de «faire avec»
des groupes de patients et de soignants.

Pour préciser ce que tu dis, il faut que je reparte de lécriture. La
consigne, dans les deux années d’écriture, était certes de témoigner de
leur réalité, mais toujours en leur demandant d'écrire, ce qui veut dire
pas tant par la parole que par l'écrit, ce qui consiste donc quand méme
a élaborer un objet plus ou moins littéraire, mais en tout cas, délabo-
rer un objet a travers lequel je leur demandais de raconter soit un réve,
soit un souvenir, soit d’inventer une scéne qui serait illustrative de leur
maniére d’habiter. Nous sommes donc toujours entrés par la notion de
I'imaginaire. Uimaginaire tend vers la réalité, traduit une réalité. Bien str,
Jocelyne, en parlant de la « maison gouvernante », vous avez témoigné de
votre réalité, mais toujours par un réve, par une situation qui étaient tous
plus ou moins de lordre de la dramaturgie. C'est-a-dire que je vous ai
toujours poussés a chercher la dimension dramaturgique, voire théitrale
ou littéraire dans les situations que vous racontiez. Et Dieu sait §'il y avait
matiére, dans vos relations avec vos quatre colocataires, 4 attraper une
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dramaturgie qui est presque de l'ordre de la fiction! Il y a des moments ou
vous aviez pour référence Shakespeare et d’autres pour essayer d’attraper
ce qu'il y avait de presque romanesque. A lissue de ce travail d*écriture,
chacun a défini un personnage qui finalement, lui permettait de tenir
dans la ville. Pour Jocelyne, ce fut une combattante, pour Khadidja, qui
nlest pas 13, une guerriére... Non, clest l'inverse, je me trompe. Nicolas,
lui, a beaucoup parlé du personnage de I'Etranger, se voyant comme un
double de I'Etranger, et Roger, qui nest pas 1a, comme un Indien. Il arri-
vait 4 définir sa posture dans la ville comme celle d’'un Indien qui est a la
fois dans la ville, mais un peu en dehors. Le travail sur I'imaginaire leur
permet de mesurer qu’il s’agit de mettre en scéne un personnage qui est
certes proche de leur réalité mais qui, pour autant, west pas tout 4 fait leur
personne, qu'il y a un écart entre la personne et le personnage et que le
film essaye de saisir ce qu’ils veulent bien nous montrer et nous donner
a voir. Cest ce que permet le personnage. Il permet de sécarter, de ne
plus étre au taquet du réel et de leur laisser leur part de créativité jusquen
tournage, puisqu’aujourd'hui, ce sont eux qui viennent nous chercher en
nous demandant de filmer telle ou telle chose.

Voila ce que je peux répondre a cette question.

Une participante

Est-ce que vous pouvez expliquer ce quest une maison gouvernante ?

Jocelyne

Clest comme un foyer de vie, la ou habite Wilfreed, au Marabout.
Nous avons noschambres particulieres et nous avons des moments en
commun. Tous les matins, nous avons une gouvernante qui nous aide a
faire le ménage dans les communs, dans nos chambres, et nous préparons
les repas en commun. Nous mettons la table, nous faisons la vaisselle
en commun et dong, cela peut susciter des moments de partage, mais
aussi, des moments de tension. En ce moment, je suis trés tendue et je ne
sais pas si je vais rester longtemps dans la maison gouvernante. De toute
fagon, je vais étre obligée de partir, parce que je n'ai pas suffisamment
de moyens pour payer. Mais quoi qu’il arrive — je dois attendre encore—,
cela aura été une bonne expérience. Je dois dire que équipe m'a beau-
coup aidée. Séverine, Aurore et Virginie, et méme Marianne, vous m'avez
beaucoup aidée 4 traverser cette épreuve, parce que cela a été une épreuve

difficile. Je me suis battue pendant deux ans. Jétais en clinique post cure
a la Bastide et je me suis battue pendant deux ans pour avoir une place
en maison gouvernante, mais malheureusement, cest comme dans toute
colocation: il y a des hauts et il y a des bas. Mais cela permet quand méme
de se re-sociabiliser. J'espére que j’ai répondu a votre question.

Une participante

Quelle est la différence entre les foyers de vie et les appartements thé-
rapeutiques ?

Jocelyne

Cela va étre un peu difficile de vous répondre, parce que je ne le sais pas.

Virginie Lehmann,
éducatrice spécialisée

Les maisons gouvernantes sont portées par des organismes tutélaires.
Elles ne sont donc 4 destination que d’'un public assez ciblé, c'est-a-dire
des personnes faisant l'objet d’'une mesure de protection. Cest une pre-
miére base. Ensuite, les différences se font dans les types de réglements
intérieurs, dans les personnes qui accompagnent les personnes au quoti-
dien. En loccurrence, c’est une maison gouvernante, donc celle qui a une
grande place a l'intérieur de la colocation, en plus des colocataires, est la
gouvernante, qui, en fait, est une espéce de... gouvernante! Je ne peux pas
le dire autrement. Cest une personne qui les aide dans leur quotidien et
qui, parfois, gouvernent la maison. Ce nest pas la méme chose dans les
résidences sociales, ce nest pas tout a fait la méme chose dans les maisons
relais. Cela permet de rebondir sur la multiplicité des dispositifs existants,
qui font qu’a priori, en participant a ce projet, on ne peut pas le regretter.
Cest une richesse, et chacun peut y trouver sa petite mayonnaise 2 faire
pour y habiter un petit moment. Cest aussi trés, trés bien. Les différences
entre appartement associatif thérapeutique, appartement... peuvent
perdre, mais en méme temps, quand vous les connaissez bien, cela permet
de vous dire: «clest plus adapté 4 moi, dans ce moment de vie».
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Jocelyne

Effectivement, je suis sous tutelle. Il y a deux patientes qui sont sous
tutelle et trois sous curatelle renforcée. Dans une certaine mesure, cela
me protége, parce que j’ai des contraintes et que j'y adhére. Dans une
autre mesure, je me sens un peu privée de liberté. Mais si je veux en tirer
la conclusion, je dirai que cela a été un bon passage dans ma vie, pour une
ancienne usagere de la «psychiatrie », et cétait bien.

Un participant

Je vous remercie pour la beauté de ces images et en particulier, comme
par hasard, clest a Marseille, mais clest le rapport que vous avez induit
par vos images entre cette ville et ce quartier, en particulier, qui fait habi-
ter des gens, au-dela des lieux dont vous avez parlé... Tous les gens non
seulement ont habité dans un lieu, mais ils habitent dans ce quartier. Et
cela, c’est particulierement bien montré, méme si l'on peut regretter qu'un
local a poubelles ne puisse pas étre habité. En tout cas, quand on connait
des personnes que l'on voit dans le film, on ne peut quétre touché par le
fait que tout d’un coup, leur parole est restituée, comme si cétaient des
voisins. Non seulement vous avez filmé des gens, mais vous avez filmé
cette ville de maniére remarquable et en particulier, dans des coins ot l'on
ignore ce type de solidarité. Je ne sais pas comment vous avez fait, mais
bravo.

Séverine Mathieu

Parfois, je les suis. Je le mets plus au présent qu’au passé, parce que nous
sommes vraiment en cours, mais cela m'intéresse vraiment de les suivre et
de regarder la ville par leurs yeux. Finalement, c’est ce que je fais : regarder
la ville par leurs yeux. Ils s’y inventent du crédit inversé, comme le fait
Nicolas, ils s’y inventent une maniére d’arroser les plantes et les arbres qui
en quelque sorte, définit «’habiter». Finalement, Khadidja soccupe du
lieu, et soccupant du lieu, elle I'habite. J’ai eu envie de définir «’habiter»
comme cela, non pas comme une histoire de logement, mais comme une
histoire de processus et d’acte. Soccuper de la terre, parce que lon parle
quand méme de terre, quand on arrose les plantes, quand on parle d’ha-
biter, clest cela: comment on habite la terre. Ce faisant, cela déplace la
définition de «I’habiter» et cela déplace la fagon dont on regarde la ville,
puisque finalement, la ville rest plus asservie 4 un usage, 4 'usage que les

gens qui sont dans la raison en ont, mais a un autre usage. Donc d’autres
lieux et une autre fagon de vivre la ville, d’autres orientations. Nous, ce qui
nous oriente, cest souvent d’aller 4 un endroit ot nous avons un objectif.
Leur orientation est différente, mais pour autant, il y a de lorientation, et
cela m'intéresse d’arriver 4 attraper et de comprendre, de les suivre dans
cette orientation, dans la facon qu’ils ont de se repérer. Wilfreed, qui est le
premier personnage que lon voit, a énormément de mal a sortir du Ma-
rabout. Finalement, il sort trés peu. Son monde se résumera a la rue qui
passe devant le Marabout. Mais cela fait une fagon particuliere de vivre la
ville, et cest ce qui me touche. Je montre lenvers de la ville ou ses replis,
dans les plis de ce que 'on connait, mais en tout cas, elle existe, elle donne
a voir la ville autrement. Cela, c’est une question de cinéma, choisir la
maniére de regarder et choisir le point de vue a partir duquel on regarde.

_ Je dois remercier les gens qui nous suivent et notamment, I’hopital
Edouard-Toulouse, la Fondation de France, 'ARS et le Conservatoire a
légalité des chances. Je dois remercier aussi Franck Lescroél, qui, a partir
des ateliers santé ville, pilote le comité de suivi qui accompagne le film
depuis sa naissance, qui réunit des professionnels de la question de ’habi-
tat et de la santé mentale et qui, une fois tous les trimestres, se réunit avec
nous pour faire rebondir les questions que souléve le film et qui donnent
de la perspective au film, qui me permettent de me décrocher du réel. Je
vous remercie tous.

Laurent E1 Ghozi

Il me reste a vous remercier, en gardant en mémoire ces images, ces
regards, cette ville ot chacun doit trouver sa place.

Merci a vous de nous avoir donné a voir non seulement la ville, mais les
modalités d’habiter. Si ces journées s’appellent «habitat et santé mentale »
et non pas «logement et santé mentale », Cest bien parce que ces questions
nous préoccupent. Il ne s’agit pas seulement de quatre murs et d’un toit,
mais de ce que l'on y fait, de la vie qui s’y passe, des rencontres possibles.
Merci encore pour ce beau témoignage.

Nous allons continuer avec la table ronde qu'anime Patrick Padovani.
Jappelle donc Patrick Padovani, Halima Zeroug-Vial, Alain Prévost et
Nicolas Henckes.
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Un mot sur la poursuite de cette journée, avant de te passer la pa-
role, Patrick. Aprés ce témoignage, qui, évidemment, mériterait que l'on
prenne le temps de I'assimiler, de le digérer, d'en faire quelque chose, nous
aurons quatre tables rondes au cours de ces deux jours, chacune animée
par un élu local membre d’Elus, santé publique & territoires. La premiére,
tout de suite, est un retour en arriére, avec quatre points de vue croisés de

- e . . . .
psychiatres, d’élus, de bailleurs et de sociologues, que Patrick va animer.
Cet aprés-midi, nous chercherons a faire le point sur 'innovation, je I'ai
déja évoqué, tout ce que lon essaie d’'inventer, de produire, de changer, a
partir de trois projets reconnus comme tels, encadrés par une réflexion sur
ce qui s'invente et sur le sens de ce qui s'invente ou ce que lon essaie de
lui donner comme sens. Nous souhaitions avoir un économiste de la santé
pour essayer de nous dire comment les financements, les multiples finan-
cements, appels 4 projets, appels 4 manifestation d’intérét, de fondations
et autres, produisaient ou non de I'innovation, soutenaient ou non les pro-
jets intéressants ou au contraire, enfermaient dans des schémas anciens.
Clest Alexandra Fourcade, élue de Neuilly, qui animera cette table ronde.
En fin de journée, Alain Ehrenberg, président du Conseil national de la
santé mentale, nous fera ’honneur de nous proposer quelques réflexions
sur cette journée.

Dé¢s demain matin, soyez & I'heure: nous commencerons tambour
battant par une transition entre les deux journées, proposée par Marianne
Auffret, élue du 14° arrondissement de Paris et vice-présidente de ESPT,
qui nous dira ce quelle aura entendu, comment elle attend la suite, com-
ment elle entend la suite, puisqu’il y aura, encore une fois, deux tables
rondes, que je vous laisserai découvrir.

Je passe la parole a Patrick.

Ce qu’«habiter» veut dire... O 34 /O 3 5



Animation : Patrick Padovani, adjoins au maire de Marseille délégué
a la santé, a Ihygiéne, a la toxicomanie, au sida et au handicap,
administrateur d’ESPT

(«o Patrick Padovani

Merci, Laurent. Tu I'as déja évoqué dans ton propos introductif, et jen
ai parlé aussi: ces sujets sont une sorte de fil rouge tout au long de la prise
en charge d’un parcours de vie, d'un parcours de santé. Quelques él¢é-
ments vont nous permettre de nous apporter un regard un peu différent,
selon les acteurs engagés:

le témoignage d’une équipe de secteur, qui nous dira comment l'on
repére, comment I'on accompagne, comment l'on inclut;

le témoignage que tu nous feras d’'un élu, ou tu diras quelle est notre
position, quelle est notre place, entre ce qui se construit et comment on
lintégre dans des politiques qui souvent, sont des politiques qui ne sont

pas toujours celles que I'on voudrait voir adopter, et la difficulté que nous

avons 2 inscrire notre action, notre volonté d’agir, dans des parcours mu-
nicipaux qui ont d’autres objectifs, d’autres préoccupations, et que nous
| 4 essayons de défendre au maximum 2 travers les différents axes;
le témoignage d’'un bailleur social, qui nous dira comment le mot
«social» prend sa dimension et comment un bailleur social, au lieu de se
contenter simplement détre un acteur qui loge, peut étre, comme nous

l'avons vu dans le film, un acteur qui lui aussi, participe a4 habiter son

, logement. Il nous dira aussi comment ce bailleur peut étre contraint dans
son exercice par une situation qui lui est aujourd'hui un peu particuliére,
un peu en paralléle, parce que dans sa vocation de loger, il n'a pas une

u p paralléle, parce que d tion de loger, il n’a p

vocation a faire ce que j'appellerai — et qui ne devrait pas choquer les gens
tel que je le dis, mais qui peut en choquer quelques-uns— de la discrimi-
nation positive. C'est toute 'ambiguité qui existe autour des commissions
d’attribution dans le logement et de la prise en charge des acteurs inscrits
dans des parcours particuliers;

enfin, comme 'a dit aussi Laurent dans son propos introductif, nous
sommes toujours 1a, nous essayons toujours d’avancer, nos congrés, nos
conférences, nos parcours, nos journées font que nous sommes toujours
dans linterrogation et que chaque fois que nous avons ouvert une porte,
une autre se présente devant nous. Décrire aujourd'hui ce qui ne va pas et
ce qui a marché sera sans doute aussi une étape importante.
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Vous avez une quinzaine de minutes pour nous expliquer ce que sont

les actions que nous venons d’évoquer. Ensuite, nous échangerons avec la

salle & propos de votre parcours. Je pense que nous laisserons les interve-

nants sexprimer et que nous ferons le débat global en fin de table ronde

et non aprés chaque intervention. Halima Zeroug—Vial,
médecin psychiatre, directrice de I’'Observatoire santé mentale, vulnérabilités
et sociétés Orspere — Samdarra (Observatoire régional de la santé psychique
en relation avec [ exclusion— Santé mentale, précarité, demandeurs d asile et

réfugiés en Rhone-Alpes)

Bonjour a tous. Je suis psychiatre et directrice de 'Orspere — Samdarra.
Jean Furtos est parti 4 la retraite. Je viens aujourd'hui avec ma casquette
de psychiatre de secteur. Je travaille dans un CMP. Je suis responsable
d’un secteur psychiatrique et c’est de cela que je vais vous parler, de mes
interrogations, de mes réflexions, des paradoxes dans lesquels on est mis
lorsque lon réfléchit a cette question de la santé mentale en lien avec

T'habitat.

Je fais une petite digression. Je fais partie du Conseil national de san-
té mentale et je voulais remercier Alain Ehrenberg, que je n'aurai pas
le temps de voir. Ce conseil a été installé en octobre 2016 par Marisol
Touraine, dans une volonté de mettre en place une politique de santé
mentale harmonieuse — le mot est ambitieux, exigeant—, qui a créé une
dynamique, une sorte de fraternité scientifique, si je puis mexprimer ainsi.
Ces journées sont aussi un peu nées de ces réflexions, de ces échanges
avec Marianne Auflret, avec Agnés Bensussan, avec Nicolas Henckes et
avec Magali Coldefy. Le Conseil national présente au moins I'avantage
de créer des dynamiques au niveau central mais aussi et surtout, au niveau
local.

Je vais donc vous parler avec ma casquette de psychiatre de secteur. Je
viens d’un hopital qui est le centre hospitalier Le Vinatier, qui est situé a
Lyon, a Bron, plus précisément. Il couvre un bassin de population denvi-
ron 800000 habitants, ce qui représente pres de 46 % de la population du
Rhone. Cest un hépital quia 700lits. Le secteur o1 jexerce et dont je suis
responsable est un secteur de 100000 habitants. Pour ceux qui ne savent
pas ce quest le secteur, pour aller trés vite, cest un bassin populationnel.
Clest une idée qui était trés innovante de psychiatrie communautaire,
dans les années 1960. Au départ, le secteur couvrait 60 000 habitants. Les
choses changent. Dans notre hopital, nous avons connu des restructu-
rations avec la loi HPST. Les secteurs sont devenus beaucoup plus im-
portants et couvrent désormais 100000 habitants. Mon secteur couvre
onze communes. Les secteurs sont trés disparates, hétérogenes. Dans le
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méme hopital, nous avons des secteurs qui travaillent avec une commune
ou un arrondissement alors que mon secteur travaille avec onze com-
munes et des populations trés hétérogénes: urbaines, avec deux zones
sensibles, mais aussi résidentielles et méme rurales, a la frontiére avec
ITsere. Clest un secteur o il y a deux unités d’hospitalisation de 25lits
chacune, deux centres médico-psychologiques et deux hopitaux de jour.
Je tiens tout de suite & préciser que nous avons une file active de 80% en
ambulatoire. On parle beaucoup de virage ambulatoire et je crois que
nous y sommes, méme si nous avons encore beaucoup de lits d’hospitali-
sation. En termes de dotation en médecins, nous avons huit temps pleins
de psychiatres, trois psychologues — nous en attendons un quatriéme—
et environ 50infirmiers. Nous sommes donc en dessous de la dotation
moyenne nationale, qui est de 22 psychiatres pour 100000 habitants.

Le découpage géographique ne tient pas vraiment compte de lenvi-
ronnement, ni des critéres de dotation du privé, puisque sur mon secteur,
nous avons deux psychiatres libéraux, qui ne prennent plus de nouvelles
demandes tant ils sont débordés par celles-ci. Nous avons aussi une cli-
nique privée psychiatrique sur le secteur, mais qui ne fait pas de consul-
tation en ambulatoire.

Dans un premier temps, j’aimerais vous dire pourquoi les psychiatres
tiennent tant au secteur et ensuite, ol nous en sommes maintenant dans
cette problématique de I'habitat et du logement.

La question du secteur est un mythe fondateur de notre identité pro-
fessionnelle. Cest un idéal, puisque cest vecteur de valeurs trés fortes, qui
sont des valeurs de démocratie sanitaire avant 'heure. En effet, chaque
personne habitant sur un territoire peut consulter le CMP le plus proche
de son domicile. Nous sommes aussi porteurs d’une histoire assez lourde,
une histoire totalitaire de lasile, si je puis mexprimer ainsi. Le secteur
porte une histoire de désinstitutionalisation, de sortie de I'hépital psy-
chiatrique, de vie dans la cité. Un autre idéal trés fort porté par le secteur
est un soin trés ambitieux, qui va de la prévention jusqu’a la postcure, la
réadaptation et la réinsertion, donc la prévention primaire, avant que les
troubles apparaissent, la prévention secondaire, pour éviter les rechutes, la
prévention tertiaire, c'est-a-dire 'acces a la réinsertion. Un autre élément
nous est trés cher, dans ces valeurs et dans cet idéal-1a: I'accessibilité.
C'est-a-dire que tous les usagers peuvent demander & avoir une consul-
tation.

Qulen est-il maintenant? Le secteur est né dans les années 1960. Il
a été mis en place plutdt dans les années 1970, 1980. En 2017, ou en
sommes-nousen pratique ? Je vais vous dire ce que nous vivons au CMP.

Je crois que cest assez partagé par beaucoup de collégues. Nous vivons
une augmentation des demandes de prise en charge assez importante.
Pourquoi? Parce que je pense qu’il y a eu une démocratisation, qui est
louable, et que les personnes demandent plus facilement, maintenant,
a voir des psychiatres ou des psychologues. Dans le méme temps, nous
avons aussi un monde qui se précarise. Je crois quil ne faut pas oublier
la dimension sociale. Nous sommes dans un monde qui se précarise,
avec des familles qui se délitent, un isolement social plus important, une
précarité économique qui sont générateurs de souffrances psychiques et
les personnes sont demandeuses d’aide dans cette situation. Nous avons
donc aussi une augmentation des demandes dans ce contexte. En réalité,
I'idée du secteur était aussi d’étre dans un continuum entre la souffrance
psychique et les troubles psychiatriques avérés.

Nous avons également de nouveaux publics et de nouveaux champs
qui se sont ouverts. Parmi les nouveaux publics, il y a les adolescents.
Nous avons beaucoup de demandes d’adolescents, alors qu’il y a dix ans,
il i’y en avait pas autant. J’ai été dans une permanence qui attendait des
adolescents qui ne venaient pas et maintenant, nous avons énormément
de demandes d’adolescents. Nous avons aussi des migrants demandeurs
d’asile, qui sont également en demande croissante. Nous avons des de-
mandes qui viennent du service pénitentiaire d’insertion et de probation,
avec des obligations de soins qui sont amenées par les juges. Nous avons
aussi des relais pour les patients autistes qui auparavant, étaient pris en
charge par la pédopsychiatrie jusqu’a un 4ge avancé, mais la pédopsychia-
trie étant maintenant également débordée, elle nous relaie des patients un
peu plus tot qu'avant. Nous avons également des profils plus complexes
qu'auparavant, me semble-t-il, avec des comorbidités, c'est-a-dire des
personnes qui cumulent des difficultés, avec de la maladie psychiatrique,
mais aussi des poly-addictions, parfois, des antécédents de délinquance et
de la précarité sociale, ce qui rend les prises en charge plus complexes et
qui nécessite une coordination encore plus poussée qu'auparavant.

Notre organisation du travail sest par ailleurs transformée, avec une
augmentation des tiches administratives. Je ne vous apprends rien...
Notre niveau d'exigence a également augmenté par rapport aux soins. Ily
avingt ou trente ans, ce que lon attendait des soins, c'était une baisse des
symptomes. Maintenant, on est beaucoup plus exigeant. Les usagers sont
aussi beaucoup plus présents: ils répondent présents par rapport a leur
prise en charge. Nous sommes également plus ambitieux et nous ne nous
limitons pas 4 la recherche d’une baisse des symptémes: nous cherchons
aussi de la réinsertion et du rétablissement.
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La question du logement ne se posait pas vraiment, 4 la naissance du
secteur, puisque les patients sortaient de I'hopital. Maintenant, elle se
pose vraiment avec acuité et nous sommes dans des tensions vraiment
importantes. Je vais en apporter quelques-unes.

En intra-hospitalier, nous avons 50 lits et nous avons a peu prés douze
patients qui sont actuellement sans solution d’hébergement. Quels sont
les profils de ces patients ? Il faut savoir que nous avons un petit probléme
avec les hospitalisations d’entrée: nous avons des patients qui sont au
long cours mélangés a des patients en court séjour, méme si notre durée
moyenne d’hospitalisation est de 35jours. Cela veut dire que certains
restent longtemps et d’autres, beaucoup moins. Nous avons des patients
médico-1égaux, c'est-a-dire qui ont été déclarés irresponsables, qui ont
commis un acte délictuel ou criminel. Pour eux, la question du logement
est trés complexe. Nous avons aussi par exemple un patient qui vivait avec
sa maman, dont la maman a du étre hospitalisée puis placée en Ehpad. Ce
patient, qui est plutdt déficitaire, se retrouve sans solution de logement.
Cela fait déja quasiment un an et demi qu'il est dans le service. Nous
faisons une demande 4 la MDPH, la Maison du handicap. Nous avons
une réponse au bout de six ou huit mois, qui nous donne une orienta-
tion vers deux structures: une maison d’accueil spécialisée et un foyer
d’accueil médicalisé. Nous les contactons — vous voyez que ce processus
est long—, mais les deux structures médico-sociales sont aussi débordées
et maintenant, sont dans une exigence, une sélection, donc choisissent,
ce qui va de soi. De toute fagon, la loi leur permet tout a fait de choisir.
Elles nous ont donc dit quelles ne prendraient pas ce monsieur. Nous
nous retrouvons donc, au bout d’un an et demi ou deux ans, sans solution.
Nous allons donc recommencer un nouveau processus de recherche de
lieu d’hébergement.

En extrahospitalier, je vous ai dit que les files actives étaient en aug-
mentation. Clest un travail a la chaine. Jemploie cette expression parce
que le dernier psychiatre praticien hospitalier qui travaillait dans le ser-
vice, une fille extrémement engagée, a quitté le service en début d’année
en disant quelle ne pouvait plus travailler chez nous parce quelle en avait
assez de travailler «a la chaine». C'est pourquoi je vous dis cette phrase:
je crois que cela illustre bien la facon dont nous travaillons actuellement.
Ily a environ dix ans, nous faisions beaucoup de visites 4 domicile. Nous
ne pouvons plus le faire, d’autant plus que notre secteur est extrémement
large. Cela devient mission impossible. Peut-étre faisons-nous aussi de
mauvais choix. Je vous laisserai en discuter.

A Lyon, il y a énormément d’initiatives. Des initiatives de coordina-
tion: nous avons une coordination 69 qui réunit les acteurs du social, les
bailleurs sociaux, le médico-social, le sanitaire. Nous avons des initiatives
relatives au logement accompagné et adapté. Nous avons de l'accueil fa-
milial thérapeutique. Il y a donc énormément de dispositifs, et malgré
cela, c’est saturé et il y a un débordement. Cette multitude de dispositifs
est un avantage. Clest un vecteur de créativité. Mais dans le méme temps,
je dois dire que ce nest pas facile. Cela complexifie les parcours, parce que
tant les usagers que nous, on ne sait pas vers ou aller. Dans les hopitaux
psychiatriques, il y a un turnover de professionnels importants. Ils ne
connaissent pas toutes ces nouvelles structures et il est nécessaire de faire
chaque fois tout un travail de pédagogie pour les connaitre.

Par ailleurs, la question qui se pose a nous est celle de lévaluation
des besoins. Quel est le meilleur endroit ot Ion va orienter 'usager, ot
l'usager pourra demander une place? Clest vraiment une difficulté. Jes-
pére vraiment que nous avancerons, au long de ces deux journées, mais
cette question de [‘évaluation et de 'adéquation entre l'offre et la demande
est importante. Quels sont les profils? Qui fait ce travail d’adéquation?
Comment est fait ce travail ? Il s’agit de dire: nous avons tant de besoins,
nous avons peut-étre des patients jeunes qui ont besoin d%étre stimulés
ou d’autres qui ont besoin quon les laisse tranquilles, qui ont juste besoin
d’un logement, d’un toit et détre tranquilles dans la cité. Comment fait-
on ces choix? Comment évalue-t-on? Quelles tensions éthiques sont
derriére ces questions de choix ? Lorsque l'on choisit, comment est-ce que
T'on oriente ? Est-ce que I'on nenferme pas, l'on n'assigne pas les patients,
les usagers dans un choix qui peut étre préjudiciable pour eux?

Un autre élément est la méconnaissance totale des médecins, des
psychiatres, concernant toutes ces modalités d’hébergement, d’habitat
médico-social et social. Pourquoi? Parce quion ne nous 'apprend pas. Ce
nest pas du tout intégré dans les études. Cette année, j’ai milité afin que
les internes suivent un séminaire qui s’appelle « psychiatrie et société », o
nous essayons de parler de ces questions qui sont 4 1a lisiére du social et du
sanitaire. Elles ne sont pas qu’a la lisiere, en réalité, puisque nous sommes
pris dans un paradoxe, que je vous livre : d’'un c6té, la médecine se techni-
cise, et nous avons une injonction dtre de plus en plus dans le médical,
d’une certaine fagon. On nous dit: finalement, la question du social ne
nous intéresse pas —jexagére, bien sar... Mais d’un autre c6té, la question
de la continuité des soins est une question éminemment médicale. Nous
sommes pris par des questions déontologiques, éthiques et médicales de
nous soucier de la continuité des soins. Qui dit « continuité des soins » dit
que Lon est dans le souci éthique de l'endroit ot vont habiter les patients,
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ou ils vont étre logés, parce que si lon soigne quelqu'un pour quensuite,
il se retrouve 4 la rue, cela n'a aucun intérét, & mon sens. La question de
la continuité des soins, la question de la réhabilitation, la question du ré-
tablissement, qui sont des questions désormais médicales, nous poussent
4 avoir un souci particulier et donc, 4 nous inscrire dans un travail de
coordination. Mais vous voyez que nous sommes pris dans ce paradoxe
entre «cela ne nous regarde pas» et «cela nous regarde éminemment ».

Je vous ai dit que la question de I'accés au logement était difficile. Mais
la question du maintien dans le logement se pose également 4 nous. Dans
la région, ce qui a bien marché, selon moi, c'est la contractualisation avec
des bailleurs sociaux. U'hopital contractualise avec des bailleurs sociaux.
Nous faisons un contrat écrit, qui est signé par tout le monde: 'usager,
nous-mémes, le bailleur social, et dans ces cas, nous nous remettons 2 faire
des visites 4 domicile, puisque c’est dans le contrat. Ensuite, nous avons
un bail glissant au bout de deux ans. Ce sont de trés bonnes expériences
mais malheureusement, nous n’avons pas beaucoup de logements. Pour
ma part, actuellement, j'ai deux patients qui en ont bénéficié. D’ailleurs,
cela fonctionne trés bien et nous avons pu réaliser le bail glissant.

Une autre question est celle des patients qui sont en rupture de soins.
Cela me pose une question éthique majeure. Nous avons en effet des
patients qui décident d’arréter les soins. Qui suis-je, moi, pour dire:
«non, vous ne pouvez pas arréter », quand ils vont bien? Nous avons des
politiques publiques qui nous font des injonctions sur la rupture et la
non-rupture du parcours. J’ai assisté 4 beaucoup de journées sur ce sujet.
Cela continue de me questionner, sur le plan éthique, le fait qu’'un usager
peut décider de ne plus étre dans un parcours qui ne lui correspond plus.
Clest une question en suspens.

Quant aux questions qui, dans le parc immobilier, posent des pro-
blemes de santé mentale, en psychiatrie, nous nous en soucions moins.
Mon voisin va pouvoir en parler.

La question de I'habitat et de la santé mentale met vraiment en ten-
sion, et de fagon paradigmatique, la question des champs de compétence
de la psychiatrie, de son articulation avec le social et le médico-social et la
facon de prodiguer des soins de qualité, d’accompagner un patient dans
un projet personnalisé tout en s'appuyant sur ses ressources. Comment
faire tout ce travail dans une société qui génére des inégalités sociales et
de la souffrance psychique?

Alain Prévost,
expert a 'Union sociale pour I'babitat (USH)

Je me présente trés rapidement. Sur le programme, mon témoignage
est présenté comme celui d'un bailleur social, expert 4 'Union sociale
pour I'habitat. Cela mérite une petite explication. Je ne suis pas un bailleur
social. ’appartiens a une organisation professionnelle, qui est 'Union so-
ciale pour 'habitat, lorganisation professionnelle nationale qui regroupe
lensemble des organismes d’HLM, que ce soient les offices publics ou
les sociétés anonymes, les entreprises sociales de I'habitat, soit environ
700bailleurs au niveau national. Il y a une famille de bailleurs sociaux qui
ne fait pas partie de 'USH, la fédération des EPL, les sociétés d'économie
mixte locales, qui sont impliquées dans des actions des réseaux «santé
mentale et logement». Je les signale donc au passage.

Je ne suis pas expert du sujet, parce qu’il ne fait pas partie des com-
pétences de base de l'action des organismes d'HLM que de s'intéresser
aux problémes de santé mentale et de les gérer. En revanche, nous y
participons et nous intervenons sur des champs qui sont connexes, qui
concernent ces questions d’intégration 4 la ville de personnes souffrant de
troubles psychiques. Je suis plutét spécialiste des questions de tranquillité
et de sécurité, de la qualité du service rendu et de la gestion urbaine de
proximité, a savoir les organisations et la mise en réseau d’acteurs locaux.
Nous pourrons voir que les choses sont liées. Voila pour la présentation
générale.

Lorganisation HLM se décline en région par le biais des associations
régionales d’HLM, qui sont des partenaires étroits, sur les questions de
santé mentale et d’habitat, des partenaires locaux. A ce titre, 'PARHLM
Paca & Corse, notamment, est partie prenante et administratrice du
Groupement de coopération sociale et médico-sociale. Je ne métendrai
pas, parce que cette structure sera présentée au cours de ces deux journées.

Jinterviens au nom de 'Union sociale pour 'habitat, mais il s’avere
que je participe aussi a4 des expérimentations locales. Je pourrai donc ré-
pondre a des questions si besoin.

Ceci étant dit, mon intervention est quand méme relativement gé-
nérale. Elle fixe le cadre d’action des bailleurs sociaux. Je disais quil y
avait 700bailleurs sociaux. Clest une famille qui est trés grande, avec
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une grande diversité: des offices publics, des sociétés anonymes, des
organismes implantés en milieu urbain, d’autres en milieu rural, des or-
ganismes de différente taille, de petits organismes, de gros organismes,
qui nont donc pas les mémes moyens internes en termes de ressources
humaines et de capacités d’agir dans des champs comme ceux-ci. Ceci
doit vous faire prendre conscience que 'approche et la connaissance quen
ont les bailleurs sociaux peut étre trés disparate. On retrouve des bailleurs
trés impliqués, qui connaissent assez bien les problématiques, qui les tra-
vaillent, et d’autres qui y sont complétement étrangers. Clest un élément
de prise en compte dans le cadre des partenariats et des collaborations a
construire.

Jen viens a lapproche de la problématique et au recadrage dans
I'histoire. Les bailleurs sociaux, en fait, ne se sentent concernés par ces
questions que depuis assez récemment. I1s considéraient, jusqu’a la fin des
années 1980, grosso modo, que ce nétait pas leur probléme. Ils géraient
de maniére classique les ménages logés et avaient peu de moyens internes
et de coordination pour s'intéresser a ce type de problématique. A la fin
des années 1990 et au début des années 2000, ils ont pris conscience que
le probléme était grandissant, qu’ils warrivaient pas a régler un certain
nombre de situations et qu’il fallait qu’ils souvrent un peu plus vers les
partenaires locaux, lesquels partenaires locaux les sollicitaient par ailleurs.
La troisiéme étape, depuis le milieu des années 2000 et pendant les an-
nées 2010, ce sont des collaborations de plus en plus structurées avec les
différents acteurs de la question. Cest donc une situation évolutive, qui
conduit les bailleurs & souvrir vers les partenaires et qui conduit égale-
ment les bailleurs a sorganiser en interne.

Je rappelle rapidement les diftérentes problématiques principales qui
intéressent les bailleurs, parce que ce nest pas du tout la méme chose
selon que l'on se positionne du c6té de la psychiatrie ou du médico-social
ou du coté des logeurs. Les bailleurs, compte tenu de leurs obligations,
sont confrontés 4 quatre grandes problématiques. Il y en a davantage,
mais je n'en citerai que quatre. Il y a d’'une part le trouble de voisinage
chronique, que les procédures internes mises en place par les bailleurs
narrivent pas a régler. Les bailleurs se rendent compte quil y a autre
chose qui se passe, qui reléve notamment des comportements et de la
santé mentale des personnes. Clest la premiére approche. Ensuite, il y
a les troubles d’ampleur inhabituelle, qui sont déja plus spontanés, plus
radicaux, voire plus violents, qui sexpriment aussi par le biais de troubles
de voisinage, ou lon constate des comportements étranges, voire de
I'agressivité, voire de la mise en danger. Ces comportements sont associés
ou non a des phénomeénes d’addiction. Cest le deuxiéme cas. A I'inverse,

ily ales cas d’isolement et de réclusion. Ce sont des personnes qui se ma-
nifestent beaucoup moins, mais qui sont en souftrance et que les bailleurs
connaissent quelquefois du fait de la proximité. Cela leur pose des ques-
tions sur la facon d’aider, d’agir ou pas en direction de ces personnes. On
retrouve la notamment des comportements qui posent souci aux bailleurs,
méme si cela ne transpire pas forcément a lextérieur du logement, mais
il peut y avoir des problémes liés a l'entretien du logement, des questions
d’accumulation, d’incurie, d’hygiéne, qui sont difficiles a régler. Enfin,
le dernier cas qui pose question aux bailleurs, clest 'incertitude concer-
nant la prise en compte de certaines demandes de logement. Jentends
par 12 des demandes de logement spontanées et autonomes de la part
de certaines personnes qui ne sont pas accompagnées et qui, quand elles
sollicitent les bailleurs, manifestent des comportements qui interrogent
et font beaucoup hésiter le bailleur quant 4 la capacité de leur attribuer un
logement autonome. Ce sont les quatre grandes catégories.

Iy a deux champs d’intervention principaux pour les bailleurs. Il y
a d’une part l'acces au logement, avec trois approches complémentaires,
et d’autre part, le maintien dans le logement. Concernant 'accés au lo-
gement, les bailleurs sont partenaires des acteurs qui s'intéressent a la
vie de ces publics. I y a trois approches complémentaires, trois grandes
classifications. Il y a d’une part la production de logements adaptés dans
le neuf ou lexistant, qui sont ensuite mis a disposition de gestionnaires
spécialisés. Il a été fait référence tout 4 'heure a des conventions qui for-
malisent ces choses-1a. Clest 'activité de maitrise d'ouvrage du bailleur,
qui répond 4 une demande, qui congoit un programme, qui le met en
ceuvre. La deuxiéme fagon d’intervenir, cest sur du logement banalisé
dans le parc existant, dispersé ou regroupé. C'est le parc classique du bail-
leur qui va pouvoir étre mis a disposition dopérateurs spécialisés. Ces
opérateurs offriront, d’'une certaine fagon, une garantie pour le bailleur
en termes d’appropriation et de bonne tenue du logement. Cette deu-
xi¢me facon de faire fait notamment appel a 'intermédiation locative,
avec les systémes de baux glissants, dans lesquels, du moins pour une
période, I'usager nlest pas locataire en titre et n'a pas le statut ni l'au-
tonomie compléte. La troisiéme fagon d’agir qui se développe et qui
est notamment préconisée par les pouvoirs publics, ces derniers temps,
consiste 4 permettre aux usagers d’accéder directement 4 un logement
autonome, avec ou sans accompagnement. Mais la plupart du temps, un
accompagnement et un suivi sont prévus, qui permettent de braler un
peu les étapes et de répondre aux attentes d’'usagers qui sont en capacité
de gérer un logement et qui voudraient bien étre locataires en titre, direc-
tement. Ce sont des expériences qui se développent notamment dans le
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cadre de lexpérimentation mise en place par 'TUSH et IEtat, le dispositif
«100001logements accompagnés ». Lacces au logement est facilité quand
la personne est suivie et accompagnée. Cela sécurise le bailleur. Cest bien
plus complexe lorsque la personne fait sa demande toute seule. C'est une
contrainte supplémentaire que le bailleur doit prendre en compte.

Les demandes de logement doivent respecter des cadres réglemen-
taires, qui sont a la fois utiles et contraignants. Des politiques d’attribu-
tion sont définies par les pouvoirs publics qui visent un certain nombre de
publics prioritaires: les dispositifs Dalo, les plans départementaux pour
le logement des personnes défavorisées et d’autres dispositifs, comme les
accords collectifs départementaux et plus récemment, la mise en ceuvre
des commissions intercommunales du logement et, décliné au niveau
de chaque bailleur, le fonctionnement des commissions d’attribution de
logement. Cela pose un certain nombre de contraintes dans lesquelles il
faut s'inscrire. Ceci étant dit, c'est aussi un fléchage des publics prioritaires
qui leur permet d’accéder a des logements sociaux de fagon privilégiée.
Ces politiques se déclinent en douze catégories de publics prioritaires,
dont deux qui intéressent directement les personnes dont nous parlons
aujourd'hui. A cela, il faut ajouter, dans le dispositif Dalo, les publics qui
deviennent prioritaires du fait que leur demande de logement est anor-
malement longue. Pour vous donner une idée de ces délais anormalement
longs, qui ont été fixés dans les départements, cela va de douze mois a
dix ans — dix ans en région parisienne et en Guadeloupe. Cela permet de
mesurer I'ampleur du probléme, parce que clest un délai anormalement
long, mais cela ne veut pas dire pour autant que la personne, au terme
de cette période-1a, va accéder effectivement 4 un logement. Dans une
agglomération comme Marseille, le rapport entre l'offre et la demande, la
tension du marché font en sorte qu’il faudrait a peu prés six années pour
répondre aux demandes de logement qui sont formulées. On voit donc
bien qu’il faut tenir compte de ces contraintes. En outre, je mai pas cité,
dans certaines villes, la question du renouvellement urbain, puisque des
plans de relogement sont mis en place lors des opérations de démolition
de logements et les publics bénéficiant de ces plans de relogement sont
considérés comme prioritaires.

Tout cela sentrechoque au portillon, il faut bien en avoir conscience
et faire en sorte que les acteurs locaux puissent s'inscrire dans ces poli-
tiques qui sont contraignantes, mais qui permettent aussi a ces publics
prioritaires d’accéder 4 un logement. Je pense notamment a Iélaboration
des conférences intercommunales du logement qui sont en cours de dis-
cussion partout dans les territoires et qui peuvent identifier ces publics
comme prioritaires et ensuite, les quantifier et les répartir auprés des
différents bailleurs sociaux.

Jai beaucoup parlé des zones urbaines, mais il ne faut pas oublier les
zones rurales, ou il y a moins de tension en termes de marché, mais ou
il y a tout de méme des difficultés, parce que les moyens d’accompagne-
ment sont plus diffus et éloignés. Or les bailleurs sociaux rencontrent des
problemes réels, dans des secteurs moins urbanisés, pour accueillir ces

publics.

Je voudrais par ailleurs rappeler un cadre réglementaire, lobligation de
garantie de la jouissance paisible du logement. Cest la condition premiére
qui oblige le bailleur a s'intéresser a ces questions. Cest également une
responsabilité de gestionnaire social et urbain, qui doit garantir un certain
niveau de qualité de service. Enfin, il y a Tobligation pour le bailleur d’agir
a la fois dans la durée et dans l'urgence et la question qui se pose 4 lui
d’appréhender le plus t6t possible les problématiques posées pour pouvoir
y faire face le plus efficacement possible sans attendre que les situations
se dégradent.

Je terminerai en parlant d’une contrainte de taille & laquelle sont
confrontés les acteurs locaux: le décalage dans le temps du soin, qui n'est
pas le méme que le temps de gestion du bailleur pour faire face 4 ses obli-
gations. Ce décalage peut impacter la qualité et la viabilité des relations
entre les différents acteurs. Cela nécessite une adaptation des postures et
des attitudes des uns et des autres, faute de quoi, les collaborations nar-
rivent pas & perdurer. Cela passe par une meilleure connaissance mutuelle
des cadres d’intervention institutionnels et des pratiques professionnelles
et cela pointe I'importance de la formation des personnels. Cela nécessite
aussi la construction d’'une culture commune. Cette culture commune
doit conduire au développement progressif d’une confiance réciproque,
qui ne doit pas forcément se construire dans un formalisme préétabli. Il
faut laisser aux gens le temps de prendre confiance, de se reconnaitre et
d’arriver a travailler ensemble et il faut parfois éviter d’'imposer un cadre
formalisé trop rapidement. Il faut laisser du temps.

Cette approche, cette démarche suppose 'adhésion de I'usager dans
les processus mis en place et impose également de prendre le temps et
détre 2 méme d’intégrer des périodes d’interruption dans le processus
de soin et de suivi. Nous y faisions référence tout a 'heure: les patients,
les usagers restent maitres — et cest une bonne chose— de 'adhésion 4 un
processus d’accompagnement. Vous imaginez bien que cela peut poser
probléme, non seulement pour le personnel soignant, mais également
pour les bailleurs, parce que lorsque l'on met en place des dispositifs
d’aide et d’accompagnement, que le processus de soin §'interrompt, que
l'usager locataire est laissé libre de sa vie, cela peut poser des problemes et
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notamment, remettre en cause des décisions qui avaient été prises par le
bailleur social, par exemple de suspendre une procédure dexpulsion pour
laisser au soin le temps de produire ses effets. La gestion dans le temps est
une dimension importante.
Laurent El Ghozi,
conseiller municipal de Nanterre délégué, en charge de la ville universitaire,

président ’ESPT

Habitat et santé mentale, une veille histoire, témoignage d’un élu: je
ne prétends pas témoigner au nom de tous les élus, mais je vais essayer de
vous dire comment les choses se sont fabriquées pour moi.

Trés schématiquement, je pense quil y a quatre phases dans cette
question «habitat et santé mentale». Avant, les malades étaient dans les
familles, dans les villages et ma foi, chacun essayait de sen accommoder.
Apres cela, il y a eu le «grand enfermement», ol lon a mis tous ceux
qui génaient, tous ceux qui ne faisaient pas propres dans la ville hauss-
mannienne, obsédée par I'hygiéne et la sécurité, dans les asiles, privés de
liberté. Puis, aprés la guerre et les désastres de la guerre, en particulier
pour les malades mentaux abandonnés ou exterminés, poussé par cette
culpabilité, on a créé, en France, le «secteur de psychiatrie» et on a donné
au secteur la responsabilité globale de la vie des patients souffrant de
troubles psychiques et de la santé mentale, de la prévention 4 la réhabilita-
tion, avec évidemment la question du logement. Les hopitaux ont essayé
de fabriquer des solutions plus ou moins respectueuses de la vie et de la
liberté de leurs patients. Aujourd'hui, nous sommes, et heureusement,
dans une phase de psychiatrie que lon veut citoyenne, de réhabilitation,
de rétablissement, de vie aussi normale que possible, dans la cité, incluant
donc cette exigence de logement dans la cité.

Je voudrais vous expliquer pourquoi et comment les élus locaux sont
concernés et en capacité d’intervenir positivement sur cette question
«habitat et santé mentale », d'ou leur vient cet engagement croissant, dont
le développement des CLSM, en particulier, témoigne. Encore une fois,
je ne parle pas pour tout le monde, mais je voudrais d’abord dire que
nous, candidats, lorsque nous décidons de nous présenter a une élection,
cest pour changer la vie. Pour qui, pour quoi, comment, nous pouvons en
discuter et bien souvent nous opposer, mais en tout cas, cest pour agir sur
la vie des gens et, pour la plupart des €élus, au moins tenter de 'améliorer
pour les plus fragiles, mieux les protéger, leur garantir une place égale, une
sécurité solide dans la cité, sous la devise républicaine: «liberté, égalité,
fraternité ». Clest beaucoup pour cela que nous souhaitons étre élus. Et
puis, hélas, trés vite, on s'apercoit que ce nest pas si simple et lon est
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confronté a la souffrance des personnes, aux difficultés insurmontables
de certains, a l'exclusion, aux violences, bref, a tout ce qui détruit cette
société solidaire et sereine dont nous réverions étre les représentants es-
timés. Eh bien, ce nest pas comme cela. Cette rencontre, parfois brutale,
voire violente, douloureuse, avec les questions de santé mentale, avec
ceux qui en souftrent, est inévitable pour tout élu, rapide, bouleversante,
surtout quand elle se conjugue, causes et conséquences mélées, avec la
précarité. Alors, stop ou encore? Stop: on oublie, on ferme les yeux, on
passe la main 4 la police, aux psychiatres, on leur dit: «débrouillez-vous,
ce nest pas notre affaire». Ce qui est vrai, réglementairement. Ou bien
T'on dit «encore », et alors, cela devient un sujet de responsabilité globale
prédominant, qu’il faut parvenir a imposer a lensemble des élus de la
municipalité, ce qui nest pas forcément le plus simple. Nanterre, ville de
94000 habitants, ville de confrontations violentes entre les quartiers de
la politique de la ville désindustrialisés, avec des taux de chomage trés
importants, une population issue de 'immigration, des quartiers d’ha-
bitat social dépourvus de services, etc., et juste en face, juste & coté, la
richesse insolente de la Défense, les tours de la Société générale, d’Axa,
de Total, tout cela sous les yeux des habitants des quartiers—il n'y a pas de
mur entre les deux: on n'a pas encore osé—, la Défense, lieu de tentation
inaccessible, caricature d’'une société fragmentée, excluante et donc, pa-
thogene, qui ne fait évidemment pas de place ni au travail, ni au logement
pour les personnes les plus fragiles.

Je passerai vite sur la question «habitat et role des élus», parce qu’a
priori, cest simple. En effet, laménagement urbain, les permis de
construire, le logement, tout cela, ce sont des compétences réglementaires
des collectivités locales cadrées par le code de 'urbanisme, les textes, les
plans — PLU, PLH, PADD, SCoT, et jen passe— que les maires mai-
trisent en principe et ol, en outre, ils peuvent décider d’'un urbanisme
favorable a la santé, y compris 4 la santé mentale, grice en particulier aux
évaluations des impacts en santé préalables a tout grand projet. Reste
cependant le choix, qui est un choix politique: 4 qui destine-t-on cet
urbanisme favorable 4 la santé ? Pour satisfaire quels besoins ? De quelles
populations ? Pour préserver son électorat? Ou pour toute la population
ou pour les plus fragiles? Fabrique-t-on des logements, et quel type de
logements, quelles catégories méme dans le logement social, ou bien des
bureaux pour les grands groupes, ou bien des équipements médico-so-
ciaux, ou encore des locaux d’activité économique? Cela, le maire peut
en décider. De méme pour les attributions de logements, ce qui a été
évoqué a 'instant, logements sociaux, quand il y a des logements sociaux,
bien sir, les maires sont partiellement 4 la manceuvre et peuvent, plus

ou moins, établir des critéres, des priorités, de la discrimination positive
ou négative, et elle est rarement positive pour les personnes souffrant de
troubles psychiques. Je passe donc sur cette question de ’habitat car s’ils
le veulent, les maires ont, en partie, la main sur ce sujet. Bien entendu,
cela dépend de leurs choix politiques, de savoir pour qui ils veulent agir,
¢'ils veulent essayer de conforter la santé mentale, favoriser la place des
personnes souffrant de troubles psychiques dans la cité, soutenir les ser-
vices nécessaires, voire contribuer a ce qu'ils puissent se développer. Cest
a nous tous de les convaincre que clest un enjeu de société global.

Revenons maintenant au pourquoi de lengagement des élus locaux
pour la santé mentale proprement dit. Je reviendrai 1a sur mon propre
parcours, non qu’il soit exemplaire ni unique, mais qui explique aussi
lorigine de I'association Elus, santé publique & territoires.

En 2001, Jean Furtos, éminent psychiatre de Lyon, fondateur de
I'Orspere, 'un des peres fondateurs de toutes ces histoires, organise une
confrontation de trois jours a huis-clos, ot il enferme des psychiatres et
des élus dans le couvent de la Tourette, prés de Lyon, sous le titre: «la
souftrance psychique dans lespace public, une question politique». Je
reviens sur ces trois mots: «souffrance psychique», «espace public» et
«question politique », trois mots évidemment essentiels pour ce qui nous
concerne. Il me demande une intervention que j’intitule, en toute mo-
destie et ignorance, « consolider les esprits, consolider la cité: la demande
des élus aux psychiatres ». Une demande assez exorbitante et clairement,
aucun psychiatre n'a été en capacité de répondre, hélas. Les élus locaux
sont en effet interpellés quotidiennement, je l'ai dit, par la souffrance
psycho-sociale qui envahit l'espace public et l'espace psychique. Ils sont
donc affectés, d’autant plus que bien souvent impuissants, et en méme
temps, ils sont, ils se sentent, ils devraient étre responsables, parce qu’ils
se pensent en capacité d’intervenir. Et il leur faut donc agir, sans chercher
ni la maintenance sociale, ni Iétouffement de la plainte, ni I'auto-dé-
culpabilisation mais au contraire, pour essayer de mieux entendre, mieux
comprendre, prendre en considération pour contribuer a rendre la société,
celle de notre cité, celle dont nous avons décidé détre responsables, un
peu plus cohérente et un peu plus solidaire.

Ce colloque du Vinatier a été suivi par un séminaire financé par la
DIV et organisé par 'Orspere, 2 nouveau, en 2003, 2004, qui réunissait
une quinzaine d€lus et qui a donné lieu 4 la publication d’un ouvrage —et
la encore, les mots sont importants, je le répete, beaucoup d’entre vous
lont peut-étre déja entendu mais néanmoins, cela reste pour moi fon-
dateur— intitulé: Les élus face & la souffrance psycho-sociale : de la sollicitude
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au politigue. Comment on passe de la sollicitude a I'action politique qui
donne du sens. Elus confrontés, comme la population, aux effets déléteres
de la modernité, des crises, de la précarisation, avec perte du sens collectif
et de la haie symbolique, aggravant la souffrance psycho-sociale et la sur-
charge des psychiatres, comme I'a trés bien dit Halima.

Ce séminaire permet la mise 4 jour de deux ordres denjeux pour
les élus: enjeux individuels d’histoire humaine, de souffrance, le film le
montre aussi trés bien, et enjeux collectifs de construire une politique,
enjeu de légitimité au niveau local par rapport au régional ou au natio-
nal, enjeu de démocratie et dégal accés aux droits et particuliérement
accés aux soins et au logement, enjeu symbolique ol le maire est aussi le
pére protecteur, responsable bienveillant de tout, en tout cas, 2 qui lon
demande de jouer ce role dans une collectivité fragilisée par la perte des
étayages républicains classiques, enjeux de santé publique: quelle place,
quel pouvoir pour le niveau public local ? et face a la diversité des actions
et des moyens mis en place par différentes villes, création de nouvelles
inégalités territoriales. Enjeux humains, enfin, pour lélu lui-méme, en-
jeu personnel, entre engagement et empathie, pouvoir et impuissance,
contraintes administratives et budgétaires face 4 la volonté de faire. Bref,
tout cela est évidemment compliqué, mais il faut le mettre a jour pour
nous tous, a la fois individuellement et collectivement. La conclusion
unanime du séminaire est que la santé mentale est un objet complexe
mais d’abord, un objet politique, un objet légitime des politiques locales,
imposant un engagement fort des maires dans tous les champs contri-
buant 4 une bonne santé mentale. Et ce que nous avons dit au sujet du
logement est évidemment l'un des champs majeurs, d’autant plus que
simultanément, la politique de la ville invente l'atelier santé ville avec le
diagnostic participatif local préalable oti, dans tous les quartiers, les ques-
tions de santé mentale, d’addiction, de désaffiliation, bref, de souffrance
psychique font partie des trois premiéres priorités, toujours et partout,
avec un comité de pilotage animé par I€lu, qui redevient légitime a dire et
a faire en santé, la transversalité de la santé par rapport aux quatre autres
thématiques —enseignement, emploi et formation, sécurité et logement
bien sir, y compris dans les grands projets de renouvellement urbain. Et
le logement et la santé doivent se croiser, s’articuler, se conforter mutuel-
lement au niveau micro-local de la Politique de la ville.

A partir de cette double origine, la souffrance psycho-sociale dans
lespace public appréhendée par les élus et la politique de la ville, avec la
lutte contre toutes les inégalités dont les inégalités de santé, a l'occasion
d’un colloque organisé, 1a encore, par la Politique de la ville, par la DIV, en
2005, une douzaine d’élus créent 'association nationale des villes pour le

développement de la santé publique, « Elus, santé publique & territoires ».
Actuellement, ce sont une soixantaine de ville, 7 millions d’habitants de
toutes couleurs, de toutes tailles, de toutes régions, ou presque. Vous
trouvez tout cela sur le site, auquel je vous renvoie. Il y a en particu-
lier ici des élus de Marseille, de Paris, de Neuilly, de Mons-en-Barceul,
de Faches-Thumesnil, de Nanterre, de Lille, de Montreuil et d’autres
sirement qui peuvent en témoigner. ESPT sest donné comme outils,
pour changer le monde, pour éclairer les élus, la réalisation de Journées
nationales détudes comme celles que nous faisons aujourd'hui et, curieu-
sement ou pas, la premiére thématique sur laquelle nous arrivons & nous
mettre d’accord, sur laquelle nous avons envie de travailler ensemble, c’est
les questions de santé mentale. Ce neest pas une obsession personnelle du
président de cette association mais bien une demande partagée par tous
les élus, et évidemment, cela montre a quel point les questions de santé
mentale sont des questions de politique locale, avec de fortes interroga-
tions et une actualité qui est permanente. Les lois, les rapports, les propos,
les interpellations, les mensonges autour des questions de santé men-
tale et de la folie sont récurrentes, entrainant des inquiétudes, d’autant
plus que les élus sont quand méme trés largement ignorants, mais qu’ils
ont néanmoins le désir d’agir, avec la conviction que la santé mentale
concerne tout le monde, altére le «vivre ensemble » et réduit chaque terme
de la devise républicaine 4 des mots vides de sens. Pensez-y un instant.
Il faut donc résoudre cette question, permettre aux personnes vivant
des troubles psychiques de vivre librement avec nous, parmi nous, donc
logées, évidemment, accompagnées avec fraternité dans des conditions
peut-étre difficiles et avec cette conviction qulelles sont peut-étre autres,
mais pas plus que les autres, et pas plus différentes de nous que chacun
d’entre nous, en tout cas, égales.

Sur les 19 journées qu’a organisées Elus, santé publique & territoires,
neuf sont consacrées 4 la santé mentale. Je vous ai apporté quelques exem-
plaires des Actes. Les premiers qui passeront les prendront. La neuviéme
est celle d’aujourd'hui. Les actes des 4° rencontres des CLSM qui ont eu
lieu a Talence en janvier dernier sont bientdt disponibles. Vous trouvez
tout cela, en téléchargement libre, sur le site.

Cette contribution progressive au fil des années, des journées, des
réflexions, a permis la mise en place d’'un plaidoyer reconnu par les pou-
voirs publics jusqu’a I'inscription, dans larticle 69 de la loi, du CLSM,
qui affirme I'importance de l'engagement des élus locaux en proximité,
laffirmation de I'impact de cet engagement pour toute la collectivité et
donc, l'intérét, la nécessité que cet engagement soit pris en considération
par toute la collectivité. Ce nest pas I'affaire des psychiatres, de la police,
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des juges ou des élus: cest bien l'affaire de toute la collectivité, sous la
responsabilité du Maire, élu doté du pouvoir de convocation des autres
partenaires et acteurs.

Tout cela aboutit 4 la promotion du conseil local de santé mentale,
levier de révolution des pratiques, des organisations, des regards portés
sur les personnes souffrant de troubles psychiques, prolongement de
T'utopie déja ancienne du secteur, disait Marisol Touraine a I'une de nos
derniéres réunions, modele démocratique de gouvernance locale de la
santé mentale fondé sur le triptyque : élus, psychiatres, usagers et proches,
et dont les bailleurs, publics mais aussi privés, sont obligatoirement par-
ties prenantes.

Révons un peu maintenant, pour finir, sur ce que nous pourrions faire
de cet outil, si nous en étions tous convaincus. Nous avons un outil local
dorganisation, de partage clair des responsabilités, permettant que les
difficultés d’habiter, et pas seulement de se loger — mais nous avions bien
vu que ce nétait pas la méme chose—, soient a la fois portées & connais-
sance, mises en débat, collectivement, par leurs usagers, leurs proches,
les soignants, les accompagnants, face aux bailleurs, qui deviennent plus
accueillants parce qu'ils sont sécurisés, a-t-on dit, en tout cas, parce qu'ils
sont certains dtre soutenus et accompagnés en cas de difficulté et sous
lautorité du responsable légitime de la cité. Lui-méme est en capacité
dorienter les constructions, les attributions, les équipements, les struc-
tures, de peser sur les bailleurs de sa ville — et a Nanterre, on sait ce que
cela veut dire —, en capacité de soutenir les accompagnants, de faire reculer
les représentations négatives, facteurs dexclusion en particulier dans le
logement et enfin, en capacité de peser sur les autorités administratives:
préfet, ARS, sur les autorités politiques nationales, régionales ou départe-
mentales, sur les autorités — ou soi-disant telles— financiéres, pour que les
solutions imaginées, évaluées, face a des besoins identifiées, deviennent
réalités durables et pas simplement expérimentations soutenues pendant
un an ou trois par la Fondation de France, par exemple. Nous en verrons
des exemples cet aprés-midi.

Le chemin parcouru depuis quinze ans me parait trés considérable.
Nous avons atteint un stade de réflexion, de compréhension de ces ques-
tions. Manifestement, ce qui reste a faire est largement aussi important,
donc bon courage et merci!

Nicolas Henckes,
sociologue et chargé de recherche au CNRS, rattaché au Centre de recherche

médecine, sciences, santé mentale et société (Cermes3)

Merci aux organisateurs de me donner lopportunité détre 1a. Je suis
toujours trés content de venir a Marseille. Merci, donc, de m'avoir invité.

Je suis sociologue au CNRS et par conséquent, j’ai une position évi-
demment trés différente de celle de mes prédécesseurs et qui moblige a
un peu de modestie, parce quil est toujours compliqué de parler apres
des grands témoins. Je n'ai aucun témoignage, aucune réalité vécue a vous
apporter, mais plutdt des points de vue extérieurs et peut-étre un peu
lointains. Je vous prie donc par avance de m'excuser, d’autant plus que je
vais rester assez modeste pour rester dans les quinze minutes qui nous
sont allouées.

La deuxiéme chose que je voulais dire en introduction, pour toutes les
personnes qui ont «tilté», concerne le titre de mon intervention. Clest
le titre que 'on m’a proposé: « Histoire du secteur: quest-ce qui n'a pas
(assez) marché?». J’ai voulu quand méme le corriger un peu et ajouter:
«ce qui a marché et ce qui n'a pas (assez) marché », pour rester un peu plus
optimiste, parce que malgré tout, le secteur, au fond, a marché 4 bien des
égards sur bien des plans. Je pense qu’il faut aussi interpréter le titre au
regard des questions d’habitat et de santé mentale: qulest-ce qui n'a pas
marché, dans le secteur, face 4 cette question de 'habitat?

Dans cette courte présentation, je voudrais essayer de donner quelques
éléments de réponse a cette question, qui est pratiquement une question
de dissertation. Comme jenseigne aussi, je pourrais donner ce sujet a
mes étudiants. Comme dans toute dissertation, avant de répondre a la
question, il faut l'analyser, essayer de comprendre ce qu’il y a derriére.
Je ne vais pas faire cela trés longuement mais je voudrais simplement
revenir sur deux termes. Au fond, il y a deux questions préliminaires que
cache la question de ce qui a ou wa pas marché entre secteur et habitat.
D’un coté, queest-ce quétait le secteur, le projet du secteur? Pour parler
un langage un peu technocratique, quels étaient les critéres de réussite
du secteur, les objectifs et les criteres dévaluation ? D’un autre coté, sur la
question de I'habitat, que veut dire « habiter» mais surtout, quelles sont

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



les attentes, quelles ont été les attentes, dans le passé, face 4 cette question
de T'habitat? Le point que je voudrais souligner et vraiment mettre en
avant dans ma présentation, cest qu'a Iéchelle 4 laquelle je vais me placer
- qui sera un peu plus large que celle de mes prédécesseurs, puisqu’il me
semble important de couvrir une histoire de quarante ou cinquante ans
maintenant, non pas depuis la création et l'origine du secteur, mais depuis
sa véritable mise en route - les deux termes, a la fois le sens de ce que l'on
a mis dans la politique de secteur et ce que lon a mis en termes d’attente
face a la question de I'habitat, ont été profondément bouleversés depuis
une cinquantaine d’années. Il me semble qu'une grande partie de nos
difficultés actuelles & mettre ensemble ces deux termes, & apporter des
réponses en matiére d’habitat & des personnes souffrant de problemes de
santé mentale, a apporter des réponses en santé mentale aux questions
d’habitat, de fagon plus générale, viennent précisément de cette évolution.

Je vais essayer trés rapidement de répondre et d’aborder ces questions,
en commengant par revenir sur ces deux termes qui se sont posés non
pas aux origines du secteur, mais dans un passé suffisamment lointain.
Je ne ferai pas une longue histoire du secteur. Je pourrais y consacrer des
heures... Mais il me semble important de souligner deux choses. D’abord,
parler «du» secteur, clest probablement un abus de langage. Il vaudrait
mieux parler «des» secteurs, au pluriel, dans un double sens. Dans un sens
d’abord géographique, puisque comme vous le savez tous, les secteurs ne
sont pas égaux les uns par rapport aux autres. Je pense que lexpérience
d’Halima nlest pas représentative, 4 cet égard, de ce qui se fait dans tous
les secteurs, méme si elle dit une certaine vérité du secteur. Les secteurs
ne sont pas tous les mémes.

D’autre part, les secteurs ont profondément été transformés, ont
profondément évolué au cours de leur histoire. Entre 1960, la date des
premiers textes qui ont véritablement lancé la politique des secteurs — je
pense que vous avez tous entendu parler de la circulaire du 15 mars 1960,
qui est un texte évidemment important, mais qui nest pas forcément le
plus important—, et aujourd'hui, la date que je vais retenir pour ce matin,
celle qui me semble importante pour le secteur est vraiment le tournant
des années 1970, les premieres années de la décennie 1970. Cette date est
importante a plusieurs titres. D’abord, parce que, comme le disait Halima,
elle voit le secteur étre véritablement lancé, opérationnalisé, mis en route
par les acteurs sur le terrain, 4 la fois sous I'impulsion de I'Etat, qui met
en place un certain nombre de textes, dont un texte sur le conseil départe-
mental de santé mentale — je ne me souviens plus du terme exact—, qui, a
certains égards, préfigure le conseil local de santé mentale d’aujourd'hui,
et qui date de 1970 ou de 1972. Mais d’autres textes aussi, notamment

des incitations financiéres en direction des psychiatres, qui font que mas-
sivement, la profession sengage dans la mise en place du secteur. Le deu-
xieme élément important est que cest également un tournant pour cette
profession en termes de renouvellement de celle-ci, avec louverture de la
profession de psychiatre, d’abord, mais aussi des autres professionnels de
la santé mentale, au sens large, en incluant aussi les travailleurs sociaux.
Une ouverture par le biais de recrutements, de formations, qui fait que
T'on se retrouve sur un marché professionnel qui n’a plus rien a voir avec
ce qui sétait passé dans les années 1960. Nous avons une génération ab-
solument entiére de nouveaux jeunes professionnels qui vont arriver sur
les territoires, se saisir de la sectorisation et se lancer concrétement dans
la création d’institutions sectorisées. Il est important de le souligner, parce
que Cest cette génération-1a qui va complétement dominer Ihistoire du
secteur, qui va étre concrétement aux manettes dans les secteurs pratique-
ment jusqu'a aujourd'hui encore, en vérité. Nous vivons un peu la fin de
cette génération formée dans les années 1970.

Le troisieme élément extrémement important de ce tournant des an-
nées 1970, et d’'une certaine fagon, cest un paradoxe pour le secteur, qui
sétait pensé comme une réponse globale, qui était pensé comme un ins-
trument médico-social — et le terme qui était employé dans la circulaire
de 1960 était le terme « médico-social », ce qui peut choquer aujourd'hui,
parce que «médico-social», ce nest évidemment pas le secteur, - clest
que les représentations ont évolué. Le secteur a originellement été pensé
comme une réponse médico-sociale, totale, aux problémes des personnes.
Or dans les années qui précédent immédiatement 1975, on a vu la créa-
tion d’un secteur médico-social qui, au fond, n'intégre pas le secteur. A
Iépoque, cela a fait I'objet de discussions considérables et de controverses
entre les psychiatres et les acteurs du handicap. Cela a été une fagon de
mettre en tension ce qui allait étre mis en place dans les secteurs autour de
la question de savoir ce quétait le sens de ce qui se faisait dans le secteur.
Une grande partie de la position qui va émerger 4 ce moment-1a dans les
secteurs, cest que le travail de secteur a une dimension fondamentale-
ment thérapeutique. Cela peut aller complétement de soi, aujourd'hui,
mais cela n'allait pas complétement de soi dans les années 1970. Si vous
prenez la littérature des années précédentes, le secteur portait une volon-
té de réadaptation, de réhabilitation extrémement forte, sur laquelle il a
reculé apres les années 1970.

Le dernier élément qui sest mis en place dans les années 1970, clest,
au-dela des acteurs, des cadres réglementaires et institutionnels, un cadre
intellectuel, qui est profondément marqué, dans les années d’apres 1968,
par les idées de libération des moeurs qui touchent toute la société, qui
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se traduit, en psychiatrie, par la promotion de I'autonomie des personnes,
qui est portée notamment par des mouvements antipsychiatriques et
qui, 12 aussi, va profondément marquer tout ce qui va se passer jusqu'a
aujourd'hui encore. Je pense a tout ce que nous avons autour du rétablis-
sement, qui nous vient de 13, avec un détour par les Etats-Unis, éventuel-
lement, mais qui vient profondément de cette époque-la.

Silon se penche sur ce quétaient les projets de cette psychiatrie de
secteur, ce qui est frappant, cest que lenjeu, pour ces psychiatres, ces
professionnels, ces infirmiers, ces travailleurs sociaux qui se sont engagés
la-dedans, était avant tout d’inventer, avec les secteurs, de nouvelles fagons
de soigner les personnes dans d’autres lieux que 'hopital psychiatrique.
Jinsiste sur ce point, parce que le terme de psychiatrie communautaire
qui circulait a I'époque peut préter a confusion. Ce qui était en question,
a cette époque-1a, était peut-étre moins de réinsérer la personne dans son
environnement, méme si cétait une dimension, que de mieux insérer la
psychiatrie dans la cité. Cela peut apparaitre comme une nuance subtile,
mais elle me parait absolument fondamentale. L'idée, pour les psychiatres
de cette époque, était véritablement de sortir eux-mémes, et peut-étre
méme plus que leurs patients, des hopitaux psychiatriques, ot les cadres
réglementaires et législatifs de la période précédente les avaient enfermés.
Je vous rappelle que la loi de 1938, qui organisait la psychiatrie jusque
dans les années 1960, qui lorganisait légalement, mais méme aussi insti-
tutionnellement, faisait que lon était admis & 'hépital psychiatrique uni-
quement sous contrainte. Aujourd'hui, la contrainte est une dimension
absolument résiduelle, d’une certaine fagon, méme si elle est importante.
Mais c’était la norme absolue dans les années 1960 et cela impliquait aussi
que les psychiatres, pour des raisons que l'on pourrait aujourd'hui qualifier
d’éthiques — ce nétait pas exactement le terme, 2 'époque —, ne pouvaient
pas non plus sortir eux-mémes de leur institution pour aller soigner les
personnes. Lenjeu profond de cette psychiatrie était de se réinventer soi-
méme, en tant que psychiatre professionnel au contact des personnes,
dans de nouvelles fagons de travailler. Dés lors, la question du logement
nétait pas la préoccupation centrale de ces psychiatres. Il y avait deux
préoccupations beaucoup plus importantes pour eux. Il y avait d’abord
la question de linstitution, qui a été au cceur du questionnement de la
psychiatrie sur son travail dans ces années-1a. Lorsque lon a inventé des
choses, notamment les premiers appartements associatifs, les hopitaux
de jour et d’autres choses de ce genre, cétait en termes d’institutions que
ces structures étaient pensées et pas tellement en termes de logement ou
de fonction sociale de ces structures. Je vous renvoie d’ailleurs au livre
d’Alain Ehrenberg, Le Malaise dans la société, ou, par une comparaison

avec les Etats-Unis, il montre bien ce point. La question de linstitution
était donc centrale.

Le deuxieme point qui est absolument central pour comprendre les
années 1970, cest I'intérét ou la fascination — le terme est assez fort,
mais je pense quand méme qu’il capte ce qui était dans lair — pour la
psychose comme expérience limite, comme expérience extraordinaire et
comme expérience qu’il fallait vivre soi-méme en tant que soignant avec
les patients. Au fond, un grand nombre de ces institutions que lon met
en place 4 ce moment-la sont construites non pas tellement comme des
structures pour faire circuler des patients et réinvestir les lieux de la cité,
mais comme des structures hors la cité, comme des utopies, et je pense
que le terme caractérise bien un certain nombre de ces lieux. Je pense 4 un
lieu comme La Borde, qui a été le paradigme de l'utopie a cette époque
et qui a profondément marqué la psychiatrie de cette époque. Cest un
lieu hors sol dans lequel on va vivre des expériences extraordinaires. Clest
ce qui explique que le logement en tant que tel, la question de I'habitat,
nlest pas un enjeu qui saute aux yeux, alors méme, et c’est un paradoxe,
que lon est au début de ce tournant qui va aboutir 4 la sortie des malades
des hopitaux psychiatriques et a leur retour dans la cité. Ce nest pas un
enjeu, mais il faut mettre 1a une petite nuance, parce que la question est
néanmoins portée par un petit segment de la psychiatrie et une partie des
usagers et des familles, autour de 'Unafam, autour de la réflexion de la loi
de 1975 sur le handicap, autour de la volonté de créer des structures de
logements, des foyers, et plutdt des foyers qui soient non psychiatriques
et non gérées par la psychiatrie.

Il'y a une autre raison au fait que le logement n'est pas une question
aussi centrale que cela. Clest une raison plus large, qui tient 4 la fagon dont
les politiques sociales, dans ce pays, étaient travaillées, problématisées, a
un niveau trés général, qui tourne autour d’une forme d’optimisme social.
Un optimisme qui nétait pas forcément partagé: il y a aujourd'hui des
travaux sur les Trente Glorieuses, qui montrent bien que la vision du pro-
grés que lon attribuait & cette période nétait largement pas partagée par
tout le monde. Mais cet optimisme était au moins partagé par les élites et
les élites politiques. Il tournait autour de I'idée qu’au fond, le développe-
ment économique, d’une part, et le progrés technique, d’autre part —et la
psychiatrie médicale, la capacité a soigner, 4 guérir les gens, était incluse
dans le progrés technique — allaient complétement résorber les problémes
des politiques sociales, c'est-a-dire que l'on naurait plus besoin, a terme,
de politiques sociales. Sur la question du logement, cela sest traduit trés
concrétement par tout ce qui a été fait autour dans le cadre de la planifica-
tion, puisque nous étions dans une économie planifiée. Ce sont des choses
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qui font peur, aujourd'hui, mais qui ont profondément marqué la France
de l'aprés-guerre. Dans la planification, on a eu I'idée que lon arriverait,
par un effort de coordination, de programmation, appuyé également sur
un ensemble d’études fines des comportements des individus, a apporter
une solution massive aux probléemes de logement de lensemble de la po-
pulation francaise. Ces problémes étaient infiniment plus graves qu'ils ne
le sont aujourd'hui. II faut insister sur ce point. Au sortir de la guerre, a
la fois du fait du sous-investissement pendant la guerre et probablement,
pendant la période antérieure, du fait de la décolonisation et du retour
en métropole de toute une masse de colons, notamment des pieds noirs
d’Afrique du Nord, on a eu, jusqu’aux années 1970, une crise de loge-
ments qui est pratiquement sans commune mesure avec celle que nous
connaissons aujourd'hui, méme si cette derniére est particuliérement
sévere. Malgré cette crise, leffort de construction, notamment du coté
du logement social, leffort de construction autour des grands ensembles,
cette utopie, 12 aussi, des grands ensembles, a néanmoins permis de penser
que lon allait arriver a aborder ces questions, a y répondre entié¢rement.
De fait, lorsque lon est arrivé dans les années 1970, au moment ou le
secteur s'installait, cette crise du logement était pratiquement en voie de
résorption. Cela a amené une réorientation des politiques du logement
et un abandon massif de l'investissement dans la construction, de la pla-
nification de la construction, qui expliquent aussi la situation que nous
avons aujourd'hui, la nouvelle crise qui a émergé ensuite. Mais le point
important, cest que les années 1970-1980 étaient marquées par un op-
timisme sur la possibilité globale d’améliorer les conditions de logement
pour tous, y compris pour les populations qui sortiraient éventuellement
des hopitaux psychiatriques.

Je conclurai en faisant un bond, un fast-forward jusqu’a aujourd'hui,
pour apporter rapidement quatre éléments sur les raisons pour lesquelles
on me pose la question, & moi, maintenant, de ce qui n’a pas marché sur
le secteur. J’ai oublié d’insister sur tout ce qui aurait pu marcher sur le
secteur, mais ce serait trop long. Je le garde éventuellement pour la dis-
cussion. Pourquoi me pose-t-on la question, aujourd'hui, de ce qui n'a
pas marché sur le secteur? Parmi les quatre éléments que je vais citer,
j'insisterai seulement sur le troisi¢me.

Ily a d’abord un fait massif, et M. Prévost y a bien fait allusion dans sa
présentation, qui est le retour de la crise dans les questions du logement,
une crise qui est trés francaise, que des pays voisins ne connaissent pas
comme nous. Encore une fois, il serait trop long d’avancer sur ces élé-
ments, mais de fait, nous vivons actuellement une situation d’'un marché
extrémement tendu pour tout le monde et en particulier, pour les couches

de population qui sont en bas des couches intermédiaires et en haut des
couches populaires. Cela a abouti a une redéfinition de l'ensemble de la
politique du logement, et notamment la politique du logement social,
vers les franges les plus dés-insérées, les plus vulnérables des populations.
Clest ce qui explique tous les problémes que nous avons, la force que
prennent aujourd'hui les questions de santé mentale dans les logements
HLM. Cela tient au fait que ce sont aujourd'hui ce genre de personnes,
de groupes sociaux, c'est-a-dire les plus désaffiliés, les plus susceptibles de
cumuler les difficultés sociales et éventuellement médicales, qui habitent
dans ces lieux. Je crois que la question du logement, et c’était le cri du
ceeur de Laurent El Ghozi en début de matinée, dépasse trés largement
tout ce que l'on peut essayer de penser en termes de rustines locales. Clest
évidemment un probléme de fond qui touche tout le monde et en parti-
culier, les populations les plus vulnérables.

Le deuxieme élément que je voudrais souligner, cest probablement
autour du secteur, également, la fin d’'un cycle et la fin de la phase que
je décrivais tout a 'heure, avec cette génération formée dans les années
1970, qui a porté le secteur, qui est en cours détre remplacée, et qui lest
déja probablement dans beaucoup de lieux, par une génération suivante,
qui ne porte pas exactement les mémes idéaux, les mémes visions, les
mémes conceptions du travail, qui n’a pas les mémes attentes face a son
travail. Il y aurait certes des développements a faire, mais pour cette géné-
ration, la question sociale ne se pose pas forcément de fagon aussi massive
quelle pouvait se poser pour des psychiatres qui avaient encore, malgré
tout ce que j’ai dit, cette vision d’'une mission médico-sociale face a ces
personnes.

Le troisitme élément que je voudrais souligner, cest qu’il y a, aussi,
du coté des usagers de la santé mentale, une nouvelle demande sociale.
Je ne sais pas ce que va vous dire Alain, mais le connaissant, je pense
qu’il insistera sur ce point. Clest notamment tout ce qui est porté autour
du rétablissement et la nouvelle demande, qui prolonge celle des années
1970 mais qui la reformule et surtout, 'affirme de maniére politiquement
plus forte, autour des idéaux d’autonomie, de vivre sa vie & soi et notam-
ment, dans des logements indépendants. Cette nouvelle demande passe
aussi par la qualité du logement. Je n'ai pas non plus insisté sur ce point,
mais malgré tout ce que lon peut dire sur la crise actuelle, les conditions
de logement et surtout, dés lors, les attentes que lon a face a ce queest un
bon logement, ont été sérieusement élevées depuis les années 1970. Cest
aussi 'une des sources de la crise actuelle: on est beaucoup plus exigeant
et cela cotte plus cher.
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Mon dernier point sera pour dire qu’il me semble que la crise de ces
deux termes, «santé mentale » et «habitat», vient précisément de la mise
en tension de ces deux termes, aujourd'hui, et de la difficulté a penser
cette tension, parce que nous sommes, a l'articulation de ces problémes,
dans une sorte de zone grise en termes de problémes quont les personnes
elles-mémes. La difficulté d’habiter est-elle un probléme social? Est-ce
juste un probléme de moyens? S’agit-il d’'un probléme psycho-patholo-
gique, un rapport a l'espace, un rapport a soi, un rapport a son corps qui
est perturbé chez ces personnes et qui explique les difficultés? Est-ce
autre chose? Je ne sais pas. Nous sommes dans une zone grise du coté
des problémes, mais la difficulté est aussi que nous sommes ans une zone
grise du coté des professionnels. Zone grise 4 deux titres. D’un c6té, parce
que nous avons toute une zone de pratiques qui, pour les professionnels
eux-mémes, nest pas toujours extrémement bien définie, y compris dans
la nature des roles professionnels que doivent assumer ces pratiques. Je
veux dire par 12 que nous avons vu, depuis les années 1970, une explo-
sion des métiers au croisement du social, du médico-social et de la santé
mentale, une explosion des professions dont un certain nombre recouvre
des missions qui ne sont pas forcément extrémement bien définies, y
compris pour les professionnels eux-mémes, les acteurs de ces travaux
eux-mémes, ce qui fait quil est trés difficile de savoir ce que font les
gens. Clest d’autant plus difficile, et cela caractérise aussi cette zone grise,
que les systemes d’information, de définition, de réglementation sont
extrémement flous sur ces questions. Ce qui renforce et entretient cette
zone grise, cest le fait que I'innovation est devenue aujourd'hui, dans le
systéme de santé mentale, un instrument de gouvernement de la poli-
tique de santé mentale et du médico-social. Je renvoie a ce que je disais a
I'instant autour de la planification. Si, dans les années 1970, on planifiait
des équipements, aujourd'hui on stimule I'innovation, avec de trés bons
cotés autour de ce que cela implique comme engagement professionnel,
comme engagement de la part des usagers également, mais aussi avec
un certain nombre de mauvais ctés autour de l'incapacité 4 définir des
besoins, 4 penser une politique déquipements, d’aménagement du terri-
toire, qui explique qu’au fond, il est assez pratique de laisser l'ensemble
de ces questions dans une espéce de flou artistique dans lequel on ne sait
pas forcément trés bien qui doit répondre a quelle situation, mais ot lon
espére qu'une innovation sen saisira.

" . ST
Jai été beaucoup trop long et je vous remercie d’avoir tenu... Je vous
laisse la parole pour la discussion.

Patrick Padovani

Merci a tous les intervenants d’avoir respecté le temps et pour tous les
sujets sur lesquels ils nous ont amenés a réfléchir. On y trouve constam-
ment le mot «évaluation», le mot «critéres», le mot«collaboration» et
parfois aussi, le mot «rupture ». On y retrouve aussi le probleme du choix,
également le probléme des enjeux et de la construction de ces enjeux,
avec toutes les difficultés qui sont celles de s'inscrire dans des parcours
ou finalement, on revient toujours 4 la méme idée: ce sont des champs
qui ont vocation 2 se rencontrer, 4 travailler ensemble, mais qui sont sur
des valeurs, sur des réglementations et parfois, sur des blocages qu’il faut
franchir. Il faut trouver, je pense un plus petit dénominateur commun
pour pouvoir construire ces parcours ensemble.

Nous allons maintenant laisser la salle sexprimer et nous allons
prendre les premieres questions ou les premiéres réflexions.
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ECHANGES AVEC LA SALLE

Bernard Topuz,

médecin de santé publique, coordinateur du CLSM de Montreuil

Je suis coordinateur du conseil local de santé mentale de Montreuil et
je suis également médecin de santé publique. J’avais envie de rebondir sur
7 z . ) ) N ye
deux choses évoquées ce matin. D’abord, lespéce de flou quil y a eu, un
peu avant la table ronde, sur la définition d’une «maison gouvernante ».

Je rebondis aussi sur la derni¢re phrase du sociologue disant, si j’ai
bien compris, qu'a lheure actuelle, on fait moins de planification que de
stimulation de I'innovation. Par rapport a cela, j'aurais envie de poser
une question: ne faudrait-il pas créer un indicateur, qui serait le taux de
places de logement accompagné en santé mentale, qui inclurait toutes les
places de maisons gouvernantes, résidences accueil, maisons relais, appar-
tements & vocation thérapeutique, habitat diffus accompagné, par rapport
a la population générale? Cela me paraitrait faire avancer le débat. A
Montreuil, nous avons 4 peu prés dix places de logement accompagné.
Je me suis rendu récemment au Havre pour voir ce qu'il s’y passait. Au
Havre, ils ont 120 places. Le Havre compte environ 150000 habitants et
Montreuil, 100000 habitants. Il y a donc quelque chose de trés différent.

Je voudrais enchainer sur I'intervention d'Halima Zeroug-Vial, ot j’ai
trouvé qu'il y avait un certain paradoxe 4 montrer que le secteur était
totalement saturé de demandes et en méme temps, dans ce que vous ra-
contez, je 'ai pas entendu, mais peut-étre ai-je mal entendu, une alliance
avec le secteur médico-social. Vous avez bien parlé de contractualisation
avec des bailleurs, avec des usagers, mais cest comme si le secteur psy-
chiatrique, dans ce que j'ai entendu, devait tout faire. Quand je reviens
a l'histoire du Havre, que l'on m’a briévement racontée, il y a vingt, un
secteur psychiatrique a contractualisé avec du médico-social, a donné huit
postes équivalents temps plein et de 12 est née une association médico-so-
ciale qui gére les 120 places, qui a donc un impact formidable sur la ville
du Havre. Elle sappelle Coté cours. Les personnes qui entrent dans le
médico-social, dans du logement accompagné, doivent avoir un projet
d’accompagnement psychiatrique, mais cela s’arréte 1a: cest 'association
Coté cours qui gére 'accompagnement des 120 places. Je trouvais que
c’était un paradoxe dans votre intervention.

Patrick Padovani

Soyez un peu plus courts dans I'exposé de vos questions, §'il vous plait.

Halima Zeroug-Vial

Je n'ai effectivement pas parlé des différentes modalités d’articulation
et vous avez peut-étre saisi, dans ce paradoxe, une sorte de malaise. Il
y a des articulations. On ne peut pas dire qu’il n'y en a pas. Mais il n'y
a pas une colonne vertébrale claire de ce que cela devrait étre. Clest au
coup par coup. Nous avons une association qui vient, qui nous demande
si nous pouvons nous voir, qui nous demande ce que nous dirions d’'une
contractualisation. Dans notre CMP, nous donnons un temps d’infirmier
qui va dans un foyer Adoma, par exemple, nous avons un temps d’infir-
mier qui va dans un CCAS. En réalité, il y a énormément d’articulation,
mais avec le temps, et peut-étre avec un pessimisme lié a 'age, je constate
qu’il i’y pas de colonne vertébrale, de principe directeur fort quant a cette
articulation. Clest ce qui crée aussi le malaise chez les uns et chez les
autres, je pense. C'est-a-dire que l'on ne sait pas o s’arréte la compétence
des uns, ol commence celle des autres. Il se passe énormément de choses:
je ne peux pas dire qu'il ne se passe rien. Ce serait totalement faux. Iy a
beaucoup de liens, de conventions, de liens particuliers, de réunions com-
munes, mais ce qui mangque, cest un principe directeur fort que tiendrait
peut-étre I'hopital, ou la ville, ou ’ARS, je ne sais pas.

Je suis tout a fait d’accord avec ce qu’a dit Nicolas Henckes sur le fait
quen ce moment, il y a une sorte d’enthousiasme incroyable pour tout ce
qui est innovation et d’une certaine fagon, je n'y avais jamais pensé, mais
il y a un certain bénéfice a cela: cela évite d’affronter une question qui
est fondamentale, celle des besoins. Et qui est le chef dorchestre? Qui
dit: «il y a besoin de tant de logements» ? Est-ce la ville? Est-ce TARS?
Drailleurs, on ne sait pas comment le plan territorial de santé mentale
va étre mis en place puisque les ARS ne connaissent pas tous les inter-
locuteurs du logement et de 'habitat. Il manque quelque chose de fort
et une réflexion forte autour de ces articulations, qui sont peut-étre trop
ponctuelles, trop dépendantes de personnes et trop éphémeres, puisque
quand la personne sen va, tout tombe.
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Patrick Padovani

Pour répondre a la question sur le quota d’appartements qui seraient
réservés, il est particulierement difficile de trouver des quotas, parce
que chaque bailleur social a ses réglements, ses engagements, et chaque
bailleur social doit répondre 4 ses problématiques. Qu’il le fasse dans ses
engagements personnels et quon le pousse dans ses engagements person-
nels, d’accord, mais que l'on ait un quota sur un territoire dans lequel tous
les bailleurs sociaux mettent au pool un, deux ou trois appartements, cest
une contrainte qui a du mal a sexprimer.

Bernard Topuz

Ce nlest pas du tout ce que je voulais dire. Je voulais parler d’un indi-
cateur qui permettrait de comparer des villes sur leffort quelles font en
places accompagnées, incluant l'ensemble des dispositifs, sur la popula-
tion globale. Entre Le Havre et Montreuil, I‘échelle est de 1 a 10. Cela
signifie qu’il y a des endroits ot cela ne va pas du tout, et il faut arriver a
le dire.

Halima Zeroug-Vial

Lidée du projet territorial de santé mentale, le PTSM, cest cela. Clest
d’harmoniser, de faire un diagnostic territorial de tous les besoins. Clest
trés ambitieux. Nous nous réunirons peut-étre dans trois ou quatre ans
pour voir ce que cela a donné. Mais il s'agit bien de faire un diagnos-
tic territorial en mettant autour de la table tous les acteurs du social, du
médico-social, du sanitaire, du juridique, les élus, la préfecture, etc. pour
parler des questions de santé mentale et des besoins. Iidée est que dans
chaque territoire, il y ait ce que Laforcade a appelé un « panier de services
minimum nécessaire ». Il faut, par exemple, qu’il y ait une équipe mobile
en psychiatrie et précarité, des CLSM, etc. On réve, mais il faut continuer
de réver.

Laurent E1 Ghozi

Tout cela prend du temps, on continue d’avancer mais pendant ce
temps, il y a juste des gens qui souffrent en attendant que tout cela soit
mis en place, partout.

Yves Buisson,
membre du Conseil citoyen de Montreuil, administrateur de 'institut
Renaudot

Jai été intéressé par le fait que vous avez rappelé, quil y a quelques
années, quelques décennies, on était tombé dans cette espéce de fascina-
tion vis-a-vis des troubles psychiques. Mais quiconque a eu 4 un moment
ou 4 un autre de sa vie un épisode psychotique, sait 4 quel point cest une
énorme souftrance, et l'on ne peut plus aujourd'hui I'idéaliser comme on
I'a fait il y a quelques années. Pour autant, il ne faudrait pas que cela nous
fasse oublier que toute personne réputée normale a en elle des failles, des
ombres, qui, en général, tiennent bien silon est bien inséré socialement et
qui parfois, peuvent s'ouvrir, amener & déraper. Si lensemble de la société
prenait conscience de cela, peut-étre que la relation institutionnelle avec
les personnes souflrantes en serait facilitée. Ce que je suis en train de dire
est peut-étre une compléte utopie, mais j’y crois quand méme fortement.
Si nous navions pas ce besoin de mettre & Iécart, comme dans la période
des années 1800 et quelques, ot nous avons eu un président de la Répu-
blique qui voulait ré-enfermer tous les gens qui souftraient psychique-
ment parce qu'ils étaient dangereux, si nous changions, au-dela du plan
des représentations, mais sur un plan de civilisation, on pourrait avancer.
Mais il est évident qu'une personne qui «péte un cible», comme on dit,
mais qui a les moyens, dont la famille est aisée, n'aura pas de souci pour
trouver un endroit ol vivre, ol habiter, éventuellement o étre soignée,
et que si cest une personne qui n'a pas les moyens, cela devient beaucoup
plus compliqué. Nous 'avons vu dans le film tout a 'heure.

Thomas Bosetti,
coordinateur de projet, Médecins du monde

Merci d’avoir fait un bilan historique, qui nous permet de faire le
constat. Mais je n’ai pas 'impression que le constat nous avance beaucoup
pour la suite. On reste sur le constat que le secteur a failli quelque part, et
l'on se demande ce que cela va faire pour la suite. Il faudrait peut-étre que
nous ayons une vision géographique, et pas uniquement historique, de ces
problématiques. On se plaint beaucoup de la mondialisation, mais il y a
quand méme quelques bons cotés. Cela rend 1égitime le fait d’aller voir ce
que font nos voisins. Nous avons la chance d’avoir une communauté de
langue avec les Québécois, qui proposent vraiment beaucoup de choses
et qui sont tout 2 fait disposés & partager leurs savoir-faire. Il est intéres-
sant de savoir que les Québécois regardent aussi beaucoup du coté des
modeles hollandais. C'est un pays qui a pu changer sa politique de secteur
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de maniére massive sur le modéle des «suivis intensifs dans la commu-
nauté ». Ce sont des choses qui sont modélisées, qui fournissent beaucoup
de données, pour monter ces équipes. Une équipe de suivi intensif accom-
pagne 100 personnes. Elle est composée d’un psychiatre et de neufs autres
personnes venant d’autres milieux professionnels. La question de l'acces
aulogement est incluse dans la problématique de Iéquipe de suivi intensif
au méme titre que celle de l'accés a 'emploi. En fait, les modeles sont 13,
mais pour nous, Francais, ce qui va étre difficile a accepter, c’est que nous
n'allons pas inventer ce modele. Nous n'avons pas a I'inventer: il existe,
il a été testé dans de nombreux endroits. Nous en parlerons peut-étre un
peu cet aprés-midi. Je pense qua un moment, il faut arréter de regarder
dans I'histoire. Cela ne viendra pas de nous. Mais nous le ferons peut-étre
a notre sauce, nous ferons peut-étre quelque chose de mieux.

Doloreés Torres,
psychiatre de secteur dans les quartiers nord de Marseille

Jai trouvé trés intéressante la position du collegue de Montreuil.
Lévaluation de tout ce qui existe sur le terrain pourrait étre effectuée
par les conseils locaux de santé mentale, peut-étre pas sous la forme d’un
indicateur, mais en tout cas, en indiquant ou cest développé, ou cela ne
Test pas et en montrant comment l'on peut s'inspirer les uns des autres.

Je voudrais faire deux remarques sur lexposé de Nicolas Henckes.
D’abord, il y a eu plusieurs générations de psychiatres qui se sont succé-
dées. Il 'y en a pas eu qu'une seule. J’ai aussi envie de dire que vous n'avez
pas du tout parlé du fait qu’a partir des années 1990, puisque la circulaire
de 1990 est fondamentale — merci, M. Bauduret!—, il n'y a pas du tout
d’accompagnement sur le terrain par les pouvoirs publics pour aider les
établissements de santé mentale a évoluer. Apres, cela se fige et cela va
étre livré 2 l'initiative individuelle. Certains vont se battre, d’autres vont
moins se battre et une disparité va ainsi se créer, avec une stimulation de
I'innovation. Mais il faut savoir quen France, a partir d’un certain mo-
ment, il y a eu un arrét de la politique d’accompagnement de 1évolution
de la psychiatrie et de la santé mentale. Pour ma part, je date cet arrét
apres la circulaire de 1990, qui est un peu restée lettre morte. On nest pas
passé dans le dispositif d’apres.

Jentends le pessimisme de ma collégue de Lyon, que je partage. Jessaie
de ne pas y succomber, mais je le partage, et il y a plusieurs personnes des
équipes de secteur qui sont dans la salle qui savent de quoi je parle. Je
pense queftectivement, nous sommes dans une espéce dépuisement, a

I'heure actuelle, parce que cest «place a 'innovation»: il faut répondre a
un appel a projets, il faut étre innovant. Jespére qu'un vrai plan sortira du
dispositif national, mais moi, j’ai plutot tendance a croire a la puissance
du terrain. Or actuellement, je trouve quelle est absolument écrasée par
ce qui se joue notamment au niveau des ARS et des contrdles budgétaires.

Véronique Trolliet,
responsable du service logement social et logement accompagné a la Commune

nouvelle d’Annecy

Au sujet de Iévaluation des besoins, je voulais rappeler que dans
chaque département, il existe un service intégré d’accueil et d'orientation,
le STAO, qui est supposé recenser toutes les demandes d’hébergement en
logement adapté, faire des orientations et qui est chargé également d’une
mission d'observatoire des besoins et de recensement des structures avec
leurs spécificités. Tout dépend comment il est organisé, selon les départe-
ments. Le STAO de Haute-Savoie a une mission un peu médico-sociale,
avec une évaluation médicale et sociale. Cela peut tout de méme étre un
endroit ot l'on peut recueillir de 'information. Comme cest piloté par
I'Etat, on trouve aussi des chiffres nationaux et il est possible de comparer
de département 4 département.

Gilles Dreuslin,

service de I’habitat de Rennes métropole

Je suis en charge d’un pole «dispositifs de solidarité» 4 Rennes mé-
tropole. S’agissant de I'indicateur qui a été évoqué, cest aussi le role des
PLALHPD de faire cette évaluation, qui devait étre faite a 360°, de re-
censer l'ensemble de l'offre dédiée pour ces publics en fragilité psycholo-
gique, mais pas uniquement. Je pense qu'il est important d’aller chercher
ces informations.

Deuxié¢me réflexion: je pense que dans les deux premiéres interven-
tions, vous avez peut-étre fait I'impasse sur 'importance des travailleurs
sociaux. Les bailleurs se sont équipés, en tout cas sur notre territoire, de
services un peu spécifiques qui sont également chargés de faire le lien avec
les autres partenaires, notamment ceux du secteur des soins.

Jai trouvé lensemble du propos sur le lien entre le secteur et 'acces
ou le maintien dans le logement relativement alarmiste. Cela fait une
quinzaine d’années que joccupe mon poste et jai l'impression d’avoir
vu les choses bouger, les murs tomber, dans une certaine mesure. Il reste
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beaucoup de choses 4 faire, mais nous avons développé un certain nombre
de réponsesen résidence accueil, en logement accompagné... Il y a les
dispositifs de Fonds de solidarité logement dans le cadre de I'accompa-
gnement social 1ié au logement qui peuvent y répondre. Sur le territoire,
nous avons mis en place un accord-cadre entre la ville, la métropole, les
bailleurs et le centre hospitalier sur des cellules de réflexion, sur du loge-
ment d’insertion, sur la fagon de communiquer entre nous, qui, 8 mon
avis, va dans le bon sens.

Enfin, je vous livre une derniére réflexion sur ces réponses aux appels
a projets, 4 'innovation. Ils présentent de I'intérét parce que cela permet
d’aller capter du financement, mais je pense qu’il faut déja assurer ce que
T'on fait bien et avoir une pérennité des financements pour tous ces dis-
positifs qui existent déja.

Emmanuelle Laboury,
pole d’innovation sociale Logirem

Logirem est un bailleur social de la région.

Jallais dire des choses qui sont trés similaires a ce qui vient d’étre dit.
Premiérement, que l'on ne se trompe pas: I'innovation sociale, ce nest
pas toujours inventer, c’est parfois prendre des choses qui fonctionnent
ailleurs, que l'on m'a jamais testées et qui permettent de répondre a des
besoins que l'on a identifiés et que l'on ne sait pas combler sur un terri-
toire. Les méthodes des Québécois sont donc tout a fait bienvenues, je
pense. Deuxiémement, une fois que l'innovation a été mise en ceuvre,
la question, pour moi, est surtout de savoir quels moyens l'on mobilise
pour faire en sorte que toutes les innovations qui sont validées par tout
le monde comme étant intéressantes, qui fonctionnent, qui trouvent leur
bon public, deviennent des dispositifs pérennes, c'est-a-dire ot1 l'on trouve
les ressources financiéres et les ressources humaines pour les mettre en
ceuvre.

Mélanie Tridon,
Fondation Abbé Pierre

Je voudrais pointer un cas pour lequel il n’a pas été émis de solution.
Dans nos missions d’accompagnement des personnes pour l'acceés aux
droits liés au logement, nous rencontrons des personnes, notamment
dans le cadre des procédures dexpulsion locative, qui ne sont pas dans
le parc social, chez des bailleurs sociaux avec qui nous pouvons travailler

et donc, prendre du temps pour accompagner les personnes et éviter une
expulsion, mais des personnes qui sont dans le parc privé, qui souvent ne
sont pas connues des CMP ou des services médico-psychologiques et qui
nont pas lintention d’aller vers un CMP parce quelles nen ressentent
pas le besoin. Mais nous, travailleurs dans le domaine de la psychiatrie,
qui travaillons dans le domaine de l'accés au logement, nous avons ce
ressenti et nous sommes un peu démunis, parce que nous voyons qu’il y
a probléme, que nous aurions besoin de soutien. Mais comme les CMP
sont débordés, leurs équipes ne viennent pas au domicile des personnes.
Les équipes mobiles, elles, travaillent plutdt auprés des personnes qui
nont pas ou qui nont plus d’habitat. Or notre objectif, & nous, est de faire
en sorte que les gens ne perdent pas leur logement, mais nous sommes
complétement démunis. Dans le cas d’'une procédure d’expulsion loca-
tive, je vous laisse imaginer une personne vulnérable parce qu’ayant des
troubles ou des traumatismes: quand on arrive en fin de procédure et
que lexpulsion est imminente, nous avons 'impression de ne pas avoir
pu travailler correctement, de wavoir pas pu trouver les bons relais pour
essayer de sortir par le haut de cette situation, par exemple en accédant
4 un logement social de droit commun. II est aussi important, en effet,
que les personnes ayant des troubles puissent accéder au logement social
par le biais du droit commun et pas nécessairement par des dispositifs
particuliers. Mais comment faire en sorte que ces personnes, qui ne sont
pas du tout dans une démarche de soins mais qui, a notre sens, en auraient
besoin et pour qui cela peut bloquer les démarches d’insertion par le lo-
gement, rencontrent des personnes qui pourraient les accompagner dans
un parcours de soin?

Halima Zeroug-Vial

En effet, nous avons oublié de parler du parc privé. Cest une question
trés difficile. Est-ce que cela reléve des missions du secteur d’aller vers des
situations ot la personne ne veut pas venir et ot il faut aller vers elle? I1
se trouve que dans certaines situations, dans certains secteurs, cela se fait.
Comme le disait Nicolas Henckes, cela dépend des secteurs et des situa-
tions. J’ai travaillé un peu en géronto-psychiatrie, et nous le faisions assez
facilement pour les personnes agées, en prenant le temps de savoir s’il y
avait quelqu’un qui connaissait la personne pour aller vers elle. Mais il est
vrai que le secteur a un peu déserté ce pan de mission, malheureusement,
et lon se retrouve, a la fin, avec des situations catastrophiques puisque c’est
trop tard et que la personne est expulsée. Il me semble que maintenant,
cest le CLSM qui peut pointer ces situations, faire le lien avec le secteur
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sanitaire, voir s’il y a d’autres personnes qui peuvent entrer en lien. Pour
moi, actuellement, le meilleur lieu serait le CLSM, qui serait un lieu de
prévention de situations dexpulsion.

Laurent E1 Ghozi

Merci. Je rebondis sur ce que tu viens de dire, avec quelques remarques.
Au sujet du modele hollandais, pour ce que jen sais, cest quand méme
une forme d’enfermement au dehors. Ils sont dehors, mais dans un cadre
extrémement contraint, dont je ne suis pas sir qu’il soit compatible avec
la maniére de faire en France. Le modele québécois, c’est autre chose.
Mais ce que je sais du modéle hollandais ne me donne pas envie de lex-
périmenter en France.

Sur les innovations ou en tout cas, ce que les Frangais peuvent inven-
ter, je rappelle qu'avec le Centre collaborateur de TOMS, en 2010, nous
avions fait un colloque européen, dans le cadre de la présidence euro-
péenne, auquel participaient sept villes, dont une ville hollandaise —je ne
sais plus laquelle—, ot il y avait un psychiatre et un élu et ot la conclusion
unanime, reprise par TOMS Europe, était que lorsque les psychiatres et
les maires travaillaient ensemble, avec leurs responsabilités partagées, qui
ne sont pas les mémes, cela allait clairement un peu moins mal.

Je reviens sur ce qua dit Nicolas Henckes au sujet de la rupture, qui
est effectivement tragique, entre la loi de 1970 relative a 'hépital et la
loi de 1975 relative au médico-social, qui a entrainé la rupture entre les
DRASS et les ARH, qui a duré longtemps, et que les ARS, pour cer-
taines, commencent & réparer mais sans aller jusqu’au social. On a en effet
regroupé le sanitaire et le médico-social au sein des ARS, encore que ce
ne soit pas toujours si clair. En tout cas, cest le méme directeur général...
Mais le social reste complétement en dehors, pour l'essentiel aux mains
des Conseils départementaux. Hormis au niveau local, ou les choses
peuvent se rabibocher, d’une certaine fagon, se parler ensemble, travailler
ensemble, je ne vois pas comment lon peut faire. Cest pourquoi je suis
d’accord avec ce que tu viens de dire, Halima: cest I'intérét du CLSM,
qui est le lieu, la maniére, peut-étre, d'essayer de parler de tout cela a la
fois, c'est-a-dire du social, du médico-social, du soin, du logement, des
expulsions locatives... Un maire peut parfois contribuer 4 suspendre ou
a retarder une expulsion locative, sous réserve qu’il en soit informé. Mais
pour cela, il faut un lieu de parole suffisamment libre et confiante pour
que l'on puisse en échanger. Il me semble que le concept de psychiatrie
citoyenne, via le CLSM, est peut-étre capable de retisser tous ces liens

coupés. Clest peut-étre la nouvelle utopie de la santé mentale. En tout cas,
clest ce & quoi jessaie de croire.

S’agissant des moyens des secteurs et donc, de ce que font les secteurs,
il y a une extréme diversité. Vous avez raison de dire «les» secteurs. Il y
a des secteurs qui ont dix lits d’hospitalisation et qui, pour la méme po-
pulation, font trés bien le travail parce qu'ils ont énormément de services
hors les murs, hors 'hépital. Cela, cest la désinstitutionnalisation, le vrai
virage ambulatoire. Et il y en a d’autres qui ont 100lits avec de multiples
moyens intra-hospitaliers mais qui ne font pas tout ce travail de liaison.
Cela fait partie de I'inachévement du secteur voire de son échec, on le dit
comme on veut, et de ce qui reste 4 reconstruire.

Didier Febvrel,

médecin-directeur responsable du service de la santé publique et des

handicapés de la ville de Marseille

On ne peut pas laisser dire, en recommandation, que le CLSM est la
structure qui va résoudre les problémes individuels. Nous devons absolu-
ment réfléchir au fait qu'il faut que l'on fasse des politiques publiques qui
sont pour tout le monde, plutét qu'une politique qui de plus en plus vise &
soccuper de situations individuelles. Si ce nest pas le secteur qui soccupe
du soin individuel, je ne sais pas qui le fait. En tout cas, ce nlest pas au
CLSM de résoudre cela, trés clairement. Moi, je ne veux pas que l'on sorte
de cette salle en disant cela, parce que sinon, nous qui nous occupons du
CLSM, nous allons nous retrouver dans quelque chose qui est impossible.

Laurent E1 Ghozi

Si tu as compris cela, je I'ai mal dit. Le CLSM nest pas un lieu de soin
dont clest clairement la responsabilité entiére du Secteur.

Halima Zeroug-Vial

Bien sir, le CLSM n'est pas un lieu de soin. Simplement, devant des
situations qui narrivent pas par le soin, comment faire en sorte quelles
arrivent jusqu'au soin? Quel est le chemin pour que cela arrive jusqu’au
soin? Clest une vraie question. Pour moi, le CLSM peut étre un moyen
pour que cela arrive jusqu'au soin. Mais évidemment, on ne va pas faire

une thérapie dans le CLSM.
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(«o Patrick Padovani

Clest d’autant plus vrai aujourd’hui avec les « saucissonnages », si je puis
mexprimer ainsi, des secteurs en territoires, et en territoires mal définis.
Aujourd'hui, dans les politiques qui sont présentées, on parle beaucoup
de territoires, mais chaque territoire a une différence géographique. Il
faudra bien quand méme qu’il y ait, au sein d’'un organisme, quelqu’un
qui essaie de rassembler les secteurs et les territoires dans une réflexion
conjuguée. Cest probablement la place des CLSM de travailler sur cette
notion déclatement dans les différents territoires.

(«o Laurent E1 Ghozi

Nous terminons la matinée et nous nous retrouverons a 14 heures pré-
cises. Bon appétit, revenez vite car 'aprés-midi sera longue.
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(«e Laurent El Ghozi

Je vous propose de reprendre, avec un peu de retard, dont je vous prie
de nous excuser. ’appelle Alexandra Fourcade, élue de Neuilly, qui va ani-
mer cette table ronde, Karine Pouchain-Grépinet, Célia Chischportich,
Adrien Pichon, Pascale Estecahandy et Magali Coldefy.

Animation : Alexandra Fourcade, adjointe au maire de Newilly-sur-Seine
déléguée a la santé et a la dépendance, conseillere départementale
des Hauts-de-Seine, administratrice i’ ESPT

Alexandra Fourcade

Bonjour a tous. Je remercie la ville de Marseille et surtout les organisa-

Jai moi-méme un profil médecin de santé publique. J’ai commencé

teurs de ces deux journées, qui portent sur une thématique éminemment
importante pour nous, élus locaux. Je remercie évidemment Laurent El
Ghozi, au titre de I'association « Elus, santé publique & territoires», qui
est quelqu’un avec qui j'ai beaucoup de synergie de pensée sur la maniére
dont les élus doivent s'impliquer sur toutes ces questions de santé men-
ma «carriére» dans les hopitaux de 'Assistance publique — Hopitaux de
Paris en tant que médecin hospitalier de santé publique de base, comme
4 , on dit, enfin comme médecin «normal». J’ai eu la chance, 2 un moment
(( )) - donné de mon parcours, de pouvoir entrer dans l'engagement politique en
matiére de santé publique sur un territoire, les Hauts-de-Seine, territoire
que Laurent El Ghozi connait bien, dans sa commune dont on ne peut
pas dire queelle ait les mémes caractéristiques sociodémographiques et
économiques que Neuilly-sur-Seine. Mais pour autant, sur ces enjeux
de santé publique et sur le role d’'un élu et la maniére de conduire ses
politiques de santé, je pense qu'il y a beaucoup de points communs qui
transcendent totalement les engagements que nous pouvons avoir par
ailleurs dans nos vies politiques. Cela les transcende parce que d’abord,
je pense que fondamentalement, comme cela a été dit ce matin, le role
d’un élu, cest avant tout de résoudre des problemes. Nous sommes la
pour cela. Nous sommes la pour résoudre les problémes des citoyens, nous
sommes 1a pour faire avancer les choses, et §'il y a vraiment une caracté-

ristique qui m'a frappée, lorsque j’ai pris mon mandat pour la premiere
fois, c’est que lors de mes permanences, y compris 4 Neuilly-sur-Seine et
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dans les Hauts-de-Seine, j’ai été étonnée par le nombre de personnes qui
venaient demander conseil a [élue que jétais sur des questions liées a la
santé mentale. Je ne vous cache pas que I'habitat nétait pas au cceur de la
problématique, mais la santé mentale représentait vraiment une source
de questionnement et d’interrogation des citoyens qui m’a paru particu-
lierement cachée et difficile a faire remonter en dehors d’'un entretien en
face a face comme on peut 'avoir dans une consultation médicale. Cela
mavait vraiment frappée. Et effectivement, au fil des années, avec un peu
plus d'expérience de terrain et en bénéficiant de lexpertise de I'associa-
tion « Elus, santé publique & territoires», je me suis rendu compte que la
santé mentale, en tout cas, était une problématique sur laquelle les élus ne
pouvaient pas rester indifférents, parce que cela dépasse tres largement le
sujet de la prise en charge sanitaire.

Trois choses mont frappée, dans la discussion, pour en arriver a la table
ronde de cet aprés-midi, sur ces questions d’habitat et de santé mentale.

La premiére chose qui m’a frappée, cest 'information. Méme ayant ce
parcours de santé publique et presque dix ans de mandat, je dois dire que
je ne connais pas les dispositifs en matiére de logement social, la trentaine
de dispositifs différents qui a été évoquée ce matin. Je crois qu’il y a un
enjeu majeur, un défi d’'innovation déja sur I'information. L'information
des gens qui soccupent du logement sur ce quest le lien entre santé
mentale et logement et réciproquement, I'information des personnes qui
soccupent de santé mentale, donc des psychiatres. Cela a été dit ce matin,
dans les études médicales, je ne pense pas que lon ait beaucoup d’heures
de cours sur la maniére dont le sujet du logement doit intégrer la prise en
charge thérapeutique de ces patients. Je pense donc qu’il y a un énorme
défi sur I'information.

Iy a un deuxieme défi, qui est celui de la connaissance des liens entre
les problémes de logement et les probléemes de santé mentale. Pour nous
tous ici, parce que nous travaillons sur le sujet depuis ce matin et que nous
allons y travailler demain, il parait évident que le probléme du logement
entre en compte dans la question de la santé mentale. Mais il y a tout de
méme encore des choses a faire pour démontrer, sur le plan de la connais-
sance scientifique — et cest 1a ot I'innovation et la recherche ont aussi
un role & jouer—, qu'il y a des liens trés forts entre le fait d’avoir ou non
un logement et les problémes de santé mentale. Je pense que nous avons
besoin d’avoir des travaux scientifiques de recherche qui démontrent des
résultats. Il y en a certainement, mais je pense qu'il faut les porter a la
connaissance pour convaincre a la fois les bailleurs sociaux et les élus.
Nous sommes un petit cercle d’initiés ici, mais je pense qu'il reste encore
beaucoup a faire pour le défi de la connaissance.

Enfin, le troisiéme défi, et je m'arréterai la pour l'introduction, puisque
clest lobjet de cette table ronde, nous I'avons vu ce matin. Quelqu’un a
opposé ce matin planification et innovation. On a laissé tomber la plani-
fication pour faire de I'innovation, avec une certaine fragilité sur le coté
de l'innovation, puisque ce sont des dispositifs qui ne sont pas pérennes
et qui nont pas forcément vocation 4 s'inscrire dans la durée. Je pense
qu’il ne faut pas les opposer parce que normalement, si lon parle de
planification au sens délaborer une politique publique, je pense qu'une
politique publique doit se baser sur des résultats d’innovation et de re-
cherche. Cela rejoint un peu le deuxieme défi que jévoquais. Au contraire,
les deux doivent se nourrir. Cest parce qu'une innovation a apporté des
résultats, parce queelle a apporté la preuve qulelle améne une vraie valeur
ajoutée dans les dispositifs qu’il faut trouver les moyens, en termes de
politiques publiques, quand on est responsable de politique publique au
plan national ou au plan local, de I'intégrer, pour que cette innovation
puisse étre pérennisée, si tant est quelle apporte un bénéfice. Et celles qui
ne marchent pas, on les laisse tomber et lon passe a autre chose.

C’était une remarque préalable. Je vais rapidement passer la parole a
des gens qui connaissent parfaitement le sujet, ce qui nest pas mon cas,
sur les expériences d’innovations dans le domaine du logement. Je donne
d’abord la parole 4 Karine Pouchain-Grépinet, pour la Fondation de
France, qui va nous faire un retour d’expérience sur cinq années de finan-
cement de projets innovants. La régle est la méme pour tout le monde:
quinze minutes. Je propose denchainer les interventions et ensuite, nous
passerons aux questions, 4 la fin de cette table ronde.
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Karine Pouchain-Grépinet,
responsable du programme « Maladies psychiques» de la Fondation de France

Merci beaucoup et merci de me donner loccasion de vous présenter
briévement ce retour dexpérience de la Fondation de France.

La Fondation de France a été créée en 1969. Nous sommes le pre-
mier réseau frangais de philanthropie, puisque nous accueillons prés de
830fondations sous notre égide, et nous intervenons, dans le cadre de
nos programmes, dans tous les domaines de I'intérét général. L'un de ces
domaines concerne les questions de santé mentale, qui nous animent
aujourd'hui, et ce au sein de plusieurs programmes, a la Fondation de
France: depuis plus de trente ans, au sein du programme «Santé des
jeunes», plus récemment, au sein d’un programme sur les questions de re-
cherche fondamentale et clinique en matiére de maladies psychiatriques,
et depuis 2004, au sein du programme « Maladies psychiques », sur lequel
je vais axer ma présentation.

Ce programme a été créé en 2004. I1 avait trois objectifs majeurs: fa-
voriser une meilleure insertion sociale des personnes souftrant de troubles
psychiques dans la cité, contribuer au décloisonnement des pratiques,
donc faire en sorte que le sanitaire, le social, le médico-social, les familles
et les usagers eux-mémes puissent co-créer, co-construire un projet, et
cest vraiment l'un des criteres clés de notre appel a projets, toujours au-
jourd'hui. Enfin, nous lespérons, troisiéme objectif, par les projets que
nous finangons, contribuer a faire changer les représentations vis-a-vis de
la maladie psychique.

Je vous propose un petit bilan chiffré pour vous montrer le volume
des projets que nous voyons au sein du comité. Entre 2004, date de la
création du programme, et 2016, nous avons financé 406 projets pour un
volume d’environ 6,5 M€. Cela parait beaucoup, mais annuellement, c’est
un budget de 600000€. Nous sommes un bailleur privé, somme toute
modeste, surtout si l'on parle de financement d’'opérations d’habitat, qui
peuvent tout de suite se chiffrer 2 des montants importants pour un pro-
jet. Le titre de mon intervention était «retour dexpérience sur cinq ans».
Jai donc fait lexercice sur cing ans, pour vous montrer que la question

de I'habitat est vraiment centrale dans notre programme. En effet, sur
prog
les cing derniéres années, un tiers des projets soutenus concernent les
q proj
questions d’habitat. Si I'on prend juste I'année 2017, cest la moitié des
projets soutenus. Vous voyez que cest une question qui remonte de fagon
trés prégnante.

Je centrerai mon intervention autour de deux questions: dans un pre-
mier temps, partager avec vous quelques opérations que nous avons pu
financer, et dans un deuxiéme temps, partager les questionnements que
le comité d’experts qui nous aide a choisir, a sélectionner les meilleurs
projets, se pose réguliérement pour financer ces projets.

Les innovations que je voudrais partager avec vous sont de trois ordres.
Il y a un premier type d’innovations en termes doffre d’hébergement,
c'est-a-dire de palette de dispositifs que nous évoquions ce matin. Le
deuxi¢me type d’innovations porte sur les dispositifs de maintien dans le
logement et le troisieme type, sur les outils.

S’agissant de la palette d'offres, 'un des leitmotivs du comité est de
pouvoir financer une palette diversifiée de dispositifs en mati¢re d’habi-
tat. Comment regardons-nous ces projets du point de vue de I'innovation,
a la Fondation de France? Nous nous interrogeons pour savoir en quoi
le projet apporte des réponses nouvelles a des besoins émergents ou non
couverts jusqu’alors, comment il mobilise des techniques d’intervention
peu ou pas expérimentées. Nous regardons donc I'innovation du point de
vue des méthodes et des solutions offertes. Mais parfois, nous regardons
aussi les innovations de fagon beaucoup plus modeste. En effet, 'innova-
tion peut aussi étre sur un territoire. Un dispositif peut exister en Bretagne
mais pas du tout a Marseille. Pour nous, c’est un caractere d’innovation.
Des dispositifs peuvent également exister pour une population A mais
ne pas exister pour un autre public ciblé, B, par exemple. Je vais vous en
donner quelques exemples.

Sur la palette diversifiée, nous sommes amenés 4 financer différents
types d’habitat, que ce soient des habitats regroupés, partagés, jusqu’a des
appartements plus individuels.

Parmi ces habitats regroupés, on peut donner lexemple des résidences
accueil. Les résidences accueil ne sont pas forcément innovantes en elles-
mémes. Elles sont assez structurées par un cahier des charges de ’ARS.
Mais elles peuvent étre innovantes sur certains territoires, et certaines
résidences accueil ont besoin d’un petit coup de pouce au démarrage,
notamment pour faire fonctionner leur modele économique pendant un,
deux ou trois mois. Cela peut étre également la mise en place de rési-
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dences accueil, mais éclatées, dans le diffus. Cela a été le cas d’Espoir 18,
a Bourges. L'innovation peut enfin résider dans le fait de mettre en place
une résidence accueil auprés d’un public cible trés particulier. Je pense en
Toccurrence 4 la maison Jane Pannier, 2 Marseille, qui a mis en place une
résidence accueil au bénéfice de femmes isolées.

Le deuxi¢me type d’habitat regroupé, ce sont les familles gouvernantes,
qui ont été évoquées ce matin. Je ne reviendrai donc pas sur le sujet. La
premiére famille gouvernante a été créée dans les années 1995 a Reims, il
me semble, mais aujourd'hui encore, sur certains territoires, il nen existe
pas dans certaines zones. Il est important pour nous de pouvoir donner ce
petit coup de pouce pour les mettre en place.

11 existe d’autres formes d’habitat regroupé, parfois dans des zones
plus rurales, des lieux de vie adossés parfois a des fermes, comme 'UDAF
dans les Deux-Sévres, ou pour des publics trés particuliers, comme nous
'avons vu ce matin dans le film avec le Marabout, ou encore le lieu qui
s'appelle le 85, également & Marseille, porté par HAS. Et en ville,il y a
des types d’habitat regroupé qui sont portés notamment par Ensemble
autrement dans le Nord, qui est en train de créer tout un réseau, le réseau
HAPA, pour I'habitat partagé et accompagné. Clest un réseau 2 suivre et
qui sera trés innovant.

Notre financement peut porter aussi sur des appartements en indivi-
duels, qui sont parfois des appartements relais, d'évaluation, pour tester
la capacité a habiter, ou au contraire, des appartements dans la cité: nous
avons beaucoup parlé des partenariats avec les bailleurs sociaux, ce matin,
mais nous en avons également avec des bailleurs privés. Historiquement,
cela a pu prendre la forme d’appartements associatifs a visée thérapeu-
tique — Nicolas Henckes est d’ailleurs en train de travailler a une étude
pour Santé mentale France sur le devenir de ces dispositifs — ou l'inter-
médiation locative, qui a été évoquée ce matin.

Il existe des formes un peu hybrides, entre 'habitat regroupé et les ap-
partements plus individuels. Je pense par exemple & un projet trés intéres-
sant, que nous avons financé cette année, qui s'appelle la Sérigoule. Clest
un EHPAD, en région Rhone-Alpes, qui se voit confronté a 'accueil de
publics souffrant de troubles psychiatriques, mais assez jeunes, plutdt de
60 ou de 65 ans, alors quen EHPAD, ils sont habitués 4 avoir des publics
plus 4gés. La solution choisie par cet établissement était de proposer des
appartements individuels a ces personnes, avec des temps collectifs quand
elles le souhaitent, notamment au moment des repas ou de certaines ac-
tivités, avec tout I‘étayage médical et social que peut apporter 'EHPAD.

C¥étaient quelques initiatives sur loffre d’hébergement que nous avons
pu financer.

Nous avons financé d’autres innovations en termes de dispositifs de
maintien dans le logement. Cela portait beaucoup sur la question de
laide a domicile, donc la formation des intervenants de l'aide tels que
les auxiliaires de vie, comme avec le projet Icare a Dijon, ou encore,
puisque nous parlions des bailleurs sociaux ce matin, la formation des
gardiens d'immeuble, sujet qui remonte beaucoup dans les projets que
nous voyons. Je pense a 'EPOC, dans le 19¢arrondissement de Paris, ou
4 Maison blanche, dans le 20¢, qui font tout un travail 4 la fois de création
d'outils et de formation des gardiens, qui sont un peu les vigies pour savoir
si une personne va un peu plus mal dans son quotidien. Je voulais égale-
ment partager avec vous une expérimentation, puisque nous parlions ce
matin de Coté Cours au Havre. Une expérimentation se met en place,
portée par Handéo et Coté Cours, pour la pratique: lexpérimentation
d’un SPASAD, c'est-a-dire la réunion d’un service infirmier, donc un
SSIAD, et d’un service d’aide a domicile, un SAAD. Avec cette expéri-
mentation se pose la question de savoir sile SPASAD sous cette forme-1a
était la plus adaptée pour le handicap psychique. Coté Cours est donc
en train d'expérimenter la réunion de son SAMSAH et de son service a
domicile. L'association est en train d'observer ce qui se passe en termes
de coopération des équipes, d’acculturation et d’outils mis en commun.

Le troisiéme et dernier type d’innovations que je voulais partager avec
vous, ce sont des outils que nous avons également pu financer — vous avez
vu le film de Séverine, ce matin— pour dé-stigmatiser la maladie et éga-
lement, pour former éventuellement des travailleurs sociaux ou des bail-
leurs sociaux. Un autre film a été fait par ’ASM 20, 4 Paris, en lien avec le
CNASM. C'est un film documentaire & propos des soins de réadaptation
dans les appartements associatifs a visée thérapeutique. Et puisque nous
sommes & Marseille, je voulais également vous parler d’un trés bel outil
qui s’y est mis en place, la mallette Alto, portée par Alternative 11, qui
permet détre accompagné par des animateurs, avec de petits livrets pour
les animateurs et des livrets pour les personnes qui seront résidentes dans
les hébergements, qui permet de travailler sur 'accés au logement ou le
maintien dans le logement, avec des sujets tres pratiques comme lentre-
tien domestique, la vie sociale et le voisinage ou la gestion administrative.

Ce sont quelques initiatives, qui ne sont absolument pas exhaustives,
parmi les projets que nous avons pu financer ces cinq derniéres années.

Outre ces innovations, je voulais aussi partager avec vous les questions
que se pose le comité pour choisir les projets, parce quau-dela de ces
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expériences, je pense que cela rejoindra les débats que nous avons pu avoir
ce matin.

La premiére question que se pose le comité, cest de savoir s'il sagit
vraiment d’innovation. Nous en reparlerons peut-étre juste aprés avec
Iintervention de Magali Coldefy. Est-ce que ce sont vraiment de nou-
veaux dispositifs ou est-ce que l'on nlest pas en train de voir de nouveaux
acteurs qui semparent de dispositifs déja mis en place par certains psy-
chiatres dans les années 1970 ou 1980 °?

Un autre point d’attention du comité au moment de la sélection des
projets est la place du sanitaire. Je pense que la question qui revient le
plus souvent au sein du comité d’experts de la Fondation de France, c’est
: «olt est le secteur psychiatrique ?» dans un projet, et ce sont parfois les
psychiatres eux-mémes qui se posent cette question, ol en est la mobilité
des équipes du secteur, ol est lengagement des hopitaux, que ce soit sous
la forme de mise a disposition de personnel pour certains projets ou de
redéploiement des équipes. Il y a aussi une difficulté pour les acteurs so-
ciaux ou médico-sociaux a connaitre ou 4 reconnaitre les partenaires du
sanitaire sur un territoire donné.

Au-dela la place du sanitaire, la troisiéme question, plus largement, est
de savoir quelle est la place des partenariats sur ces projets pour permettre
un accompagnement global, quelles sont les collaborations avec les SAVS
et les SAMSAH sur ces dispositifs, avec 'aide 4 domicile. Clest d’autant
plus criant dans le cadre de I'intermédiation locative. Nous le voyons bien
pour les projets que nous soutenons: le poste d’accompagnement pour
'intermédiation locative nest pas financé et c’est souvent sur cet aspect-1a
que nous sommes sollicités, notamment pour des postes d’AMP, par
exemple. Cet accompagnement nous semble d’autant plus crucial, sur
certains projets, comme le disait ce matin Laurent El Ghozi, que lon
risque de voir se recréer de la solitude dans les appartements ou méme
dans des habitats groupés, en colocation, et nous voyons dans le suivi
des projets que nous soutenons, qu’il y a souvent une sous-estimation, de
la part des porteurs de projet, de 'importance de travailler cette reprise
d’une vie sociale, que ce soit le lien avec la famille ou avec un GEM, avec
la vie culturelle, la vie sportive, etc.

La quatriéme question qui constitue un point d’attention du comité
est la place des usagers eux-mémes dans ces projets, voire, quand clest
possible, la co-construction du projet avec les usagers. Il est dit, dans
l'argumentaire de ces journées, quil y a une importance contemporaine
qui est accordée a la notion de choix de I'individu, 4 la notion de projet
personnel, a 1a fois sur la partie relative au projet de soin, mais aussi sur la

partie relative au parcours résidentiel. Clest une vraie difficulté, dans les
projets que nous voyons remonter, parce que les dispositifs d’héberge-
ment sont souvent imaginés trés en amont et que l'on ne sait pas encore
forcément quelles personnes vont pouvoir en bénéficier. La co-construc-
tion est donc parfois trés difficile, mais les projets o cela a pu se mettre
en place nous montrent qu’il y a une vraie garantie a la fois d’'une meil-
leure appropriation des lieux par les personnes, d’'une meilleure capacité
a habiter et également, d’'une meilleure sensibilisation du voisinage, qui
est davantage prét 4 accepter qu'un tel dispositif arrive dans son quartier.

Au sein du comité dexperts de la Fondation de France, nous avons
aussi des représentants des usagers. Il y a un représentant des proches, des
familles, mais il y a aussi deux personnes concernées par un parcours de
psychiatrie, qui sont toujours trés sensibles a la souplesse de 'accompa-
gnement que les projets vont pouvoir présenter. Lune des questions qui
est souvent posée, cest de savoir si 'accompagnement ne sera pas trop in-
trusif dans la vie quotidienne pour ces personnes. Le comité étudie donc
la capacité du porteur de projet 2 mettre en place un accompagnement a
la carte, selon les besoins de la personne, donc d’une vraie souplesse, avec
des modalités d’accompagnement trés variables, 4 la fois en termes de
ressources humaines et d’intensité.

Les plus beaux projets que nous avons pu voir remonter sont ceux ol
ces dispositifs d’habitat ont vraiment pensé la mise en valeur des com-
pétences des personnes elles-mémes, des futurs résidents. Je pense par
exemple au relais Ozanam a Grenoble, qui a mis en place une résidence
accueil et qui a vraiment travaillé I'intégration des personnes dans la vie
locale et méme, dans la vie politique locale, en les faisant participer aux
conseils locaux de quartier, en les formant également en psychoéducation
pour repérer entre eux si I'un de leurs colocataires va un peu plus mal.
Certains sont méme devenus formateurs de travailleurs sociaux sur ces
troubles psychiques.

Le dernier point d’attention auquel le comité est trés sensible dans
le choix des projets, cest la pérennité et la question du modeéle écono-
mique des projets. Sur certains types d’habitat groupé, notamment les
familles gouvernantes ou ce qu'a pu faire Ensemble Autrement dans le
Nord, il y a des possibilités de mutualisation de la PCH qui permettent
la pérennité d’un poste de coordination ou de postes d’accompagnement.
Mais cela ne concerne qu'un type de public et pas nécessairement toutes
les personnes souffrant de troubles psychiques. Le comité a vraiment le
souci de regarder le possible relais par les pouvoirs publics pour que ces
expérimentations que nous finangons sur un, deux ou trois ans puissent
perdurer et étre financées par le droit commun.

Actes 1927 Journée
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Pour conclure, j’ai voulu vous montrer la diversité des dispositifs que
nous avons pu soutenir, les questions qui nous taraudent pour mieux dé-
tecter, cofinancer et encourager les initiatives, et partager avec vous la joie
d’avoir pu détecter et lancer certains projets, dont certains ont une belle
vie, bien aprés nous, parce qu’ils sont complétement repris par le droit
commun.

Merci.

Applaudissements

Alexandra Fourcade

Merci beaucoup. J’avais mis le minuteur, mais vous avez terminé exac-
tement dans les temps, en quinze minutes. Bravo ! Il est effectivement tres
intéressant de voir cette expérience de cing ans, trés riche, de la Fondation
de France sur ces questions d’habitat.

Nous allons enchainer avec trois autres projets innovants. Célia
Chischportich va nous parler de Iévaluation d’'une intermédiation loca-
tive en lien avec la santé mentale. Je vous laisse la parole pour quinze
minutes.

Quid est I'«innovation »?

(o

ZOOM SURTROIS PROJETS INNOVANTS

Evaluation de I'Intermédiation locative en
santé mentale (IML SM)

Célia Chischportich,

consultante au bureau d études Regards Santé

Je suis consultante en santé publique, j’ai réalisé Iévaluation de l'inter-
médiation locative en santé mentale & Marseille. Je ne suis absolument
pas spécialiste de la santé mentale. Les représentants du dispositif qui le
mettent en ceuvre sont dans la salle. Jespére qu’ils pourront prendre la
parole pour compléter mon propos.

Je propose de vous présenter rapidement le dispositif et les interroga-
tions que nous avons, étant complétement extérieurs a ce dispositif.

Genése institutionnelle du projet
Articulation des politiques de santé et du logement

- R"é‘ncontre d’intérét entre une des orientations du COSM (expérimenter le

logement accompagné en santé mentale) et le déploiement du dispositif
national Solibail sur les Bouches du Rhéne (accés au logement les plus exclus)

Déploiement de Solibail dans les BDR a partir de 2009 avec 2 particularités :
baux glissants et captation uniquement dans le parc privé

Financement DDCS (DRDJSCS) autour de 6 000 euros/an/logement et accompagnement DREAL

www.regards-sante.com 2
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S Les partenaires opérationnels de
S’agissant de la genése institutionnelle, ce dispositif est la déclinai- I'IML SM
son d’un dispositif national, Solibail. Au moment du déploiement par

la direction de la cohésion sociale des Bouches-du-Rhone, il y avait une
rencontre d’intéréts avec des orientations définies d’une part dans le cadre
du comité d'orientation en santé mentale, le COSM - donc les CLSM
ailleurs, clest une des spécificités ici -, et d’autre part, dans le cadre de
latelier santé ville en santé mentale et inscrites dans le PLSP, qui était
dexpérimenter le logement accompagné en santé mentale. La rencontre
des intéréts du déploiement d’une politique publique et des constats en
santé mentale a permis de réserver certaines places, déclinées dansle cadre
de Solibail, pour des personnes souffrant de troubles de santé mentale. Le
dispositif a commencé a se déployer en 2009, avec deux particularités, a
Marseille: d’'une part, cétait forcément du bail glissant, ce qui nest pas le
cas pour le dispositif Solibail, en tout cas, cela dépend des lieux; d’autre
part, il s’agissait de captation uniquement dans le parc privé. Le dispositif
général bénéficie d’un financement DDCS et d'un complément pour
les places fléchées en santé mentale pour une intervention resserrée des
porteurs d’IML, sachant quil y a également 'importance du secteur 11 et
du secteur 12 de la psychiatrie, qui y déploient leurs missions de secteur.

GCS GALILE Soliha Provence
135 logement en IML 145 logements en IML

dont 20 places fléchées SM dont 10-15 places fléchées SM

Parmi les partenaires opérationnels, il y a le GCS Galilée, qui y est
présent depuis le départ. Il sest créé pour répondre a 'appel doffres,
a Iépoque. Il gére 135 logements, dont 20 places spécifiques en santé S
mentale. Plus récemment, Soliha Provence est arrivé, puisqu’il y avait . . )
auparavant un autre porteur. Soliha porte 145 logemelzlts,qdonty dix a Les ObJeCtIfS de I'lML SM
quinze places fléchées en santé mentale. Il est important de rappeler ce SanTé
qu'a évoqué M.Padovani et qui est une particularité de Marseille, a savoir Finalité : Faire 'expérience d’'un logement en étant accompagné et

que les secteurs de psychiatrie, les porteurs et les différents acteurs ont sortir sur un logement autonome de droit commun

'habitude de travailler ensemble, d’'une part dans le cadre de I'atelier san-

té ville en santé mentale - puisque cest une spécificité qu'il soit déployé > Des objectifs qui s’inscrivent pleinement dans les orientations

-, d’autre part dans le cadre de réseaux «santé mentale et logement» et locales et nationales actuelles : créer du logement pour les

d’un GCSMS «santé mentale — habitat». Ce sont plusieurs dispositifs de personnes souffrant de troubles psychiques

coordination dans lesquels les acteurs se rencontrent pour réfléchir, ce qui

permet une acculturation assez importante. = Lutter contre les conditions de logement inadaptées pouvant mettre
en péril la stabilité de I'état de santé de personnes souffrant de

La finalité de 'IML est de faire lexpérience d’'un logement en étant ac- troubles psychiques :

compagné et de pouvoir sortir avec un logement autonome. Ces objectifs +  Hospitalisation sans nécessité thérapeutique

définis en 2009 s’inscrivent pleinement dans les orientations nationales « Renvoi aprés hospitalisation vers des domiciles inadaptés

actuelles de créer du logement pour les personnes en souffrance psychique (insalubrité, conflits familiaux, ...)

et dans les objectifs opérationnels de limiter les hospitalisations. Le fait + Recours par défaut a 'hétel meublé ou au CHRS pour éviter la

d’éviter le renvoi 4 domicile dans des appartements inadaptés contribue rue

largement au virage ambulatoire attendu, Iobjectif étant bien entendu de * Faciliter le maintien dans le soin, lutter contre la chronicité, les

faciliter le maintien dans le soin et de lutter contre la chronicité. hospitalisations au long cours
4




Les porteurs, 4 savoir le GCS Galilée et Soliha Provence, ont une
double mission. La premiére mission est la captation de logements et la
gestion locative adaptée pour aller jusqu’au glissement de bail, autant que
faire se peut. autre mission est l'accompagnement sur la vie sociale, vie
quotidienne et inclusion dans la cité. De l'autre c6té, les CMP déploient
leurs missions propres avec, bien entendu, 'accompagnement médical et
psychiatrique mais également, 'accompagnement social dans la vie quo-
tidienne, mission qu’ils partagent avec les porteurs. Autant vous dire que
cela demande un ajustement permanent, parce quou est la limite de cha-
cun dans ses activités ? Tout cela vise 4 répondre aux besoins individuels
des personnes, et parfois, les besoins ne correspondent pas au cadre des
dispositifs, nous allons le voir.

Pour les places fléchées sur la santé mentale, lorientation est différente
de celle du reste de Solibail. Les ménages sont proposés par les secteurs.
Ce que je cherche, en tant quévaluateur externe, cest a catégoriser, a
faire rentrer des gens dans des cases, cest comprendre a qui s’'adresse ce
dispositif, 4 quels types de pathologies. Au bout du compte, ce qui a été
mis en avant, cest que ce nétait pas le type de pathologie qui faisait la
porte d’entrée, mais la gravité de la souffrance et ses répercussions sur la
personne pour pouvoir vivre de maniére autonome dans un logement.

Je vous ai dit qu’il y avait deux CMP. Cest intéressant, parce que nous
avons pu constater que lorientation des deux CMP était différente en
fonction de la palette de logements dont disposait le CMP. On voit qu’il
y a une adaptation. Les deux CMP ont également des logements asso-
ciatifs, mais pour l'un d’eux, clest plus en veille: il ne fait plus entrer de
nouvelles personnes et dés lors, il ne fait pas de différence. Alors que
l'autre CMP, qui a 2 nouveau des places, fait entrer en IML des personnes
un peu moins dépendantes. Les personnes plus dépendantes restent dans
du logement associatif. Je trouvais intéressant d’illustrer qu'a un moment
donné, les acteurs agissent avec les palettes qu’ils ont sous la main et ré-
adressent non pas uniquement en fonction du besoin des personnes, mais
aussi en fonction de la réalité de ce dont ils disposent. La situation des
personnes est présentée en commission d’intermédiation locative. Ces
commissions sont coordonnées depuis le début par le coordinateur de
IASV en santé mentale, qui permet vraiment de faire le lien entre toutes
ces équipes de cultures différentes.

Je vous livre rapidement quelques chiffres: 93 situations présentées
entre 2010 et 2016, dont 6 situations non retenues, uniquement la pre-
miére année. Cétait vraiment 'année de calage entre la psychiatrie et les
porteurs pour comprendre comment il allait falloir mettre en place le dis-

= Lorientation sur le dispositif

=~ ¢ -Sélection des ménages interne aux CMP en pluridisciplinarité

Ce n'est pas le type de pathologie qui fait la porte d'entrée en IML mais
la "gravité" de la souffrance et ses répercussions sur la possibilité
d'habiter

L'orientation varie en fonction des CMP, dépend de la palette de
logement en santé mentale accessible (notamment gestion
appartements associatifs ou non)

La spécificité en santé mentale peut porter sur I'ambivalence des
demandes.

@ Présentation du ménage par le référent IML du CMP en
commission IML SM

@ Positionnement (ou non du ménage) en commission
» Rencontre du porteur
» Recherche d’un logement adapté a la situation de la personne
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93 situations présentées lors des 45
commissions IML (mai 2010 —mai 2016)

Hommes 37 18 55

Femmes 17 10 27

Familles 6 (dont 3 1 7
monoparentale)

Couples 2 2 4

TOTAL 62 31 93

Issue des présentations :

* Non retenues : 6 (uniquement 1ere année)

* Plus évoquées : 11

* Retenues mais sorties avant logement : 30

* Meénages logés et accompagnés : 39

* Positionnés et en attente de logement : 7 (sous estime les besoins :
les CMP ne présentent pas de situations quand attente longue)



positif, puisquensuite, toutes les situations évoquées ont été retenues. En
revanche, il fallait 4 ce moment-la pouvoir capter un logement qui cor-
responde aux besoins de la personne. Par conséquent, entre le moment de
positionnement d’un ménage et le moment ot il est retenu, 30 personnes
sont sorties du dispositif. Entre 2010 et 2016, 39 personnes ont été logées
et accompagnées dans le cadre du dispositif et sept personnes étaient en
attente au moment de 1évaluation. Si on cherche des critéres par rapport
aux besoins, comme il en a été question ce matin, les sept personnes en
attente ne représentent absolument pas les besoins du territoire parce que
les équipes de psychiatrie s’arrétent de positionner des ménages quand il
y en a qui attendent depuis deux ans et naturellement, trouvent d’autres
solutions. On ne peut donc pas faire ce résumé.

Que sont devenus les 30 ménages qui ont été positionnés et qui sont
sortis avant? Onze sont sortis 4 la demande de la psychiatrie. De l'exté-
rieur, je trouvais cela trés intéressant, parce que cela donnait a voir cette
non-linéarité des parcours et quau moment ot ils étaient positionnés,
cela correspondait peut-étre aux besoins des personnes mais que deux ou
trois mois aprés, ou un an apres, cela ne correspondait plus a leurs besoins.

30 ménages positionnés et sortis
avant logement et accompagnement

B Demande de la
psychiatrie

W Aprés évaluation por-
teur

M Refus logement

M Logement associatif

B ESMS

M Autre logement

ENR
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Sur les 39 ménages logés en IML, sept sont sortis avant le glissement
de bail, dont une personne qui est partie en hébergement autonome. Huit
sont sortis avec glissement de bail. Sur ces personnes, huit personnes ont
donc pu acquérir, aprés accompagnement, un logement autonome, alors
quaucun n'aurait pu en bénéficier sans le dispositif. 24 personnes sont
toujours dans le dispositif.

Deux questions peuvent se poser sur le cadre du dispositif. Pour le
dispositif Solibail, 'accompagnement attendu est entre dix-huit mois
et trois ans, mais en fait, les personnes restent bien plus longtemps, et
cest souvent le cas en santé mentale. Nous faisons d’autres évaluations
en santé mentale et nous voyons que trés souvent, la durée pour aller vers
l'autonomie est peu prévisible et souvent, peu dépassée. Par ailleurs, au
moment de Iévaluation, il y avait, a 'inverse, quelqu'un qui aurait pu glis-
ser trés rapidement, qui était complétement autonome, mais cela aurait
été une perte de chance pour le bailleur, puisque pendant que le logement
est dans 'IML, le bailleur a des avantages fiscaux, et il les aurait perdus.
Par conséquent, que le temps soit trop long ou trop court, on sent que l'on
est coincé par le cadre du dispositif.

S Ménages logés en IML SM : 39

B Sortis avant glis-
sement

B Sortis avec glis-
sement de bail

H Toujours dans le
dispositif

»> Ce dispositif a permis
a l'issue de 'accompagnement

» La durée d’accompagnement en I'IML est souvent supérieure a celle

prévue par le dispositif Solibail : comment faire correspondre le
cadre réglementaire des dispositifs et la temporalité en Santé
Mentale?

www.regards-sante.com

ersonnes d’avoir un logement autonome



= Situation des 39 ménages avant
entrée dans IML

" Rayé : personnes sans chez soi / Point : personnes avec logement non adapté

D

S Les menages logés et accompagneés

7-8* sont sortis avant glissement de bail :

= 2 personnes aprés 2 a 4 mois : 1ere expérience de logement
ne répond pas au besoin de la personne : retour au domicile
familial et un autre qui a trouvé un HLM avec un taux d’effort
moins important

= 1 personne aprées un an : qui n’a jamais habité le logement

= 5 sont restés entre 16 et 25 mois : 2 sorties pour incurie ou
trouble voisinage non gérable, 2 pour retour dans leur famille et
1 logement autonome

8 sont sortis avec glissement de bail : dont 5* au
moment du déconventionnement d’un porteur

»24 sont toujours dans le dispositif

* .
1 est entré a nouveau

www.regards-sante.com 1"

Dans ce dispositif, on peut voir qu’il y a un accompagnement trans-
disciplinaire, que l'on peut retrouver dans le médico-social, mais qui est
intersectoriel. C'est-a-dire que I'accompagnement est fait par la psychia-
trie et par les porteurs, avec une acculturation difficile au sein des équipes.
Mais ils ont réussi a relever ce défi.

Par ailleurs, nous avons relevé la délicate notion, qui revient souvent,
du «savoir habiter» ou d’investir un logement, qui reste a étayer. Nous
avons pu observer les réunions des professionnels lors du film et nous
nous sommes rendu compte quau-dela du film qui a pu étre créé, clest
aussi un lieu de discussion sur le«savoir habiter» qui a émergé. Autour
du «savoir habiter», il y a un fort impact des représentations de chacun.

Jai sélectionné des extraits de témoignages de ce que I'intermédiation
locative pouvait amener aux personnes. Je n’ai pas le temps de tous vous
les citer. Le plus marquant, pour moi, est celui d’'une personne qui était
depuis six ans dans le dispositif, donc depuis le début, qui disait que cela
ne faisait que deux ans qulelle avait vraiment compris le sens du dispositif
et surtout, que pour elle, cétait la seule chance de ne pas rester a 'hopital.

S Accompagnement transdisciplinaire et
intersectoriel

Aprés six ans : bonne articulation et coopération entre les
porteurs et les équipes des CMP. Les équipes reconnaissent
leurs compétences mutuelles .

Culture commune : travaux communs dans le cadre du
COSM, de I'ASV SM, des RSML, et du déploiement de ce
projet.

> Les équipes de structures différentes relévent le défi de
travailler en pluridisciplinarité autour des personnes

> Interconnaissance qui favorise la PEC commune en santé
mentale au dela des places fléchées des I'IML

> Les notions de savoir habiter ou investir un logement restent
a étayer (avec les persofhes) =" >



S Des extraits de témoignages

"Pour moi, maintenant, un appartement c'est un endroit pour se retrouver, pour se
poser. Ca n'a pas été toujours comme ¢a. Depuis 2 ans, je crois, j'ai compris que
c'était vraiment important pour moi, si je ne veux pas finir a I'hépital. »

"Au début, c'était difficile I'appartement. Une fois quand j’ai été hospitalisée, j'avais
peur de revenir, je croyais que mon appartement était envahi, mais c'était la maladie.
Il'y a eu un peu des problemes avec les voisins, ils ont compris que j'étais malade.
Mais maintenant ¢a se passe bien. »

« C'est difficile de trouver un appartement seul, on n‘a pas de garant pour le loyer.
Cet appartement est a mon nom, c'est moi qui gére mon budget (je le paie par
virement une fois par mois). Je sais que certain n'arrive pas a payer, le bail ne pourra
Jjamais étre a leur nom. »

« Je ne me sens pas seul, la solitude c'est dans la rue. Tu es coupé du monde quand
tu habites dans la rue, coupé de tout, personne ne te parle, ne te regarde. Avec un
appartement tu ne te sens pas abandonné. »

« L'accompagnement social pourrait se faire en fonction des personnes, de leur
besoin et surtout de leur degré d'autonomie et des capacités. Peut-étre aussi en
fonction du désir et des périodes. »

« Le CMP et PACT m’ont bien expliqué le cadre du logement en IML :
I'accompagnement social, le suivi par le CMP et ils ont pris en compte mes souhaits
pour I'appartement. Je n’aurais pas pu étre dans un grand immeuble avec beaucoup
de monde. Ici il y a un locataire par étage (donc 4 locataires en tout). » 18

Pour finir, il y a une question que nous nous posons et que nous sou-
haitions partager avec vous. On voit que toutes les notions autour des
parcours de santé placent les patients au centre de la prise en charge. Il est
indiqué que cest au systéme de s’adapter aux parcours et aux personnes, et
plus l'inverse. Quid dans le médico-social ou dans ces dispositifs en santé
mentale, ot il y a certainement plusieurs facteurs? avec la temporalité
en psychiatrie, qui manifestement — je ne fais que traduire ce que nous
avons entendu—, peut ne pas étre la méme, aussi parfois, 'ambivalence
des demandes. Ce matin ont été évoquées ces questions de consentement
et d’ambivalence dans les demandes et la nécessité pour les équipes de se
débrouiller avec cela.

Je vous remercie de votre attention.

Alexandra Fourcade

Clest extrémement précis comme timing, 1a encore. Pour le modéra-
teur, clest facile parce que ce sont exactement quinze minutes.

Quand je vous entends parler de cette innovation, on a I'impression
que ce que vous faites ici 4 Marseille devrait étre la régle de toute l'inter-
médiation locative. Mais cest peut-étre le caractére exemplaire de cette
expérience qui est a partager en termes de bonnes pratiques, parce quen
vous écoutant, on imagine que cela ne devrait pas marcher autrement
que ce que vous faites. Mais peut-étre ne suis-je pas suffisamment expé-
rimentée sur le sujet pour dire que cest trés particulier et trés spécifique a
lorganisation et a histoire de la mise en place de ce dispositif a Marseille.

Nous allons passer a un autre sujet, qui est porté par Adrien Pichon,
qui va expliciter le titre de son exposé dans sa présentation, toujours en
quinze minutes.
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Adrien Pichon,

psyc/yolague, Observatoire santé mentale, vulnérabilités et
sociétés Orspere— Samdarra

Merci pour votre invitation. Je suis 1a pour vous parler d'une recherche
que je conduis autour de I'incurie, 'incurie des comportements d’accu-
mulation. ]’y reviendrai dans la présentation. Iidée, pour moi, sans vous
parler de lintégralité de ma recherche, puisque nous naurions pas le
temps, est de vous faire part de quelques constats issus de cette recherche
et de l'inscrire dans le contexte d’une problématique de santé publique,
et, puisque cette table ronde porte sur I'innovation, de vous faire part de
quelques pistes de réflexions, de quelques enjeux qu'il y aurait & pour-
suivre des expérimentations, a poursuivre la recherche dans ce champ,
et de voir comment l'inscrire dans le cadre de nos pratiques de soins,
d’accompagnement social, etc.

Je ne vous ai pas préparé I'inévitable série de photos que l'on a en gé-
néral dans une présentation sur le syndrome de Diogene, l'incurie, etc.,
avec des appartements qui débordent, avec des gros plans sur des toilettes
bouchées ou d’autres choses de ce type. Il me semble que 'un des enjeux
de ce type de présentation est d’éviter le c6té sensationnel, qui nuit parfois
4 une considération un peu plus froide de ces enjeux, sans en faire un
phénomeéne extraordinaire. Pour illustrer ce mode d’habiter, j’aurai plutét
choisi une photo d’un sujet qui déborde de son habitat. Nous parlons la
de personnes qui ont un logement, qui ont un chez eux, un chez elles,
mais dont le mode d'occupation va en général déborder et créer un certain
nombre de troubles pour les autres, de mises en danger d’elles-mémes ou
de leur environnement.

Cette recherche sinscrit dans le cadre d’une recherche doctorale que
je conduis depuis 2012, sous la direction du professeur René Roussillon.
Clest une recherche en psychologie clinique et psychopathologie, au sein
d’un dispositif qui est porté par I'’Alpil, I'’Association lyonnaise pour I'in-
sertion par le logement, qui a une trentaine ou une quarantaine d’années
et qui est historiquement au service de la défense des droits des locataires.
Depuis quelques années, ce dispositif est financé par 'ARS pour tenter
d’accompagner les personnes en situation d’incurie et/ou présentant des
comportements d’accumulation compulsive. Il importe de souligner que
nous essayons de nous focaliser surtout sur les situations avec un risque
sanitaire aggravé. Nous reparlerons peut-étre de lévaluation du risque
et de la maniére dévaluer le risque sanitaire que peuvent faire courir ces

situations. Nous ne parlons pas du désordre: nous avons tous un rap-
port trés singulier 4 lordre, au désordre, au propre ou au sale. L, il s’agit
vraiment de situations caractérisées par une notion de mise en danger
ou de troubles aggravés. L'idée du dispositif était d’éviter le recours aux
solutions coercitives qui sont prévues dans le code de la santé publique,
qui, dans son article 1311-4, permet d’intervenir de maniére forcée chez
quelqu’un pour débarrasser un logement, avec toute cette crainte de l'eftet
de ces interventions coercitives sur les habitants. Bien souvent, ce que
rapportent les personnes qui ont été témoins de cela, ce sont des situa-
tions qui s’aggravent, voire des gens qui décompensent, voire des gens qui
peuvent mourir. Cest assez flou: on n'a pas vraiment de chiffres trés ob-
jectifs sur le sujet, mais c’est tout de méme quelque chose de suffisamment
présent dans les tétes pour le prendre en compte et ne pas faire n'importe
quoi n'importe comment.

Je vous parlais du financement par 'ARS,I’Agence régionale de santé
Auvergne — Rhone-Alpes. Nous avons également eu un financement de
la Dihal en 2015 et 2017, qui nous a permis de renforcer un peu notre
équipe et de conduire quelques actions ciblées. Pour vous donner un
ordre d’idée, nous sommes a 1,6 ETP, avec deux travailleuses sociales,
un infirmier psychiatrique et 0,20% de psychologue. Depuis le début de
ce dispositif, nous avons eu 86 situations 4 traiter, avec des niveaux d’ac-
compagnement trés différents, et une quarantaine d’accompagnements
plus intensifs et dans la durée. Le circuit du signalement est le suivant:
des gens se plaignent, en général les voisins, ou bien une situation est
découverte suite 4 un dégit des eaux... Je me souviens d’'une dame qui
était partie en laissant une casserole sur le feu, il y a eu de la fumée, les
voisins ont appelé les pompiers et la situation a été découverte. Ensuite,
cela remonte a la municipalité qui renvoie en général la situation 4 'ARS,
qui est le point d’entrée unique. Clest pour cela que j’ai indiqué que c¥était
un trouble qui ne se manifestait que lorsqu’il dérangeait. S’il n'y a per-
sonne pour se plaindre, a la limite, on pourrait dire que cela nexiste pas. Il
faut que cela dérange quelqu’un pour que ce soit caractérisé en tant que
trouble.

Nous faisons essentiellement des visites 4 domicile et un accompagne-
ment social et psychologique 4 domicile, avec aussi un accompagnement
trés concret des personnes, a faire du tri, 4 essayer de mettre de coté ce
quelles veulent garder précieusement. Cela engage beaucoup de négocia-
tions qui durent en général assez longtemps. Par exemple, avant le passage
d’une entreprise de nettoyage: «que voulez-vous mettre de c6té ?» Nous
essayons de travailler de cette fagon. L'idée nlest pas de remettre le loge-
ment comme dans un catalogue Ikea, mais vraiment, de faire diminuer
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la notion de trouble, ce qui dérange les voisins, ce qui met la personne en
danger. Nous essayons de réduire un peu le risque.

Je vais dire deux ou trois mots sur ce trouble. On a vu fleurir depuis une
trentaine d’années et méme un peu plus longtemps, un nombre incroyable
de terminologies pour parler de cet ensemble de comportements. On
parle d’incurie dans le logement, de syndrome de Diogéne, qui ne rend
pas grice au Diogeéne historique, qui était tout sauf un accumulateur, on
parle de trouble d’accumulation compulsive, de thésaurisation patholo-
gique... Je ne les cite pas tous, mais il y a une sorte de «diogénisation»
du vocabulaire qui traduit peut-étre aussi une absence de consensus sur la
question de savoir s'il s’agit d'une entité nosographique, psycho-patholo-
gique a part entiére. On voit aussi des typologies différentes étre décrites
dans un nombre d’articles assez impressionnant. Il me semble plus opé-
rant de considérer cela comme un spectre de comportements qui peut
se manifester dans différents tableaux psycho-pathologiques, de penser
plutot selon un axe selon lequel ce sont des gens qui accumulent, qui
font entrer beaucoup de choses chez eux, qui jettent moins que ce qu’ils
font entrer, ce qui fait que le volume augmente, avec des comportements
actifs de récupération. Eventuellement, ces accumulations peuvent étre
propres: il ne s’agit pas toujours d’accumulations sales. Bien souvent, le
volume empéche de réaliser les tiches domestiques de maniére correcte,
ce qui fait que cela va se mixer avec des situations ot le tableau est beau-
coup plus caractérisé par la dégradation du logement et éventuellement,
lencombrement par des déchets. Ce sont des gens qui ne vont plus jeter,
mais qui ne sont pas forcément des récupérateurs actifs. On voit beaucoup
de situations mixtes, des situations qui se caractérisent soit par un rapport
particulier aux objets, soit par une absence de soin dans le logement, une
absence de soin du logement, qui renvoie au terme «incurie », qui, littéra-
lement, signifie absence de soin. Les profils montrent des modes d’atta-
chement aux objets assez variables. Je caricature un peu mais en général,
les accumulateurs actifs sont trés, tres attachés a leur objet: tout est sujet
a négociation, tout est porteur d’une signification. Il y a vraiment un sens
qui est déposé dans lobjet, un sens profond, voire méme un sentiment
de consubstantialité des choses, qui font vraiment partie de la personne.
Dans les situations d’incurie, de logement treés dégradé, les gens nont en
général plus la force de jeter, mais pour peu que vous leur proposiez de
le faire a leur place, selon mon expérience personnelle, cela se débloque
assez rapidement et ils acceptent que vous jetiez leurs déchets. Ils sont
moins attachés a leurs déchets que les accumulateurs actifs a leurs objets
récupérés. Le sens qui est déposé dans ces objets doit étre exploré pour
proposer un accompagnement qui soit sur mesure, adapté, qui tienne

compte du sens que la personne met dans ses objets ou éventuellement,

dans ses déchets. Il faut partir de I'idée que tout cela a un sens, en tout
) b N . ) .

cas cest 'une de nos hypotheses de travail, et que ce nest pas simplement

une déviance comportementale qui toucherait au mode d’habiter. Il y a

vraiment une notion de sens.

Depuis 2013, le hoarding disorder, qui a été traduit par « thésaurisation
pathologique», a fait son entrée dans le manuel de psychiatrie, qui est
d’inspiration américaine mais qui fait sa loi au niveau mondial, le DSM-
5. Mais dans le tableau qui y est décrit, je trouve que cela ne recouvre pas
lensemble et la variété des situations auxquelles on peut avoir affaire sur
le terrain. Clest vraiment un tableau trés spécifique, o l'on proche des
troubles obsessionnels compulsifs, avec plutét une accumulation active
et des gens trés attachés 4 leurs objets. Pour moi, les situations d’incurie
ne font pas partie de ce tableau-1a, par exemple. Il me semble important
aussi de rappeler ou en tout cas, de considérer que nous sommes tous plus
ou moins concernés par ce comportement. Nous avons tous des choses
que nous gardons et que nous n'utilisons pas forcément, parce quil y a
une valeur affective. Il convient de garder I'idée d’'un continuum entre
une supposée normalité et un comportement qui reléverait de la patho-
logie pour aussi intervenir en prenant en compte l'effet que cela pourrait
nous faire, a nous, si nous étions dans cette situation-la. Je crois qu’il
est toujours important de garder cette idée que la psychopathologie, cela
nous concerne tous. Ce nlest pas «les autres», dans le fonctionnement
psychique. Ce sont aussi des tendances que nous avons nous, bien évi-
demment.

Nous parlions tout 4 'heure d’évaluation du trouble. Il est vrai que ce
nest pas évident. Il n'y a pratiquement pas d’instruments, ou trés peu, en
langue francaise, qui permettrait dévaluer. Je ne suis pas un grand fan
dévaluation, de par ma culture théorique. Néanmoins, quand, dans une
réunion de synthése ot un cas est évoqué, vous avez affaire a un bailleur
qui vous dit qu’il y a un probléme technique grave, ou 4 une auxiliaire de
vie sociale qui vous dit que cest vraiment trés sale chez la personne, de
quoi parle-t-on? Comment se mettre d’accord ? Nous avons pris le parti
de traduire deux échelles relativement simples: une échelle métrique,
qui met davantage le focus sur des notions de danger ou de dégradation
du logement et une échelle visuelle, qui est trés pratique, parce que si
une personne vous dit que le logement est encombré, vous lui demandez
comment il est encombré, de quoi l'on parle, parce que nous navons pas
forcément des normes en accord, les uns et les autres, sur ce quest un
logement encombré. Clest donc plutdt une bonne chose de se mettre
d’accord sur un volume d’encombrement.
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Ilimporte aussi dévaluer les facteurs de motivation au changement, de
s'appuyer sur des choses qui seraient importantes pour la personne, par
exemple, des personnes qui souhaiteraient réinviter des gens chez elles,
leurs enfants, etc., de se donner des objectifs de ce genre.

Je vous livre rapidement quelques données, qui me font penser qu’il
s’agit vraiment d’une problématique de santé publique. Si lon prend les
chiffres qui sont rapportés dans les études épidémiologiques, cela touche
quand méme 2 4 6 % de la population adulte. Dans une ville comme Mar-
seille, jai fait un petit calcul, cela représente quand méme entre 17000 et
51600 personnes. A mon avis, cest I'un des troubles de santé mentale les
plus importants qui soient. Il faudrait avoir d’autres données sur d’autres
troubles, mais de téte, la schizophrénie, par exemple, concerne 1% de la
population. Pour l'autisme ou les troubles du spectre autistique, on est
encore bien en dega. Lincurie touche autant d’hommes que de femmes,
toutes les catégories sociales, et des individus plus souvent isolés que la
moyenne. Est-ce la conséquence ou une cause du trouble ? Ce sont sou-
vent des gens qui font le vide autour d’eux parce que les comportements
posent aussi probleme 4 la famille. Les issues tragiques sont fréquentes,
avec des déces, des gens que lon retrouve décédés chez eux plusieurs mois
apres ou alors, des gens qui décédent des suites d’une intervention coer-
citive un peu musclée. Pour mémoire, dans 'article de Clark et Mankikar,
Particle historique, c’était la moitié de Iéchantillon. Léchantillon était
petit: cétaient 30 personnes, mais la moitié dentre elles mouraient aprés
I'hospitalisation. Nous avons peu de chiftres plus récents. C'est a prendre
avec prudence. Bien évidemment, il y a aussi des expulsions. On pourrait
se demander combien de personnes, parmi la population sans domicile
fixe, ont pu étre expulsées pour des comportements d’accumulation com-
pulsive. On ne le sait pas. Clest peut-étre aussi loccasion de faire quelques
recherches sur le sujet. Enfin, il y a I'aggravation de problématiques so-
ciales, avec du surendettement, etc.

Cela souléve beaucoup de probléemes liés a la méconnaissance globale
de la problématique, 4 savoir des situations repérées tardivement, donc
en général assez aggravées, et une difficulté a définir le champ de compé-
tence: est-ce de la santé psychique ? Est-ce de la santé somatique ? Est-ce
un probléme technique ? Est-ce un probléeme de protection des animaux,
quand il y a des comportements d’accumulation d’animaux, qui sont trés
problématiques? Les cotts humains et financiers sont trés élevés: isole-
ment, ruptures familiales, expulsions, mais aussi interventions de crise
trés lourdes, qui cottent trés cher humainement et financiérement, et
encore plus lourdes quand il y a des situations catastrophiques avec des
dégits structurels sur un logement ou des incendies.

Je termine sur quelques perspectives. L'idée serait:

d’améliorer la connaissance publique sur ce trouble, d’accroitre la
communication sur le sujet;

d’apporter un soutien aux familles et aux proches, qui sont mis en
difficulté par ce trouble. Tres souvent, il y a des situations de conflit
qui sont bien nouées;

d’améliorer et de créer des dispositifs de coordination, peut-étre
pas de créer de nouveaux dispositifs, mais de coordonner ce qui
existe déja;

délaborer des outils partageables, ce qui commence 4 apparaitre,
pour harmoniser les critéres, se comprendre entre différents acteurs;

d’améliorer la formation professionnelle. Nous parlions ce matin
des auxiliaires de vie, je pense que ce sont des acteurs importants
des possibilités de maintien dans le logement, mais il faut travailler
sur un réajustement des normes, avec peut-étre un ménage un peu
«bas seuil »;

d’éviter absolument le recours aux fausses solutions radicales.

Pour terminer, s'il y a une chose que j’aimerais que vous emportiez avec
vous a la suite de cette présentation, cest vraiment de se mettre dans une
perspective de réduction des risques. Nous devons rester trés modestes
sur nos prétentions thérapeutiques. A mon avis, on ne guérit pas de ce
trouble. I1 est bien plus opérant de se mettre dans une perspective de ré-
duction des risques avec ses modeles, maladies chroniques ou addictions,
qui nous permettent finalement d’améliorer la qualité de vie et de réduire
les risques les plus déléteres.

Je vous remercie.

Alexandra Fourcade

Je suis désolée, je suis obligée de vous couper, mais je pense que nous
aurons loccasion déchanger et vous aurez 4 nouveau le temps dévoquer
cette problématique, qui est trés particuliére, ou le sujet nest pas tant le
probleme du logement. En vous écoutant, je me faisais la réflexion: clest
plutot d’aller trouver des troubles psychiques chez des gens qui sont logés,
chezlesquels on a besoin de faire un diagnostic pour les prendre en charge
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correctement sur le plan psychiatrique. C'est presque d’accés au soin qu’il
s'agit. Pas uniquement, mais c’est tout de méme une problématique un

peu & part par rapport a ce dont nous avons discuté jusqu’a maintenant, et Pascale Estecahandy,
cest trés intéressant de I'introduire dans le débat. coordinatrice technique nationale du programme « Un chez-soi d ‘abord»,
DIHAL

Je vais passer la parole a Pascale Estecahandy pour qu'elle nous parle
du programme national «Un chez-soi d’abord », qui est également porté

par la DIHAL.

Merci de votre invitation. Je vais vous parler du programme, des résul-
tats et ensuite, je voudrais partager avec vous des éléments de discussion,
) . s 2 2 N . )
en sachant que j’ai déja repéré des collegues du «chez-soi d’abord » dans
la salle. Il y aura donc peut-étre des gens qui pourront sexprimer dans le
cadre des échanges.

Il s'agit d’'un programme national qui a été porté par I'Etat, en tout cas
dans sa phase expérimentale, entre autres la DIHAL et les administra-
tions centrales. Il cible vraiment des personnes sans abri qui présentent
des troubles psychiques sévéres, associés a des addictions, puisqu’ils ont
des besoins élevés, et qui jusque-1a, avant dentrer dans ce dispositif,
échappaient aux dispositifs ordinaires d’accompagnement et de prise en
charge. Clest donc un focus vraiment trés particulier. La stratégie, qui
sest inspirée de modeles qui nous venaient des Etats-Unis et du Canada
— maintenant, cest déployé un peu partout en Europe—, est celle d'un
acces direct depuis la rue, sans condition de traitement ou d’arrét des
substances, vers un logement ordinaire diffus dans la cité, moyennement
un accompagnement qui est soutenu, pluridisciplinaire et qui s’appuie sur
les éléments autour du rétablissement en santé mentale et de la réduction
des risques.

Cela a été un gros programme, qui a fait lobjet d’une évaluationa la
fois quantitative et qualitative. Sur le plan quantitatif, il a fait l'objet d’'une
recherche évaluative randomisée : deux bras ont été comparés. Il a été mis
en place sur quatre sites, dont Marseille. Sur chacun des sites, hopitaux,
structures sociales et structures du logement ont travaillé ensemble. 11
y a eu un consortium détude de recherche et surtout, une dimension
intersectorielle, pluridisciplinaire, et notamment au niveau du pilotage,
interministérielle, y compris sur chaque site, avec un comité de pilotage
qui regroupait lensemble des acteurs.

Je ne parlerai pas plus du programme, mais je voudrais juste vous
montrer, en termes de résultats, le pourcentage de nuits passées dans les
différents lieux, quand on compare les personnes lorsquelles entrent dans
le programme a N zéro et ensuite, le long du suivi, puis 2 N 24. Vous voyez
en haut les personnes qui sont suivies dans le cadre du «chez-soi» et en
bas, les personnes qui sont suivies dans le cadre de loffre habituelle. La
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périmentation « Un chez-soi d’abord »

partie en orange représente le logement. On voit bien que les personnes
vont rapidement dans le logement et s’y maintiennent. 85 % de personnes

Cible les personnes sans-abri présentant des [ se maintiennent dans le logement 2 24 mois, une amélioration globale
troubles psychiques sévéres des addictions et . )

N . o i . . e . H .
des besoins élevés daccompagnement qui s e e autour du rétablissement de la qualité ’dc vie et surtout, une rationali
échappent aux dispositifs ordinaires de prise R P " / sation des finances publiques, puisque l'on diminue de moitié les durées
en charge Vo parts g d’hospitalisation. Le programme est donc complétement compensé par
Accés direct depuis la rue au logement " 7 les cotts évités en matiere d’hospitalisation.
ordinaire sans conditions de traitement ou . Un ChgvSmI
darrét d tion de subst 3 A o Voila, global 1 Silyad ions, j -

arrét de consommation de substances ¥ S 0 oila, globalement, pour le programme. S’il y a des questions, je pour
psychoactives i\ rai y répondre lors de la discussion.
Nlloy'ilr'ma‘nlt’ un acc,ompagnfmenlt soutenutet / Toulouse Marselle Jai souhaité partager avec vous un certain nombre de points autour
pluridisciplinaire s’appuyant sur les concepts ® ) ; » . . .
de rétablissement en santé mentale ot de Ia ~ S A de ce programme et de ce que lexpérimentation pouvait évoquer sur ces
réduction des risques o 5 questions d’habitat et santé, dans le cadre des responsabilités que peuvent

w4 . , . ) e “ . .

Expérimenter en France un « modeéle » ayant 14 structures porteuses sur 4 sites avoir des €lus sur ces questions. Clest ce qu'il me semblait intéressant de
fait ses preuves aux USA et Canada Un consortium d'équipe de recherche partager avec vous aujourd'hui.

Un portage interministériel

Un programme de recherche évaluative Lobjectif principal de lexpérimentation avait été de faire reconnaitre

la question du droit au logement et aux soins des publics sans abri ma-

Une dynamique locale autour d‘un
comité de pilotage préfectoral
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lades, souftrant de maladies mentales sévéres, comme un probléme pu-
blic appelant a4 des solutions publiques. Dans ce sens, on peut dire que
lexpérimentation a eu un résultat positif, puisque nous avons abouti a la
pérennisation du programme. Nous avons maintenant un dispositif qui
entre dans le code de I'action sociale et des familles et qui sera déployé
dans 20villes, avec chaque fois 100 personnes intégrées dans le dispositif.
Le public reste le méme et il s’agit bien d’un accés direct de la rue dans le
logement, encore une fois, sans conditions au regard du soin et de l'utili-
sation de substances, donc avec une certaine inconditionnalité.

Au-dela de cette question du déploiement dans le cadre du code de
Paction sociale et des familles, de ce décret, il y a la question de lessai-
mage. En termes d'essaimage, on voit que des enseignements ont été mis
en exergue a la fois par les opérateurs, donc les équipes, et par la recherche
qualitative, notamment I'équipe de Christian Laval, Pauline Rhenter, Jean
Mantovani et Delphine Moreau, qui ont mis en avant un certain nombre
de points qui sont des points clés pour 'accés de ce public au logement.

Le premier point est que comme les personnes étaient envoyées direc-
tement par la recherche et qu’il n'y avait pas de sélection par les équipes,
on s’est rendu compte qu’il n'y avait pas de caractere prédictif a la capacité
d’habiter. C'est-a-dire que ce nlest pas la peine de faire des plans, des
listes de critéres en amont: il n'y en a pas. Par contre, on évalue les besoins
d’accompagnement quand la personne est dans le logement. Mais en tout
cas, il n'y a pas de compétences & habiter. Encore faut-il discuter de ce
que sont les compétences et les capacités a habiter, mais cest autre chose.

Le deuxi¢me point est qu'avoir un probléme de santé mentale nest pas
préjudiciable au maintien dans le logement. Encore faut-il, bien évidem-
ment, que la personne soit accompagnée au niveau d’accompagnement
nécessaire et adapté a ses besoins. Mais ce que disent les personnes qui
travaillent sur la question du logement dans le programme, clest quavec
ce programme, il n'y a pas plus de difficultés particuliéres en termes de
troubles du voisinage, d’'impayés, de ces publics-1a. Ce nlest donc pas un
facteur préjudiciable. Il faut accompagner les gens a la bonne hauteur
d’accompagnement et avec des méthodologies particulieres.

La question que cela recouvre est de savoir comment cela peut percuter
nos pratiques. A cet égard, deux grands points, que je veux souligner, sont
remontés du travail des chercheurs. D’une part, ce qu'a fait le programme,
clest mettre en pratique un principe de réversibilité. On observe que les
gens vont prendre des risques, et cest aussi le principe du rétablissement.
Ils prennent un certain nombre de risques, le risque de rentrer dans du
logement, d’avoir des relations, de reprendre des contacts... Une fois que

ces risques sont pris, s'il y a des difficultés, souvent, les gens tombent
dans les trous de la raquette et rien ne rattrape. Le programme ameéne
justement ce principe de réversibilité. Le premier exemple, cest le relo-
gement. Tout au long du programme, une premiére perte du logement
nlest pas un échec: on en prend un deuxiéme, on en prend un troisiéme,
on en prend un quatriéme, et les propositions continuent chaque fois
avec un accompagnement dans le nouveau logement. L'accompagnement
doit par ailleurs étre totalement individualisé et sappuyer sur des inter-
ventions qui sont complétement centrées sur le milieu dans le cadre de
visites a domicile, d’accompagnement qui répond au choix de la personne.
Ce qui vaut pour un locataire ne vaut donc pas pour un autre et ce qui
vaut pour un locataire 2 un temps T ne vaut pas forcément pour ce méme
locataire 2 un temps T + 1 mois ou 2 mois. Cela suppose un management
trés souple, et cela va percuter aussi des managements institutionnels qui
peuvent étre trés verticaux. Cela a débouché sur un certain nombre de
choses en termes d'essaimage, notamment le plan « Logement d’abord »,
qui se déploie aujourd'hui, avec deux nécessités: d’'une part, 'accés 4 du
logement abordable, point que je ne développerai pas, et d’autre part, la
question de 'accompagnement, qui doit s’adapter aux besoins particuliers

de ce public.

ATéchelle d’un territoire, puisque cest de cela dont il s’agit aujourd'hui,
quelles questions les principes généraux du programme, notamment sur
le choix et I'inconditionnalité, soulévent-ils ? Sur la question du choix de
son logement par la personne, on s’apercoit, et cela été trés bien illustré
par léquipe des chercheurs de étude qualitative, que ce choix se pose en
contradiction avec des critéres qui sont définis a priori pour I‘équilibre du
peuplement sur les territoires concernés. On a sur des territoires, et vous
le savez probablement tous, une volonté déquilibre, une volonté de mixité
sociale, et le programme, qui met en avant le choix de la personne comme
un critére principal, arrive finalement 4 l'encontre de ce droit au logement.
Cet équilibre territorial répond aussi a la responsabilité, pour un acteur
public quel qu’il soit — on peut le décliner—, dexercer son expertise dans
un espace et un domaine donnés. Et le programme, parce qu’il pose une
situation expérimentale d’inconditionnalité d’acces, notamment sur la
question des soins et de la prise de toxiques, arrive également contre ces
principes de justice sociale et d'outils de répartition territoriale. On l'ob-
serve sur la question des secteurs de psychiatrie, ot il y a une répartition
des publics précaires — on le voit bien quand ils sont 4 la rue, au regard de
leur date de naissance, par exemple— entre des municipalités, entre des
bailleurs sociaux, entre des établissements d’hébergement ou d’insertion.
Ce public est a priori considéré comme une charge parce que l'on estime
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quil y a une complexité des situations, de 'accompagnement et de la
prise en charge, et dés lors, ce principe d’inconditionnalité et de choix
arrive complétement a lencontre de la nécessité, a Iéchelle d’un terri-
toire, d’avoir une répartition homogeéne du public. Linconditionnalité,
si elle est définie et assumée collectivement, comme cela pourrait étre le
cas dans le cadre de I¢élargissement ou de lessaimage d’un programme
comme «Le chez-soi d’abord », induit une responsabilité collective dans
une éventuelle prise de risques, ou estimée comme telle, quelle peut re-
présenter pour ce type de public. D’une certaine fagon, cest ce que nous
avons souhaité dans le cadre du cahier des charges du déploiement: nous
avons souhaité maintenir cela dans cette coresponsabilité, en imposant
notamment la création d’'un groupement pour que les opérateurs qui
sengagent, qu'ils soient du domaine du logement, de la santé, du social
ou des addictions, travaillent en termes de coresponsabilité et de gestion
personnelle et de financement sur le dispositif.

I1y aurait probablement d’autres choses a décliner, mais dans le temps
qui mest imparti, je voulais évoquer une autre question, celle du pas-
sage du statut du malade a celui du citoyen, qui a également été mise en
exergue par le dispositif. Je ferai ici référence a un article de Novella, qui
dit — et clest ce que vous avez mis aussi dans 'argumentaire, je trouvais
donc intéressant d’en discuter avec vous— qu’a partir du moment o l'on
est passé du modele de soins asilaires 4 un modele de soins ouvert sur
la cité, il y a un changement de statut de la personne malade. On la fait
passer du statut de patient psychiatrique 4 celui d’utilisateur des services
de santé mentale. Ce statut est loin d’étre inclusif, comme il Iétait dans le
cadre des services asilaires. Ce patient psychiatrique devient donc aussi
citoyen, consommateur, salari¢, électeur, etc. Sa liberté de choix, et cest
ce qui a été mis en avant dans le cadre du programme, doit donc étre
respectée. Cela dépasse évidemment la question du soin, qui est his-
toriquement congu comme une affaire de spécialistes. En fait, il s’agit
maintenant de voir comment lon peut politiser ces questions, avec un
double mouvement. Le premier mouvement est de reconnaitre et de va-
loriser les compétences des personnes, de réfléchir a la place quon leur
laisse, quelles prennent, que lon accepte quelles prennent, ce qui a fait
l'objet d’une longue discussion dans le programme et qui est toujours en
travaux, pour quelles développent leur pouvoir d’agir et leur citoyenneté.
Et dans le méme temps — il y a un balancement entre I'un et l'autre—, il
faut évidemment que lon travaille sur les représentations ordinaires, qui
sont trés stigmatisantes pour ce public, pour permettre I'inclusion sociale.
Clest ce que nous avons aussi travaillé avec Iéquipe. Quand on dit que
50% du boulot, cest a lextérieur, cest que lon voit bien quoon ne peut

pas uniquement travailler sur cette question du choix et de la place des
personnes mais aussi sur une ouverture dans la cité pour les accueillir dans
linclusion sociale.

Le dernier point est celui de Iévaluation. Je pense que 12 aussi, ce sont
des questions sur lesquelles il y a mati¢re a réfléchir. Je voudrais vraiment
insister sur le fait qu’avoir été accompagnés par la recherche pour l'éva-
luation quantitative, mais surtout qualitative, dans le cadre des équipes,
cela permet aussi de maintenir un espace de créativité. Cela a été un point
trés important. Clest grice a la recherche, finalement, que 'on a pu mettre
en avant tous ces éléments et amener ces points d'enseignement que je
vous ai donnés. I faut absolument que nous continuions d’y travailler et
notamment, de développer la recherche participative, en particulier sur la
question, qui a bien été remontée par les équipes et par la recherche, des
indicateurs de fonctionnement ou de compétence sur «’habiter » des per-
sonnes, qui doit aussi étre analysée et mise en exergue par les personnes
elles-mémes, et non pas simplement des compétences a fonctionner, mais
bien des éléments beaucoup plus subjectifs.

C’étaient les quelques points que je voulais partager avec vous, et peut-
étre pourrons-nous en discuter. Merci.

Alexandra Fourcade

Je ne sais pas si vous 'avez fait exprés, mais vous avez parlé de tout sauf
d’argent. Mais je pense que nous aborderons peut-étre la question dans
les échanges, parce que j'imagine que ce programme a un cot.

Pascale Estecahandy

Le programme a été financé par la Sécurité sociale et par I'Etat au cott
nécessaire, et la recherche a également été financée. Nous avons donc été
chanceux. Dans le cadre du déploiement, de la méme fagon, nous avons
un financement par I'assurance maladie et 'Etat.
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Alexandra Fourcade

Quelle est lenveloppe ? Les financements de I'Etat et de Passurance
maladie, cest quand méme de l'argent public.

Pascale Estecahandy

Lenveloppe future par dispositif pour 100 personnes accompagnées est
en gros de 1,4 M€, 2 moitié par I'Etat et 2 moitié par 'assurance maladie.

Alexandra Fourcade

Il se trouve que nous n'avons pas d’économiste pour la table ronde, c’est
cela, Laurent? Nous aborderons cela dans les questions diverses, parce
qu’il 0’y a pas d’intervenant sur la question du financement comme levier
de I'innovation.

Je laisse la derniére intervenante prendre la parole. En tant que maitre
de recherche, vous allez sans doute nous apporter un peu de recul.

Magali Coldefy,

maitre de recherche a I'lIrdes (Institut de recherche et documentation en
économie de la santé), docteur en géographie

N

Bonjour 4 tous. Tout d’abord, je remercie moins les organisateurs
de m'avoir demandé d’intervenir sur ce sujet, parce que je suis plus une
chercheuse quantitativiste, qui travaille 4 partir des bases de données
médico-administratives, et que les innovations et les dispositifs un peu
alternatifs 2 ce qui est géré par I'Etat ne passent pas du tout dans les
mailles des systémes d’information. Ce n'est donc pas quelque chose que
j’ai pu étudier dans le cadre de mes travaux et d’ailleurs, ma présentation
va étre un petit peu modifiée, par rapport a ce jentends depuis ce matin.
Par conséquent, si cest un peu confus, je vous prie de men excuser.

Au début, quand on m'a donné le sujet de l'intervention, jétais un peu
perplexe, parce quen économie — je ne suis pas économiste, mais jen fré-
quente quelques-uns a I'Trdes—, 'innovation se différencie de I'invention
par sa diffusion et son acceptation par la société ou par les politiques. Et il
est vrai que dans de nombreux dispositifs présentés, il n'y a pas obligatoi-
rement de diffusion. Dans «Un chez-soi d’abord »,il y a eu expérimenta-
tion, évaluation, diffusion, mais ce nest pas le cas de nombreux dispositifs
qui sont présentés. Cétait ma premiére interrogation sur la définition de
l'innovation.

Je remercie aussi Nicolas Henckes, qui m'a lancé une perche, 4 la fin
de sa présentation, sur le débat entre planification et innovation. Je vais
essayer d’intégrer ces éléments dans ma présentation, sachant qu’initia-
lement, ma présentation était plutdt axée sur «innovation ou chainon
manquant». Je pense que cela correspond plus a ce que je vais essayer de
présenter maintenant.

Pour replacer la question de la planification et son lien avec ce que
Ton appelle ou que lon cherche 4 appeler, aujourd'hui, «innovation», je
rappelle quen effet, la loi de 1838 portait un caractére d’innovation a
Iépoque, avec I'une des premiéres planifications sanitaires: elle imposait
la création d’un asile par département. Il y a eu toute une évolution de la
planification en santé. Au départ, on a fixé un taux déquipements par rap-
port 4 la population, mais sans prendre en compte les spécificités de cette
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population. Ce nest que depuis les années 1990, avec la régionalisation des
politiques de santé, la création des observatoires régionaux de santé, le fait
quil y ait un systéme d’information suffisant pour montrer ces inégalités
territoriales d’acces a la santé et ces inégalités territoriales de santé, que la
facon de penser la planification sest appuyée un peu plus sur les régions
et sur les communes pour prendre en compte les inégalités territoriales
et le fait quen fonction des territoires, ce ne sont pas les mémes réponses
que lon pouvait apporter aux populations, les besoins et les ressources
disponibles pouvant différer. La fagon de penser la planification a donc
évolué jusque dans la loi de modernisation de notre systéme de santé, la
loi «hépital, patients, santé et territoires», qui porte vraiment la volonté
de laisser plus d’initiative aux acteurs, de s’appuyer sur les ressources et les
faiblesses des territoires pour répondre aux besoins des populations. Dans
cette nouvelle conception, ce nest pas 2 'Etat d’imposer des taux d’équi-
pements ou des consignes en la matiére, mais aux acteurs de terrain de
proposer des réponses a des besoins identifiés et partagés avec l'ensemble
des parties prenantes.

Ma présentation était un peu historique au départ, mais je vais pas-
ser assez vite, parce que beaucoup de choses ont été dites ce matin. Je
vais parfois centrer sur certaines phrases que j’avais reprises, issues de
différentes lectures, parce que comme je vous le disais, je navais pas non
plus vraiment travaillé spécifiquement sur I'habitat dans le champ de la
santé mentale dans le cadre de mes travaux. J’'avais par exemple trouvé
une thése de médecine de Girardon, a Lyon, dont je ne sais pas si elle est
en lien avec les travaux de 'Orspere, mais qui avait questionné la place de
«T’habiter» dans le corpus psychiatrique et qui montrait comment 'asile
était un premier habitat spécifique de la folie. Elle disait: «la médecine
aliéniste propose une thérapeutique qui doit emprunter sa principale
efficacité aux conditions d’habitation ». La notion d’habiter, d’habiter au
monde, était donc déja questionnée au XIX¢siecle, et pas seulement dans
la maniére dont 'asile a répondu a ce probléme-1a. Dans la maniére dont
il a répondu a ce probléeme d’hébergement et d’accueil des personnes, il
y avait I'idée d’exclure les personnes de la société pour les placer dans un
endroit pour étre prises en charge. Cela rappelle la premiere fonction de
Ihabitat, qui était d'offrir un refuge susceptible d’assurer une protection
contre les agressions extérieures, mais qui nétait pas la notion d’habiter
qui a été évoquée ce matin. En effet, dans un asile, les patients n’habitaient
pas, puisqu’il y avait un déni de 'intimité, une appropriation des lieux, de
ses affaires intimes. « Lhabiter » dépasse cette acception-13, certes, mais au
XIX,la question de 'habitat était prévue dans la prise en charge proposée
par les asiles d’aliénés.

Avec la sectorisation, on change de paradigme et lon cherche 2 in-
clure la personne dans la communauté et dans la cité en s'appuyant sur
le milieu de vie. Il y avait vraiment cette volonté, dans la conception du
secteur: «cest en agissant dans le milieu et parfois, sur le milieu, que
se meéne le combat contre les maladies mentales». Il y avait donc une
dimension assez riche du territoire, trés riche et épaisse par rapport aux
territoires-contenants que l'on observait dans les autres planifications du
secteur sanitaire, de la carte sanitaire, dans les années 1970. Il y avait
vraiment une dimension forte du territoire, dans le sens ol c’était aussi
équipe soignante qui devait s’appuyer sur les ressources du secteur. Clest
par sa connaissance du milieu économique et social du secteur, notam-
ment ses ressources de logements et les diverses possibilités demplois
qu'il offre, que 1équipe va permettre a la personne de bien vivre dans la
cité. Mais comme cela a été dit ce matin, il y avait une hypothése sous-
jacente, celle que cette communauté, cette cité allait étre accueillante. J’ai
repris un texte de Guy Baillon, un des psychiatres parmi les premiers
a mettre en place la police de secteur, qui disait que la psychiatrie était
basée sur deux données humaines fortes: le militantisme des soignants et
la solidarité de la cité, qui doit accueillir chaque patient personnellement
entre chaque soin et apres toute période de soin. Je vous en lis un extrait.
«II était indispensable que les divers acteurs de ces populations puissent
les accueillir, étre tolérants et généreux, étre tout simplement attentifs et
humains dans leurs relations avec eux, tout en percevant que les séquelles
de leurs troubles et de leurs traitements constituaient de plus ou moins
grands “handicaps” que la société devait absolument compenser de di-
verses facons.»

C¥tait une hypothése sous-jacente, qui ne se vérifie pas puisque
comme cela a été dit également, la société d’aujourd'hui crée plus d’iné-
galités sociales, quelle crée du mal-étre psychique et quelle ne remplit
pas ses fonctions d’accueil et de bienveillance vis-a-vis des personnes
plus vulnérables. Cest ce qui fait dire, cinquante ans aprés la mise en
place de la politique de secteur, que cest une réforme inaboutie. Il y a
eu des avantages a la politique de sectorisation, il y a quand méme eu
une forte réduction de 'hospitalisation et en effet, plus de personnes qui,
dés lors, passaient du statut de patient a celui de citoyen, d’utilisateur
des services de santé mentale, et qui vivaient dans la cité. Il y a donc
bien eu un rapprochement des lieux de soin du milieu de vie de la per-
sonne et cest bien la psychiatrie qui sest intégrée dans la cité, mais cela
ne sest pas obligatoirement accompagné d’une insertion des personnes
concernées dans leur milieu de vie. Il y a d’ailleurs eu beaucoup d’études a
Iétranger, dont un ouvrage d’'un géographe, Les Paysages du désespoir : de la
désinstitutionalisation au sans-abrisme, qui montre dans beaucoup de villes

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



américaines et anglo-saxonnes, le développement de ce qu’ils ont appelé
«des ghettos de services de dépendance », avec des concentrations 4 la fois
de services pour les personnes vulnérables et de personnes qui recouraient
a ces services dans des quartiers défavorisés des centres-villes.

En France, la psychiatrie a pensé le fait d’accompagner les personnes
dans la cité pour les prendre en charge, mais elle n'a pas pensé le récep-
tacle de ces personnes dans la cité. Etre physiquement DANS la com-
munauté ne suffit pas étre DE la communauté. Ce nest pas parce que les
personnes vivent dans la cité sous suivi ambulatoire quelles participent
a cette communauté. La psychiatrie de secteur, mais la désinstitutiona-
lisation en général, a créé une injonction d’habiter la cité qui a été insuf-
fisamment pensée par la psychiatrie ou accompagnée. Mais était-elle a
penser et 4 accompagner par la psychiatrie? Je pense que cela fait partie
des questions qui se posent aujourd'hui. D’ailleurs, je reprends souvent
cette phrase: était-ce a la psychiatrie de penser cela? Certes, peut-étre
que dans les années 1960, il y avait moins d’acteurs dans le champ social
ou d’autres champs pour répondre a ces difficultés, mais Edouard Couty,
dans un rapport, avait posé la question suivante: le secteur n'a-t-il pas
des missions trop ambitieuses, de la prévention a la réinsertion? Il di-
sait: «méme si certains secteurs se sont attachés a conduire une action
englobant tout ou partie des missions qui leur étaient imparties, il était
trés ambitieux de confier a une structure intégrée a un établissement de
santé, dont le savoir-faire est centré sur le soin, la responsabilité globale
de réponses qui relevent de compétences de différentes collectivités et
de plusieurs types d’institutions et supposent la maitrise de technicités
diverses.» Clest ce que nous voyons sur les questions du logement. En
effet, si la psychiatrie participe a I'accés et au maintien dans le logement,
ce nlest pas A elle seule de répondre a ce besoin. Cela pose la question de la
nécessaire coopération et complémentarité du social et du sanitaire pour
répondre au probléme d’habiter des personnes.

Jai pris des notes, suite aux échanges de ce matin. Innovation ou chai-
non manquant ou retour aux sources » Nous avons vu que la question de
«T’habiter» en santé mentale est un probléme ancien. S’agissant de I'in-
novation, au départ, pour moi, il y avait cette définition des économistes:
invention plus diffusion plus acceptation par la société. Je suis repartie
d’une définition de l'innovation sociale et localisée, qui correspond a
ce qui a été présenté par la Fondation de France. L'innovation sociale
consiste a apporter une réponse nouvelle & des besoins nouveaux ou mal
satisfaits dans les conditions actuelles du marché et des politiques sociales
en impliquant la participation et la coopération des acteurs concernés,
notamment des utilisateurs et usagers. Ces innovations passent par un

processus en plusieurs démarches : émergence, expérimentation, diftusion,
évaluation. Dans ce qui a été présenté cet aprés-midi, on voit 'importance
du contexte institutionnel et local dans lequel se développe I'innovation
sociale. Clest 1a oll je me questionne: est-ce de l'innovation? Dans la
définition qui est donnée, c'est la réponse a des besoins que le marché et
I'Etat ne comblent pas. Est-ce une innovation par défaut ou est-ce que
justement, cest ce fameux chainon manquant, dans ces espaces ou de
toute fagon, toutes les politiques de santé et sociales cherchent a placer
l'usager au centre du dispositif et ot clest au systéme de s’adapter aux be-
soins de la personne et non I'inverse ? Clest une planification générale et
difficile et ces dispositifs qui se mettent en place, qui sont trés diversifiés
et qui peuvent correspondre 2 différents moments, différentes personnes,
différents territoires, ces dispositifs innovants sont une rencontre entre
des besoins de la personne, mais aussi des ressources sur un territoire qui
peuvent provenir de différents acteurs du social, du sanitaire ou d’autres
domaines, et clest cette rencontre qui fait innovation. Dés lors, peut-on
vraiment parler d’innovation ou de rencontre entre des besoins et des
acteurs pour répondre 4 un besoin, qui est celui de la personne ?

A s
Je vais m’arréter 1a.

Alexandra Fourcade

Merci beaucoup. Je pense que cette intervention en fin de table ronde,
puisque nous n'avons pas d’intervention sur léconomie, pose bien les
enjeux de cet aprés-midi, qui sont de repositionner la définition de I'in-
novation par rapport 4 l'interrogation que j'avais faite sur lopposition
entre planification et innovation. A la fin, vous y répondez un peu, mais
il me géne un peu de dire que ce que I'Etat ne fait pas, on le confie a
Pinnovation. On pourrait quand méme imaginer que I'Etat s’appuie sur
l'innovation pour faire des choses. Ceest une problématique que nous
pouvons peut-étre interroger collectivement.

La deuxi¢me chose qui me semble intéressante, dans votre présen-
tation, cest que moi-méme, dans mon introduction sur le sujet «santé
mentale et habitat», je ne mettais pas I'asile comme un habitat. Clest
une erreur fatale, effectivement. Mais aujourd'hui, honnétement, dans la
conception que nous avons tous collectivement, I'asile n'est pas un habitat
ou en tout cas, est pas I'habitat que Lon souhaite. Ce nest pas le modele
que l'on souhaite. Par rapport a la problématique de la place dans le projet
thérapeutique de la prise en charge de la santé mentale, la question de
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I'habitat, si l'on intégre 'asile, remonte 2 trés longtemps, avec des modéles
8 p
que lon réinterroge aujourd'hui, et «interroger » est un faible mot.

Je propose que nous entrions dans les échanges parce que finalement,
nous avons du temps. Il n'y aura pas d’intervention sur la partie relative
au financement. Cela mérite que l'on interroge les intervenants de la table
ronde sur cette fagon de voir les choses, parce que qui dit «innovation sur
des modeles » dit « comment les finance-t-on». Nous avons eu la réponse
pour le programme de la DIHAL, mais je pense que clest un vrai sujet que
celui du modéle de financement pour toutes ces expérimentations. Je pro-
pose que nous prenions quelques questions et quensuite, nous redonnions
la parole aux intervenants sur cette question du financement.

Agnés Bensussan,
coordinatrice du conseil d orientation en santé mentale de la ville de Marseille

Je voudrais apporter un complément et poser deux questions. Le com-
plément porte sur 'IML, 'intermédiation locative en santé mentale. J’ai
entendu la remarque selon laquelle cest ainsi que cela devrait fonctionner
un peu partout. Aujourd'hui, la difficulté qui se pose par rapport a la
maniére dont fonctionne 'IML & Marseille, cest que la coordination se
fait via le coordinateur de l'atelier santé ville en santé mentale, que la
petite enveloppe budgétaire qui permet d’intensifier 'accompagnement
par rapport au public est donnée aussi via la politique de la ville et que
nous avons un certain nombre de places dans deux secteurs de psychiatrie
sur les quatorze secteurs que couvre la ville de Marseille. La question est
la suivante : dans quelle case peut-on faire entrer ce type de pratiques pour
que cela essaime ou que cela se généralise sur tout le territoire comme cela
devrait étre le cas?

Jai une question pour M. Pichon. Comment faites-vous quand les
personnes nouvrent pas, quelles sont en refus de soin et en refus de lien?

Enfin, je voudrais savoir, au sujet de la Fondation de France, comment
vous capitalisez et valorisez lexpertise que vous pouvez avoir via votre
regard au national ?

Alexandra Fourcade

Sur l'intermédiation locative, les questions de financement et de pé-
rennisation de lexpérience, est-ce que vous voulez répondre ?

Pascale Estecahandy

Je ne sais pas si je vais répondre. J’ai juste des éléments de précision
sur la hauteur du financement de 'TML et des exemples. ARS de Nou-
velle-Aquitaine vient de lancer des appels a projets pour faire de l'essai-
mage de petits programmes « Un chez-soi d’abord », avec un financement
de TARS, dans le cadre de financements non pérennes, mais avec tout
de méme une programmation sur trois ans, avec aussi des financements
IML qui sont dédiés en cofinancement. La question de la hauteur du
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financement de 'IML va se poser, parce que dans le cadre du « Chez-soi
d’abord »,le financement de 'IML est de prés de 7000 €. 11 était méme un
peu plus élevé pendant l'expérimentation, alors que pour 'TML classique,
il est beaucoup moins élevé, puisque I'IML, ce sont des mesures et que
souvent, il y a plusieurs personnes dans un logement. Par conséquent,
lorsque lon fait plusieurs mesures 4 2500€, on arrive 2 6000 €. Je pense
quil y a la aussi des modifications de visions, de pratiques a faire sur
I'TML. UIML est financée par mesure. La hauteur de financement est
variable selon les départements, les régions. Cela peut étre entre 2000 et
3000€, mais quand il y a plusieurs personnes dans un ménage, nous avons
plusieurs mesures. Pour un appartement, on peut donc avoir plusieurs
mesures. Pour le «chez-soi», nous avons des gens isolés et en général,
en matiére de santé mentale, nous avons des gens isolés, dans de petits
logements, et 13, il faut réfléchir et travailler avec les services de 'Etat pour
avoir peut-étre des mesures d'TML un peu plus élevées. Mais ce sera a eux
de répondre. Clest une piste de travail avec les services de I'Etat.

Célia Chischportich

Pour apporter peut-étre un élément de réponse sur cette question: ici
en tout cas, 'IML financée par la DDCS est de 6000 €, avec un complé-
ment en santé mentale pour les appartements fléchés. Mais la question,
cest l'autre sollicitation, parce que méme dans le cadre de 'IML, c’est une
visite des accompagnants par mois. Cela peut augmenter un peu si cest
nécessaire, cela peut étre renforcé par du SAMSAH santé mentale. A
mon sens, la question est de savoir comment un dispositif est en capacité
d’adapter sa réponse aux besoins de la personne et de ne pas avoir un
cadre figé dans lequel, 2 un moment donné, c’est un temps donné, tant de
visites par semaine, qui ne correspondent pas aux besoins. Il me semble
que le défi est vraiment 13, pour les différents dispositifs.

Alexandra Fourcade

Pour que l'on comprenne bien ce que cela veut dire, le montant de
6000%€, cest par mesure IML. Mais jimagine que lenveloppe globale
est fermée. Comment négocie-t-on le montant global de l'enveloppe au
niveau d’une région en fonction des besoins, puisqu’il s’agit d’'une enve-
loppe fermée, une fois que vous avez consommé les mesures fléchées?
Comment est calibrée 'enveloppe en fonction des besoins des territoires ?

Eric Kérimel de Kerveno,
directeur d’Habitat alternatif social (HAS) Marseille

Lintermédiation locative, cest dans lenveloppe des crédits de IEtat
pour la cohésion sociale. Cest dans le BOP 177. Lenveloppe générale
du BOP 177 est donnée aux DRJSCS et ce sont elles qui, a 'intérieur du
BOP 177, ventilent des tuyaux d'orgue dans lesquels il y a 'IML. De ce
fait, selon les régions, 'IML, ce n'est pas toujours 6 000 €. Cela peut étre
0 €. La plus importante, en région Paca, pour un programme, avait été
de 8200€. Entre 0€ et 8200€, toute la marge existe et des négociations
se font. Actuellement, a la DDCS des Bouches-du-Rhone, on parle de
plus en plus de 2200€ pour I'accompagnement d’'une mesure sur toute
une année.

Célia Chischportich

Cest pour la captation d’'un logement adapté aux besoins de la personne.

Pascale Estecahandy

Quand il sagit de problématiques de santé mentale, on voit bien que
I'ITML seule ne marche pas. Comme vous le disiez, il faut un cofinance-
ment, il faut que ’ARS s’investisse dans un volet qui peut étre le handicap,
avec du SAMSAH ou, comme c’était le cas pour le « Chez-soi d’abord »,
le volet des publics spécifiques. I1 faut qu’il y ait un cofinancement, et c’est
ce qui est complexe. Il faut que tout le monde soit a la table de concerta-
tion pour ces financements.

Alexandra Fourcade

Jai quand méme retenu, dans votre présentation, que dans le cadre
du programme DIHAL, il y a eu une évaluation des retours sur inves-
tissement de la mise en place de 'accompagnement. Globalement, si Ion
regarde le retour sur investissement en termes de prévention et d’évite-
ment des hospitalisations, le modele est économiquement viable. Clest
peut-étre cela qu’il faut que l'on communique et que l'on rende peut-étre
plus lisible encore, parce que clest un programme qui a été évalué, qui a
démontré son efficience et qui aujourd'hui, est en capacité de convaincre

des DG d’ARS et des DRJSCS de sengager dans ces programmes,
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puisqu’il y a un retour sur investissement. Cest aussi cela, me semble-t-il,
I'intérét de I'innovation, au sens scientifique : pouvoir évaluer et ensuite,
en tirer des enseignements pour la diffusion.

Eric Kérimel de Kerveno

Le programme a effectivement montré que des économies étaient
faites. Mais ce sont des économies générales. Ce nlest pas par tuyaux
dorgue. Ce nlest pas parce que l'on va économiser sur I'hospitalisation que
cela va enrichir le BOP 177.

Alexandra Fourcade

Je parlais en termes d’argent public, que ce soit le BOP ou autre chose.

Eric Kérimel de Kerveno,
directeur général d’Habitat alternatif social

Oui, mais cela métonnerait que Bercy le pense comme vous.

Alexandra Fourcade

Je suis d’accord. Je propose que nous nous arrétions 1a sur les finance-
ments. Il y avait deux autres questions complémentaires, I'une adressée a
la Fondation de France et 'autre & M. Pichon, pour savoir comment ils
font lorsqu’ils ne peuvent pas ouvrir la porte.

Karine Pouchain-Grépinet

Merci pour cette question, parce que je pense queffectivement, nous ne
sommes vraiment pas bons sur la valorisation de ce que nous faisons ou en
tout cas, de ce que nous finangons, et notamment, de cette capacité d'ob-
servatoire national des bonnes pratiques que nous pourrions étre. Nous
le faisons dans des journées comme aujourd'hui, plus rarement, dans des
colloques. Nous le faisons modestement dans le cadre de journées de por-
teurs de projet, que nous interviewons sur des sous-thématiques et par-
fois, quand nous avons un peu de chance, cela a un vrai impact. Je prendrai

lexemple des journées de porteurs de projet que nous avions pu faire sur
le job coaching, puisque nous avons financé plusieurs associations sur ces
nouvelles formes d’accompagnement vers et dans I'emploi de personnes
souffrant de troubles psychiques, qui, en paralléle, se sont constituées en
collectif pour l'emploi accompagné. Maintenant, il y a un décret et des
appels a projets ARS qui permettent de financer ces nouvelles formes
d’accompagnement vers et dans l'emploi. Cela peut donc parfois faire
boule de neige et nous en sommes tres fiers, mais je pense queffective-
ment, nous ne sommes pas assez bons en mati¢re de valorisation de tous
ces dispositifs que nous finangons et qui mériteraient détre plus connus
pour étre essaimés. Nous avions néanmoins fait un guide sur les familles
gouvernantes avec 'TUNAF, un petit mode d'emploi pour mettre en place
ce type de dispositif, qui est toujours accessible sur notre site Internet et

qui nest pas démodé depuis 2006.

Alexandra Fourcade

Monsieur Pichon, comment fait-on en cas de refus?

Adrien Pichon

En cas de refus, nous insistons, c'est-a-dire que nous y retournons.
Nous nous accrochons. Nous pouvons nous voir claquer la porte au nez
six, sept ou dix fois. Au bout d’'un moment, cela marche. Dans lensemble
des situations dont je vous parlais, j’ai le souvenir d’un refus net et caté-
gorique, ol nous n'avons rien pu faire. Ce nétait pas vraiment une situa-
tion d’incurie, cétait une problématique un peu plus complexe, je pense.
Globalement, nous essayons de ne pas parler tout de suite des choses qui
fachent, c'est-a-dire de ne pas forcément traiter de la question du loge-
ment d'emblée, mais de travailler sur des questions latérales : le retour aux
droits, remettre électricité, réaliser de petits travaux... Il se trouve que la
Fondation Abbé Pierre nous donne une petite enveloppe pour amorcer
parfois de petites opérations, réaliser de petits travaux qui permettent de
débloquer ensuite des choses dans 'accompagnement, de travailler sur
la confiance et le lien. Honnétement, cela se débloque toujours, au bout
d’un moment.
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M’hamed El Yagoubi,

chercheur en santé communautaire

Je suis chercheur post doctorant en sciences cognitives, sciences du lan-
gage etsciences de ['éducation. Bonjour a toutes les personnes présentes ici
dans la salle et bonjour aux intervenantes et aux intervenants. Je vais poser
une question simple, plus simple que simple: quand aurons-nous le cou-
rage de quitter le paradigme psychiatrique d’accusation ? Je suis ici parce
que, je suis désolé de vous le dire, parce que je me sens tellement proche
des victimes, des personnes qui sont stigmatisées de troubles psychiques,
de troubles psychiatriques, de troubles comportementaux, troubles de
n’importe quoi. A force de parler de troubles, on devient trouble. Cela,
cest une bonne question. On parle d’innovation, mais moi, je ne vois pas
d’innovation, ici. Je ne vois que la continuité dans l'insignifiance. J’ai suivi
ce que disaient les intervenants tout a ’heure et j’ai été obligé de sortir.]J’ai
essayé de faire une analyse statistique, mentalement. Il est difficile de dire
«mentalement». Le terme «santé mentale » sest répété plusieurs fois. Je
ne comprends en rien en quoi consiste cette appellation abusive. La santé,
cest la santé générale. D'entrée de jeu, on parle de la santé mentale, on
catégorise des gens qui ne sont pas conformes a un systéme de normes. Je
vais poser la question suivante, parce que je suis passé 4 la connaissance
de la problématique psychiatrique ici, en France, par 'ignorance, au sens
défini par Stuart Firestein, un grand chercheur biologiste américain. Je
suis un peu en colére, mais dans une humanité radicale — radicale, ce nest
pas lextrémisme—, parce que, comme le disait Platon, «la perversion de la
cité commence avec la fraude des mots». Tout simplement.

Pascale Amiel-Masse,
psychologue, CMP de la Belle de mai, Marseille

Je suis psychologue au CMP de la Belle de mai, secteur 12 et vice-pré-
sidente de l'association Alternative 11, celle qui a porté le projet de la
mallette Alto. Je voudrais d’abord dire que j’ai été vraiment trés, trés
intéressée par les interventions. Je voudrais faire deux commentaires et
poser une question.

D’abord, en ce qui concerne les baux glissants, comme cela a été dit
tout a 'heure, 'TML trouve des bailleurs privés qui acceptent le processus
des baux glissants. Nous, au niveau d’Alternative 11, nous avons eu un
certain nombre de problemes a ce sujet avec des bailleurs publics qui ne
sont pas d’accord pour faire glisser les baux. Nous trouvons que cest un
peu dommage. Nous avons eu des réunions, des explications, et j'aimerais

bien savoir pourquoi, dans certains cas, cela reste impossible, méme si
les personnes que nous accompagnons sont depuis longtemps dans les
logements, nont pas posé de problémes particuliers, ni de loyer ni de voi-
sinage. Nous espérons une avancée des mentalités a cet égard.

Par ailleurs, j’aimerais bien savoir si quelqu’un, dans l'assistance, a tra-
vaillé, en matiére de solutions innovantes, sur les logements en container.
Je sais que de telles expériences sont menées en France, qui sont parfois
controversées, mais qui présentent un intérét. Cette question appelle mon
attention, de ma place de psychologue qui s'intéresse au logement et a
insertion par le logement.

Enfin, a propos de «Un chez soi d’abord », je voudrais intervenir sur
la question du tirage au sort qui sest fait au départ. Je pense que clest
pour des questions statistiques et de randomisation. Je sais que cest un
sujet qui a été polémique. J'aimerais savoir comment cette question du
tirage au sort sest posée et pourquoi il a été nécessaire de le proposer. En
attendant, les personnes qui ont eu la chance détre tirées au sort ont pu
bénéficier d’'un accompagnement extraordinaire et je voudrais le saluer.

Alexandra Fourcade

Merci. Je vais passer la parole 4 Patrick Padovani sur la premiére question:
comment faire en sorte que les bailleurs sociaux acceptent les baux glissants ?

Patrick Padovani

Je voudrais apporter une précision que j’ai déja soulignée ce matin.
Chez les bailleurs sociaux, dans le cadre de leurs commissions d’attribu-
tion des logements, il y a des réglementations, des régles trés strictes et
trés bien précisées. Il est évident que si l'on fait un bail glissant, il s’agit de
quelqu’un qui ne passe pas en commission d’attribution des logements.
On déroge donc a la régle. A la limite, clest ce qui se fait, et je le pratique
assez souvent dans le cadre de l'institution qui est la mienne, Habitat
Marseille Provence, puisque je rappelle au passage que jai 27 apparte-
ments en relation avec Alternativell, UArrism, qui sont aujourd'hui
regroupés sur Appart13 et qui sont un cadre d’accompagnement pour
les publics en santé mentale. Ce qui se passerait, cest que finalement, le
fait de se trouver dans une situation de pathologie permettrait 'accés a
un logement alors que nous avons, d’'un autre c6té, 8 500 personnes qui
attendent un logement. Voila pourquoi nous ne pouvons pas aujourd'hui

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



faire des baux glissants a ce niveau. Ce serait faire une stigmatisation
positive, une discrimination positive dans ce cadre. Il faut respecter les
régles de logement. Dans le cadre du bail glissant, nous avons aussi été
confrontés au fait que la personne logée dans un quartier X ne voulait pas
loger dans un quartier Y ou Z, a c6té. Ce sont toutes ces raisons qui font
qu’aujourd'hui, on ne peut pas maitriser les baux glissants de cette fagon.

Alexandra Fourcade

Merci. Quelqu'un, dans la salle, a-t-il lexpérience sur les logements
en containers?

Eric Kérimel de Kerveno,
directeur général d’Habitat alternatif social

Comme nous nous appelons « Habitat alternatif», nous avons évidem-
ment travaillé sur ce sujet. Ce nlest pas possible, pour une simple raison:
cela souléve des questions de permis de construire. Si vous mettez un
container sur un sol, a partir du moment ot vous 'avez mis sur le sol,
cest une occupation du sol, cest de Ihabitat et clest soumis 4 un permis
de construire. Aujourd'hui, dans les Bouches-du-Rhone, toutes les com-
munes, sauf une seule, refusent ce type d’habitat, puisque cela ne corres-
pond pas aux régles que l'on trouve dans le plan local d'urbanisme. Toutes
les expériences qui sont menées en Hollande, en Belgique, 4 Paris ou
ailleurs se sont faites dans des communes qui, dans leur PLU, ont pensé
a inclure de telles possibilités. Lexpérience la plus avancée est celle de la
commune de Brive, ol il y a eu une pensée sur les permis de construire qui
a prévu des habitats en containers. Ce sont des espéces de cabanes en bois.
A Marseille, 'Armée du salut a déposé des tiny houses, au Hameau. Mais
tout ce type d’habitat ne correspond pas aux régles d’urbanisme. Clest
pourquoi, hélas, nous n'y arrivons pas, bien que l'architecte qui a pensé
cela le plus en amont habite & Marseille, 8 U'Estaque, et ait construit sa
propre maison container.

Alexandra Fourcade

Iy a quand méme des innovations a faire en matiére de PLU pour les
containers. Des choses se sont faites, y compris dans Paris intra-muros. Je
pense notamment au 16¢ arrondissement, o1 il y a eu des constructions,

certainement hors PLU, sur les boulevards des maréchaux. On a réussi a
le faire. Il y a 'aspect des normes et ensuite, il y a la capacité politique de
faire passer un projet quand il a du sens par rapport 4 un besoin nouveau.
Et I'innovation doit aussi concerner Iévolution des normes juridiques.

Laurent E1 Ghozi

Je veux bien que l'on dise que cest dommage. Les normes sont tou-
jours contraignantes mais en loccurrence, les normes pour le logement
décent sont des normes protectrices. Si l'on n'a pas le droit de faire habiter
durablement des gens dans des containers, c’est 4 la fois pour des régles
d’urbanisme, mais c’est aussi pour des régles de décence du logement. On
peut accumuler les gens et dire qu'ils ont le droit d’habiter dans une cave
ou une piece de 4m?. On peut dire cela. Cela favorisera effectivement le
logement d’un certain nombre de gens qui nen ont pas, mais en méme
temps, les normes sont faites pour protéger et mettre un niveau d’exigence
minimum afin que l'on ne puisse pas louer un gourbi a une famille de six
personnes. Clest peut-étre dommage pour cette famille, mais cest tout de
méme protecteur.

Puisque j’ai le micro, je voudrais revenir sur les financements, avec une
question et une proposition. La question porte sur le multi-financement,
qui a été évoqué a plusieurs reprises. Pour 'TML, par exemple, il faut qu’il
y ait d’autres financeurs. Est-ce que cette régle du multi-financement,
que lon voit dans les appels a projets, que 'on voit dans 'IML, que l'on
voit de plus en plus partout, peut-on considérer que cest un élément
qui finalement, favorise le travail en commun, oblige les différents parte-
naires 2 se mettre ensemble pour construire un projet, et que donc, cest
facteur de partenariats et par conséquent, peut-étre d’innovation? Ou
bien est-ce simplement I'incapacité de chaque service public, ministere
ou autre, de prendre en charge complétement telle ou telle action pu-
blique ? J'aimerais avoir votre avis aux uns et aux autres et je pose aussi
la question 4 la salle. Cela vaut aussi pour la Fondation de France, qui ne
finance jamais complétement, mais qui cofinance. Sur 'IML, si I'on a fait
la preuve que cela diminuait le nombre d’hospitalisations, de journées
d’hospitalisation psychiatrique, il faut simplement prendre de l'argent
aux hopitaux psychiatriques pour financer au moins 'accompagnement
médico-social, au moins 'accompagnement sanitaire dans le logement,
et que ce ne soit pas a payer en plus. Le virage ambulatoire ou la prise en
charge des patients dans la cité, que ce soit ou non dans le cadre de 'IIML,
cela reléve de I'hopital public et en Toccurrence, de I'hopital psychiatrique.
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Il me semble qu’il y a 1a un champ de mise en ceuvre de la fongibilité
asymétrique, qu'un certain nombre de gens appellent de leurs veeux, de
I'hopital psychiatrique vers 'accompagnement dans le cadre de 'TML, et
il faut se battre pour cela.

Alexandra Fourcade

Clest un vrai sujet au Conseil national de santé mentale. Peut-étre
les éminents représentants qui sont dans la salle veulent répondre. Je ne
sais pas si M.Ehrenberg est arrivé. Clest un sujet global que celui des
cofinancements sur des projets qui sont collaboratifs.

Il y a une question a laquelle il n'a pas été répondu: les raisons du
tirage au sort dans le cadre de l'expérimentation « Un chez-soi d’abord ».
Je passe la parole a Pascale Estecahandy.

Pascale Estecahandy

Avant de parler du tirage au sort, je voudrais juste dire deux mots
sur les baux glissants. La question des baux glissants n'est pas simple du
tout, que ce soit dans le privé ou dans le public. Dans le public, comme
je le disais tout a I'heure, cela arrive contre ce qui est mis en place clas-
siquement dans les responsabilités des uns et des autres. La question est
effectivement de savoir si en passant par ce dispositif, on va avoir un bon a
tirer immédiat, comme pour les politiques de peuplement. C'est une vaste
question. Pour ma part, j’ai mon opinion, mais elle nest que la mienne.
Pour moi, il faut absolument que le secteur du logement public sengage
et que nous y allions tous. Sinon, dans des dispositifs comme le « chez-soi
d’abord », on en arrivera a stocker les gens dans les dispositifs et cela ne
servira plus a rien. Il y aura un blocage.

Mais une fois que l'on a dit cela, on n'a pas forcément dit grand-chose
non plus. Ce dispositif se met en place. Si lon n’imagine pas travailler
tous collectivement pour qu'il y ait du flux dans le systéme, cela ne mar-
chera pas. On va mettre un niveau en plus, qui va bloquer, etc. Il y a une
responsabilité collective. Et pour les appartements privés, c’est vraiment
au compte-gouttes. Je crois qua Marseille, il n'y en a eu qu'un qui soit
réellement en baux glissants. Soliha sest investi, il y a des choses qui se
passent, mais un bailleur privé...

Célia Chischportich

En six ans, il y en a quand méme eu huit.

Pascale Estecahandy

Non, je parlais du dispositif « Chez-soi d’abord ». Mais méme huit en
. ) . ; e 5 . .

six ans, cest une mini goutte deau. On voit bien qu’il est nécessaire de
faire bouger les choses et pour ma part, je pense que le levier du logement
social est fondamental. Sinon, cela bloque tout, parce que l'on ne peut pas
imaginer que des gens puissent aller vers de 'autonomie, de I'indépen-
dance, §ils restent sous-locataires ad vitam aeternam. Cela ne pourra pas
marcher.

Pour ce qui est du tirage au sort, j’ai vu le regard de Pauline Rhenter
et peut-étre pourra-t-elle en dire des choses, puisquelle aura un regard
de chercheur sur le dispositif. Lobjectif du tirage au sort est d’avoir une
recherche avec un trés haut niveau de preuve. On pourrait certes discuter
de ce que l'on appelle les evidence bases policies, c'est-a-dire les politiques
basées sur les preuves, mais nous avons bénéficié, dans le cadre du «chez-
soi d’abord », d’une fenétre dopportunité. Lentrée par la recherche a fi-
nalement mis en accord un certain nombre de personnes qui travaillaient
dans les administrations centrales, des politiques et jusqu’a la ministre,
qui a permis la mise en place de ce programme avec une entrée qui est
une entrée par une recherche qui, certes, est colteuse, et qui nous a tous
interrogés sur cette question du tirage au sort parce qu'iz _fine, c'était:
«vous avez une chance sur deux dentrer dans un logement».

Laurent E1 Ghozi

Clest mieux que zéro chance.

Pascale Estecahandy

Effectivement. On voyait que méme 4 la sortie d’'un cursus relative-
ment exemplaire, par le haut, de quelqu’un qui était passé par la démarche
en escalier et qui, finalement, passait par un CHRS qui était accompagné,
les chances étaient de 30%. Cest ce que lon dit classiquement dans les
sorties de CHRS en matiére de logement autonomie. Cétait donc da-
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vantage. Mais cela nous a beaucoup occupés. Nous en avons beaucoup
discuté, nous avions un comité scientifique, etc. U'avantage, aujourd'hui,
cest que nous apportons des chiffres. Vous avez vu la diapositive que j’ai
montrée sur le comparatif entre le «chez-soi d’abord» dans le systeme
ordinaire et le systéme ordinaire tout seul: le systéme ordinaire de droit
commun produit aussi des choses. Les gens vont dans de 'hébergement,
dans des CHRS, dans du logement, méme si nous pensons qu’ily a quand
méme eu un biais parce que les structures qui envoyaient les personnes
vers le dispositif du «chez soi», quand il n'y avait pas la bonne enveloppe,
les accompagnaient quand méme assez fortement. Et peut-étre nous ont-
elles aussi adressé les personnes pour lesquelles elles pensaient que cela
fonctionnerait. Voila pour ce qui est du tirage au sort.

Ily a une derniére chose que je voulais dire, sur la question des cofinan-
cements. Je peux juste parler de l'expérience du «chez-soi». Clairement,
le fait d’avoir un financement de I'Etat et de I'assurance maladie dans
le cas de lexpérimentation et de la recherche, d’ailleurs — nous avons eu
lensemble des administrations centrales qui étaient autour de la table—,
a été un facteur trés, trés positif. Cela les a obligés a travailler ensemble.
Mais cela ne signifie pas qu’il faut toujours du cofinancement pour tra-
vailler ensemble. En tout cas, pour lexpérience du «chez-soi», qui est
une expérience qui est partie d'en haut pour mettre en place ensuite sur le
terrain, cela a obligé lensemble des administrations centrales a travailler
ensemble. Cest aussi parce que nous avions un pilotage interministériel,
et a mon avis, cest ce qui a été la clé pour les mettre autour de la table.
Mais s’ils n'avaient pas été engagés financiérement des deux c6tés, je
pense qu'il aurait été moins simple de les engager a posteriori.

Alexandra Fourcade

Pour mon information personnelle, est-ce que ce modele, qui a été
considéré comme innovant, qui a eu un retour sur investissement positif
sur le plan financier, a re-questionné le modele classique du parcours en
CHRS, etc., ou non ? Et aujourd'hui, quen est-il de ce modele? Est-ce
quil persiste? Est-ce quon lui en a substitué un autre > Ou bien est-ce
que, comme cest souvent le cas en France, on crée quelque chose en plus
et lautre perdure jusqu’a épuisement des crédits ?

Pascale Estecahandy

Silon regarde le verre a moitié plein, oui, cela a énormément fait bou-
ger les choses, puisque la stratégie «logement d’abord » a été lancée, que
le plan «logement d’abord » a été lancé, qu'un appel 4 manifestations d’in-
térét a été lancé sur lensemble des territoires pour que des collectivités
sengagent a mettre en ceuvre le plan «logement d’abord » dans l'ensemble
de ses dimensions. Si l'on regarde le verre & moitié vide, il y a eu des
annonces qui ont été moins sympathiques, notamment sur 'APL, et qui
bloquent un peu les choses. Mais ce mouvement d’aller directement sur
le logement, on l'observe partout en Europe. Je pense que maintenant, le
modele en escalier a démontré qu’il nétait plus efficace. Clest clair.

Elise Rochet,
psychologue

Je suis psychologue et coordinatrice de santé sur une plateforme de
coordination des soins pour les plus vulnérables & Bordeaux. J’ai une
question concernant I'innovation. Je voulais savoir si I'innovation, ce
nétait pas aussi de proposer des projets qui ne générent pas forcément
un retour sur investissement, comme j’ai pu lentendre 4 de nombreuses
reprises. Je pense a votre expérience, Monsieur, pour les personnes qui ont
un syndrome de Diogéne. A Bordeaux, nous avons un dispositif qui est un
peu similaire. II faut parfois aller frapper cinq ou six fois 4 une porte. Cela
coute beaucoup d’argent pour pas grand-chose, si l'on raisonne en termes
de retour sur investissement. Par contre, cest nécessaire pour recréer du
lien et permettre a des situations de vraiment se débloquer. C¥était ma
premiére question : faut-il forcément faire des économies pour que ce soit
innovant, en tout cas & court terme ? Parce qu'a long terme, cela peut faire
faire des économies.

Par ailleurs, je trouve que nous n’avons pas assez interrogé la question
de ce quest habiter, méme si nous en avons parlé un peu tout a Iheure.
Peut-étre que proposer juste un logement directement pour une personne
qui a été a la rue pendant vingt ans, cela fonctionne, mais moi, a titre
personnel, 'ai beaucoup travaillé avec les personnes a la rue: c’est un choc
énorme. Etre dans la rue, cest avoir des relations sociales tous les jours,
avoir des contacts, du passage, cest étre un peu éloigné de ses traumas
parce qu'il y a du bruit et qu'a un moment donné, ce bruit couvre plein
de choses, les petites voix que l'on a dans la téte, etc. Le jour ou ils se
retrouvent dans un logement, pour certains, cela peut étre trés aidant mais
pour d’autres, cela peut étre trés compliqué. Ne peut-on pas réfléchir a
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des formes alternatives d’habiter ? Pour ma part, je trouve que les paliers
sont intéressants. C'est une maniére pour chacun de réinvestir cette his-
toire d’habiter. Mais je pense aussi a des terrains, des lieux ol les gens
pourraient mettre une caravane, dans un premier temps, des espaces un
peu alternatifs qui permettraient de se réapproprier petit a petit Ihabitat.
Parce qu'habiter, ce nlest pas simplement avoir une maison, une voiture
et un chien.

Alexandra Fourcade

Nous pouvons peut-étre apporter une précision sur la question inno-
vation/économie.

Adrien Pichon

On peut effectivement avoir 'impression que ce genre de dispositif
cotte plus qu’il ne rapporte. Je ne suis pas un spécialiste de [évaluation. Je
ne sais pas le faire. Mais si l'on prend la question des cofits induits qui sont
évités grice 4 une intervention de prévention, de réduction des risques,
etc., je suis plutdt confiant sur le fait que lon peut prouver la pérennité
économique de ce genre de dispositif. Mais je ne suis pas en mesure de
le faire.

Alexandra Fourcade

Dans le programme «un chez-soi d’abord », cétait quand méme un
élément important de I'évaluation, qui a été probant. Pour la diffusion de
la politique publique qui en a suivi, cela a été un argument pour dire que
non seulement, on expérimentait, que lon évaluait et quensuite, on diffu-
sait si lévaluation était positive. Je comprends l'intervention de madame,
qui dit qu’il y a beaucoup d’interventions pour lesquelles on ne pourrait
peut-€tre pas avoir ces retours sur investissement, avec des guillemets tres
épais, mais en méme temps, cest un argument aujourd'hui trés important
dans la diffusion d’une politique publique comme celle-1a et cela a été un
facteur positif, pour ce qui est de ce programme. On ne peut évidemment
pas le généraliser, mais clest tout de méme un point que lon ne peut pas

négliger.

Sur la notion d’habiter pour les SDF, quelqu’un veut-il compléter sur
les réponses que l'on peut apporter ? Vous avez raison de dire qu'il nest pas
forcément évident de passer de maniére brutale de la rue 4 un logement
en bonne et due forme. Quelqu'un veut-il répondre sur des solutions al-
ternatives progressives? J'imagine que cela peut aussi faire lobjet d’'une
évaluation scientifique. Y a-t-il des éléments de réponse sur le fait qu'il
est mieux de mettre quelqu’un sous un toit directement plutdt que d’ap-
porter une solution intermédiaire, ce qui, a priori, était quand méme le
postulat de départ de toute la journée ?

Pascale Estecahandy

Clest la question du droit et du choix. Les gens ont le choix. idée nest
pas de les mettre demblée dans un logement. Il y a un droit au logement.
On leur propose. On n'impose pas a priori une démarche en escalier. En
tout cas, pour le dispositif du « chez-soi d’abord »,il y a eu un modeéle, qui
était l'appartement classique. Nous étions dans une recherche, et il est
toujours embétant de comparer des choux et des carottes. Mais il y a des
gens qui vont aller vers d’autres modeles, et pourquoi pas ? Il faut toujours
respecter le choix de la personne et reconnaitre le droit au logement pour
tout un chacun. Le principe est celui-1a.

Pauline Rhenter,
chargée de recherche au sein du programme « Un chez-soi dabord»

Je voulais juste intervenir sur la question du tirage au sort. Je fais partie
de Iéquipe de recherche qualitative évoquée par Pascale Estecahandy. Je
vais parler au titre de mes collégues de la recherche quantitative, qui ne
sont pas 14, mais qui ont organisé cet affreux tirage au sort. Je vous rassure:
la personne ne tirait pas entre deux enveloppes. C'est un tirage au sort qui
était effectué a priori. Il y avait un numéro d’inclusion dans une étude, on
expliquait aux personnes ce quimpliquait le fait d'entrer dans une étude,
et comme on l'aurait fait pour tester un médicament ou non, les personnes
étaient informées quelles avaient une chance sur deux dentrer dans ce
dispositif. Je rappelle que ce dispositif ne consistait pas seulement a tester
lefficacité ou non d’avoir un logement 4 court terme, mais de bénéficier
d’un pack, 4 savoir un logement a court terme plus un accompagnement
trés spécifique, orienté vers le rétablissement et la réduction des risques, et
qui avait aussi pour principe de faire ce que lon appelle de /assertive com-
munity treatment, c'est-a-dire de 'accompagnement communautaire aux

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



besoins intensifs. Encore une fois, on ne testait pas un certain nombre de
personnes qui wavaient pas de logement du tout et d’autres qui en avaient
a coup sir, puisque certaines personnes, dans le groupe dit «expérimen-
tal», avaient déja eu des logements par le passé et que pour autant, cela
navait pas tenu. Cétaient donc aussi les conditions d’accompagnement
qui n'avaient pas été efficaces pour ces personnes.

Cela n'a pas non plus été une partie de plaisir pour les chercheurs.
Ils ne sont pas ici, mais les enquéteurs qui étaient les petites mains du
volet quantitatif, qui faisaient passer les questionnaires d’entrée, ont fait
beaucoup de cauchemars, pendant des mois. Ils ont été hantés par cette
question de la randomisation qui faisait qu’ils avaient quelqu’un en face
deux et que l'on devait, 4 un moment, ouvrir une enveloppe avec un nu-
méro d’inclusion qui disait: «groupe expérimental » ou «groupe témoin ».
Pour atténuer un peu ce constat, qui était délicat, sur le plan de Iéthique,
j’ai pour ma part fait des entretiens avec un certain nombre de personnes
qui étaient aussi dans le groupe témoin. Toutes nétaient pas dans une
situation d’absolue déception qui dure des mois. D’ailleurs, certaines ont
trouvé un logement dans le systéme habituel, puisque le systéme habituel
marche aussi pour un certain nombre de personnes, en fonction de leur
situation. Il marche moins vite. Nous I'avons vu dans les résultats quan-
titatifs. Nous avons par exemple testé une échelle sur le niveau de réta-
blissement. Aprés vingt-quatre mois, les niveaux de rétablissement dans
les deux groupes sont comparables, sauf qu'ils ont augmenté beaucoup
plus vite dans le groupe expérimental qui bénéficiait de cette intervention
et de ce logement au départ que dans le groupe témoin. Cela relativise
donc un peu I'impact. Plusieurs personnes du groupe témoin mont dit
quelles n'avaient jamais eu une chance sur deux. On aurait pu imaginer
que la déception, dans le groupe témoin, débouche sur une sortie de la
recherche, parce que les personnes entrées dans la recherche avaient tout
a fait le droit, dés le lendemain du tirage au sort, de quitter la recherche
et de ne pas continuer 2 étre soumises 4 des questionnaires rémunérés
tous les six mois pendant deux ans. Il y a eu trés peu de personnes qui
ont refusé de continuer et méme, beaucoup nous rappelaient pour nous
demander des nouvelles de ce programme. Elles avaient, il faut le dire,
une certaine satisfaction a pouvoir contribuer a une recherche et aussi, a
parler de leur situation, a témoigner de leur situation et de leur expérience
dans le systéme sanitaire et social habituel. Je tenais a le préciser. Ce tirage
au sort a beaucoup plus été critiqué par les professionnels que par les
personnes elles-mémes. Je parle dans la durée.

Je voudrai ajouter autre chose, au sujet de lessaimage de la diffusion.
Quelqu'un a demandé si lon pouvait aussi essaimer des pratiques qui

ne faisaient rien économiser. Encore une fois, ce que nous avons mesuré
dans le cadre du «chez-soi d’abord », c’est bien stir un cofit, mais un coiit
rapporté au bénéfice pour les personnes, c'est-a-dire a 'amélioration de
la qualité de vie, du rétablissement, du recours au soin, 4 une stabilité
résidentielle, etc. Ce nest donc pas un cott net. Si lon peut imaginer que
lon optimise des dépenses publiques, pour ma part, cela ne me choque
pas. Ce nlest pas forcément pour faire des économies. De plus, ce mo-
déle du «chez-soi», méme s’il est diffusé par un décret et qu'il va y avoir
d’autres équipes, « Un chez-soi d’abord» connait aussi un essaimage sur
le versant dont il a moins été question aujourd'hui, puisqu’il porte moins
sur «I’habiter» a proprement parler, en tout cas sur le logement, que sur
le modeéle du rétablissement en santé mentale, que l'on appelle le recovery,
en anglais, l‘équivalent francais («rétablissement») étant moins adapté.
Ce programme, parce qu’il était national, dans quatre villes francaises,
a été le creuset pour développer de nouveaux projets du type Working
first, ou encore, un projet de Housing first, pour les personnes qui sont sur
le point d&tre incarcérées. Ce sont des projets de Médecins du monde,
dont nous avons ici le porteur, Thomas Bosetti, qui pourrait en parler. Ce
programme a été un formidable relais pour des initiatives qui nétaient
pas diffusées, par exemple le mouvement des groupes dentendeurs de
voix, qui est une alternative, une possibilité, dans les ressources en santé
mentale, pour des personnes qui sont entendeurs de voix, pour gérer leur
entente de voix et bien vivre malgré cette entente de voix, voire dimi-
nuer ou arréter complétement leur traitement. Cela a également été un
soutien pour développer des formations sur le travail pair. Tout cela, cest
ce qui nest pas comptabilisé au titre de la modélisation du programme
«Un chez-soi d’abord » en termes institutionnels, mais qui essaime. Dans
certaines villes, il y a maintenant des cours qui sont dispensés dans cer-
taines facultés par des usagers de la psychiatrie, qui sont eux-mémes a
la place d’un professeur de psychiatrie et qui parlent de leur expérience
et de la fagon d’accompagner les personnes. Clest un changement qui
reste minoritaire, mais qui prend plus la forme d’une tache d’huile qui
se répand, doucement mais sirement, plutét que quelque chose de plus
institutionnel. A mon avis, clest aussi par ce biais-1a que le modele se dif-
fuse ou en tout cas, que de bonnes pratiques et des pratiques alternatives
se diffusent, avec moins de heurts et plus de mobilisation d’'un certain
nombre d’acteurs du sanitaire et du social.
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Alexandra Fourcade

Merci pour ce complément sur le programme, qui, on le voit bien, a des
retombées qui dépassent largement l'objet de Iétude.

Emilie Garrido,
déléguée mandataire judiciaire a la protection des majeurs, UDAF des

Bouches-du-Rhone

Pour nous, la question du toit en qualité de tuteur ou de curateur est
tout de méme une question essentielle, puisque nous avons une priorité,
qui est le maintien du toit. Au sujet du dispositif « Un chez-soi d’abord »,
j’ai bien compris que pour lentrée du dispositif, il n'y a pas de nécessité
de soins ou d’accompagnement médical. Pour nous, en termes de coordi-
nation, pour moi en tout cas, pour le secteur nord, je m'appuie beaucoup
sur le centre Edouard-Toulouse, sur les services de psychiatrie de secteur.
Je voulais savoir quel accompagnement était mené avec «Un chez-soi
d’abord », parce quen qualité de tuteur, on a quand méme besoin d’un
soutien médico-social, pour le maintien du toit, et s’il était dans la conti-
nuité. Lorsqu’il y a une mesure de protection, on a parfois tendance a
se dire que les services tutélaires ne se substituent pas aux dispositifs de
droit commun, et par ailleurs, les services de secteur sont surchargés. Quel
accompagnement est réalisé ? Merci.

Alexandra Fourcade

Je propose que monsieur, qui, apparemment, a la bonne réponse pour
répondre a votre question, non seulement réponde, mais pose ensuite sa
question, en faisant d’une pierre, deux coups.

Thomas Bosetti,
coordinateur de projet a Marseille, Médecins du monde

Jétais médecin psychiatre dans Iéquipe du «Un chez-soi d’abord» a
Marseille. Notre accompagnement suivait une méthodologie des soins
intensifs dans la communauté, assertive community treatment. La métho-
dologie, en fait, nest pas trés compliquée. On sait que ce sont des équipes
dans lesquelles il faut un psychiatre, des infirmiers, des travailleurs so-
ciaux et idéalement, des travailleurs pairs. Nous voyons chaque personne
une fois par semaine au minimum. Pour certaines personnes, nous nous

sommes portés au domicile tous les jours de la semaine, sur des temps
courts, mais nous sommes en capacité de répondre a ce type de demande.
Lidée est que tous les membres de I‘équipe sont en capacité d’intervenir
sur la situation, avec idéalement, une coordination de 'accompagnement
avec un intervenant pivot, qui a toujours en téte quel est le but a long
terme de la personne, et de construire avec celle-ci de petits plans d’in-
tervention pour arriver jusque-la. Ce genre d’intervention est maintenant
trés structurée, trop peu diffusée, selon moi, dans les services sanitaires
et médico-sociaux. Cela s’appelle les «plans de rétablissement» et no-
tamment, les «plans de crise». Une interne fait actuellement une thése
sur ces plans de crise, que l'on pourrait traduire aussi comme «directives
anticipées ». Il s’agit de travailler avec les personnes sur ce quest une crise,
quelles sont les personnes de confiance que 'on peut faire intervenir dans
ce moment-1a, ce que la personne accepte a ce moment-1a, ce quelle ne
veut surtout pas, comment l'on met fin a une période de crise... Cest
trés détaillé. A mon avis, il serait important que ce travail diffuse un peu
plus. Cela donnerait beaucoup de grain 4 moudre, notamment pour les
infirmiers.

Pour souligner ce que disait Pauline Rhenter, nous avons expérimenté
beaucoup de choses. Nous nous sommes beaucoup acculturés et nous
nous sommes aussi beaucoup cultivés de I'apport d’autres pays sur ces
questions. Il y a beaucoup de choses a proposer, quand on veut suivre une
telle méthodologie. Il y a quelque chose dans lorganisation de Iéquipe,
avec un fonctionnement trés horizontal, il y a la question du secret parta-
gé, qui est également centrale, et il y a un rapport trés particulier avec les
personnes que nous accompagnons, dou 'idée d’avoir aussi des travail-
leurs pairs dans Iéquipe, qui fait que l'on change radicalement le regard
sur la schizophrénie. Dés lors que l'on a un bon collégue qui est lui-méme
schizophréne, on arréte de faire des blagues sur les schizophrénes dans
les équipes, tout simplement. Je ne sais pas si cela répond complétement
a votre question.

Ensuite, se pose la question de la subsidiarité. Au début, nous avions
du mal a nous sentir comme devant agir en subsidiarité. Nous avions vrai-
ment 'idée de faire de I'accompagnement vers le soin. Finalement, il y a
beaucoup de lieux de soins qui paraissent peu adaptés pour les personnes
en situation de crise. On ne va pas au CMP lorsque l'on est en crise. Nous
avons donc géré un certain nombre de choses dans les logements. Nous
avons expérimenté des choses, comme l'usage des hotels meublés dans
des situations de crise pour éviter 'hospitalisation sous contrainte. Cest
quelque chose qui a trés bien fonctionné, qui nourrit aussi la réflexion sur
un lieu de répit qui est actuellement en train de se monter 4 Marseille, sur
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le modele des maisons Soteria: des travailleurs pairs qui accompagnent
les personnes en situation de crise. Ici, nous allons faire un modeéle un
peu mixte, out il y aura quand méme des professionnels de la santé men-
tale, mais probablement pas de médecins. Je pense que la subsidiarité est
absolument utile, en tout cas dans le démarrage des accompagnements.
Ensuite, on en revient 4 la question que soulevait Pascale, celle du droit,
du droit d’avoir le choix, mais de prendre des décisions éclairées: «ily a
le CMP, voila comment il fonctionne. Tu auras probablement un ren-
dez-vous, puis un autre dans deux semaines. On ne t’accompagnera pas
vers l'arrét des médicaments, donc ce n'est pas avec eux qu'il faut discuter
cela. Voila un médecin libéral qui, lui, te proposera peut-étre de travailler
sur du trauma...» Clest un peu le travail que nous avons fait.

Puisque jai le micro, je voudrais évoquer la question des financements.
La question de savoir si le financement pouvait étre en lien avec de I'in-
novation a été posée. Pour ma part, je coordonne un projet d’alternative
a l'incarcération en santé mentale en lien avec le tribunal de Marseille.
Typiquement, I'idée est que la comparution immédiate, on le sait, est un
vecteur d’'incarcération des personnes les plus précaires et tous les rap-
ports qui sortent actuellement sur la santé mentale en prison montrent
quil y a des prévalences des troubles psychiatriques bien au-dela de ce
que lon voit dans la population générale. Il est donc légitime de proposer
une action de santé publique a cet endroit-la. Nous allons proposer un
modéle d’accompagnement proche de celui que nous venons de décrire.
Dans ce cahier des charges, 'accés au logement est impliqué, de méme
que la question de I'accés a l'emploi, qui fait partie de ce qui est demandé,
ainsi que ces liens et cette articulation avec la justice.

Comment finance-t-on une telle innovation ? Soit l'on essaie de faire
des demandes de subventions, ce que nous avons essayé pendant trois
ans. Clest tellement transversal que lon nous renvoie toujours a droite et
a gauche. Clest trés compliqué. Il existe d’autres solutions. Nous avons la
culture, grice 4 ce travail, de «plan A », «plan B», «plan C», E,F, G, H...
Pour le financement, cest un peu pareil.

Le plan B, cétaient les financements européens. Cétait tres intéres-
sant. Cela a été l'occasion pour moi de rencontrer les services de la mairie,
M. Padovani et les services de la santé et de la précarité. En effet, pour les
financements européens, les projets doivent étre portés par la collectivité.
On reste sur I'idée que le FEDER, cest trés difficile 4 avoir, que cela
engage tout le monde... Mais il y a une vraie volonté, du c6té de 'Europe,
de faciliter les financements de projets innovants. Je vois M. Padovani qui
hoche la téte, qui nest pas encore complétement convaincu, mais cest

peut-étre parce que nous ne sommes pas allés jusqu'au bout de la chose.
Je pense qu’il est vraiment de la responsabilité des collectivités de s'in-
terroger elles-mémes sur ses propres priorités, sur les opérateurs qui lo-
calement, seraient en capacité d’apporter des réponses et d’aller chercher
ensemble ces financements. L4, nous 'avons fait  I'envers : c'est Médecins
du monde qui est venu frapper a votre porte, ce nétait pas a votre agenda
et nous n'avons pas pu aller au bout.

Le plan C que nous avons trouvé, et cest un plan qui fait couler beau-
coup dencre, cest celui des contrats 4 impact social. Le contrat a impact
social, pour nous, est la seule possibilité de financement qui nous a permis
douvrir les portes de cinq ministére : Santé, Justice, Logement, Finances,
Recherche, parce que clest un mode de financement qui permet de se
mettre d’accord sur une action que lon va mener et sur un résultat que
l'on veut obtenir. En fait, on négocie un contrat entre ces cinq minis-
téres — cinq ministeres, cétait peut-étre un peu présomptueux, d’autres
Tont fait juste avec deux—, ot les tiers payeurs se positionnent clairement
sur I'impact du programme et ce qu'ils veulent de résultat. La, il sagit
de questions de réduction des colts et autres choses de cet ordre. Ces
questions viennent interroger 'impact des projets. Il est bien beau de
monter quantité d’innovations, mais pour quel impact? Ce qui est trés
intéressant, cest que cela balance un peu la culture des financements
européens. Pour les financements européens, 'impact nest qu'une petite
partie de leurs questionnements. Ils se concentrent plus sur le contréle de
gestion et dong, sur la question des livrables. Les champions du monde
des réponses aux financements européens sont les gens qui sont en capa-
cité de dire : nous allons faire ceci, cela colitera tant, nous ferons cela, cela
cottera tant... On «saucissonne» les actions et finalement, on perd un
peu I'impact de vue. Nous, actuellement, nous sommes en train dessayer
de conclure ce contrat a impact social qui nous permettra peut-étre de
financer une action qui devrait commencer en 2018 4 Marseille. Ce qui
a été assez beau, dans ce mode de financement, cest qu’il permettra a
toutes les parties prenantes dexposer trés clairement les attentes de ce
programme: ce que la Justice en attend, ce quen attend la Santé, ce quen
attend le Logement, ce quen attendent les Finances, ce quen attend la
Recherche.

Dernier point: qui finance? « Contrat 4 impact social », cela veut dire
que ce sont des financeurs privés qui mettent I'argent de départ. Iidée
est de ne pas financiariser la grande précarité et la pauvreté, parce que soit
dit en passant, IEtat sengage a condition que cela lui fasse faire des éco-
nomies, ce qui sous-entend que derriére, les investisseurs privés gagnent
de l'argent en fonction des économies réalisées. Il y a donc un taux de
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rémunération en fonction de cela. Le modeéle que nous proposons, avec
Médecins du monde, est d’essayer d’'impliquer un maximum de fonda-
tions — je vise la la Fondation de France... Cela pourrait étre un modeéle
trés concret pour que les fondations puissent investir dans des projets
pilotes trés soutenus par la puissance publique, avec un engagement assez
fort de pérenniser et dessaimer en cas de bons résultats.

Alexandra Fourcade

Clest parfait. Je pense que vous étiez le spécialiste des montages fi-
nanciers pour ce type de projets. J'ai compris que demain, a lissue des
jours de colloque, il y aura des recommandations. Je propose qu’il y ait
une recommandation sur ce point de la méthodologie pour obtenir les
financements de ces projets innovants et que vous pourriez, Monsieur,
étre le rédacteur. Ce serait important, parce qu’il y a beaucoup de gens
qui ne connaissent pas les différents leviers financiers que vous avez cités.
Je pense que faire le point sur les leviers existants pour les collectivités et
pour les porteurs de projet serait extrémement utile pour que ces innova-
tions puissent diffuser.

Y a-t-il une toute derniére question ? Parce que nous avons finalement
décidé de faire une pause. Je pense que cette table ronde a été tellement
riche et dense que nous avons besoin d’une dizaine de minutes de pause
avant la projection du film, & 17 heures. Je suggére que ce soit une per-
sonne qui n'a pas encore posé de question depuis ce matin.

Véronique Marciquet,
consultante chez Panama Conseil

Je vais aller tres vite parce que nous sommes sur la question des leviers,
mais pour donner une petite note doptimisme sur le sujet des logements.
Sur 'accompagnement, on voit bien que ce sont les métiers de base. En
les combinant, on arrive a activer des leviers. On observe aussi que les
innovateurs sont des gens obstinés: plan A, plan B, plan C, plan D, etc. Je
pense que sur la recherche de logements, de bati, nous avons aussi des le-
viers que nous n'actionnons pas suffisamment. Pour reprendre les propos
de M.Padovani, les bailleurs sociaux sont dans un syst¢me de contraintes
fort, cest vrai, mais il y a tout de méme des choses qui existent et que l'on
peut activer. Il y a par exemple des conventions d’utilité sociale qui sont
signées entre I'Etat et les bailleurs, dont 'un des indicateurs porte sur le
nombre de personnes sortant de structure d’hébergement ou de structure

médico-sociale que les bailleurs auront été 4 méme de reloger dans le parc
ordinaire. Clest le premier levier.

On peut signer des accords collectifs départementaux qui, pour des
publics spécifiques, et pourquoi pas ceux-13, permettent de cibler un ef-
fort par bailleur de quelques logements. Les petits ruisseaux faisant les
grandes rivieres, on arrive ainsi 4 faire du relogement de personnes qui
ne trouveront pas leur solvabilité dans le systéme classique, le systéme
national d’enregistrement de la demande.

Ces ménages qui sont chez Alternative 11, par exemple, en sous-loca-
tion, en hébergement, etc., vont un jour devenir public prioritaire urgent
Dalo. Pour éviter cela, il y a aussi beaucoup de choses qui ont été faites en
amont pour faire ce que lon appelle du «pré-Dalo», dans les Bouches-
du-Rhone, mais qui fonctionne fort bien avec les réservataires. Or, parmi
les réservataires, il y a notamment les collectivités, qui, avec la lqi relative
a légalité et a la citoyenneté, doivent remettre aux services de 'Etat 25%
de leur contingent au titre des Dalo ou pour éviter le recours au Dalo.

Dans les couches de réglementation successives, il y a donc de nom-
breux petits leviers dont finalement, on ne sempare pas toujours. Il est
vrai que ceest un peu un travail de spécialiste. Mais nous avons parlé ce
matin des conférences intercommunales du logement. Une conférence
intercommunale du logement est parfaitement & méme de dire: «dans
notre PLH, nous avons dit que nous ciblions des publics spécifiques.
Comment faisons-nous pour cibler ces demandeurs dans notre pro-
gramme de gestion de la demande parce qu'ils sont dans une situation de
vulnérabilité qui demande que lon ait des modalités d’accés au logement
un peu différentes de la population générale ?»

Cétait la petite note d'espoir. Et pour finir sur cette note, s’agissant des
containers, il y en beaucoup dans d’autres régions, notamment du loge-
ment social en container, et cest loin d€tre du logement indigne. Je vous
invite a regarder sur Internet, tout bétement. Je pense a I'Ille-et-Vilaine,
parce que 'USH, dans ses congrés, nous fait systématiquement visiter des
opérations phares. J’ai visité des logements en container et je vous assure
que clest plutdt sympa.

Pascale Estecahandy

Je vous remercie pour cette intervention parce queffectivement, je
pense que cest une coresponsabilité et que si nous n'avons pas les col-
lectivités territoriales et les bailleurs publics, nous n’allons pas y arriver.
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A Paris, il y a eu mise a disposition d’une partie du contingent par la ville
de Paris. C'est vraiment une coresponsabilité. Il y a des pistes et il faut les
creuser.

(o Alexandra Fourcade

Je vous propose que nous arrétions 1a cette table ronde. Je remercie
les intervenants parce que cétait extrémement riche. Je pense que vous
mesurez le degré d’expertise qu’il y a autour de ces questions, qui sont trop
rarement partagées entre des acteurs qui nont pas I'habitude de travailler
ensemble. Je pense que l'importance de lenjeu que nous avions identifié
en introduction relatif 4 I'information sur les leviers possibles, a 1a fois en
termes de financement et en termes de solutions, a été démontré.

(«o Laurent E1 Ghozi

Nous allons maintenant passer une nouvelle séquence du film, sans
faire de pause, sinon tout le monde va sen aller. Puis il y aura 'interven-
tion conclusive d’Alain Ehrenberg.

(o Séverine Mathieu

Cette séquence fait écho a ce qui a été évoqué ce matin.
Projection d’extraits du film «Toit et moi ».

(«e Laurent E1 Ghozi

S’il 'y a pas de questions, je vous remercie pour ce témoignage. Clest
une belle histoire et merci de la porter. Nous arrivons 4 la fin de notre
premiére journée et nous accueillons avec plaisir Alain Ehrenberg, pré-
sident du Conseil national de santé mentale, qui va nous faire part de ses
réflexions sur tous ces sujets. Merci.
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(< Alain Ehrenberg,

président du Conseil national de santé mentale

Bonsoir. Je ne vais pas conclure cette journée mais plutot partager des
réflexions pour lesquelles je me suis dit qu'il valait la peine de reprendre
des éléments d’une note qui m'a été demandée pour la stratégie nationale
de santé, qui doit étre dévoilée, je crois, 4 la fin du mois de décembre et au
début du mois de janvier. Cest la contribution du Conseil national de santé
mentale. Cette note a été rédigée avec 'appui de quelques personnes qui,
pour lessentiel, sont d’ailleurs présentes ici: Halima Zeroug Vial, Marianne

Auffret, Nicolas Henckes et Magali Coldefy.

Je vais vous dire quels sont les principes directeurs de 'action publique
en matiére de santé mentale et quelques mots sur lesprit du rétablissement
et la démocratie sanitaire.

Les principes directeurs de l'action publique sont la transversalité, le
décloisonnement et la coopération. Pourquoi ces trois mots? Le grand
changement entre les années 1970, qui voient le développement du secteur
psychiatrique, et aujourd'hui, cest que les maladies mentales représentaient
un enjeu médical pour la société et l'offre de soins en était le pivot. La santé

mentale, elle, est un enjeu total pour nos sociétés, et cela pour deux raisons.
La premiére est que les probleémes de santé mentale sont transversaux. Ils
dépassent le domaine de la psychiatrie et de de la psychologie clinique,

bien qu’ils soient évidemment aussi inclus dedans. Sur le plan politique, ils
vont aussi au-dela des politiques de santé. La deuxiéme raison est que la
santé mentale elle-méme, puisque la santé mentale a un sens négatif et un
sens positif, la santé mentale au sens positif est une ressource pour mieux
affronter les contingences de lexistence dans un type de société qui exige
un fort contrdle émotionnel et pulsionnel pour saccomplir dans la cité.
Clest-a-dire quelle reléve aussi d’'un investissement social. La politique de
santé mentale dans laquelle doit s'intégrer la psychiatrie s’inscrit dans un
cadre coopératif qui est large et qui est symbolisé ou incarné par le projet
territorial de santé mentale, parce que la spécificité de la santé mentale est
quelle implique une articulation avec les domaines du social, de 1éducatif,
du sanitaire, du logement, du judiciaire, de lemploi. Cela traverse & peu
prés tout. Les handicaps associés aux troubles mentaux sont particuliére-
ment multidimensionnels et exigent notamment une telle articulation, en
particulier pour les personnes en situation de précarité et de pauvreté, qui
cumulent un maximum de handicaps en ce domaine.

Aujourd'hui, je pense que tout le monde s’accorde pour dire que lorga-
nisation de l'action doit étre centrée sur le parcours individuel et les besoins
des personnes. Cette organisation implique nécessairement un décloison-
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nement dans l'action publique entre ministéres et, en ce qui concerne le
ministére de la Santé, entre les directions, et cela, jusquau terrain le plus
local, ainsi qu'une collaboration entre toutes les parties prenantes et parti-
culierement, les usagers patients et leurs familles, qui doivent étre associés
a toutes les phases d’élaboration et de décision, de mise en place mais aussi
dévaluation.

On peut dire que si des progrés sont évidemment constatés depuis
un certain nombre d’années, le systéme a beaucoup bougé. Le probléme,
aujourd'hui, je pense, serait d’accélérer le passage d’un systéme d’actions
qui prend en charge, accompagne, traite, soigne, peu importent les mots,
selon des critéres de statut — sanitaire, médico-social, social -, a un systéme
entiérement centré sur le parcours individuel. Et bien entendu, ce nlest pas
évident, ce nest pas facile: il y a de trés nombreux obstacles.

Pour évoquer lesprit du rétablissement, avec la généralisation des prises
en charge des troubles psychiatriques lourds en ambulatoire et la généra-
lisation de I'idée que les personnes atteintes doivent pouvoir vivre dans la
cité, on a assisté 4 une inflexion globale des idées et des valeurs en mati¢re
de prise en charge, de traitement, d’accompagnement. Ce changement
dans lesprit du soin est devenu éclatant avec la montée en puissance des
approches capacitaires, c'est-a-dire des approches qui sont centrées sur les
capacités relatives des personnes plutdt que seulement sur leur déficit. On
le sait: le but central est de permettre aux personnes atteintes de maladie
mentale de développer leurs capacités le plus largement possible, condition
indispensable pour pouvoir vivre dans la cité. Dans ces prises en charge, le
mot «social» est tout 4 fait central, dans la mesure ot justement, le fonc-
tionnement social est devenu une question décisive dans les prises en charge
et les accompagnements. Lidée directrice de ces accompagnements est de
faciliter autant que possible la capacité de I'individu a vivre en société, mal-
gré les contraintes de la pathologie. Les problématiques du rétablissement,
qui ont, en gros, amorcé leur ascension 4 partir de la fin des années 1990 et
surtout, au début des années 2000, se sont développées. Elles sont amenées
a se développer encore plus, et le décret d’application de larticle 69 de la
loi de modernisation du systeme de santé, donc larticle qui crée le projet
territorial de santé mentale, ce décret, paru en juillet 2017 et rédigé par un
groupe de travail du CNSM, institue, on peut le dire, le rétablissement et
la réhabilitation, c'est-a-dire les problématiques capacitaires dans la prise
en charge, parce que cest la seule maniére de promouvoir, au-dela de la
stabilisation des symptomes, la capacité de mener une vie plus choisie et
d’apporter sa propre contribution a la société. La aussi, le rétablissement
met fortement en cause les divisons entre sanitaire, médico-social et social,
parce qu’il fait appel de maniére concomitante a des stratégies sociales, de
soin, etc. Il a aussi des conséquences sur les professions dont les formations

doivent étre aujourd'hui systématiquement congues pour réduire les cloi-
sonnements.

Les conseils locaux de santé mentale, en tant qu’ils sont des plateformes
de concertation et de coordination qui impliquent élus et acteurs, sont évi-
demment un outil majeur pour agir de fagon coordonnée et collaborative.
Clest un modele de gouvernance partagée en santé mentale. Ils doivent
constituer la cheville ouvriére pour agir de cette maniére, c'est-a-dire de fa-
¢on coordonnée et décloisonnée, dans une logique territoriale qui permette
de tenir compte de lensemble des dimensions de la vie quotidienne. Dans
ce contexte, la précarité désigne peut-étre moins un public spécifique avec
des besoins spécifiques que des moments et des lieux ot les personnes at-
teintes de troubles psychiatriques sont plus vulnérables et ou les personnes
en situation de précarité sont plus exposées elles-mémes a ces troubles
psychiatriques. Ces populations sont elles-mémes particulierement vulné-
rables 4 la segmentation des politiques publiques parce quelles cumulent
lensemble des problémes: sociaux, administratifs et de santé. La priorité
est de soutenir les problémes du social et du sanitaire pour renforcer les
coopérations et 1 aussi, dans les formations initiales et continues, cest tout
a fait fondamental.

Pour terminer, je vous livre quelques mots sur la démocratie sanitaire
et le pouvoir d’agir des patients usagers. Cela doit étre abordé dans une
perspective globale, 4 I'instar de ce qui se passe dans un certain nombre de
pays étrangers. Nous espérons que la stratégie nationale de santé implique-
ra pleinement les usagers patients, donc les personnes directement affectées
par le trouble psychique, dans toutes les décisions les concernant a tous
les niveaux, que ce soit au niveau national, régional, local, mais aussi dans
Torganisation et le fonctionnement des services et dans leur évaluation. En
effet, la prise en compte de la parole des usagers constitue un levier de
changement considérable des pratiques. Cela permet aussi d’augmenter
les compétences des professionnels et de mettre en place un systeme de
santé mentale réellement adapté aux besoins des usagers. Uintégration des
usagers dans la formation des professionnels, dans les équipes de soin et
d’accompagnement, dans la recherche sur les services en santé mentale —
cest encore embryonnaire en France et cela doit étre développé—, la prise
en compte du pouvoir d’agir et de décider dans les soins et les accompa-
gnements sont une condition indispensable a la prise en charge et 4 un
cheminement vers un rétablissement dans le cadre, comme on le dit, d’'un
parcours de santé et de vie choisi.

Je vous remercie.
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(«» Laurent El1 Ghozi

Mereci, Alain Ehrenberg. Nous allons nous arréter 13, sauf si quelqu'un
souhaite poser une question particuliére au président du Conseil national
de santé mentale dans le cadre de la stratégie nationale de santé a venir.
S’il 'y a pas de questions, je vous souhaite une bonne fin de journée.
Merci 4 tous les intervenants et 2 Alain Ehrenberg.

(«e Agneés Bensussan

Pour ceux qui le souhaitent, nous nous retrouvons a 'hétel de ville a
19 heures.
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(«e Laurent El Ghozi

Bonjour. Jespére que vous avez passé une bonne nuit. Pour commen-
cer la matinée, sans attendre je passe la parole a la vice-présidente de
lassociation «Elus, santé publique & territoires», Marianne Auffret,
maire adjointe du 14° arrondissement de Paris, chargée de la santé et de
l'urbanisme.

Marianne Auffret,
adjointe au maire de Paris 14, déléguée a l'urbanisme et i la santé, vice-

présidente ’ESPT

Merci beaucoup, Monsieur le Président. Je suis trés honorée de ce pas-
sage de témoin. Je ne vous vois pas trés bien, je n'ai pas mes lunettes. Cela
tombe bien: je ne sais pas qui est dans la salle.

Ce moment de transition — nous avons choisi « transition » aprés bien
des hésitations — entre ces deux journées détudes est aussi un moment
dexplication, une commentaire de méthode. C'est un peu rude, la mé-
thode, le matin, mais vous allez voir, cela devrait passer.

Quelques mots pour vous dire comment nous avons congu ces jour-
nées, ce que nous en attendions, ce qui a eu lieu hier, ce qui n’a pas eu lieu
hier, ce qui aura peut-étre lieu et ce qui, peut-étre, n'aura jamais lieu, car
je ne sais pas si vous 'avez remarqué, mais on ne peut pas tout avoir. On
ne peut pas tout avoir et pourtant, cétait un peu I'idée. En cette période
de Noél, si on ne peut pas tout avoir, en tout cas, au minimum, on peut
tout vouloir. Le monde est clos mais le désir, infini, et pour le coup, je me
demande §'il n'y a pas quelque chose qui a 4 voir avec cela dans la fagon
dont nous avons congu cette réflexion. Ce sera aussi une matinée Bache-
lard. Bachelard nous dit: «il faut que la volonté imagine trop pour réaliser
assez». Alors, nous ? Nous, les différentes sortes de «nous»... Ce nest pas
un trip narcissique. Clest juste que je pense qu’il y a un intérét presque
scientifique & décortiquer les « nous », toutes les sortes de « nous » présents
ici, notre organisation, les gens du comité de pilotage, notre «copil», qui
était composé de l'association «Elus, santé publique & territoires», du
CLSM de Marseille, le Cosm, 'Orspere — Samdarra — vous avez vu Hali-
ma hier—,le CCOMS de Lille, et je profite de cet instant pour remercier
toutes ces femmes de talent, qui nétaient pas seulement des chevilles
ouvriéres, mon cher président, Laurent El Ghozi: nous étions capitaines,
et tu as donné A cette occasion toute la dimension de ta féminité féconde,
car je rappelle quand méme que 85 % de la salle est composée de femmes

TRANSITION
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et que nous pouvons nous permettre détre un peu capitaines, parfois,
mesdames...

Notre comité prépare ces journées depuis plusieurs mois, dans un dia-
logue Nord— Sud passionné, Paris — Marseille, dans ce dialogue en forme
de points de suspension qui caractérise les gens qui cherchent, certes
humblement, mais avec beaucoup d’entétement.

Nous avions cette idée qu'un colloque, quune journée détudes qui
se donnait pour projet d’interroger un couple notionnel, une relation
qui se fait plus ou moins bien, ici «santé mentale et habitat», ne pouvait
manquer, a travers sa mise en scéne, dévoquer en miroir ce qu’il venait
questionner: nous ici réunis & Marseille (merci Marseille!), comme une
expérience in vivo au célebre laboratoire de 'Alcazar. Si nous, gens du
logement, gens de la psychiatrie, gens des associations, familles, élus et
électeurs, malades, guéris, tangents, remis, tutelles, financiers, sachants,
manants, intellectuels et praticiens, si nous pouvons nous parler suffisam-
ment bien, alors peut-€tre qu'un espoir est permis.

Alors vous allez me dire que les colloques sont toujours congus ainsi:
on mélange un peu de tout, on touille, on attend que cela prenne, on
invoque un peu la chance, on touche du bois, on gotte du bout des levres
et si la fameuse «diversité des approches et des regards» prend, on a une
petite tambouille qui nous permet de passer I'hiver, d’aller jusqu’au pro-
chain colloque du CNRPGDTH]JJPL, vous savez, tous ces colloques o
nous allons les uns et les autres, sur la coordination coordonnée, la trans-
versalité transverse, sans faire de politique politicienne, bien entendu. Ce
nlest pas trés grave. Je dis cela, cest un peu sarcastique, mais ce nest pas
trés grave. Et ... Ce nest déja pas mal.

Mais 1a, peut-étre, I'idée, c’est que nous soyons conscients que nous
sommes les sujets de lexpérimentation. Ici, dans la salle, nos lenteurs et
nos hésitations, nos impatiences, nos incompréhensions, nos roupillons
de 14heures — jen ai vu, ne mentez pas—, nos révoltes non dites, nos
commentaires chuchotés («roh je ne peux pas la supporter, celle-13»), nos
difficultés a définir les contours de notre sujet, notre difficulté a tenir
le temps imparti, 4 nous concentrer, a étre précis, a4 étre doux. Ici, nos
difficultés a articuler la science et la chaire, la conviction et la précision...
Nous sommes: /a santé mentale.

Regardons-nous, ici réunis sous les lampes du laboratoire de 'Al-
cazar. Tout le temps, je ne sais pas si vous l'avez remarqué, on reprend
les mémes débats: la «santé mentale» contre la psychiatrie, le logement
d’abord contre le soin avant tout, '« autonomie » contre I'«aide », le «sa-
nitaire contre le médico-social », la médecine contre le social, la pratique
contre la théorie, le corps contre lesprit, lordre public contre les troubles,
nous découvrant, 4 travers ces mémes débats, chaque fois des sommes
d’inimitiés, sans jamais parvenir 4 conduire la dispute, nous assoupissant
dans lennui brutal de l'accumulation de réponses a des questions ....
pas toujours formulées. Souvent en 154 diapos couleurs, sur power point
écran géant, ce que , reconnaissez-le, nous vous avons épargné ici.

Et chacun de nous s'improvisant penseur ou stratége. Et chacun, por-
tant haut son invention, son bon mot, sa sincérité en bandouliére : « moi,
ce que jen pense et ce que jen dis. Et encore, beaucoup dentre nous, dans
ce genre de colloque, avancent avec un « nous » : «nous, ’ARS », «nous, les
élus », « nous, les psychiatres », «nous, les familles », « nous, les malades ».

Mais regardons-nous... Je ne dis pas du tout ¢a pour que nous soyons
tristes, vous étes trés beaux, dans cet amphithéatre, vu de la scéne. Re-
gardons-nous, c’est peut-étre intéressant. Nous contenons les indices des
raisons de nos dysfonctionnements, il suffirait de les lire, de nous lire.
De caractériser ce qui nous divise ou nous ralentit, de nous mettre en
cause sans nous accuser. « La mani¢re dont on imagine est souvent plus
instructive que ce que l'on imagine » nous dit Bachelard.

Il n’y aura de salut que dans la dispute, la confrontation honnéte. La
disputation, au Moyen Age, consistait en une discussion organisée se-
lon un schéma dialectique sous la forme d’un débat oral entre plusieurs
interlocuteurs, en généra devant un auditoire et parfois en public. Cette
méthode ne dépendait pas du tout des disciplines engagées et avait un
role central dans la recherche universitaire.

Mais pour qu'il y ait une confrontation des enjeux, des idées, des
conceptions, il faut que nous nous croisions. Pas seulement que nous
nous cotoyions, pas seulement que nous soyons assis 'un a coté de l'autre.
Clest un premier pas, nest-ce pas, ne me faites pas dire ce que je n'ai pas
dit! Que nos corps de militants de nos diverses causes dans lespace se
cotoient, cest déja bien. Je parlais hier avec quelques-uns des intervenants
de tout a 'heure de la fagon dont un CLSM, notre précieux outil, pou-
vait, malgré toute notre bonne volonté, révéler les mémes clivages autour
d’une table que dehors. On peut étre cote a cote et ne pas avoir envie de
danser un slow.
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Il va falloir se croiser souvent et longtemps. On va voir, mais c’est peut-
étre le début. Hier, nous avons parlé de I'histoire du secteur, Ihistoire du
médico-social et il nous a paru que cela avait commencé il y a si long-
temps, et puis en fait non pas vraiment. 1975, clest encore tout jeune. Et je
ne dis pas du tout cela parce que c'est mon année de naissance. Se pencher
sur Thistoire, ce nest pas piétiner, ou se déprimer, cest comprendre dou
l'on vient. Se passionner de géographie internationale, comme il a été
suggéré quon le fasse, est tout a fait louable et nécessaire, mais rien ne
dispense jamais de se pencher sur les causes.

Je digresse. J'en étais a la méthode que notre comité de pilotage avait
choisie. Notre organisation sest concentrée sur la forme. Nous nous
sommes réunis souvent. Depuis le printemps. Nous avons donné le ton,
donné le /a, chaque fois qu'il nous a été permis. Le ton. Ecouter le bruit
cle fond. Ecouter le bruit du probléme quand il devient une question.
Ecouter le bruit que faisaient nos questions lorsqu'elles devenaient mini-
males. Le bruit que fait la question quand elle devient cristalline comme
une question denfant.

«Mais en fait, sommes-nous tous d’accord pour flécher du logement
vers un public spécifique ? Mais du coup, pour les autres, comment fait-
on? Les autres publics prioritaires > Au nom de quoidu coup? ».

«Au nom que pourquoi pas eux, un jour, aprés tout!»

«Mais en fait, avant de flécher, il faudrait peut-étre qu’il y ait du loge-
ment partout! Pourquoi y a-t-il des villes ot1 il y a du logement accessible
et d’autres non?»

«Mais comment se fait-il que le secteur ne fasse plus de visites a do-
micile? Est-ce si sar, finalement? Ils en faisaient avant? Mais pourquoi
est-ce qu'ils auraient arrété ?»

«Ils ne peuvent plus!»

«Mais pourquoi? Mais, on est strs de ¢a? Mais il y a plus de monde,
forcément, dans les CMP. Mais pourquoi y a-t-il plus de monde? Les
gens souffrent plus ? Mais de quoi? ».

La question cristalline des enfants, vous savez... Pour en arriver 13, il
en a fallu du temps.

Parfois, j’ai 'impression que nous avons juste changé de sens: nous
avons quitté les plaisirs de la vue pour gagner le refuge plus archaique de
Touie. Laissé un instant tous les projets d’Observatoires multiples pour
tendre loreille, écouter les maux au stéthoscope ou juste avec un petit

gobelet, comme ¢a, comme font les enfants. Mais quentends-je? Nous
n’avons pas vraiment d’idée précise sur les contours de nos sujets ?! Vous
voulez-dire, finalement, que lorsque l'on dit que T'on aurait besoin de lo-
gement accompagné ou d’accompagnement dans le logement, en fait, on
ne sait méme pas bien ce qui existe déjaet ce que lon entend parla? Enfin
quon sait, mais que hum... cest compliqué. Parce que dans notre folie
créatrice, qui a été un peu décrite hier, dans cette espéce de profusion de
I'innovation, nous avons certes été créatifs mais moyennement ordonnés.

Alors, quentends-je, avec mon petit gobelet? Que ce nest pas si clair
ce que lon entend par le fameux «panier de services»: logement accom-
pagné, logement inclusif, logement d’abord, logement semi-collectif,
logement adapté, logement pour tous, habitat partagé, habitat regroupé,
appartements associatifs, appartements thérapeutiques, appartements de
coordination thérapeutique ?

Mais dés lors, que va-t-on regarder, pour le panier? Que met-on de-
dans? Ce qui se déplace vers le domicile ou ce qui accueille et qui attend
que quelque chose se déplace? Que regarde-t-on? Les VAD de secteur,
les équipes mobiles, les SAVS, les SAMSAH, les EMPP, les MAS, les
FAM, les ACT, les résidences accueil, les résidences sociales? Que re-
garde-t-on? Ce qui accueille spécifiquement ou ce qui accueille de fair
les gens en souffrance? Parce que si l'on regarde, si l'on compte, si l'on
tient compte des lieux qui accueillent de fait des personnes en souffrance
psychique, il va y avoir les lieux « handicap », mais aussi les lieux « précari-
té» ou méme «mixtes»: les CHRS, les résidences sociales, les résidences
accueil... Et tous les «lieux innovant» que l'on n'a méme pas répertoriés!
Et puis ils changent de nom d’une région a l'autre!

Alors, sommes-nous ces joueurs d’échecs inlassables du film 7bif ez
moi, scandant chaque nouvelle partie d'un commun «il faut recommen-
cer, cest pour s'améliorer, il faut recommencer, cest pour s'améliorer».
Sans doute pour s'améliorer, il faut recommencer. Mais il faut aussi peut-
étre modifier la tactique, afftter la technique, décaler le propos. Certes il
s’agira toujours de mettre le roi en échec, le pendre haut et court, faire la
révolution. Mais comment s’y prendre ?

11 a fallu hier, il va falloir aujourd'hui 4 nouveau croiser le fer et croiser
le regard, sans loucher. Et si ce nlest pas un peu douloureux, mesdames,
messieurs, cest que nous ne sommes pas franchement au travail, comme
disent les coaches sportifs. Allez, allez, les camarades, on y va!

Merci.
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fransition

Laurent E1 Ghozi

Merci, Marianne, de nous obliger 4 nous poser la question de la ques-
tion, la question des causes, et & aller jusqu’au bout, jusqu’au son cristallin
ultime. Peut-étre y arriverons-nous un petit peu aujourd'hui, & essayer
d*¥couter plutot que de voir, a entendre plutdt qu’a observer. .., bref, toutes
ces questions qui, finalement, nous font peut-étre progresser, nous per-
mettent de nous croiser plutot que détre assis cote a cote. En tout cas,
nous allons essayer.

Nous allons faire un interméde qui va nous permettre de digérer et
dentendre le fond du propos de Marianne en méme temps que nous
regarderons un extrait du film d’hier, «oli étes-vous, ol étes-vous ? »

Peut-étre pouvons-nous le représenter, en deux mots, puisque des gens
nouveaux sont arrivés depuis hier, qui viennent essayer de se croiser avec
nous aujourd'hui et donc, commencer par entendre ce que les usagers de
la psychiatrie ont 4 dire & travers votre film.

Merci, en tout cas, merci, Marianne. Et je ne suis pas capitaine.

Séverine Mathieu

Je ne vais pas ré-introduire tout le film, mais seulement la séquence
que vous allez voir. C'est une petite séquence, qui va vous présenter Joce-
lyne, qui était 1a hier matin avec nous, et qui lisait son texte. Cette petite
scéne, nous avons essayé de faire quelle soit sur le theme de «laller vers»,
mais nous l'avons pris de maniére trés contrapuntique. Si «laller vers»
des soignants vers les patients a pour mission de rompre la solitude, de
faire du bien ou de provoquer la balance de l'altérité a travers la VAD,
Jocelyne a d’autres maniéres pour se faire du bien, aller vers l'altérité et
rompre sa solitude. Je vais la laisser vous montrer comment.

Mais puisque j’ai le micro, cela me permet de vous dire qu'il y aura une
autre petite scéne pour ouvrir 'aprés-midi, et jen profite pour réparer
un oubli. Hier, j’ai oublié de dire combien la Ville, 4 travers la santé et la
culture, soutenait le projet.

Bonne matinée.

Projection d’un extrait du film «Toit et moi».
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Animation : Riva Gherchanoc, adjointe au maire de Montreuil déléguce
a la santé, & [égalité femme/homme, a la lutte contre les violences faites aux
femmes et a la lutte contre les discriminations, administratrice d’ESPT

(e Riva Gherchanoc

Bonjour a toutes et a tous. Je suis adjointe a la santé, a1'égalité femme/
homme et a la lutte contre les violences faites aux femmes 2 Montreuil,
en Seine-Saint-Denis. J’ai le plaisir d’animer le débat de ce matin. 'invite
les intervenants et intervenantes a me rejoindre et 4 se positionner bien
comme il faut pour qu’ils soient a leur aise pour mieux dialoguer.

Avant de vous présenter, je vais d’abord faire un petit exercice avec la
(( salle pour vous réveiller un peu, parce que pour mieux s'adresser a vous, je
trouve qu’il est bon de savoir a qui lon s’adresse. Nous m'allons pas faire

un tour de présentation chacune et chacune. J'en vois qui se disent: «oh, je

n'avais pas prévu de parler!» Non, rassurez-vous! Clest simplement qu’il
| y a des personnes comme moi, parfois, qui ai pris mes fonctions et qui ai
)) été élue il y a trois ans, et qui n'avais rien 4 voir avec le milieu de la santé.
L Par conséquent, imaginez-vous lexercice, la sensibilisation, la formation
qu’il m’a fallu et que je fais encore pour me former aux questions de santé,
et pire encore, de santé mentale. Marianne Auffret a déja bien questionné
C ce matin.

Les femmes, levez-la main. Les messieurs... Qui est professionnel

de santé? Qui est psychiatre ? Ils sont minoritaires. Qui est infirmier ou
infirmiére? Qui travaille dans le public? Dans le privé? Qui est méde-
cin libéral? Qui travaille en centre de santé? En association? Qui est
n usager? Qui est patient? Qui est « GEMeur»? Il 'y en a pas? Qui est

élu? Les familles ? Les bailleurs sociaux ? Nos services déconcentrés pré-
férés: TARS? Clest bien. Vous l'avez repérée, Madame est 1a. Merci. La
DRIHL ? Pas de DRIHL. Mea culpa si j’ai oublié certaines professions de
quelconques secteurs. Vous pourrez compléter. Le logement, les bailleurs,
tout a fait. J’avais inclus les collectivités locales dans le public mais vous
avez raison: cest une spécificité. Merci de votre participation. Cétait in-
téressant, me dit-on. Merci.

Avant que les intervenants ne se présentent, je vais vous présenter le
théme de la matinée: «aller vers»: qui 2 Comment 2 Pourquoi 2 Je suis un
peu comme Marianne: j'aime bien réinterroger les questions posées. La
semaine derniére, peut-étre comme vous, je suis allée voir le film 12 jours.
On peut penser ce que lon veut de ce film, mais je trouve qu’il met en
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évidence la question de «l'aller vers» parce queffectivement, si on va
quelque part, il faut partir de quelque part. Cela veut dire que nous ne
parlons pas de questions d’asile comme autrefois, d’hopital, de lenferme-
ment, de prison, tous ces lieux d’exclusion et situés un peu en dehors du
centre-ville. Nous parlons bien de la question de la santé mentale, qui est
quelque chose d’encore invisible, de peu palpable et dés lors, de quelque
chose de caché, dencore un peu secret. Finalement, la question de la santé
mentale, que ce soit en matiére d’habitat ou d’autres thémes en rapport,
cette chose publique vient quand le trouble perturbe notre société, que
ce soit dans le cadre de la famille, du travail, du voisinage. Ce trouble
mental est donc encore synonyme d'exclusion sociale, aujourd'hui. Cela
signifie que si l'on parle de «I'aller vers», nous essayons tous, ou chacun
en tout cas, de faire en sorte d’inclure, de mieux inclure, de lutter contre
la stigmatisation, contre l'exclusion, contre le sentiment d’exclusion. Par
conséquent, la question de ce matin, aller vers, porte sur la facon dont
chacun et chacune travaille sur I'inclusion de la personne qui ne va pas
bien, que l'on dit communément «en souffrance psychique» et donc sur
la maniére dont par cette inclusion, nous faisons en sorte de la maintenir
dans la vie de la cité, avec nous, parmi nous et avec elle. Dans «I'aller vers »,
comment les intervenants travaillent en réseau, avec la personne, pour la
personne ou autour de la personne ?

Sagissant du «qui, comment, pourquoi?», moi, je ne l'aurais pas dit
ainsi, parce que si lon revient sur «l'aller vers», il y a la question du lieu
avant tout. Or il n'y a pas la question « ot ?». Quand on parle d’habitat, on
pense tout de suite logement, appartement, mais le «ou», quand cest la
vie dans la cité, cela peut aussi étre la rue. Je ne sais pas si cela sera abordé
ce matin.

Le «qui?» questionne: cela peut étre l'intéressé lui-méme, la per-
sonne qui ne va pas bien, que l'on peut définir selon son age — l'enfance,
'adolescence, 'dge adulte, I'dge de la personne vieillissante— ou selon son
statut, SDF ou autre, une situation sociale précaire, mais en tout cas, une
personne qui a des droits. Cest donc une personne a part entiére, une
personne qui souflre, mais une personne en tant que citoyenne, qui doit
étre informée, qui doit participer aux décisions qui la concernent. Dans
le «qui?», il y a aussi «avec qui?», autant les professionnels de tous les
secteurs que les institutions, les politiques, la population ou le citoyen,
qu’il soit usager ou patient, selon les moments de sa vie, mais qui reste
tout le temps citoyen, donc avec ses droits et devoirs, qui sont inaliénables.

Dans le «qui, pourquoi, comment ?», il faut d’abord se poser la ques-
tion du « pourquoi?»,pour savoir comment lon fait les choses. En effet,

apres tout, dans la question du «qui?»,il y a «on va vers qui pour qui?»:
pour celui-qui ne va pas bien ? ou pour continuer a essayer de ne pas trop
perturber la société, le voisin, la famille, toutes ces choses qui sont encore
un peu taboues? Et ceci, dans un contexte politique — je suis adjointe,
donc je fais un peu de politique — qui, sans vous dévoiler ma couleur, nest
pas trés favorable. Comment, au fur et 4 mesure, tout le monde fait-il avec
les dispositifs qui existent quand on connait le probléme de démographie
médicale, quand cest la casse du logement social? Comment peut-on
essayer de maintenir tous ces dispositifs avec aujourd'hui la baisse des
dotations aux collectivités locales, méme si ce nest pas qu'une question
de moyens budgétaires— cela a quand méme son importance. On ne peut
pas dire que l'on facilite la vie des collectivités, surtout quand elles veulent
développer des projets, notamment autour de la question de Ihabitat.
Mais je ne serai pas plus longue.

Ce matin, nous avons parmi nous Laure Zeltner, psychiatre, présidente
de 'Association francophone des équipes mobiles, qui va nous présenter:
«pourquoi une association francophone des équipes mobiles en psychiatrie ?».
Nous avons également Sylvie Emsellem, chargée de mission sur les pro-
blématiques et le partenariat 4 'Unafo, qui nous parlera de la mobilité
dans le logement accompagné. Nous avons également M. Bruno Voyer,
administrateur d’Espérance Hauts-de-Seine — Union nationale de fa-
milles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques, qui
nous parlera du regard sur l'engagement de familles et aidants familiaux.
Enfin, nous avons Anne Quintin, sociologue, chef de service de Iéquipe
mobile Aurore qui nous présentera les enjeux de la visite & domicile.

Deux régles: quinze minutes pour chacun et chacune, pas plus. Jes-
saierai détre stricte. Deuxi¢me régle: pas de sigle s'il vous plait, méme
¢'il s’agit du CLSM que tout le monde connait. Je trouve a la fois que
les sigles nous font perdre le sens de ce que nous disons et, pour les per-
sonnes encore peu aguerries comme moi, cest le parcours du combattant
pour vous comprendre. Par conséquent, si vous voulez étre compris et si
nous voulons mieux dialoguer avec vous, je vous remercierais de parler en
langue frangaise & part entiére. Mais vous pourrez tout dire et essentiel
est aussi de mieux compléter vos interventions et de mettre vos propos
en relief avec Iéchange de la salle, car finalement, clest essentiellement
dans le débat et les échanges que I'on réfléchit mieux collectivement. Il est
important de se questionner, mais si l'on se questionne, cest pour pouvoir
mieux faire lorsque nous serons sortis de cette journée pour de prochains
débats, une prochaine conférence.

Je passe tout de suite la parole a Laure Zeltner.
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Laure Zeltner,

pxyc/yiafn’, ]ﬁi‘cisidmz‘e de !l H&m[im‘ion‘ ﬁ‘anm])/mm des équipes mobiles en
psychiatrie (AEMP)

Merci de m’avoir conviée. Je suis ravie de voir cette salle plurielle, com-
posée de personnes issues d’'univers différents, tous citoyens et tous préts a
travailler pour qu’il y ait le plus de possibles possible, probablement, pour
ceux qui souffrent psychiquement au quotidien.

Je travaille au sein de Iéquipe Eric, Equipe rapide d’intervention et de
crise. Cest une équipe mobile de crise, dans le sud des Yvelines. J’ai aussi
travaillé dans les cellules d’urgence médico-psychologiques (CUMP).
Dans ces deux lieux de travail, on pourrait dire que jai été praticienne
en mobilité. Dans les CUMP, par exemple, j’ai été postée 4 la mairie du
10¢arrondissement, et nous avons fait un travail extrémement riche de
construction d’un réseau de résilience possible pour les personnes po-
tentiellement traumatisées par les attentats terroristes. Cette pluralité
est fondamentale dans ces contextes-la. La mairie lieu citoyen accueille
non pas une victime, ni un patient mais plutét une personne en quéte de
soutien. Je suis présidente de TAEMP depuis deux ans et, petite page de
pub, I'association va faire un congres a Marseille, les 28 et 29 juin.

En préambule, j’aimerais vous raconter un souvenir de jeune interne.
Je parle d’un souvenir d’il y a 25ans, dans les urgences psychiatriques
de Saint-Denis, 4 I'hopital Delafontaine. Les urgences des hopitaux gé-
néraux sont un observatoire particuliérement intéressant de la société.
Que se passe-t-il > Mme Sans domicile fixe (la SDF) hurle a cor et a cri
dans les urgences. Elle est nue. Je suis appelée pour accomplir un geste
technique extrémement précis, celui de contenir l'état d’agitation. La
situation a ce stade 13, étant donné le niveau de tension de chacun (y
compris le mien), laisse une seule option celle de la contention, puis de
la mise en ceuvre d’'une hospitalisation. Cette Mme Sans domicile fixe,
que je vais apprendre 4 connaitre un peu dans I'apres, Louisette, avait
été amenée par les pompiers, je ne sais ni comment ni pourquoi. Mais il
est toujours intéressant de savoir comment les personnes arrivent jusqu’a
nous. Déambulant dans les rues, cette femme arrosait soigneusement

chaque conduit deau de sel pour purifier Thumanité. Elle avait avec elle
plusieurs d'enfants imaginaires qui participaient au dialogue. On pourrait
dire qu'elle était elle-méme plurielle. Elle sentourait de plusieurs couches
de vétements, en superposition : une forme de protection bien a elle. On
perp P
pourrait dire des oripeaux. Lorsqu'elle est arrivée aux urgences soma-
tiques, des personnes bienveillantes ont cherché a la laver. Elle était plus
propre quand je I'ai rencontrée. Et comme ses vétements étaient sales, ils
les ont jetés. Cette perte insupportable a été pour elle lorigine de létat
J p PP p g
d’agitation. Je vous parle d’il y a 25 ans. Bien sir, ce genre de choses n’ar-
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rive plus. Ce mode d’accés au soin, puisquelle est arrivée jusqu’a l'hopital
psychiatrique, ce fameux asile bienveillant, était probablement [éni¢me
épisode similaire dans sa vie, pour elle. Etait-il promoteur d’alliance ? Ma
gageure, Cest d’'imaginer que non.

Quel lien, me direz-vous, avec les équipes mobiles en psychiatrie ?

On pourrait imaginer que dans notre modernité, le Samu social, les
équipes mobiles en psychiatrie et précarité, qui font un travail remar-
quable, les équipes telles Housing first, ont développé un savoir-faire
aupres des personnes en situation de précarité, dans une main tendue,
une attention précise a ne pas aller trop vite, trop fréquemment, trop bien,
trop loin dans le soin, et & proposer une solution adaptée, sur mesure,
parfois simplement en maintenant le lien juste ce qu’il faut.

Je vais quand méme essayer de répondre a cette question: pourquoi
une association des équipes mobiles en psychiatrie ? Notre territoire na-
tional fait l'envie de tous les pays a I'international parce qu’il est pourvu
d’un maillage de lieux de soins gratuits, accessibles 4 la communauté.
Mais il existe une population, on pourrait dire un groupe hétérogéne qui
n'accéde pas aux soins ambulatoires & partir des dispositifs fixes existants
ou rompt fréquemment avec les soins. On pourrait les appeler délicate-
ment les «non-demandeurs ». Cest une dréle de maniére de les qualifier,
mais pourquoi pas ? Ces non-demandeurs, qui sont-ils ? Ils sont non-de-
mandeurs de soins du fait de leur 4ge, pathologie, comorbidité, isolement,
handicap, crainte de la discrimination. Je pense que nous sommes encore
dans un moment ol cette question est juste fondamentale: la crainte de
la discrimination pour eux et pour leur famille. Ces non-demandeurs sont
des non-demandeurs inauguraux ou non-demandeurs en rupture de sui-
vi. Ils prennent parfois contact avec la pédopsychiatrie ou la psychiatrie,
aprés un parcours ponctué de passages a l'acte, ce qui est un bon moyen
d’arriver en psychiatrie ou en prison, de ruptures et d’errance, avec une
souffrance importante, une perte de chances sirement pour leur réta-
blissement. Ces non-demandeurs sont pourtant ceux qui nécessiteraient
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le plus de recours aux soins. Pour accéder 4 eux, il est nécessaire d’aller
vers eux, avec tout ce que cela suppose de déplacements physiques, de
disponibilité, parce que pour se déplacer, il faut du temps et ne pas avoir
une file active déraisonnable, une position d'ouverture, parce s’il faut aller
vers, encore faut-il étre accueilli par l'autre.

Je dirai que cet «aller vers » caractérise le travail des équipes mobiles en
psychiatrie. Elles existent en France et a Iétranger, elles portent de multi-
ples noms: assessment communiz‘y team, ﬂexil)le assessment communiz‘y team,
mobile crisis service... Il y a plusieurs maniéres de les nommer. Cela fait
partie du probléme. Les pouvoirs publics frangais ont reconnu l'intérét
des équipes mobiles, en 2005, par la circulaire qui qualifie les équipes mo-
biles en psychiatrie et précarité, en 2007, pour les équipes mobiles du sujet
agé, qui fleurissent a 'heure actuelle, et c’est une trés bonne chose. Ces
dispositifs, souvent arrimés a ceux de soins courants, restent isolés, malgré
tout, économiquement précaires, parce qu’il n'y a pas denveloppe dédiée
— ce sont chaque fois des concertations locales—, comme s’ils devaient
continuer a justifier encore et toujours leur existence. Pourtant, la confé-
rence d’'Helsinki de 2005 recommande la création, en Europe, déquipes
multidisciplinaires, et cette multidisciplinarité est fondamentale. Equipe
d’urgence et de crise ou de soins au long cours pour compléter et renforcer
les dispositifs existants. Il existe une association européenne qui propose
des congres annuels, le EAOF pour European Assertive Outreach Fonda-
tion, et réunit les pratiques en mobilité des différents pays européens. Ces
expériences sont nombreuses et soutenues par les pouvoirs publiques en
Europe du nord. Depuis 2010, la Belgique expérimente une politique de
santé mentale qui a modifié leur maniére de travailler en psychiatre, entre
autres, par la création, sur son territoire, déquipes de crise et de soins au
long cours dans la communauté. Le choix a été de transférer des fonds
consacrés aux lits hospitaliers vers ces équipes mobiles, et de nommer
un coordonnateur dans chaque secteur géographique, léquivalent de nos
secteurs, peut-étre, pour accompagner ce changement. Ces coordinateurs
ont fort 2 faire!

Les pratiques se multiplient, les modeles se diversifient, peu du coté de
I'urgence et de la crise, et pourtant, les associations de familles ne cessent
de dire combien clest un recours nécessaire pour eux, mais davantage du
coté du soin au long cours dans la communauté. Il y a 4 I'heure actuelle
beaucoup déquipes mobiles qui se créent, dédiées a des populations spé-
cifiques, puisquen France, on adore compartimenter: celles dédiées aux
adolescents, 4 la précarité, aux autistes, aux troubles addictifs, a la péri-
natalité, moment qui nécessite un travail en coordination extrémement
précis... Ces équipes sont trés intéressantes pour construire des réseaux
autour d’une problématique donnée.

Llassociation souhaite promouvoir le développement de ces équipes et
leur identification. Chaque systéme politique, chaque politique de santé,
chaque organisation sociale, chaque partition en secteurs et territoires
comporte ses avantages et ses difficultés, ses évidences de travail— pour
certains, travailler en réseau est évident, pour d’autres, non. Peut-étre I'as-
sociation pourrait-elle construire un jour un guide de bonnes pratiques en
mobilité. Cela fait également partie des objectifs possibles.

Je voulais vous parler d’Arlette, mais il ne me reste que cinq minutes. Je
vous en parle un tout petit peu, parce que j’aurais du mal a ne pas vous en
parler. Clest une personne que je vois actuellement. En tant qu’Eric, nous
avons été interpellés par une responsable de CCAS pour une femme qui
vivait dans sa voiture, devant sa maison, maison pavillonnaire dans un lieu
pavillonnaire: une SDF, entre parenthéses, dans sa voiture, propriétaire
d’un magnifique pavillon. Cela fait désordre, nest-ce pas ? Ils souhaitaient
quoon la rencontre a chaud, parce qu’il fallait la mettre quelque part. Nous
avons donc travaillé avec I'adjointe au maire, la responsable du CCAS,
le secteur, par l'intermédiaire d’une infirmié¢re de CMP, qui sont venues
avec nous pour taper 4 la fenétre de sa voiture. Cétait en novembre. En
fait, c’était acceptable, supportable en juillet et en aolt, mais en novembre,
cela devenait insupportable, parce qu'il faisait trop froid : elle allait mourir
dans sa voiture. Nous voila donc a frapper a la fenétre, & «aller vers», ten-
ter de discuter avec elle et petit a petit, elle a accepté de nous rencontrer a
la cafétéria, dans le fond d’un supermarché. Imaginez-vous raconter cela
aux autres collegues psychiatres fixes : «j’ai fait un entretien psychiatrique
dévaluation d’urgence dans un lieu public, la cafétéria, aux yeux et au vu
de tous — quid de la confidence, du secret médical ?— en partenariat avec
ces personnes qui, chacune, avaient leur génie propre, pour essayer de
construire un réseau autour de cette femme. ».

Cela avance un tout petit peu, jose lespérer.

Les psychiatres mobiles peuvent se sentir par moments dans une
solitude absolue lorsqu’ils parlent 4 leurs autres collégues non mobiles.
Par conséquent, cest bien de se réchauffer en association, de se raconter
nos histoires. Avec un risque, en nous racontant nos histoires et en nous
reconnaissant comme des mémes, comme des familiers, celui doublier
louverture, de rester entre nous, de construire notre petite communauté
théorique privée. Cest 'un des risques de 'association. Une des opportu-
nités, cest de se rencontrer et de rester ouverts, I'un des risques est de se
refermer, de créer un autre cercle. Je suis fascinée de voir comment, dans
I'histoire de la folie, dans 'histoire de sa prise en charge, cette question-13,
celle de lenfermement, celle des murs, probablement pour contenir, est
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présente 4 chaque fois. Je vois comment l'asile sest construit puis dé-
construit et comment lon se construit d’autres murs. Ces autres murs
peuvent étre théoriques, ils peuvent étre enveloppe professionnelle, ils
peuvent étre entre so, ils peuvent étre entre soi d'un méme pays... Clest
un risque qui nous guette en permanence.

Bientot, je vais aller a Mayotte, dans un pays ot ils sont passés directe-
ment de la folie enchainée — Mayotte est un DOM récent— & une équipe
mobile de crise créée a partir du seul secteur, adossé aux urgences. Je vais
aller essayer de soutenir cette jeune équipe qui commence. La forma-
tion prévue est couplée & des stages. Clest aussi I'une des choses que fait
lassociation: des échanges entre équipes. Quand une équipe mobile se
construit, il y a deux moments qui sont des moments de fragilité : le début,
la mise en route, ou elle peut sexposer 4 de multiples dangers, physiques
et/ou psychiques, et ensuite, un peu plus tard, aprés peut-€tre autour de
cinq années de vie, ott il y a un essoufflement. I est fatigant, dans le fond,
de toujours se déplacer. Notre chance, avec Eric, cest que nous avons de
jeunes internes qui viennent et qui nous interrogent, qui nous regardent.
Ils ont cette naiveté, ces questions cristallines: «dans le fond, je croyais
que vous étiez mobiles. Vous ne vous déplacez plus!», « Ah, mince, clest
vrai: nous recevons dans notre structure parce quau bout d’un moment,
se déplacer, clest cotteux.» Ces échanges entre équipes permettent de
rester enthousiaste, de se renouveler, de se confronter 4 d’autres pratiques,
de revisiter nos évidences, de se direque dans le fond, quand on va a
domicile, quand on rencontre, ce nest plus l'enveloppe professionnelle qui
va construire la maniére de faire. Quand on va dans une maison qui est
encombrée, méme si lon est psychiatre ou infirmier, est-ce qu’il ne faut
pas commencer par mettre a la poubelle ? Ce sont des questions de ce type
que nous nous posons: est-ce cela, cest notre métier ? Est-ce que clest cela
qu’il faut faire?

Se rencontrer en association, c’est mettre en commun des travaux de
recherche qui ont montré que les équipes mobiles peuvent éviter les hos-
pitalisations ou que le déplacement mobilise les processus psychiques,
les représentations, les représentations de soi et aussi, des autres métiers.
La encore, quand on reste entre soi, entre soi psychiatres, on peut parler
des psychologues et de leurs particularités, personnages trés difficiles a
contenir. ]'imagine que les psychologues peuvent se défouler quelque part
en restant entre soi, en parlant des psychiatres. Et je pense que clest vrai
pour chacun des corps de métier. Cest peut-€tre un mal nécessaire pour
pouvoir continuer a rester en lien.

Un peu de publicité pour finir: Samuel Bouloudnine, présent dans la
salle, psychiatre 4 Marseille dans équipe ULICE, Unité Locale d’Inter-
vention de Crise et d’Evall}ation, membre de "TAEMP, prépare avec nous
un congres sur le theme « Equipes mobiles: quels accordages? », les 28 et
29juin.

Merci.

Riva Gherchanoc

Merci pour votre intervention. On mra dit de ne pas poser de questions
a la suite, d'enchainer les interventions et que nous ferons les échanges
apres. Par conséquent, je m'abstiens. Mais j’ai pris quelques notes. Je n'ai
pas forcément tout compris... Vous plaisantez, mais je n'ai pas compris
comment se matérialisait une équipe mobile, si c¥était vous, & pied, en
métro, avec votre propre voiture ou une espéce de mini camping-car,
comme on peut parfois en connaitre... En tout cas, vous, Madame Em-
sellem, pour «aller vers », est-ce que vous vous déplacez au logement de la
personne ? Non, pas du tout? Vous travaillez pour que la personne ait un
logement, c’est cela?
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Sylvie Emsellem,

chargée de missions « Problématiques et partenariats», UNAFO

Bonjour a toutes et 4 tous. J'ai été bonne éleve et jai donc essayé de
répondre aux trois questions, méme si ce nétait pas tout a fait évident et
sij’ai une position un peu décalée.

«Qui?» Qui va vers qui? Je suis obligée de présenter d'ot je parle. Je
parle de 'TUNAFO, ou je suis chargée de missions. L'Unafo est I'union
professionnelle du logement accompagné. Elle fédére pres de 120 adhé-
rents sur lensemble du territoire national et loge des personnes aux profils
différents, d'ou la complexité de mon intervention. J’ai voulu la schéma-
tiser un peu et je vous prie de mlen excuser par avance. Nous logeons
des personnes 4gées immigrées, des jeunes en formation, en mobilité,
des personnes en souffrance psychique, des familles monoparentales, des
personnes dites défavorisées et tout cela, dans des logements trés difté-
rents: pensions de famille, résidences sociales, résidences sociales pour les
jeunes, foyers de jeunes travailleurs, résidences accueil, etc. Nos adhérents
ont des typologies trés diftérentes, avec des organisations trés différentes.
Nous pouvons avoir de gros bailleurs qui gérent un certain nombre de lo-
gements, avec des moyens financiers et humains trés importants, d’autres
moins, sur des territoires différents. Je vais essayer malgré tout de vous
présenter quelque chose qui fait sens commun ou collectif. Je parle donc
de la: nous sommes des logeurs que lon appelle trés sociaux.

Vers qui allons-nous, qui accueillons-nous et pour quoi faire? Il me
semble que l'on présente toujours les choses de maniére statique, par rap-
port aux besoins des personnes. J’ai donc essayer de trouver un lien avec
le titre proposé pour mon intervention «de la mobilité dans le logement
accompagné ». Je vais donc vous présenter pourquoi ils sont 13, pour étre
en mouvement, et justement, pour les présenter eux en mouvement. Dés
lors, cela réinterroge la maniére dont nous devons les accompagner, pré-
cisément parce que ce nest pas figé.

Pour comprendre pourquoi ils sont 13, je vais aussi essayer de catégo-
riser les raisons pour lesquelles ils sont dans ces logements accompagnés.
Les premiers facteurs explicatifs, nous 'avons vu hier — je vais un peu
faire le lien avec ce qui a été dit hier et qui m’a interpellée —, sont des

facteurs explicatifs structurels ou conjoncturels, la pauvreté ou le revenu
de ces personnes, qui sont liés a leur relation au marché de l'emploi et au
logement. Nous avons un adhérent dans les Bouches-du-Rhéne: 79%
des personnes qu’il loge ont un revenu inférieur a 762 €. Vous savez que
le seuil de pauvreté est compris entre 814 et 977€. Pour le dire autre-
ment, en gros, nos adhérents accueillent de plus en plus de personnes en
situation de pauvreté. Les pauvres sont plus nombreux et, comme le dit la
Fondation Abbé Pierre, en dix ans, il y a eu un million de pauvres supplé-
mentaires en France. Cela permet de poser le contexte et de s’interroger
sur le moyen d’accueillir ces personnes. Premier facteur, donc: ils sont
chez nous parce qu'ils sont pauvres. Nous logeons aussi ici des personnes
agées immigrées isolées en foyer de travailleurs migrants — pour un de
nos adhérents au niveau local, cela représente 42% des personnes qu’il
accueille —, des jeunes dont le parcours professionnel interroge leur par-
cours résidentiel. A titre dexemple, dans le Val de Marne 60 a 80% des
jeunes logés chez un de nos adhérents sont en contrat & temps partiel ou
en intérim, bien en-de¢a du SMIC.

Deuxiéme facteur explicatif, vous 'avez dit hier: pourquoi loge-t-on
ces personnes? Ce sont souvent des personnes qui ont fait l'expérience
de la vie en structure d’accueil spécialisée. Cela peut étre des jeunes qui
ont vécu en foyer d’accueil, d’anciens détenus ou des personnes qui ont
effectué de longs séjours en clinique ou en hépital psychiatrique. Pour le
dire rapidement, nous sommes dans un mouvement de désinstitutiona-
lisation, et nous voyons donc chez nous, des personnes qui sortent des
institutions et que nous accueillons et logeons.

Troisiéme facteur explicatif: ils sont 1a parce qu’ils ont pu connaitre
une rupture. Il peut s’agir de jeunes qui dé-cohabitent de chez leurs pa-
rents, de personnes qui divorcent, ce qui implique pour nous l'accueil
croissant de familles monoparentales.

Le quatri¢me facteur explicatif, que j’ai caractérisé comme personnel
ou individuel, est lié a des conduites addictives (toxicomanie, alcoolisme),
a des troubles psychiques ou au handicap mental.

Bien sir, ces éléments peuvent s'intriquer. On peut étre pauvre, en
souffrance psychique, vieux, immigré, etc. Aujourd'hui, dans le contexte
ol nous sommes, le secteur du logement accompagné fait partie inté-
grante des dispositifs des politiques publiques. Dés lors, nous jouons le
jeu, et jespere que nous ne le jouons pas trop mal. Le STAO va orienter
vers nos logements des personnes qui sont plutét en situation d'errance,
qui ont connu la rue, ce qui améne deux questions: est-ce que nous,
nous pouvons les accueillir et si oui, & quelles conditions et avec quels
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moyens d’accompagnement? Je vais y revenir. La troisiéme question est
la suivante: quest-ce que vous faites? De quelle maniére faites-vous et
pourquoi faites-vous? Le fait de présenter les choses de maniére moins
figée, c'est dire que ces personnes, au début, ne sont pas un dans un besoin
constant,de A 2 B, on explique pourquoi ils sont 1a. Nous allons mettre en
place un accompagnement qui va prendre en compte leurs besoins, leurs
choix, leurs objectifs, ce qui aura un impact sur la nature et l'intensité de
l'accompagnement différent avec le temps.

Je prends deux exemples concrets, mais qui montrent la difficulté,
pour nous, d’accueillir des publics avec des profils trés différents. Une
femme vient de divorcer. Elle est en contrat d’intérim. Nous sommes
en zone tendue, disons a Paris. Elle va se retrouver en résidence sociale.
Finalement, elle n’a pas besoin d’accompagnement. Elle va peut-étre étre
rassurée, pendant cette période, par la présence d’un responsable de rési-
dence sociale, par le fait de pouvoir partager des espaces collectifs, mais
elle n'a pas vraiment besoin d’accompagnement. Pour une personne en
souffrance psychique, dont la maladie est chronique, on va avoir besoin
d’un accompagnement trés soutenu 2 un instant T, puis, peut-€tre, juste
d’une présence continue et ensuite, dans une période de rechute, d'un
accompagnement intense. Il faut donc avoir la possibilité de proposer une
présence continue avec une intensité de I'accompagnement qui va varier
en fonction des besoins de la personne.

Pour schématiser un peu le propos, je sais que cest complexe, mais
nous, dans le logement accompagné, méme si clest trés différent selon les
adhérents, nous pouvons nous mettre d’accord sur le fait que nous aurions
un modéle qui s’articule autour de deux dimensions, et c’est un peu ce qui
a été dit hier autour des questions dans la salle.

Il'y a une approche que je qualifierai d’approche par le lieu, olt cest
le logement qui est accompagné par des fonctions de gestion locative
sociale. Ces fonctions de gestion locative sociale ont été déterminées par
la circulaire. Nous, en interne, nous les avons un peu minorées parce que la
circulaire mettait & peu prés tout, pour que Lon soit sir que quelque chose
se fasse. Je définis ces fonctions de cinq manieres différentes. Nous avons
une fonction d’accueil. Nous avons une fonction d’information sur la vie
dans la résidence, c'est-a-dire que lon dit a la personne comment cela
fonctionne. Nous avons une fonction de prévention des impayés: nous
sommes logeur. Nous avons une fonction de suivi des dossiers d’aide au
logement, une fonction de veille, pour détecter des personnes qui seraient
seules ou en souffrance psychique, et une fonction d'orientation vers
les services extérieurs, mais une orientation de faible intensité, puisque

nous sommes dans de la gestion locative sociale. La circulaire de 2013
qui redéfinit ces fonctions de gestion locative sociale parle beaucoup de
suivi individualisé. Elle met un peu tout. Je pense que les fonctions de
gestion locative sociale ne permettent pas un accompagnement indivi-
dualisé. Cest une approche par le lieu: je réside en résidence sociale, mon
logement est accompagné de ces fonctions de gestion locative sociale. Et
ces fonctions peuvent étre, pour des personnes qui en auraient besoin, un
levier d’accompagnement individualisé.

Dbou le deuxiéme point: 'approche par la personne. Hier, quelqu’un
disait que le conseil local de santé mentale ne pouvait pas faire un suivi
individualisé. C'est un peu cela. La fonction de gestion locative sociale a
une approche par le lieu collectif et ne peut pas se substituer 2 un accom-
pagnement individualisé. Puisque nous parlons de «I'aller vers», quand
on est dans un accompagnement individualisé, que pourrait-on faire?
Que devrait-on faire? On peut aller vers ces personnes tres éloignées,
qui nexprimeront pas forcément une demande, accueillir, étre disponible,
repérer les besoins, faire une identification des besoins par un diagnostic,
informer ces personnes, rendre 'information accessible, répondre a leurs
attentes, notamment en matiére d’accés aux droits sociaux et sanitaires,
mobiliser les différentes aides, orienter, assurer un suivi, soutenir, stimuler
et favoriser la coordination des acteurs extérieurs sur le territoire, 4 savoir
le secteur médical, les services d’aide 4 domicile, donc, en gros, animer un
réseau partenarial.

S’agissant du «pourquoi faire ?», j’avais pensé que je n'allais pas vous
dire pourquoi faire. Mais hier, je me suis dit que si, parce que comme cela
a été dit en introduction, j’ai essayé d'entendre les mots : pourquoi l'on ac-
compagne, pourquoi l'on assure ces fonctions de gestion locative sociale.
La, par contre, cela fait consensus pour nos adhérents. Quand vous leur
demandez pourquoi ils font cela, ils vont vous dire : « cest 'autonomie des
personnes ». Moi, ce nlest pas ce que jaurais voulu qu'ils me répondent,
mais je suis démocrate et je me dis: «d’accord, autonomie ». Clest ce que
nous entendions hier sur « capacités », « compétences ». Je me suis dis qu’il
faudrait définitivement bannir ces mots. Je pense qu’il faudrait décon-
struire la définition d’autonomie. Finalement, étre autonome, ce nest
pas faire seul. Il s’agit de permettre 4 une personne, dans une situation
donnée, de parvenir a affronter une diversité de situations, mais en mobi-
lisant des ressources. Je prends toujours un exemple un peu extréme: ot
réside 'autonomie d’une personne tétraplégique en fauteuil si l'on dit que
'autonomie, c’est pouvoir faire seul ? Son autonomie va résider dans le fait
quelle va trouver la bonne ressource, la bonne personne qui va pouvoir
faire les courses dont elle a besoin. Aujourd'hui, de maniére générale, on
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est quand méme dans I'idée que l'autonomie renvoie a la responsabilité
des individus. C'est-a-dire queen gros, nous serions responsables de nos
échecs, de nos réussites, comme il fallait juste déployer une volonté pour
parvenir, méme si le contexte est particuliérement défavorable. Si je pose
cette question par rapport aux personnes en souffrance psychique, cela
signifie que l'on pourrait se dire que Ton devrait leur offrir la possibilité
de mobiliser des ressources, qui peuvent étre des moyens humains, pour
choisir de faire ce dont elles ont envie. Ces qualificatifs de «capacité a
habiter», de «compétence », il faudrait les déconstruire! Tout le monde
est compétent et capable de vivre dans un logement, a condition que l'on
offre la possibilité de mobiliser des ressources pour y vivre. Clest un peu
différent.

En ayant proposé un cadre un peu théorique, un peu conceptuel, de
«vers ou l'on aimerait aller » dans le logement accompagné, donc cette ap-
proche par le lieu, cette approche par la personne, je vais essayer d’incar-
ner mon propos. Je vais prendre deux exemples, toujours schématiques,
aux deux extrémes. Ensuite, dans les questions, nous pourrons étre dans
quelque chose de plus fin et de plus complexe, mais c’est pour nous aider
peut-étre dans les tendances a réfléchir.

D’un coté, vous avez la résidence sociale, qui assure des fonctions de
gestion locative sociale qui permettent d’accueillir des personnes en souf-
france psychique — un certain nombre, cest la condition que je mets — et
avec une condition obligatoire: le financement de la fonction de coordi-
nation et de mise en réseau des acteurs sur le territoire. Je vais poser la
question cash: est-ce que l'on peut accueillir des personnes en souffrance
psychique en résidence sociale quand les fonctions de gestion locative so-
ciale ne sont méme pas complétement financées sur les territoires ? Pour
vous donner une idée du fait que l'on nest pas a la hauteur, comment un
équivalent temps plein peut-il faire de 'accompagnement pour 350 rési-
dents? Ce ne sont pas ces schémas pour tous les adhérents, mais ce sont
des schémas qui existent. On fait autre chose que de 'accompagnement,
mais on ne peut pas faire de 'accompagnement individualisé ou en tout
cas, dans une résidence sociale, on ne peut accompagner qu’un certain
nombre de personnes en souftrance psychique.

Pour étayer mon propos sur les territoires, avec deux autres fédérations,
la Fapil et Soliha, nous avons fait un petit diagnostic dans le Val-de-
Marne. Nous nous sommes mis autour de la table avec les logeurs et nous
leur avons demandé quels étaient leurs problémes en tant que logeurs. La
premiére préoccupation, pour eux, était 'accompagnement des personnes
en souffrance psychique: « nous ne savons pas faire, nous avons du mal».

Face a cette préoccupation, nous leur avons proposé de faire un tour de
table — parce que l'on veut toujours objectiver, diagnostiquer, observer,
mais cela donne de la 1égitimité a ce qui est dit— et d’essayer de faire un
diagnostic avec eux pour voir ce qui se cachait derriere cette préoccu-
pation. Ils ont commencé par nous dire ce qu’ils voyaient. Les formes
et les manifestations de la souffrance psychique, vous I'avez dit hier, ce
sont des conduites addictives, des conduites agressives menagantes, des
conduites d’accumulation compulsive. Nous avons gratté avec eux, parce
que cest une forte préoccupation pour les directions d’action sociale ou
pour les intervenants sociaux, et nous leur avons dit d’essayer d'objectiver
un peu: «quest-ce que cela veut dire ? Combien sont-ils ?». Si jenléve les
résidences accueil, pour les personnes qui logent ces personnes en loge-
ment diffus ou en résidence sociale, cela représentait & peu prés 5% des
personnes accueillies et logées. Mais ces 5% leur posaient vraiment une
difficulté dans le fonctionnement de la structure et pour les personnes
elles-mémes. Les impacts qu’ils ont pointés étaient que ces personnes
en souffrance psychique en résidence sociale étaient trés isolées, souvent
stigmatisées et qu’il pouvait y avoir un risque, une mise en danger pour
eux-mémes et pour les autres. Les intervenants sociaux qui étaient pré-
sents disaient: «nous, nous ne savons pas faire, nous sommes démotivés.
Nous sommes logeurs, nous, nous ne savons pas faire du soin, nous ne
savons pas identifier ce que cela veut dire et nous avons peur, finalement,
de devenir des annexes des résidences accueil ou des hopitaux psychia-
triques, alors que nous ne savons pas faire». «Et puis, cela réinterroge
nos maniéres d’accompagner, parce qu’il nous faut plus de temps pour
«aller vers», il faut constituer un réseau d’acteurs autour de la personne
et 13, les fameux CMP ». «Parce que quand nous appelons un CMP, nous
disent-ils, il y a une file active énorme, on ne répond pas a nos attentes et
finalement, on nous renvoie sur le fait que ce sont des problémes de com-
portement et qu'il faut appeler les pompiers » — je rapporte ici la parole des
intervenants sociaux sur le territoire... Etil faut se décentrer des missions
que nous savons faire. Les logeurs font de 'accompagnement social lié au
logement, de 'AVDL, c'est-a-dire de 'accompagnement vers et dans le
logement, mais nous ne savons pas bien faire. Et pour ces personnes, cela
pose la question de l'expulsion, parce qu’il y a des probléemes d’impayés,
la question des dégradations du logement, la question de savoir si le lo-
gement est adapté. En interne, ces intervenants sociaux ont aussi besoin
d’étre soutenus par leur direction, parce quon leur dit qu’il faut éviter les
risques de mise en danger et que cela se passe bien.

Une fois ce diagnostic fait pendant un an et demi, ot il y a vraiment eu
une dynamique de groupe entre eux, ils ont décidé de définir deux actions
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opérationnelles. La premiére était qu’ils devaient quand méme étre un
peu formés. Méme s’ils avaient fait le deuil de tout internaliser— nous
leur avions dit de ne pas internaliser, qu'il y avait des ressources sur le
territoire—, ils voulaient suivre une formation pour mieux appréhender
ce que sont les souffrances psychiques et pouvoir ainsi mieux orienter les
personnes en fonction de leurs besoins. Mais surtout, la deuxi¢me action,
qui peut étre étonnante, au moment ol nous parlons, depuis le temps que
nous le disons, était d'essayer de siéger au conseil local de santé mentale
dans le Val-de-Marne. C'est-a-dire qu’ils n'avaient pas forcément iden-
tifié ce lieu, premiérement; deuxi¢émement, qu’ils ne savaient pas trop ce
qu’ils pouvaient y faire, et il y avait une méconnaissance réciproque. Nous
avons avancé sur le sujet — je fais vite: cest une contraction du temps— et
ils ont invité les conseils locaux de santé mentale a venir a une journée
pour présenter ce quétait le logement accompagné, ce que nous faisions
et comment nous pouvions travailler ensemble.

Dans l'exemple de la résidence sociale, on ne peut pas faire un accom-
pagnement individualisé. On peut avoir des fonctions de gestion locative
sociale, mais il faut surtout assurer cette fonction d’interface et de coor-
dination. Mais je pose la question qui a été posée hier: qui finance la
fonction de coordination ? Qui finance les moyens humains, aujourd'hui,
dans un contexte ot Ion vous répéte a longueur de journée qu’il faut faire
mieux avec moins, dans un contexte de raréfaction des moyens? S’il 'y a
pas de moyens d’accompagnement individualisé, cela pose la question de
Torientation, par les STAO, vers les résidences sociales.

A Tautre bout de la chaine, nous avons la résidence accueil, qui, elle,
assure les deux dimensions: I'approche par le lieu, avec la gestion loca-
tive sociale, et un accompagnement individualisé avec le couple d’hotes.
En effet, il y a deux équivalents temps plein qui, au sein de la résidence,
assurent quatre types de services: des services d’aide a la vie quotidienne,
un service dorientation, un service de veille et un service dorganisation
d’activités collectives. On constate que sur les territoires ot l'on crée une
résidence accueil, oui, en amont de la création, pour que les partenariats
soient efficients, on pose des conditions telles que lexistence d’un service
d’accompagnement 2 la vie sociale (SAVS), qui propose un accompagne-
ment a visée éducative, d’un service d’accompagnement médico-social
pour adultes handicapés (SAMSAH), d’'un groupe dentraide mutuelle
pour favoriser I'inscription de ces personnes dans la cité, lorsque l'on met
des conditions en amont de la création, sur le territoire, avec des res-
sources, quand on a ces deux fonctions, je ne dis pas que cest parfait, mais
on se donne des moyens pour que I'accueil soit efficient.

Comme j’ai dépassé le temps qui métait imparti, je continuerai dans le
cadre des échanges avec la salle.

Riva Gherchanoc

Je suis un peu tolérante sur le temps, parce que nous avons une in-
tervenante de moins. Cela laissera de la place pour les autres. Mais cette
présentation était extrémement riche. Je crois que cest la premiére fois
que jentends quelqu’un qui travaille dans votre secteur parler de cette
fagon-la. Le fait de déconstruire pour mieux se re-questionner sur ses
propres missions et pour mieux faire, cest rafraichissant. Je suis stre qu’il
y aura de nombreuses questions et réactions dans la salle.

Pour suivre une certaine logique, je métais dit que nous allions enchai-
ner sur les enjeux de la visite 4 domicile, mais nous allons plutét sortir du
cadre professionnel, institutionnel, pour donner la parole 2 M. Voyer. De
plus, j’affectionne particuliérement 'Unafam parce que, pour tout vous
dire — docteur Topuz, ne prenez pas cela pour vous —, les associations de
familles sont quand méme trés pédagogues pour vous expliquer ce qulest
la santé mentale, tant vis-a-vis de la personne qui doit étre prise en charge
que sur le coté trés institutionnel, sur la facon dont cest organisé sur le
territoire, etc. Leur participation est vraiment essentielle, que soit dans
nos conseils locaux de santé mentale ou au sein des conseils de surveil-
lance ou d’autres instances, parce que leur parole, en tant que familles et
aidants familiaux, est capitale.
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Bruno Voyer,
administrateur d’Espérance Hauts-de-Seine a Bagneux, filiale de 'Unafam
(Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées

psychiques)

Bonjour. J’ai passé douze ans 4 I'Unafam, quatre a cinq ans comme
délégué des Hauts-de-Seine et le reste comme administrateur en charge
de la précarité. Pourquoi en charge de la précarité? Tout simplement
parce que mon fils est parti a la rue. Il en avait assez de I'hopital et pour
X raisons, il est parti a la rue. Mais il n'est pas parti une fois: il est parti
plusieurs fois. Je me suis demandé comment les gens qui accueillaient ces
grands malades 2 la rue, allaient faire pour essayer de les ramener au soin.
Je vais vous en parler tout a 'heure trés rapidement.

Ou sont les personnes atteintes de troubles
sl psychiques graves?

> Hier, enfermées dans les hépitaux.

» Aujourd’hui, dans la cité grace aux progrés de
la médecine.

15%
10% 40%  m (YA
parents
[mlIndépendants
LIA I'hépital
35%

[B=Autres (SDF
Accueilir la souffrance psy a la rue prison...

Une partie de mon propos d’aujourd'hui portera sur le militantisme,
sur ce que nous avons fait 4 'Unafam. La deuxiéme partie sera plus
personnelle: 'accompagnement de mon proche, plus particulierement.
Jespére que je ne décevrai pas lensemble des familles de 'Unafam, dont
certaines ont leur proche chez elles.

Ily a de nombreux proches qui sont chez leurs parents, comme vous le
voyez sur ce schéma. Ce sont des documents que nous communiquions
il y a trois ou quatre ans aupres des décideurs publics, aupres des élus,
lorsque nous voulions les titiller pour nous aider 2 faire du logement,
aupres des grandes administrations, délégations 2 la santé, ARS, etc. Le
gros probléme est qu’aujourd'hui, beaucoup de parents logent leur proche
et comme vous le savez, aujourd'hui, les personnes vieillissent de plus en
plus et l'on se retrouve avec dénormes problémes quand les proches, nos
proches ont plus de 50 ans. Une partie des gens vivent a ’hopital. Ce nlest
pas énorme, mais par contre, a la rue et en prison, cest plus fort que le
nombre de place quil y a a 'hopital. Il faut que vous 'ayez en téte. Je pense
au rapport Samenta de 2009 : il y avait entre 35 et 40 % de gens qui étaient
malades 4 la rue. Et ce nest pas la rue qui les a rendus malades. En prison,
clest la méme chose. En réalité, a4 'Unafam, il y a maintenant beaucoup de
parents qui ont un proche soit a la rue, soit en prison. Les 35% d’autres
personnes vivent dans des logements autonomes, accompagnés ou non.
Aujourd'hui, notre fils Thomas est bien en logement autonome et je vous
dirai comment nous 'accompagnons au mieux.

Que faisions-nous quand nous allions, comme représentants, essayer
de pousser nos élus a s'intéresser 4 la question de la santé mentale ? Nous
leur présentions ce schéma.

Clest un schéma qui date d’il y a environ quatre ans. Nous avions pris
un pourcentage de la population de 1%. A mon avis, nous avions minimi-
sé pour ne pas affoler les gens. En réalité, la souffrance psychique touche
certainement plus d’1% de la population. Nous expliquions aux gens que
nous rencontrions ce qu’il faudrait: en résidence accueil, par exemple,
150 places pour 100 000 habitants. Mais je vous assure que dans certains
départements, il y a trés peu de SAMSAH et pas grand-chose en SAVS.
Ily a un retard phénoménal, da en partie 4 la stigmatisation dont on a ra-
pidement parlé tout a ’heure. Nos proches seraient des gens dangereux...
Si cette question vous intéresse, renseignez-vous aupres du Psycom. On
vous dira qu’ils sont malheureusement sept a huit fois plus agressés que
les autres, volés, violentés. Cela, nous 'avons vécu au quotidien.

1) Ils représentent 33% minimum des SDF (enquéte « samenta » de 2009)
2) Trés présents en CHRS (20/30%) et en institution pénitentiaires
3) Chez leurs parents ; ils vieillissent de fagon « alarmante »....

B Voyer(en charge précarité/hébergement unafam)
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Estimation des

Places nécessaires en structures médico-sociales

pour les personnes souffrant de troubles psychiques

(pour 100 000 habitants)

Prévalence de 1% de la population (OMS), soit 1 000 personnes concernées pour 100 000 habitants

. " —_ . . Personnes
Répartition | Personnes non stabilisées Personnes accompagnées dans la cité autonomes
o % = % =
des 1% 10% =100 personnes 70% =700 personnes 20% = 200 personnes
. Foyer | Appartements | Résidenc | Familles | Logement social "
Hopital | MAS FAM de vie associatifs | Accueil ouautres | Location privée Milieu ordinaire
Logement
et 30 30 40 70 30 150 250 200 200
hébergeme
nt
- SAVS 300
Accompagn Intégré d Ilmegre SAMSAH }
ement dans les structures ans les structures LT N 1. ) R >
G.E.M. (Club) 300 4 500 L
- Intégrées iy
Activités
dans les structi
ans les structures ‘ ESAT 150 ‘

Les chiffres donnés ici ont une valeur indicative et a long terme, il s'agit du "besoin
maximal théorique".

Dans un premier temps ils devraient conduire & faire réaliser par zone géo-
démographique de 100.000 habitants — ou par secteur puisque la population est
sensiblement égale, mais sans que les périmetres se recouvrent nécessairement :

> Un Foyer de vie ou un Foyer médicalisé

> Une Résidence Accueil dédiée aux personnes handicapées psychiques

> Un Service d’Accompagnement a la Vie Sociale, SAVS ou SAMSAH (Service

d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés)

> Un Groupe d'Entraide Mutuelle — Club

» Un ESAT (ex CAT) dédié aux personnes handicapées psychiques

11 faut qu’ils soient co-pilotés par le responsable du CCAS et par des
gens du CMP. 11y a deux co-pilotes. Mais on réunit autour de ces ateliers
aussi bien la gendarmerie que les pompiers, éventuellement, les HLM, les
familles, les usagers, bien stir, les CCAS, etc.

Je voudrais insister sur un élément important. Lorsque I'on est reconnu
handicapé, il y a ce que l'on appelle la PCH, la prestation compensatrice
de handicap. A quelqu’'un qui ne peut pas marcher, on paiera un fauteuil
roulant, 4 quelqu'un qui ne voit pas, on paiera une canne blanche. La
difficulté majeure, pour nous, cest que nos proches, eux, savent tout faire.
Ils peuvent faire des courses,  la limite, ils peuvent se laver. Ils peuvent
tout faire. Sauf qu’ils ne font pas grand-chose. Le probleme est que tous
les référentiels pour définir que lon a droit a la PCH nlont pas été batis
pour notre handicap, mais plutot pour les autres types de handicaps, phy-
siques ou sensoriels. Sil'on arrivait & mutualiser la PCH, on pourrait batir
quelque chose, peut-étre pas au niveau des résidences accueil, mais au
niveau de 'habitat inclusif. Le probléeme est qu'il faut parvenir a fédérer
et a relier les acteurs autour d’associations de gestion qui soccupent de
ces questions. Cest un élément clé, aujourd'hui, pour essayer de créer,
de lancer méme une résidence accueil. Il faut qu'il y ait une association
autour de cela. Je pense que les conseils locaux de santé mentale sont
peut-€étre aussi 1a pour avancer sur cette question.

La recherche d’une association de gestion est clé, aujourd'hui, pour
développer I'habitat pour nos proches. Pour ma part, je n’ai pas mis 'Una-
fam de c6té, mais aprés douze ans de travail 4 'Unafam, je me suis apergu
que nos proches souffraient de la faim. Lorsque j’apportais réguliérement
de l'alimentation a mon fils, je me rendais compte que ce nétait pas lui
qui mangeait tout et qu’il fallait que je double la mise. Lhabitat, cétait clé,
mais I'insécurité alimentaire, je la touchais vraiment du doigt. J’ai rejoint
a Nanterre une réflexion de fond pour essayer de bitir un projet d'épicerie
solidaire. Ce qui me donne de lespoir pour I'alimentation, cest que j’ai
rencontré 1a un CCAS conscient des problémes d’insécurité alimentaire.
Il y a une véritable insécurité alimentaire en France. Il y a des gens qui
vivent avec un reste 4 vivre de 2 € par jour et par téte. Clest clair et net. Je
me suis trouvé au milieu d’associations: Secours populaire, Secours ca-
tholique, que j’ai rejoint, d’ailleurs, Croix-Rouge, éventuellement, Restos
du ceeur, pourquoi pas, un CCAS qui poussait a fond Iépicerie solidaire
en fédérant les associations autour de cela et bien entendu, la Banque
alimentaire.

Je me suis dit, en préparant le topo que je suis en train de vous faire,
pourquoi pas demain au niveau du logement? Qu’avons-nous, au niveau
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du logement? Nous avons le CCAS et le CMP qui sont le coeur de ré-
acteur, qui sont moteurs, dans ce domaine. Nous avons les HLM. Il y
a des lois, aujourd'hui, qui les contraignent & louer un pourcentage de
logements a nos proches. Et il y a toutes les associations, derriére, les as-
sociations de familles, d’usagers, qui pourraient se regrouper autour pour
arriver, je ne sais pas dans quel schéma, mais 4 faire quelque chose a ce
sujet. Je voulais aborder ce point avec vous.

La derniére partie de mon intervention est plus personnelle. Je veux
vous dire comment jessaie d’avancer pour soutenir mon proche. J’ai une
chance énorme: nous travaillons en relation, autour d’'un pivot, qui est
lassistante sociale du CMP. C'est-a-dire que nous faisons pratiquement
partie d’une grappe de gens qui se relaient ou qui ont établi un lien avec
notre fils. Cest 'auxiliaire de vie, c’est le soin par le CMP, le curateur,
lassistante sociale et nous-mémes. C'est un étayage qui est rassurant pour
nous, parce quil y a des temps de violence. Elle peut étre due au fait
que notre proche accueille parfois du bon et du moins bon. Il peut donc
y avoir de la violence 4 ce niveau-1a. Mais il n’y a pas que cela. On peut
rencontrer des gens vraiment mal intentionnés qui essaient de récupérer
de l'argent de notre proche, d’une certaine fagon.

Dlexpérience personnelle, je vous livre certains éléments de cet accom-
pagnement. Etre présent aupres de lui, cest surtout lécouter, en recher-
chant une juste proximité, parce que sa souftrance a lui sera toujours la
sienne. C'est une souffrance psychique et surtout, somatique. Ayez cela en
téte. Psychique, c’est évident, mais somatique, il l'exprime. Et quelle que
soit notre empathie, il faut lui laisser sa souftrance. Cest a lui et c’est une
bonne chose qu’il 1a prenne. Il faut, avec lui, expliquer tout le chemin qu’il
a parcouru, en insistant sur le positif pour accentuer son estime de soi. I1
est évident qu’il faut dire 12 ot il réussit: «cela, tu I'as réussi, cela, tu l'as
réussi...». On consolide lestime de soi. Chaque contact, chaque parole
est un soin. Et la qualité de la communication passe par lécoute, mais
surtout par notre fragilité partagée. Cette fragilité partagée permettra a
notre proche de mieux exister et de se consolider. Nous n’avons pas & jouer
les costauds, au bout du compte.

Je voudrais terminer sur un élément clé, qui me parait important. Une
fois tous les besoins de la personne exprimés, épluchés comme un oignon
et gérés, il restera a partager le coeur de tout. Le coeur de tout, cest sa
raison de vivre. Quelle est sa raison de vivre ? L4, on touche au spirituel,
que l'on ne peut pas écarter. On ne peut pas écarter le spirituel, quel que
soit notre engagement. Il y a x types dengagements, mais nos proches
expriment cela: quest-ce que je fais 1a? Pourquoi?

Ma conclusion, cest qu’il faut aimer nos proches. Peut-étre pas plus
que les autres enfants, mais il faut vraiment les aider, vraiment. Et 13, ils
nous renvoient quelque chose de fort. Voila ce dont je voulais témoigner
aupres de vous.

Jajoute un petit mot pour I'Unafam, qui m’a permis de dépasser beau-
coup de choses. Pas de guérir, mais de dépasser les choses. Je crois qu'il
faut demander aux médecins d’orienter vers 'Unafam les familles concer-
nées par ces problématiques. Au départ, on 0’y comprend rien. On n'a pas
choisi ce chemin. Je disais tout a I'heure aux médecins quaujourd'hui,
les liens que lon a avec la psychiatrie ont complétement changé. Avant,
on était le fautif du coin. Aujourd'hui, ce nest plus du tout le cas. Ce
qu’il faudrait, maintenant, c’est que la psychiatrie fasse plus d’information
aupres des familles, de I'information simple. Cela permettrait aux familles
de soccuper davantage de la quotidienneté des affaires, en particulier.

Cest tout ce que je voulais dire. Merci.

Riva Gherchanoc

Merci. Pour essayer de faire une transition entre le professionnalisme
et ’humanité, qui, effectivement, est essentielle sur cette question, je vous
signale que la semaine d’information en santé mentale qui aura lieu au
mois de mars portera justement sur le théme «santé mentale et paren-
talité ». Ce sera une bonne occasion de poursuivre sur cette question des
familles.

Vous disiez que la cl¢, cétait I'habitat, mais qu'il y avait d’autres choses
qui se jouaient et que si le logement peut étre un abri et une sécurité
en soi, il y a toutes les autres questions qui se posent. La question des
soins, on a I'habitude d’en parler, mais il y a toutes ces questions sociales,
de précarité et, comme vous le disiez, d’insécurité alimentaire. Cela fait
partie des enjeux de votre rdle, Anne Quintin, dans le cadre des visites a
domicile. Vous allez pouvoir nous en dire davantage.
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Anne Quintin,

sociologue, cheffe de service de I'équipe mobile Aurore
Bonjour.

Je vais vous parler de la prise en charge de la santé mentale en mouve-
ment. Ce qui est en mouvement, c’est lendroit de la demande, selon moi,
le lieu de soin et lorganisation du soin.

Depuis la naissance de I'idée de soin en santé mentale, de grands
mouvements ont mu sa prise en charge, du lieu ou elle se pratique a l'en-
droit de celui qui la demande, en passant par ceux qui lorganisent. Ce
triple mouvement a profondément changé la prise en charge de la folie,
devenue maladie mentale, puis trouble ou encore, handicap psychique.
Draliénisme, elle sest muée en psychiatrie et en antipsychiatrie, puis en
approche intégrée de la santé mentale. Nous souhaitons regarder ici ce
triple mouvement, lieu de soin, endroit de la demande de soin et organi-
sation, afin de comprendre comment sest métamorphosée la question de
la santé mentale. Pour ce faire, nous utilisons trois contextes de prise en
charge de la santé mentale: un secteur de psychiatrie publique d’Tle-de-
France, qui fut un pionnier en matiére de soins en ambulatoire,un CLSM
de Seine-Saint-Denis et un dispositif associatif innovant, 4 savoir une
équipe mobile de psychologues intervenant sur la demande de bailleurs
sociaux au domicile de personnes se trouvant dans une situation psy-
cho-sociale complexe (Jean Furtos). Nous verrons alors le mouvement qui
se dessine aujourd'hui pour la prise en charge, c'est-a-dire que celui qui
loge la souftrance psychique est celui qui alerte et gére sa prise en charge.

¢ L'endroit de la demande: un peu d’'histoire

D’une prise en charge inamissible et contrainte dans un asile, on est
passé a une prise en charge ambulatoire, c'est-a-dire d’un patient inter-
né a une personne vivant dans la cité et venant chercher, plus ou moins
volontairement, des soins dans ces centres ambulatoires. Les murs, «mei/-
leurs agents de guérison», ont laissé place au réseau et a la coordination
entre les soignants éparpillés dans différentes structures: des médecins
psychiatres, des psychologues, des soignants en libéral, des infirmiéres,
des éducateurs, des travailleurs sociaux, qui pratiquent les soins, que jen-
tends ici comme toute action a visée thérapeutique ou éducative apportée

a une personne dans le cadre d’une prise en charge de sa santé mentale.
Le soin sest déplacé de 'hopital au centre d’hygiéne mentale, puis dans la
rue et au domicile du patient. Mais ce mouvement a été tres lent, puisque
dans les années 1970, dix ans aprés la circulaire qui officialisait le secteur
de psychiatrie, la prise en charge était encore largement hospitalo-cen-
trée. Dailleurs, le nombre de lits n'a cessé d’augmenter, des années 1960
aux années 1980 (Robert Castel). Par ailleurs, la demande de soins nlest
toujours pas celle du patient. Ainsi, du temps de I'aliénisme, puis pendant
encore quelques décennies, la demande de soins émane d’agents d’inter-
nement: les parents, les citoyens, les voisins ou les intermédiaires tels que
la police, les praticiens, toute personne légalement mandatée pour ratifier
la décision d’internement et sen acquitter. Il existe alors, comme le précise
la loi de 1838, «les placements dits volontaires, c'est-a-dire opérés par la
famille ou par un tiers, et les placements ordonnés par 'autorité publique,
appelés « placements d'office », dans les hopitaux» (Rhenter, 2010, p.12).

Dés les années 1950, les soins dans les asiles sshumanisent et les durées
de séjour peuvent se raccourcir. Mais c’est vraiment au tournant des an-
nées 1980 que la dés-hospitalisation prend corps en France et s'incarne
dans le secteur de psychiatrie et sa structure pivot, le centre médico-psy-
chologique (Livia Velpry). Mais une fois hors les murs de I'hépital psy-
chiatrique, le patient doit trouver a se loger et 4 soccuper. Ce déplacement
a la fois du soin, donc de 'hopital aux structures ambulatoires, et du ma-
lade, de 'hopital a la cité, ameéne les équipes de soins & créer des structures
de prise en charge 4 la fois de la dimension sociale et de la dimension
sanitaire de ces personnes, en méme temps que les associations de loge-
ment. C'est-a-dire quorganisées en associations, les équipes de secteur
psychiatrique louent des logements diffus quelles sous-louent ensuite a
leurs patients.

En méme temps que ces associations, se développe alors une nouvelle
pratique, qui est «laller vers». Le soin ne se prodigue plus uniquement
dans les structures psychiatriques, mais également au domicile de la per-
sonne. Il s’agit en effet d’aller vers la personne, la ou elle se trouve. Mais
celle-ci, vivant dans un logement ou un hébergement associatif, est alors la
signataire d’'un contrat d’habitation et de prise en charge. Sa compliance
est une condition 4 sa prise en charge, donc ces équipes pratiquent un «al-
ler vers » qui finalement, répond a une demande de la personne elle-méme
ou plus précisément, une non-demande qui sest muée en consentement
par des liens de confiance avec une équipe. Il ne s’agit donc pas encore de
«laller vers» tel que le définissent Arveiller ou Mercuel, ¢'est-a-dire une
prise en charge qui consiste, «dans un premier temps, & aller vers les per-
sonnes qui ne sont pas en état elles-mémes d’aller vers le soin» (Arveiller, p72).
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Ce dernier arrive plus tard, dans les années 1990, avec la précarisation
) )
extréme de certaines populations. Dans ce nouveau contexte, les équipes
psychiatriques pratiquent cet «aller vers », qui némane pas de la demande
de la personne mais qui a justement pour mission de faire émerger cette
demande, qui est jusqu’alors inexistante ou inexprimée.
)

Cest 1a que naissent les dispositifs permettant de coordonner les dif-
férents acteurs de soins en santé mentale ainsi que les équipes mobiles
permettant d’aller versceux qui ne demandent rien, mais dont l'état de
santé mentale semble dégradé. Il s’agit effectivement, a présent, de faire
émerger une demande de soin chez le patient, une demande de soin qui
est devenue une condition premiére  la prise en charge.

* La demande de soins du patient:
une condition de la prise en charge

Dans les changements qu’a connus la question de la santé mentale,
Iéthique entourant la pratique médicale, sociale ou éducative, et le droit
des usagers-patients-handicapés, lendroit de la demande sest déplacé.
En effet, 'aliéné est interné de fagon coercitive. En devenant patient, puis
citoyen, il acquiert de nouveaux droits, dont notamment, celui de choisir
étre hospitalisé ou soigné hors les murs. La contrainte, méme si elle peut
aujourd'hui sexercer hors de lenceinte de 'hopital, ne se pratique plus

selon les mémes régles ° et outre ce déplacement °, les équipes soignantes

doivent travailler aujourd'hui la non-demande pour la faire advenir. 11
s’agit par une relation de confiance et de bienveillance d’amener la per-
sonne, dont Iétat de santé a été diagnostiqué ° comme dégradé, de faire
advenir la demande de soins.

* La demande de soins dans les logements associatifs

En 1980, par l'arrivée dans le paysage de la psychiatrie de structures
intermédiaires °, la demande de soin se développe enfin vers le patient.
Elle devient méme un préalable a la prise en charge hors les murs. Les
patients doivent accepter la modalité de soins ambulatoires pour quelle
soit efficiente. En paralléle, une association de logements est créée par
un secteur de psychiatrie public d'Tle-de-France. Depuis 1979, léquipe
de secteur assure la gestion locative des logements et le suivi thérapeu-
tique des personnes en se rendant a leur domicile. Ainsi, en préalable, les
personnes doivent accepter les modalités de la location, c'est-a-dire le
réglement intérieur de 'association et les modalités de fonctionnement
de celle-ci. Elle doit donc faire sienne cette demande et les personnes
doivent donc ouvrir leur porte aux soignants se rendant a leur domicile.
Elles doivent accepter de s'acquitter de leurs charges — loyer, nourriture,
ete.— et de suivre un traitement. C'est-a-dire quelles viennent recevoir
leur traitement ou suivre leur thérapie par la parole dans les CMP.

Par ailleurs, outre une condition de la prise en charge, la demande de
soin émanant du patient est une modalité de soins. En effet, le suivi et le
traitement des personnes dans les logements reposent sur une thérapie de
la relation. Une relation doit naitre entre 1équipe soignante et le patient,
un lien doit se nouer afin que la confiance puisse exister et que le soin ad-
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vienne. Clest par cette sympathie (Lucien Bonnafé), aégard du patient et
le lien qui se noue avec lui, que la personne peut recevoir du soin et que la
demande de soins peut perdurer. Parce qu’il est trés important de prendre
en compte le fait qu’il faut réactualiser en permanence le consentement
au soin des personnes. En effet, il nest pas acquis une fois pour toutes
Les équipes soignantes mettent en place des contrats et des projets de
vie que le patient doit co-construire et signer, mais la demande reste a
travailler en permanence par la bienveillance et la confiance qui émanent
de la relation entre les patients et les soignants. Il s’agit de co-construire
un care, c'est-a-dire de «trouver entre les soignants et le locataire une
définition conjointe de ce qui aide et & quelles fins» (Delphine Moreau et
Christian Laval).

* Faire émerger la demande de soins : la coordination

Siles associations créées par les équipes soignantes du secteur psychia-
trique proposent des logements 4 des personnes déja intégrées 4 leur file
active ®, il leur arrive également d’aller vers des personnes qu'ils ont pu
identifier comme ayant besoin de soins.

Apres son divorce, Michéle Renatti est licenciée. A 40 ans, elle décompense
alors tres fortement. Ayant perdu son appartement et ses revenus, cette
femme alors treés délirante s'installe dans une barague de fortune sur les
rives d’un fleuve oii elle a de nombreux souvenirs de jeunesse. Léquipe de
psychiatrie, pionniére en matiere de soins ambulatoires et faz'mm‘ regulie-
rement ce qu’an appelle aujourd "hui des maraudes, la découvre et commence
a lui parler, a créer un lien. On lui apporte ainsi des couvertures, un café
chaud et de la nourriture. Elle les reconnait et accepte leurs abords. Par

un soir d’hiver, alors quelle est toujours trés délirante, ' équipe parvient &
la convaincre de les suivre. On Ihospitalise alors avec son consentement.
De cette hospitalisation, elle nous dit longtemps apres quelle a enfin connu
le repos, «on I'a nourrie, on I'a réchauffée» dit-elle. Apres plusieurs se-
maines & I'hopital, son état se stabilise. Léquipe de secteur lui propose alors
un appartement au sein de ['association, ce quelle accepte. Elle est morte
dans son sommeil [’hiver dernier a [ ’dge de 65 ans, elle vivait toujours dans
un appartement sous-loué i l'association. Elle a connu d’autres moments
difficiles, mais elle n'a jamais été réhospitalisée, ni vécu a nouveau la rue.

Pour autant, le fonctionnement des équipes de secteur nétant pas
homogene, elles ne sont pas toujours en mesure d’assurer ces maraudes.
Dbou la naissance des équipes mobiles, dans les années 1990, qui de-
viennent, en 2005, les équipes mobiles en psychiatrie et précarité. Elles
viennent directement poser la question de la non-demande de certaines
populations, notamment les plus marginalisées (Anna Przewlocka-Alves
et Marie-Frangoise Boussard-Lalauze, p124). 11 sagit de faire naitre la
demande chez lexclu par la rencontre, ce qui nécessite de laisser de coté
le cadre institutionnel habituel et délaborer d’autres modes relationnels
que lentretien.

Clest ce deuxi¢me mouvement préalable au déplacement de lendroit
de la demande, le déplacement du lieu de soin, du cadre thérapeutique,
qui entraine un mouvement de la part des équipes soignantes, «l'aller
vers». Si cette pratique de «1'aller vers » existait déja dans certains secteurs,
elle wétait pas généralisée et son absence entrainait un véritable manque
institutionnel pour les personnes ne se rendant pas d’elles-mémes dans les
CMP. Pour autant, les EMPP (équipes mobiles en psychiatrie et précari-
té) etles équipes de secteur doivent pouvoir étre interpellées par les autres
acteurs locaux de la santé mentale. Cest pourquoi certains secteurs ont
choisi de créer des comités de secteur, instances reprises par les pouvoirs
publics, qui mettent en place, de maniére incitative, des instances locales
de concertation et de coordination, les conseils locaux de santé mentale.
Ces instances, présidées par les élus et comptant, parmi leurs membres
permanents, la psychiatrie de secteur, les services sociaux municipaux et
départementaux, des représentants d’usagers, les acteurs médico-sociaux,
les associations, deviennent, par la loi de modernisation de la santé de
2016, les nouvelles chevilles ouvriéres de la santé mentale. Les citoyens,
les bailleurs, I'Education nationale ou divers acteurs municipaux peuvent
interpeller les conseils locaux de santé mentale et présenter des situations
critiques, qui seront évoquées lors de réunions dévaluation de situations
d’adultes en difficulté, ce que lon appelle les Résad, en Tle-de-France.
Tous les acteurs en présence réfléchissent alors aux moyens que l'on peut
mettre en place pour améliorer la situation de la personne.
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Marcel Martin, dgé de 45 ans, vit dans les parties communes d’un im-
meuble. 1] est psychotique et présente une forte addiction a 'alcool. Le
bailleur social est & bout, les nuisances dues a sa présence dans les escaliers
provoquent d’importants conflits de voisinage. 1l interpelle alors le CLSM
et demande a présenter sa situation a la Résad. La psychiatrie de secteur
connait cet homme, mais celui~ci présentant une forte addiction, il nest pas
pris en charge par elle. D'autres acteurs interviennent sur la situation, un
Caarud [centre d'accueil et daccompagnement & la réduction des risques]
et un Csapa [centre de soins, d'accompagnement et de prévention en addic-
tologie], qui participent alors & la Résad. M. Martin a été mis au courant
de cette réunion et a donné son accord, ce qui permet que sa situation soit
évoquée nominativement. Durant la Résad, chacun évoque cet homme sur
les aspects qu’il connait. La réunion se clot sur quelques préconisations.:
une aide de la psychiatrie au bailleur, un travail des équipes sociales pour
lemmener vers une solution d’hébergement et 'intervention de I'EMPP
pour l'emmener vers le soin.

Cette Résad a permis déviter que certaines institutions ne se dé-
faussent de leurs responsabilités. Le refus d’«aller vers » de la psychiatrie,
par exemple, nest plus tenable. Le CLSM, présidé par les élus locaux,
lenjoint de prendre une part active dans la prise en charge de cet homme.
Autre intérét, également, Iéchange entre tous sur une situation. En ef-
fet, cette réunion pluridisciplinaire a pour ambition de créer une culture
commune entre ses différents membres. En revanche, il est important
de s’intéresser aux enjeux de pouvoir entre les différents membres de la
Résad. De la méme fagon, il ne faut pas se fourvoyer sur son rdle, qui est
d’améliorer la situation de la personne.

* Faire Emerger la demande de soins:
dans le logement diffus

Mais toutes les personnes souffrant de troubles psychiques ne vivent
pas 4 la rue ou dans des structures, méme éclatées. Quen est-il des per-
sonnes vivant dans leur propre appartement de droit commun ou dans
celui d’'un parent? Clest 1 une réelle problématique de prise en charge.
Comment faire parvenir la situation de la personne dans son domicile
aux soignants (équipe de secteur psychiatrique, équipe médico-sociale) ?
LUlincitation a la création des conseils locaux de santé mentale tente de
répondre en partie a cette question par des commissions de logement et la
coordination. Mais outre les CLSM, un autre maillon de prise en charge
a émergé, précisément de ce besoin: des acteurs allant vers les personnes
ayant un logement.

* Une équipe mobile chez les bailleurs sociaux

En 2014, une équipe mobile associative ® a été créée a Paris pour
répondre 4 ce besoin. Elle prend en charge psychiquement cette non-de-
mande au domicile des personnes elles-mémes. Cette équipe, composée
de psychologues, est missionnée par des bailleurs sociaux d’lle-de-France
pour évaluer, orienter et accompagner des personnes vivant des situa-
tions psycho-sociales complexes. Elle suit alors des locataires présentant
des symptémes bruyants, des troubles bruyants: troubles du voisinage,
non-respect de la jouissance paisible du voisinage, agressions, ou alors,
une importante dette. Aprés un repérage de la situation par le bailleur,
ou plutdt, une tentative de sa part de déterminer le caractére psychique
du probléme, sans en avoir forcément les compétences, Iéquipe mobile
se rend au domicile de la personne afin d’amorcer une relation avec elle
et de lorienter, si possible, vers les structures de droit commun locales. 11
s'agit, par la relation engagée avec le locataire, de faire naitre chez lui une
demande de soin. Léquipe mobile suit trois femmes: grand-meére, mére
et petite fille vivant dans un logement social parisien. Elles lui ont été
adressées par le bailleur du fait d’une forte incurie dans le logement et de
tapage régulier. Cette situation est connue de la psychiatrie publique et
des services sociaux. Elles sont toutes les trois sous protection juridique.
Mais cette situation est complexe, évidemment, mélant d’importants
problemes sociaux et psychiques. Le travail de I'équipe est long et péril-
leux, car aucune demande de soins némane d'elles. Il s’agit de se rendre a
domicile, de créer une relation qui puisse, d’'une part, élaborer un travail
clinique thérapeutique et d’autre part, par la relation de soin, faire émer-
ger une demande pour les emmener vers le soin car, comme les équipes
mobiles en psychiatrie et précarité, si elle met en place une «thérapie
sans divan» (Racamier), léquipe mobile Aurore est une interface entre
les personnes et les équipes soignantes alentour, méme si elle ne parvient
pas toujours & transtérer la situation vers une nouvelle équipe soignante.
Léquipe doit en outre tenter de résoudre le paradoxe de linstitution-
nalisation du care, dans lequel elle se trouve radicalement. Les attentes
institutionnelles entrent en contradiction avec I'attention singuliére exi-
gée par le care. Clest ce que vit cette équipe mobile, prise entre le bailleur
qui cherche a résoudre un désordre locatif et un locataire en souftrance
psychique. Une part non négligeable de son travail est donc de décaler la
demande du bailleur et de l'orienter davantage vers le care.
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¢ Conclusion

Ily adonc eu, en I'espace de quatre-vingts ans, un déplacement a la fois
du lieu de soin et de l'endroit de la demande de soin. Mais on voit aussi a
lceuvre un troisiéme mouvement: le déplacement que connait la gestion
du soin. Les agents de prise en charge comme les bailleurs — je reprends
I'idée de Goffman des agents d’internement et je parle d’agents de prise
en charge— sont en passe de devenir ceux qui permettent la gestion des
soins et partant, ceux qui organisent les prises en charge et choisissent
celles qui prévalent. En effet, si lon regarde ce qui est aujourd'hui laissé a
la charge des bailleurs sociaux, par exemple, ces mémes bailleurs accusés
hier d’étre paternalistes et normatifs, on remarque qu’ils sorganisent pour
pouvoir prendre en charge, dans les parcs locatifs, les difficultés liées a
la santé mentale. Ils recherchent des acteurs sociaux ou sanitaires sus-
ceptibles de prendre en charge la santé mentale de leurs locataires et ils
financent des prises en charge. Ils choisissent parmi une palette d’ac-
teurs ceux qu'ils pensent les plus & méme de répondre a leurs besoins que
restent lorganisation de la jouissance paisible du logement pour le plus
grand nombre et le paiement des loyers. Ils financent donc, en fonction
de leurs moyens, de leurs attentes, de leur culture, de leurs croyances, des
actions innovantes telles que I'équipe mobile associative dont nous avons
parlé mais également, des équipes éducatives basées sur le rétablissement.

11 faut donc s'interroger sur les nouveaux acteurs gestionnaires de la
santé mentale, avant entre les mains des soignants de secteur, qui inven-
taient toutes sortes de dispositifs qui étaient financés par la santé publique.
L’innovation est aujourd'hui entre les mains des acteurs privés comme les
associatifs ou les bailleurs, qui deviennent finalement les financeurs de la
santé mentale dans la cité.

Merci.

LA PRISE EN CHARGE DE LA SANTE MENTALE EN
MOUVEMENT

L'ENDROIT DE LA DEMANDE, LE LIEU DE SOIN ET SON ORGANISATION

Anne Quintin

Doctorante en Sociologie

Université Paris Descartes — Cermes3
Cheffe de service — Equipe Mobile Aurore

LA PRISE EN CHARGE DE LA SANTE MENTALE EN MOUVEMENT

= |’endroit de la demande : un peu d’histoire
= Lasile :une prise en charge sous contrainte, placements volontaires ou placements d’office
= L’hopital psychiatrique : des hospitalisations d’office qui deviennent minoritaires

= Les soins ambulatoires et « I'aller vers » :une demande de soins a faire advenir
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= La demande de soins du patient : évolution des régles en vigueur

= Avant 1968, comme I'explique Benoit Eyraud dans Protéger et rendre capable, la contrainte comme la mise sous tutelle
n’existent que dans I’enceinte de I’hopital psychiatrique - Elles ne concernent, en effet, pas les « services libres » qui = Les logements associatifs :
apparaissent dans lesannées 1930

i i i i = Des logements loués par les équipes psychiatriques de secteur qui les sous-louent ensuite a leurs patients
= une nouvelle loi organisant la tutelle aux prestations sociales est votée en 1966, puis une réforme des régimes d'incapacité

est promulguée en 1968 = Ellesapparaissent pour une large part dans les années 1980
= lesloisde 1990 puis de 2002 viennent enfin réformer la loi de 1838 et ainsi les modalités de I'internement = Paralléles,créée par une association de secteur en lle-de-France, nait en 1979
= |acirculaire de 2005 encadre les équipes mobiles psychiatrie-précarité, interface entre les personnes exclues et les services ® Elless’occupent a la fois de la gestion locative adaptée et des soins psychiques des locataires

de soins publics (Jean-Pierre Martin, p9/13) = Elle compte aujourd’hui 25 logements et 35 locataires, suivis par I'équipe soignante du CMP

= laloide 2007 reconnait légalement a protection de la personne

= et enfinla loi de 2011, réaffirme le droit des personnes hospitalisation
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= La demande de soins dans les logements associatifs :

= La demande de soins du patient : d'agent d'internement (intermédiaires) au patient lui-méme = Déplacement de la demande de soins
= En effetseuls 5,4% des hospitalisations se font sans le consentement des personnes (Coldefy, 2017) = Une modalité de la prise en charge :la relation de soins est le soin
= || faut souligner toutefois une augmentation trés forte depuis 2006 du recours aux hospitalisations sans consentement " «Allervers» :iies visites a domicile de la part des soignants autant pour « apprendre » les gestes du quotidien que pour
(Coldefy,2017) veillerau bien-étre des personnes

= Réactualiser en permanence la demande de soins des personnes
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= La demande de soins du patient : l'exemple Américain (Paul Brodwin, Everyday Ethics) = Faire émergerla demande de soins : coordonner les différentsacteurs de la santé mentale
= Le contrat Ulysse : le patient accepte de signer un contrat qui permet aux équipes de soins d'intervenir sans son = Laloi de modernisation de la santé de 2016 : inciter a créer des instances de concertation et de coordination localement

consentement en cas de crise = Le RESAD : réseau d'évaluation des situations d’adultes en difficulté

® Un consentement qui ne réinterroge pas = La RESAD: réunion d’évaluation se tenant tout les mois dans les CLSM
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= Faire émergerla demande de soins : coordonner les différents acteurs de la santé mentale

= Faire émergerla demande de soins : « élaborer d’autres modes relationnels que I'entretien » (Jean-Pierre Martin) =

Le Conseil local de santé mentale :

= Développer « I'aller vers » : aller [a ou se trouve la personne pour faire émerger la demande de soins Présidé par les élus locaux

Dans les logements associatifs : des personnes déja soignées prise en charge par les équipes de secteur ou des maraudes Réuni la psychiatrie de secteur (de I'unité d'hospitalisation en passant par le CMP et IEMPP), les services sociaux départementaux et
oo h ! : communausx, les représentants des usagers, etc.
pour faire émerger une demande de soins pour ceux qui ne demandent rien

P . - L rind L . Permet la création d’une culture commune entre les différents acteurs
= Des équipes mobiles psychiatrie-précarité : pour faire émerger une demande de soins pour les exclus

Point de vigilance : des enjeux de pouvoir en son sein. Perte de pouvoir de la psychiatrie, contrale des pouvoirs publics, reconfiguration de
Ia prise en charge de la santé mentale, longtemps I'apanage de la seule psychiatrie
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= Faire émerger la demande de soins : dans le logementsocial

= Le RESAD :il permet de faire le lien entre les bailleurs sociaux et les équipes sanitaires,sociales et médico-sociales

= Un dispositif « innovant » :Iéquipe mobile Aurore — des psychologues missionnés par des bailleurs sociaux d'fle-de-France

pour suivre des situations « psychosociales » (Furtos) complexes
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= Faire émergerla demande de soins : I’équipe mobile Aurore

= Ses pratiques : desVAD
= Une reconnaissance narcissique : « des actes réparateurs qui font réparation narcissique » (Jean-Pierre Martin)

= Une écoute clinique et thérapeutique

= Analyse de la relation avec le locataire et de ses effets

= Un paradoxe radical :

= Llinstitutionnalisation du care (Luca Pattaroni, 2006)
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= Un triple mouvement:

= |'endroitde la demande : d'un tiers au patient

= |organisation de prise en charge : du médecin administrateur au bailleur qui loge aujourd’hui les problémes de santé

mentale
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LA PRISE EN CHARGE DE LA SANTE MENTALE EN MOUVEMENT

Merci de votre attention

anne.quintin@outlook.fr
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Le lieu de la prise en charge : de I'asile au domicile des personnes en passant par des centres ambulatoires et mémes la rue




ECHANGES AVEC LA SALLE

Riva Gherchanoc

Merci. Avant de vous passer la parole, j'ai une question, car vous étes
deux professionnels a nous avoir parlé du care. J’aimerais que vous déve-
loppiez cette notion et la raison de ce nouveau vocabulaire.

Il est difficile de faire le lien entre toutes vos interventions 2
brale-pourpoint, mais ce qui m'intéresse aussi, cest ce que vous disiez,
Monsieur: 4 la rue, il y a plus de place qu'a 'hépital et pourtant, ce nlest
pas la rue qui les a rendus malades. En méme temps, nous avons beaucoup
parlé de précarité, de gens qui vivaient sous le seuil de pauvreté. Si ce nest
pas la rue qui les rend malades, on peut dire, en tout cas, que la précarité
peut aggraver leur situation. Est-ce qu’il suflit détre pauvre ou précaire
pour étre malade et est-ce que les riches sont forcément bien-portants? Je
vous pose la question a vous tous. Vous verrez comment vous y répondrez.
La question est intéressante, parce que vous disiez, au début: comment les
personnes arrivent-elles jusqu’a nous ? pour ensuite savoir, vous, comment
chacun, dans vos fonctions, vous allez mieux vers ces personnes pour faire
néanmoins avec elles. Ce qui interroge, au-dela des questions de discrimi-
nation, ce sont tous ces non-demandeurs de soin. Or quand on nlest pas
dans la demande, on ne fait pas valoir ses droits, et la personne qui est en
souffrance psychique est avant tout un citoyen. Cest la question de faire
valoir ses droits. C'est donc plus compliqué.

Je passe sur la question du financement, mais je compte sur I'agence
régionale de santé et lensemble des services déconcentrés pour dire que
T'on ne peut pas faire mieux avec moins. A un moment donné, cest une
réalité, et il faut que vous fassiez remonter cela jusqu’au ministére, méme
si nous, les élus, nous n'arrétons pas. Comme les élus locaux sont mis a
mal, il faut le faire remonter au niveau du ministére. Je ne sais pas si Mme
Buzyn aura quelque chose a nous dire 4 la fin de cette journée. On me
dit qu'elle ne viendra pas. Le probléeme est donc réglé. Je compte sur vous
pour lui dire tout ce qui sest dit au cours de ces deux journées.

Une participante dans la salle

La pauvre...!

Riva Gherchanoc

Non, pas «la pauvre». Il faut aussi qu'elle prenne ses responsabilités
et clest bien d’avoir les ministres de temps en temps pour les interpeller
directement et qu’ils écoutent la parole de ceux qui sont sur le terrain au
quotidien.

Au sujet du care, vous étiez deux 2 en parler, je crois.

Anne Quintin

Je crois quil n'y a que moi qui ai parlé du care. Jentends care comme
prendre soin et soigner. On sépare souvent le care et le cure et moi, j'aime-
rais les rassembler. Je n'ai pas eu le temps de préciser exactement, mais je
vais vous donner un peu la définition que je donne du soin: cest prendre
soin et soigner, d’'un point de vue sanitaire, d’'un point de vue psychique,
d’un point de vue éducatif, etc. Aujourd'hui, en santé mentale, puisque la
santé mentale clest extrémement large et que cela dépasse la psychiatrie,
que cela dépasse le sanitaire, je voulais, par cette notion, englober tout
aussi bien le travail éducatif des travailleurs sociaux, tout ce que font les
assistantes sociales, etc., tout ce qui finalement, dans un probléme psy-
chique, concerne aussi bien la dimension sociale que la dimension sani-
taire et la dimension psychique d’'une personne. Le soin se trouve a tous
les endroits. Care est un terme qui a une histoire sociologique qui peut
étre rattachée au féminisme, mais je voulais le sortir de cette spheére, tout
en lui gardant cette notion du «prendre soin», vraiment. Et méme si je
veux sortir de cette sphere féministe, le care représente toujours beaucoup
de femmes. On le voit méme aujourd'hui. Je garde donc cette notion.

Riva Gherchanoc

Est-ce que vous voulez compléter sur la question des non-deman-
deurs? Et est-ce que les riches se portent mieux ou est-ce parce qu'il
est plus facile de leur apporter du soin? Vous, vous avez dit : vous les
accueillez parce qu'ils sont pauvres. Vous, vous avez parlez de ces non-de-
mandeurs et vous, vous dites qu’a la rue il y a plus de place qu’a 'hopital.
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Bruno Voyer

Jai dit qu’il y a eu un rapport Samenta en 2009, il faut que chacun
lait en téte, qui disait qu’a la rue, il y avait entre 35 et 40% de malades
psychiques, et cest évident. Et quand je dis que ce nest pas la rue qui
les a rendus malades, ils étaient trés fragilisés et ils sont tombés a la rue.
Par contre, la rue fait souflrir et la rue aggrave terriblement. Ma réponse,
par rapport a cela, cest que quand la souffrance psychique arrive dans
une famille, on n’y comprend rien. On n’a pas du tout été éduqué pour
cela, et cela déstabilise tout, y compris toute la fratrie. Tout le monde.
On se trouve en face de la psychiatrie, qui est trés prudente. Je pense
quaujourd'hui, il y a un énorme travail de la psychiatrie en cours pour
informer les familles sur ce type de maladies. Je disais aux médecins qu'a
I'Unafam, il y a 10% de gens qui entrent chaque année. Vous me direz:
combien étes-vous & 'Unafam? Nous sommes 15000. Cest nul. Ayez
cela en téte: cest nul, 15000 adhérents, quand vous comparez le drame
de la maladie mentale. Mais ce que lon oublie de dire, cest quil y en a
10% qui ressortent la méme année. Pourquoi les gens sont-ils venus a
I'Unafam ? Pour s'informer. Une fois qu'ils sont informés, ils repartent. Je
disais aux docteurs, ce matin, que ce qui serait quand méme bien, ce serait
quils viennent, qu'ils restent et qu’ils fassent comme a I'Unapei, méme
¢'ils sont plus agés, parce que les familles de 'Unafam sont plus 4gées. La
famille peut souvent étre dans le déni de la maladie et dire que tout ira
bien plus tard, mais avec le vieillissement, il est difficile d’avancer, notam-
ment sur les structures. Cest pour cela que le travail que nous menons
actuellement avec la psychiatrie est clé, parce que les choses sont en train
de se renverser. Voila ce que je voulais dire.

Sylvie Emsellem

Ce que lon peut dire sur «I'aller vers», sur la question que vous nous
posez sur les personnes et leur demande: méme s’il y a une évolution, et
cest ce que vous présentiez — c'est-a-dire que Lon va vers, que l'on sait
qu’il y a des gens qui ont des besoins et que ce nest pas parce qu’ils ne
demandent pas, qu'ils ne les expriment pas qu’ils n'en ont pas —, nous
sommes quand méme dans un schéma, qui a certes tendance a évoluer, on
peut trouver des points positifs, ot l'on est dans I'idée de ce fameux service
de droit commun. Lexpression «droit commun» m’interroge toujours,
comme §'il y avait une partie des choses qui n'était pas recouverte par le
droit commun. On attend que les gens viennent vers nous pour exprimer
une demande. On va au CCAS faire une demande de ceci, de cela...

On est quand méme dans ce schéma, dans cette histoire-1a, et malgré
les évolutions, dans un certain nombre d’initiatives d’«aller vers»,ily a
quand méme une marge de progres. Il faut renverser les représentations
de chacun dentre nous, ce nlest pas parce que lon a besoin de quelque
chose que lon va le demander et que cette demande doit sexprimer en
allant vers les personnes et si elles le souhaitent, si elles le choisissent.

Sagissant de la pauvreté, je ne suis pas spécialiste. Je ne parle que
par rapport a un point de vue que j’ai. Uidée que j'avais de montrer les
facteurs explicatifs de la présence de ces personnes dans le logement ac-
compagné, cest que forcément, d'ott on parle, on a toujours une approche
parcellaire. Ils sont la parce qu'ils sont en souffrance psychique, ils sont 1a
parce qu’ils sont immigrés, ils sont 1a parce qu’ils sont pauvres...,sauf que
cela s'intrique, que cela s'articule. Cela ne se cumule pas toujours, mais
aujourd'hui, nous sommes dans une société, méme par rapport aux pro-
fessionnels, ol 'on nous demande plus, avec de plus en plus de situations
de pauvreté, avec une perte de sens, on le voit bien avec les souffrances
psycho-sociales au travail. Dés lors, il est difficile de trouver du sens dans
ce que l'on fait. Et cela peut te rendre un peu fou, parfois.

Riva Gherchanoc

Et pour la pauvreté ?

Laure Zeltner

Le trouble mental, qu'il touche les pauvres ou les riches, est une dé-
flagration pour la personne, pour sa famille, pour ses amis, pour ses colle-
gues de travail. Cest la premiére chose. Dans le fond, que l'on soit pauvre
ou riche, cest problématique. Ce qui est de bon pronostic, quand il y a
cette déflagration, cest le réseau de cette personne. Qulelle soit pauvre ou
riche, si elle est seule au monde, cela devient encore plus complexe, parce
que qui va porter attention a elle? Qui va aller dire a un autre que cette
personne va mal? Qui va aller voir le médecin généraliste, Pamener aux
urgences ? Du c6té des gens riches, on peut trouver de vraies pauvretés
relationnelles, comme du c6té des gens pauvres. J'interviens dans les Yve-
lines. Vous connaissez ces villes de nom mais il y a Trappes, qui est une
ville mixte en termes de population, on pourrait dire pauvre, 2 dominante
d’immigrés ou d’issus d’immigrés, et puis nous avons Versailles, la trés
belle Versailles. La folie versaillaise et la folie trappiste nlest pas la méme
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et la maniére de prendre soin non plus. La famille de Trappes est souvent
nombreuse, va demander 4 de nombreux endroits, a parfois des demandes
chaotiques, réitérées tous azimuts. Je ne veux pas stigmatiser, mais on a du
mal 4 se repérer, on essaie de chercher qui est le chef dans cette famille, on
a du mal a distinguer. Il vaut mieux leur demander que de partir de nos
propres représentations. En tout cas, il y a des ressources mobilisables, fa-
miliales, nombreuses. Et méme si cest compliqué a ordonner, cest riche:
riche du coté de la famille, riche du c6té du lien social, riche du coté des
associations présentes, sur lesquelles nous pouvons nous appuyer.

A Versailles, Cest plus compliqué. Je ne veux pas non plus les stigmati-
ser, mais il y a la honte de la maladie, il y a ses voisins:: il ne faut pas qu’ils
sachent. Ces familles vont étre isolées, ne pas en parler a leurs proches.
Quand on leur demande s’ils pourraient faire appel a d’autres, ils disent:
«a qui?» Nous essayons d’investiguer du c6té de leur famille. « Mais je ne
peux pas aller raconter cela, enfin!» Il y a une forme de solitude. Peut-étre
que dans ces familles-13, la question de I'autonomie est beaucoup plus
inscrite dans I'idée d’une responsabilité qui doit étre portée par un seul.

En méme temps, clest 4 gros traits: il y a des familles extrémement
humbles, capables de se mobiliser, de travailler 4 nos c6tés dans 'une et
l'autre communauté. Mais quand on est malade, qu'il y a des comorbidités
addictives et que l'on n'a plus d’argent, plus d’amis, cela devient vraiment
compliqué.

Riva Gherchanoc

s ) . . T
Jai forcé le trait un peu volontairement, mais cétait pour que ces
choses soient dites.

Jean-Luc Roelandyt,
directeur du Centre collaborateur de ’OMS

Japporte une petite précision au sujet de la précarité et de la pauvreté.
Les troubles psychiques, c’est beaucoup plus quand vous étes trés pauvre,
et partout dans le monde. Effectivement, les riches ont aussi des troubles,
et heureusement ce nlest pas 'apanage des personnes précaires, mais
quand vous étes en situation de grande précarité, clest sans commune
mesure. 11 faut arréter de dire que cest la méme situation pour tous les
frangais. Clest vraiment différent.

Par ailleurs, le probléme nlest pas la psychiatrie, en tout cas celui des
lits de psychiatrie. Nous sommes parmi les pays qui ont le plus de lits en

Europe, actuellement. Avec Les Belges, qui font des efforts pour les dimi-
nuer. On n'arréte pas de se plaindre du fait qu’il n'y a pas de lits. Clest une
vraie catastrophe que le nombre de lits trop élevé, en France. Une grande
partie des moyens financiers est happée par les hopitaux et les lits alors
que les citoyens ayant des troubles psychiques vivent pour 98% d’entre-
eux en ville, hors hépital. Le probléme, cest qu’il y a des sans abri, des gens
qui ne sont pas suivis, & qui lon noffre pas de soins. Mais je pense que
clest une anomalie de penser que l'on pourra faire les deux, c'est-a-dire
avoir une institution qui continue a maintenir les gens dans un systéme
ou ils perdent leurs compétences — parce qu’il faut bien le dire: quand ils
sont trop longtemps 4 'hépital, ils perdent nettement leurs compétences
a lautonomie —, et avoir les services de soins et d’accompagnement suffi-
sants en ville. Et faire les deux, cest une perte de chance pour les citoyens.
11 faudra un jour qu'un gouvernement prenne la décision, ou les ARS,
d’appliquer enfin les textes de la sectorisation de 1960: 'hopital doit étre
Palternative aux soins dans la cité et non l'inverse.

Merci.

Emeric Blondeau,
coordonnateur du CLSM de Paris Centre, attaché dadministration
hospitaliere, Paris/ DASES— EPSM Maison blanche

Je voudrais poser une question qui fait le lien entre plusieurs inter-
ventions, notamment sur la proposition de I'Unafam de mutualiser la
prestation de compensation du handicap. Comment pourrait-on faciliter
ces dispositifs de mutualisation de la PCH et comment pourrait-on la
réinvestir sur des résidences accueil ? Pourrions-nous avoir des précisions
sur le financement des résidences accueil, notamment pour la partie rela-
tive & 'accompagnement individualisé ? Pourrait-on utiliser cette mutua-
lisation de PCH pour de I'accompagnement individualisé en résidence
accueil ou en résidence sociale pour que les personnes puissent sorganiser
avec cette PCH pour faire venir des hotes ou des services plus spécialisés ?

Véronique Marciquet,
consultante chez Panama Conseil

On voit de plus en plus souvent, sur les territoires, méme si ce nest
pas partout, des équipes mobiles en psychiatrie et précarité, mais on voit
beaucoup moins souvent des équipes mobiles pluridisciplinaires plus
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larges, incluant notamment 'addictologie. Il y a des équipes mobiles en
addictologie, il y a des équipes mobiles en psychiatrie, mais rarement des
gens qui tournent en méme temps. Et je constate, sur certains territoires,
que lon a pour des personnes 2 la rue, x passages, entre les équipes de
prévention, les maraudes sociales, caritatives, 'équipe mobile de ceci,
Iéquipe mobile de cela, des sollicitations réitérées. Je me demandais quels
étaient les obstacles, quels étaient les freins, comment l'on identifiait cette
difficulté d’avoir des équipes mobiles plus largement pluridisciplinaires
qui croisent les problématiques dont nous parlons depuis deux jours, no-
tamment celles sur lesquelles le « Un chez-soi d’abord » nous a clairement
alertés.

Riva Gherchanoc

Jajoute une question 2 la votre: est-ce que la difficulté de mettre en
place des équipes pluridisciplinaires provient, non pas du fait que les
professionnels nont pas envie de se mélanger, mais du fait qu’a la base,
la demande des financements est compartimentée, ce qui ne permet pas,
a la fin, d'ceuvrer a cette pluridisciplinarité? Je ne le sais pas. Je pose la
question.

Laurent E1 Ghozi

Merci, Riva, jai trouvé ces quatre présentations absolument passion-
nantes. On aurait besoin de parvenir non pas 4 faire une synthése, mais a
mixer un peu tout cela. Je vais poser quelques questions ponctuelles qui
sont le contraire de cette réflexion nécessaire..

Au sujet des équipes mobiles, je rappelle, et cela va un peu dans le sens
de ce que vient de dire Jean-Luc Roelandt, que la mission du secteur,
cest la responsabilité globale de la santé mentale, de la prévention a la
réhabilitation, de toute la population vivant sur un secteur géographique.
Cest la définition du secteur, une responsabilité populationnelle globale.
Par conséquent, les SDF, les vieux, les CHRS [centres d’hébergement et
de réadaptation sociale], les CHU [centres d’hébergement d’urgence],
tout cela fait partie de la population vivant sur le territoire du secteur,
et l'on voit mal pourquoi il y a besoin de créer des équipes mobiles mais
surtout, de financer des équipes mobiles. Clest clairement a 'hopital
psychiatrique, au secteur, de dégager des moyens pour aller 12 ou sont
les gens. Et si les gens sont dans la rue, ce nest pas la faute du secteur,

ce nest pas la faute des psychiatres, certes, mais ils sont dans la rue et
la responsabilité du secteur, cest d’aller les soigner la ou ils sont, encore
une fois. Et quand jentends qu’il y a des psychiatres qui ne font que de la
rue ou que de Iéquipe mobile et que dés lors, ils sont assez vite débordés,
saturés, et qu’ils ont envie de faire venir les gens dans des locaux fixes, avec
des conditions de confort, de fonctionnement normal, je me dis qu’il y a
quelque chose qui ne fonctionne pas. Clest a tous les psychiatres du sec-
teur détre alternativement dans des locaux chauffés derriére leur bureau
et dans une équipe mobile, dans un camion, dans un bidonville, méme si
je ’ai pas encore vu beaucoup de psychiatres dans les bidonvilles... Clest
pour moi une vraie question, qui pose aussi la question du financement
et la question du déplacement du financement des lits hospitaliers —je
rejoins ce que dit Jean-Luc— vers le soin 14 ou sont les patients qui ont
besoin de soins. Je pense vraiment qu’il faut que nous nous attachions a
penser cela plutot que de dire qu’il faut toujours des financements sup-
plémentaires pour faire des choses que l'on devrait faire avec les finance-
ments que l'on a. Il y ala quelque chose qui ne colle pas.

Jai un deuxiéme questionnement. Quand jentends dire que dans les
CLSM, il y a des enjeux de pouvoir voire un risque de controle par les
pouvoirs publics, je voudrais bien savoir ce que cela veut dire, parce que s'il
y a le sentiment que les CLSM entrainent des enjeux de pouvoir — certes,
chaque fois qu’il y a des hommes, et parfois des femmes, il y a des enjeux
de pouvoir—, entrainent un contrdle par les pouvoirs publics, pour moi, il
y a un contresens. Il y a quelque chose qui ne fonctionne pas. Le CLSM
est d’abord un lieu de partage, un espace de démocratie.

Ma troisiéme remarque est extrémement ponctuelle. La RESAD, clest
le nom des commissions des situations psycho-sociales complexes dans
certaines villes. Ce nlest pas un nom générique. Cela peut porter mille
autres noms.

Plus généralement, s’il y a un déplacement des personnes ayant besoin
de soins psychiatriques de l'asile - o clest relativement contraint, clos et
ou l'on peut avoir une prise en charge globale méme si elle est enfermante
- 4 la cité - ou lon est plus libre et donc moins contrélable - voire a la
rue - ou l'on est totalement libre et totalement incontrdlable -, il faut
bien que le soin, dans ses deux dimensions, la dimension sociale d’«aller
vers », d’accompagnement, de lien, et le soin psychiatrique ou somatique,
le soin médical proprement dit, donc le care et le cure, il faut bien que cela
se déplace 1a ot sont les gens. La difficulté vient simplement du fait que
les hépitaux psychiatriques et les psychiatres, en loccurrence —ce nest
pas pour les stigmatiser: cest vrai aussi pour les médecins—, ne se sont

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



pas déplacés pour suivre les gens la ils sont aujourd'hui. Je reprends cette
phrase de Daumézon, que j’aime beaucoup: «il faut que les psychiatres
passent de leur position d’abbé mitré en leur monastére a un statut de
moine mendiant dans la rue».Cela date de 1960.

Emmanuelle Provost,
coordinatrice du Conseil intercommunal de santé, santé mentale et
citoyenneté, association des villes d'Hellemmes, Faches-Thumesnil, Lexquin,

Lezennes, Mons-en-Barceul, Ronchin et de I'EPSM Lille Méz‘mpo/e

Je coordonne un conseil local de santé mentale dans la banlieue sud-est
de Lille. J’ai quelques réflexions sur la question de la PCH. Je vous invite
a vous rapprocher de I'association « Ensemble autrement» qui travaille
dans le Nord et qui a justement un systéme de mutualisation des PCH.
Ils ont un projet d’habitat partagé entre personnes qui sont bénéficiaires
de la PCH et cela leur permet de mutualiser leurs ressources afin qu'une
personne puisse accompagner les colocataires dans le logement partagé.
Cette initiative existe et je pense que I'association pourra tout 4 fait vous
renseigner sur les modalités.

Il y avait aussi une réflexion sur le fait d’avoir des équipes mobiles
pluridisciplinaires, notamment en addiction et santé mentale. Je pense
que ceest une question qui est posée plus largement, dans le sens ou les
thématiques de santé mentale et d’addiction, clest toujours un peu le jeu
de l'ceuf ou de la poule. Ce nest pas seulement en termes d'équipe mobile
pluridisciplinaire que la question se pose. C'est aussi dans I'acces aux soins
ou l'acces 4 I'accompagnement quand une personne peut étre étiquetée
avec des troubles de santé mentale ou d’addiction. Cette difficulté est as-
sez générale. Certains y travaillent et développent des fagons de concevoir
des réponses pluridisciplinaires.

Enfin, sagissant des équipes mobiles plus généralement, il ne faut
pas oublier que les personnes sans domicile fixe sont aussi des personnes
qui sont trés mobiles et qui, souvent, ne connaissent pas les frontieres
administratives et théoriques du secteur. Elles se baladent et dés lors, les
équipes doivent elles aussi se balader. Certains EPSM mettent aussi a
disposition des professionnels dans les équipes de précarité et santé men-
tale. Cela ne suppose pas forcément un financement supplémentaire que
d’avoir une mise a disposition de professionnels avec des établissements
qui acceptent la mobilité.

Hugues Lepoivre,
chargé de mission, service de la santé publique et du handicap de la ville de

Marseille

Je vais prolonger la question sur la mutualisation des PCH, des plans
de compensation du handicap. Je vais témoigner de la difficulté d’articu-
ler les politiques de santé, de santé mentale, et les politiques de handicap.
Au-dela la mutualisation de la PCH, il y a d’autres enjeux qui sont trés
forts dans le domaine du handicap, en ce moment, liés a tout le dispositif
de réponses accompagnées pour tous. Marie-Sophie Desaulle est venue
la semaine derniére pour présenter 'avancement de ce dossier a Marseille.
Ily a des choses vraiment trés intéressantes qui concernent beaucoup le
handicap psychique. Il me semble qu'il y a une vraie difficulté a articuler
ce qui se passe dans le domaine de la santé mentale et ce qui se passe
dans le domaine du handicap et pourtant, il y a une vraie richesse de ce
coté-la. Je trouve quil serait vraiment intéressant de mieux articuler les
deux. Je lance un petit appel au secours: est-ce que quelqu’un sait sil y
a des choses qui se font pour que ce qui est pensé du c6té du handicap,
notamment en termes de réponses accompagnées pour tous et de plan
d’accompagnement global, soit vraiment relayé du coté de la psychiatrie,
de la santé mentale en général ?

Une participante,
assistante sociale en CMP pour adultes

Javais une question pour M. Voyer. Pour commencer, je vous remercie
d’avoir un peu réconcilié 'Unafam et les soignants en psychiatrie, parce
que cela a été compliqué pendant trés longtemps. J’ai le sentiment qu'au-
jourd'hui, cela se passe beaucoup mieux et que nous nous comprenons
mieux les uns et les autres. Je suis assistante sociale coordinatrice en psy-
chiatrie. Je travaille particulierement dans un CMP adultes. Vous avez
parlé tout a 'heure d’insécurité alimentaire, d'épicerie solidaire, de banque
alimentaire. J’ai cru comprendre que vous préconisiez quelque chose de
nouveau, mais je n'ai pas tout a fait compris ce que vous souhaitiez faire.

Bruno Voyer

Il me parait évident qu'aujourd'hui, la psychiatrie est complétement
informée que si les familles se retirent, cest dramatique. Les psychiatres
le savent. Le soutien des familles est clé, aujourd'hui. Nous avons parlé de
ces clés. Clest riche.
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Sagissant de I'alimentaire, chaque fois que je me suis relancé un nou-
veau défl, cest parce que quelque chose m’a choqué. Je vois le drame. Ce
nest pas nouveau. Ce qui est nouveau, 2 Nanterre, cest que le CCAS,
conscient de ce drame de I'insécurité alimentaire, a souhaité coordonner
le Secours populaire, le Secours catholique, la Croix-Rouge et pourquoi
pas, les Restos du cceur. Les Restos du cceur font une grande distribution,
avec un accompagnement plus restreint. J’ai fait un paralléle avec le lo-
gement en me disant que la Banque alimentaire, pour I'alimentation, ce
sont les HLM. Le souci majeur des CMP et du CCAS, en l'occurrence
cest celui du CCAS, est toutes les associations qu'il faut faire travailler
ensemble, aussi bien de familles que d’usagers, pour 'alimentaire, ce sont
toutes les autres qui se démeénent seules, ce qui est idiot. Autant fédérer les
affaires. Clest la réflexion que je me suis faite avant de venir.

Pour revenir sur le fait qu’il faut mutualiser la PCH, aujourd'hui, nous
avons au moins 5000 places en pension de famille, dont 2500 places en
résidence accueil sur cinq ans. Clest la circulaire du 20 avril 2017. Cela
veut dire qu'aujourd'hui, on va faire 500 places de résidence accueil par
an. Vous vous souvenez des informations que je vous ai données tout a
I'heure. Si l'on arrive a sen sortir et & sortir la PCH pour les handicapés
psychiques, silon reconnait que la personne est capable de sortir, de mar-
cher, d’allumer son gaz, se laver, en réalité, les nétres ne le font pas. Ils
savent le faire, mais ils ne le font pas. Chaque fois que l'on remplit la case,
on indique que la personne sait le faire, alors queen fait, elle ne le fait pas.
Si demain, on arrive 4 mutualiser la PCH, on fera un tabac, parce que l'on
va regrouper des gens qui nont pas suffisamment de moyens. Je vous en-
tendais parler de familles gouvernantes, avec 'Udaf. Il y a énormément de
choses a faire en matiére de logement, mais il faut mutualiser les affaires.

Didier Febvrel,

médecin-directeur responsable du service de la santé publique et des

handicapés de la ville de Marseille

Je suis Didier Febvrel, de sexe masculin, médecin de santé publique,
responsable du service de la santé publique de la ville de Marseille et
par ailleurs, président d’une association nationale qui s’appelle « Fabrique,
territoires, santé ».

Je voudrais me placer du c6té de lenjeu des politiques publiques. A
partir du moment ou est privilégiée, et 4 juste titre selon moi, I'indivi-
dualisation des parcours de soins, il va falloir assumer la singularité de
ces parcours. Comment le politique va-t-il gérer et organiser la question

du nombre et de la réponse a tous? Comment va-t-on gérer la question
des appartenances communautaires, des appartenances de territoire, des
lieux de vie, pour peu que l'on admette qu’il y ait quand méme un certain
déterminisme social, ce qui dans les débats actuels, est peut-étre remis en
question par certains? Je me dis qu'il y a forcément un enjeu d’observation.

Je le disais hier: pour les CLSM, 'un des enjeux, cest tout de méme
l'observation, c'est-a-dire pouvoir recueillir, a partir d’'une observation so-
ciologique ou anthropologique, peu importe, et identifier les obstacles et
les déterminants récurrents de toutes ces situations individuelles, de fagon
a dire 2 la puissance publique, aux associations ou a ceux qui sorganisent,
comment l'on va réduire le poids de ces obstacles, de ces déterminants qui
sont identifiés.

Autre question: jusquou va-t-on sacrifier 'individualisation au pro-
fit du plus grand nombre? Comment ne pas céder a l'utilitarisme pour
passer a ce que jappelle le «convivialisme » > Comment va-t-on créer ou
maintenir des dispositifs pour tous avec un accueil pour chacun? Et a
quelles conditions? A quelles conditions de ressources, de moyens et de
pratiques professionnelles ?

Ily a aussi la question du lien entre les individus et les appartenances
communautaires et territoriales. Je parle d’appartenance, mais on parle
aussi d’identité. C'est-a-dire que lon appartient & un territoire, vous 'avez
dit avec Versailles et Trappes, mais on peut le dire aussi avec Marseille.
Ce nlest pas la méme chose d’habiter un territoire et d'en habiter un autre.
Vous l'avez dit 4 juste titre. Dés lors, comment peut-on fabriquer des
territoires et des lieux, et 4 quelle échelle, qui sont favorables a la santé en
termes de cadre de vie, doffre, etc., a partir du moment ot il y a des offres
qui sont requises avant que lon en propose d’autres? Il s’agit bien d’'une
question d’organisation de territoire, dans ces cas. Dés lors, comment
orienter les politiques publiques pour mettre les moyens 1a ot il faut,
c'est-a-dire, comme vous l'avez dit, pas dans des lits d’hopital, mais dans
lorganisation de ces territoires, dans la coordination? Chaque fois, on
retombe sur cette question.

Je vous rappelle simplement que du coté des institutions publiques,
quelles quelles soient, quand on parle de «coordination», souvent, on ne
parle pas de concret et lon dit: «non, ce nlest pas concret, nous voulons
une action concréte avec un effet concret», alors que I'animation terri-
toriale et la coordination d’un territoire sont un enjeu essentiel a 'heure
actuelle.
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Sylvie Emsellem

Pour répondre 4 la question sur le financement de la résidence accueil,
cela représente 16 € par jour et par personne, pour le financement des
deux équivalents temps plein, donc le couple d’hétes.

S’agissant de la mutualisation de la PCH, il y a peut-étre un parallele
a faire, méme s’il y a des expériences qui fonctionnent, avec la mutualisa-
tion des services d’aide 4 domicile pour les personnes agées en résidence
sociale. Cela reste local. Cela existe dans certains départements, mais
cela fonctionne. Une intervention se fait dans la résidence sociale pour
plusieurs résidents. Peut-étre faut-il s’inspirer de cette expérience pour la

diffuser par rapport a la PCH.

En ce qui concerne ce qui a été dit sur les financements des hopi-
taux psychiatriques, sur le fait qu’il faudrait que les psychiatres sortent
des murs, je ne suis pas spécialiste de la question psychiatrique, mais j’ai
I'impression que pour les personnes qui sont en marge, des personnes
qui viennent d’ailleurs, qui sont immigrées, qui sont défavorisées, qui
re-questionnent le fonctionnement de notre société, on peut toujours
dire, de maniére incantatoire et avec de la bonne volonté que si les services
publics fonctionnaient, il n'y aurait pas besoin d’EMPP, puisque les gens
iraient et que les services publics se déplaceraient. Pour ma part, j’ai un
peu fait le deuil de cela, de 'universalisme et du particularisme, qui me
taraudaient pendant longtemps sur la question de 'immigration. Mais on
ne va pas quand méme faire des services spécifiques pour les immigrés.
Il 'y a peut-étre pas de services spécifiques a faire pour des personnes
qui sont un peu en marge mais en tout cas, j'ai I'impression que dans le
fonctionnement, et la réalité est tenace, les services publics n'iront pas
vers et qu'il faut ces espéces de fonctions d’interface, de coordination,
et quelles doivent étre financées. Je pense queffectivement, il faut une
coordination au niveau territorial sur les ressources d’un territoire, qui
varient selon ou l'on est, mais il y a aussi une interface a faire entre des
personnes qui, du fait de leur parcours de vie, seront toujours éloignées, et
des services publics qui ne vont pas vers elles. On peut toujours dire que
ce serait bien que les psychiatres sortent des hopitaux, comme on a dit que
les assistantes sociales, méme si elles le font, sortent davantage. Mais en
attendant que lon it plus besoin de le faire, il me semble qu’il faut ce
maillon-1a et que clest cela qu’il faut financer, en réfléchissant a la fagon
dont on peut le financer ou non, ou le renforcer. Mais si l'on attend, j’ai
I'impression que cela risque de ne pas se faire.

Anne Quintin

Je voudrais répondre pour le CLSM et le contréle des pouvoirs pu-
blics. Il y a des enjeux de pouvoir dans les CLSM. Je rebondis sur ce que
vous avez dit: il faut que les CLSM soient des lieux d’'observation pour
identifier exactement. J’ai travaillé dans un CLSM et je me fais Iécho
de ce que j’ai pu observer, pour commencer. Ce nest pas une idée en
lair, trés théorisée. Cest vraiment une observation que j’ai faite. Il y a
effectivement des enjeux de pouvoir, mais je ne parlais pas des pouvoirs
publics uniquement. Il y a de nombreuses institutions qui sont réunies
lors des Résad et il y a des enjeux de pouvoir. Un psychiatre est souvent
plus légitime qu'une assistante sociale et la parole des uns n’a donc pas le
méme poids que celle des autres.

Par ailleurs, et clest une question dont j’ai discuté avec le CCOMS,
avec Pauline Guézennec, par mail, il y a juridiquement une question
importante, qui est que parfois, on ne sait pas pour qui la RESAD est
organisée. Je peux vous assurer que cest un vrai probléme et qu’il va fal-
loir écrire noir sur blanc: la RESAD, c’est pour la personne qui souffre.
Cela parait évident, mais je peux vous assurer que cela ne l'est pas. Clest
du vécu. Lors de la formation au CNFPT, nous étions une vingtaine de
coordinateurs de CLSM et nous étions une bonne quinzaine a dire que
cela posait question. J’avais un CLSM intercommunal. J’avais un élu ex-
trémement engagé, et la question ne se posait pas. J’avais 'autre bout du
CLSM ou [¢lu nétait pas du tout engagé, et cétait la fonction publique
territoriale qui faisait le CLSM. Nétant pas formés sur la question de la
santé mentale, pas du tout, ce qui est normal, puisque ce sont les admi-
nistratifs et que ce nest pas leur question, il fallait leur rappeler que le
but de la RESAD n¥était pas de faire enfermer Monsieur, que Monsieur
avait des droits, que tant qu’il ne voulait pas briler tout le monde, on ne
pouvait rien faire... Je vous assure que cétait un vrai enjeu, parce qu’ils
considéraient qu'a la RESAD, il y aurait tout le monde, qu’il y aurait la
police, que cela s’arréterait, que lon résoudrait le probléme. Finalement,
dans le texte du CLSV, il faudrait peut-étre mettre juste un petit mot
sur le role de la cellule des cas complexes — je crois que cest ainsi quelle
s'appelle. Je voulais vraiment vous répondre, parce que je n'attaque pas les
pouvoirs publics. Je crois vraiment au syst¢tme du CLSM, dans le sens
ou il faut absolument articuler, mais il faut penser aussi les effets de cette
réunion, o, comme l'a dit Marianne, ce matin, on peut étre a coté les
uns des autres sans pour autant, malheureusement, apprendre 2 travailler
ensemble. C¥était ma petite critique du CLSM.
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Laure Zeltner

La question, dans le fond, estla suivante : c’est 4 qui de bouger, com-
ment, avec quels sous ? J’ai l'impression qu’il y a cela dans I'air, en sachant
que la France est riche, quand méme, par rapport a d’autres pays. Ensuite,
comment ? Qui va décider ot mettre quel argent pour faire quoi? Clest
12 ol probablement, il serait intéressant qu'il y ait un coordinateur terri-
torial.

Je voulais ajouter un autre élément. Dans la question de la mobilité et
du déplacement, je pense que cest fatigant pour tout un chacun, qu’il soit
psychiatre, élu... Cest d’ailleurs intéressant lorsque les élus se déplacent a
domicile. Je trouve que cela produit quelque chose dextrémement riche.
Ce déplacement est cotiteux, physiquement et psychiquement.

11 faut aussi continuer a étre mobile sans étre immobile, puisque lon
peut se déplacer et produire de I'inertie, en regardant et en disant que clest
al'autre de faire. Un déplacement ne construit pas forcément de la mobi-
lisation et de l'engagement. De méme, on peut se déplacer tous azimuts,
dans tous les sens, et ne jamais rien produire. Pour pouvoir construire,
pour pouvoir utiliser un déplacement qui mobilise, il faut qu’il y ait de
lengagement et du pluriel, ce qui nest pas simple non plus au quotidien.
Lintérét des équipes mobiles, cest que ce sont aussi des dispositifs ap-
prenants, parce qu’il y a aussi cette question: qui apprend quoi de qui?
Vous disiez, a 'Unafam, que vous vous étiez beaucoup mobilisés pour
former les parents et qu’une fois qu’ils étaient formés, ils partaient et qu’il
fallait toujours remettre louvrage sur le métier. A qui incombe-t-il de
former ? De former a quoi ? Comment se forme-t-on ? Ces questions sont
extrémement intéressantes.

En tout cas, lorsque l'on intervient en mobilité, chaque fois que l'on
rencontre des partenaires, on apprend ensemble quelque chose, quelque
chose du métier de 'autre, des limites de l'autre, des capacités de l'autre,
de ses non-capacités. En ce sens, il me semble que ce sont des dispositifs
apprenants, par petites gouttes, par expériences communes, avec quelque
chose d’un savoir-faire commun qui va se construire, 2 un moment donné,
qui va se solidifier, quelque chose d’expérientiel, pourrait-on dire. Il n’y a
pas qu'a nos patients de se rétablir, il y aussi probablement nous-mémes,
dans notre posture professionnelle, pour continuer, confrontés a l'expé-
rience, 4 grandir dans notre humanité et nos fonctions.

Pascale Krzywkowski,

chargée de projets, Instance régionale en éducation et promotion de la santé

(Ireps) d’Auvergne — Rhone-Alpes, délégation de Haute-Savoie

Plusieurs commentaires me viennent, entre hier et aujourd'hui. Cela a
été trés riche. Je vais essayer de concentrer la richesse des propos qui ont
été tenus depuis hier.

Llexpression «promotion de la santé» n'a pas été prononcée depuis
hier. Nous n’arrétons pas d’en parler et je trouve intéressante la fagon dont
cela a été amené. Du point de vue de la promotion de la santé et dans mon
parcours professionnel, pour moi, I'habitat, ce nlest pas que le logement.
Nous nous sommes beaucoup concentrés sur le logement, depuis hier.
Clest effectivement un élément central de ’habitat, mais ’habitat, nous en
avons parlé aussi sous d’autres formes. Clest le voisinage, clest le lien aux
autres, cest le capital social, ce sont les structures auxquelles les personnes
peuvent se raccrocher. Je pense qu'il faut élargir la notion d’habitat 4 autre
chose que le logement, méme si, je le répéte, le logement est un élément
central.

Je voudrais élargir également un autre aspect. La santé mentale, cest
bien au-dela de la maladie mentale, du trouble psychique et d’autres
choses qui ont été discutées. Mon questionnement est le suivant: com-
ment, & travers ce rapprochement des acteurs, dont nous discutons égale-
ment depuis hier, peut-on faire une vraie promotion de la santé mentale
qui soit autre que le trouble psychique ou la maladie mentale ? Jouvre une
parenthése par rapport 4 ce que vous disiez, Monsieur, ce matin. On parle
aussi beaucoup des personnes en souffrance. Mais il y a également tous les
aidants, dont nous avons peu parlé, finalement, & part M. Voyer, 4 travers
laspect des familles. Mais les aidants, cest également plus large que cela.
Ily a actuellement beaucoup de politiques qui sont développées autour
des aidants. Il faudrait peut-étre aussi impliquer ces politiques publiques,
faire ces liens entre les politiques publiques et les dispositifs existants.

Ma derniére question sera peut-étre un peu provocatrice, mais sciem-
ment. Comment la cité peut-elle prendre soin des personnes et éviter
qulelles tombent dans la maladie mentale ?
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Yves Buisson,
membre du Conseil citoyen de Montreuil, administrateur de 'institut
Renaudot

Quand jétais petit, dans le Berry, on me disait que dans la forét de
Trongais, la plus grande forét de France, il y avait une pierre, la pierre au
Berdin, ot Ton attachait les gens qui n'allaient vraiment pas bien et qui
dérangeaient trop leur communauté. Ou bien ils se faisaient bouffer dans
la nuit par les loups, ou bien le lendemain ou le surlendemain, le choc
avait été tel qu'ils étaient chronicisés, normalisés. Cétait une fagon de
traiter la folie au Moyen Age, il y a tres longtemps. Dans d’autres endroits
du monde, le fou était celui qui était en relation avec les esprits, avec les
dieux. C¥était le chamane, qui prenait sur lui et qui évitait a la communau-
té d’avoir a se confronter a ces problémes, le pharmakon, qui guérissait
ou qui empoisonnait. Tout cela a changé. Nous voyons bien, ici, qu'il y a
maintenant des dispositifs institutionnels dont on vient de passer déja un
jour et demi a dire qu'ils étaient absolument nécessaires et pour I'instant,
vraiment incomplets. Cest tout 2 fait clair.

Pour autant, je ne pense pas que cela suffise. Cest un peu ce sur quoi
Madame vient de terminer, c'est-a-dire comment I'ensemble de la société
civile peut porter quelque chose du trouble psychique,comme on 'appelle
dans notre représentation. Dans le sondage qu’a fait Riva au début de la
matinée, moi, j’aurais bien posé la question: «qui a déja éprouvé dans sa
vie une éruption émotionnelle quil'a perturbé ? ». Cest plus « propre » que
de parler d’un épisode psychotique, qui fait un peu peur. Mais clest tout
de méme 2 partir de ces expériences-1a, dans nos vies, que nous sommes
amenés  nous intéresser a ce qui se passe aussi pour l'autre et a la question
de I'ame, 4 la question psychique dans la communauté. Si lon néglige
cela, si l'on ne va que vers de la gestion institutionnelle, 2 mon avis, on va
peut-étre monter de trés beaux dispositifs et éviter de la souftrance, mais
on va quand méme passer 4 c6té de quelque chose. Cela a été dit par M.
Pichon hier: la question psychique nous concerne tous et je crois juste
qu’il faut ne pas l'oublier.

Marine Mazel,

psychologue, association Aurore & Paris

Je fais partie d’'une équipe mobile. Nous sommes plusieurs psycho-
logues. Nous intervenons & Paris et en Ile-de-France depuis a peu pres
quatre ans. Je voudrais évoquer un certain nombre de choses.

Pour commencer, dans ces souffrances et ces troubles qui émergent,

que ce soit a la rue, dans les cages d'escalier, chez les gens, il y a quand
méme une histoire de continuum, dans la question de la précarité, qu’il
ne faut pas oublier. Il y a de lexclusion et de 'auto-exclusion entre les
murs ou hors les murs. Il me semble que cest une question qu’il faut
pouvoir penser selon un continuum, sinon, on ne comprend rien des tra-
jectoires des personnes. Il y a des personnes qui se retrouvent dans des
centres d’hébergement d’'urgence qui ont été des locataires pendant trés
longtemps, chez les bailleurs sociaux, qui ont été mises en difficulté dans
leur capacité a investir leur logement parce qu'elles ont été confrontées a
des événements de vie qui peuvent troubler tout un chacun, des séries de
pertes qui ne sont souvent pas métabolisables ou métabolisées parce que
l'on manque d’entourage, parce que l'on manque d’un tiers qui permet de
donner du sens a tout cela.

Pour répondre 4 la question de savoir si finalement, ce nest pas la psy-
chiatrie qui doit tout absorber, si les psychiatres des secteurs ne devraient
pas avoir plus de moyens, sortir de leurs bureaux chauffés et aller chez les
gens, pourquoi pas: selon moi, il faut plutdt maintenir une pluralité de
ce que lon peut proposer aux gens. Quand on a affaire 4 quelqu’un qui
est trés exclu et qui vit a la rue depuis plus de dix ans, je pense que cette
personne nlest pas nécessairement sensible 4 une équipe qui est estam-
pillée du coté de la psychiatrie. Pourquoi? Parce quautant les personnes
qui souffrent de troubles psychiatriques peuvent faire peur, la psychiatrie
peut aussi faire peur aux gens qui souflrent, du fait de représentations de
lenfermement qui ont la vie dure et que ce rlest pas forcément la solution
la plus adaptée. Cest un premier point.

Le deuxiéme point, clest la question des équipes mobiles. Il y a une
pluralité déquipes mobiles. Il y a des équipes mobiles en psychiatrie et
précarité qui sont adossées aux secteurs et a la psychiatrie, mais il existe
aussi des équipes mobiles comme la notre, a Paris, et il y en a d’autres sur
le territoire frangais, du coté du soin, du coté du care. Nous, nous sommes
des psychologues. Nous navons pas de fonctions prescriptrices. Mais je
reviens a ce que disait Madame, tout a 'heure, que j’ai trouvé trés frappant
et trés intéressant: cette scéne, dans la cafétéria du supermarché, qui, pour
nous, est vraiment une scéne de genre, de la vie quotidienne, dans notre
travail. Nous nous saisissons d’un trouble qui émerge a un endroit, et nous
n'allons pas trainer la personne derriére nous avec une corde pour la ra-
mener dans un lieu qui est plus ad oc: nous allons vers elle. Cela rappelle
des scénes sur les bancs qui sont vécues par les collégues des maraudes,
des scénes ou nous rencontrons dans des supermarchés, dans des cafés,
dans des endroits ou si nous le disons & nos collégues qui sont dans la
psychiatrie plus classique, nous nous faisons regarder d’'une maniére trés
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surmoique et trés cruelle. Alors que justement, il y a peut-étre quelque
chose 4 moduler, dans nos fagons détre et dans nos fagons de consentir,
en tant que professionnels, de déplacer notre fagon d’étre aupres des gens.

Je voudrais aussi évoquer ce que lon dit de la capacité des personnes,
le fait de mettre la capacité des personnes au centre de tout. Je suis bien
d’accord, mais la premiére capacité qu’il faudrait pouvoir aller chercher
et aller travailler, patiemment, auprés des gens, cest leur capacité de
s'intéresser 4 leur monde interne, a leur vie psychique. On a parlé de la
souffrance psychiatrique aigué, des gens qui souffrent de schizophrénie,
de paranoia, de troubles maniaco-dépressifs graves, mais on oublie aussi
toute la frange de la population qui souffre de troubles dépressifs tres
graves, avec des mélancolies, des dépressions non traitées. Cela fait le lien
avec le propos de Mme Quintin, qui nous parlait des bailleurs sociaux,
qui sont des agents qui aujourdhui, se retrouvent avec ces voisinages
troublés, ces gens qui souffrent et décompensent. Comment permettre a
ces instances de réfléchir aux orientations cliniques qu'elles vont mettre
en ceuvre dans les prochaines années pour accompagner ces personnes ?
Je suis désolée, mais ce nest pas la méme chose de proposer une équipe
pluridisciplinaire avec un infirmier et un éducateur. Ce n'est pas la méme
chose de dire qu’il y a besoin de liaison ol pendant deux ou trois ans,
comme nous nous le faisons, on assure un soin de liaison. Le soin de liai-
son, ce nest pas lorientation directement. Cest élaborer des choses avec
les personnes, leur faire prendre conscience de ce qui a été empéchant
pour elles dans leur vie et retrouver du pouvoir d’agir dans leur vie psy-
chique et citoyenne. Clest d’abord aussi, finalement, avoir une possibilité
de se remobiliser par rapport a leurs ressources internes et une capacité
de se réadapter a la réalité. Freud disait que le délire était une solution
contre un effondrement plus grand. J'aimerais bien aussi que d’'une ma-
niére citoyenne et politique, on réfléchisse a des solutions qui permettent
aux gens de ne pas seffondrer sans cesse et de ne pas seulement faire du
colmatage. Il y a du soin a faire auprés des personnes pendant un an, deux
ans, trois ans. Peut-étre que ces gens iront vers la psychiatrie, peut-étre
qu’ils n'iront pas, et cest peut-étre tant mieux ainsi.

Christophe Marot,
coordinateur du CLSM de Rambouillet

Je voulais revenir sur Iéchange au sujet de ce & quoi sert un CLSM et
sur la RESAD. Je vous engage a aller sur le site du CCOMS pour avoir
des exemples de chartes qui ont été travaillées par un certain nombre de
communes sur J'utilité¢ de la RESAD. Cela permet aussi aux partenaires
de concevoir en amont comment ils peuvent se positionner.

Par ailleurs, depuis deux jours, on compartimente beaucoup, alors que
lon rn'arréte pas de dire que l'on ne devrait pas compartimenter. Clest
une réflexion 2 la fois sur le financement mais aussi sur la fagon dont on
accompagne les personnes.

Je reviens enfin sur la derniére intervention. Je suis éducateur spécia-
lisé de formation. J’ai travaillé dans la rue pendant trés longtemps. Nous
avons cette expertise de longue date et il y a d’autres formes de travail de
rue qui existent depuis des années et qui sont en train de disparaitre gen-
timent, puisque les financeurs ont décidé que ce nétait pas une dépense
obligatoire, au niveau des conseils départementaux. Dés lors, on perd une
partie des compétences, celles de celles et ceux qui ont travaillé longtemps
dans la rue aupres des publics les plus marginalisés et les plus en fragili-
té. Aujourd'hui, nous avons un prisme qui est celui de la santé mentale,
mais si lon regarde bien en arriére, on sait trés bien que vivre dans la
rue, vivre hors les murs ou étre exclu, améne aussi des comportements
parfois un peu excessifs qui peuvent conduire a I'hospitalisation, alors
que lon devrait travailler cela autrement, en ambulatoire et a lextérieur,
mais jamais dans les murs. La question que je me pose est la suivante : on
narréte pas de parler d’innovation, mais I'innovation a déja cinquante
ans. Comment utiliser les expériences qui ont été menées et qui peuvent
étre transversales, qui ne cotitent pas forcément plus d’argent, parce que
lon peut unir les forces? Comment, au niveau de I'Etat, va-t-on enfin
accepter de décloisonner les financements et accepter de travailler d’'une
fagon collégiale ? On demande aux CLSM de lorganiser sur un territoire
et on nlest pas capable, au niveau national, d’avoir une réflexion commune.

Marion Aubin,
déléguée du préfet pour la politique de la ville a Paris

Je ne suis pas du tout professionnelle de la question, méme si ma fonc-
tion m'impose une démarche transversale. Aprés vous avoir tous entendus
hier et ce matin, je rejoins les propos de la représentante de 'TREPS: il y
a une question de prévention.
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La représentante de 'Unafo a insisté sur le role des bailleurs comme
étant ceux qui détectent et qui, finalement, participent a orienter
quelqu’un capable de faire émerger une demande de soin. En fait, hier et
aujourd'hui, on semble réduire cette fonction aux fournisseurs de loge-
ment, aux logeurs. Or je pense que cette fonction est également celle de
I'Education nationale, de ensemble des services publics, qui sont parfois
la seule porte d’entrée, si lon souhaite toucher également ceux qui ha-
bitent dans 'habitat d’un service commun. Cela va avec Iélargissement de
la fonction d’habiter. Il y a une dimension de prévention primaire, stre-
ment. Avant de dire qu’il y a un probléme avéré qui déborde le logement,
il y a aussi tous ces micro-signes et la facon dont l'ensemble des services
publics dans les territoires, s'ils étaient davantage informés et davantage
connectés, pourraient participer, eux aussi, a diriger vers quelqu'un ca-
pable d’accompagner une demande de soin ou de formuler un besoin
d’accompagner des familles, de détecter une fragilité, etc.

Eric Kérimel de Kerveno,
directeur d’Habitat alternatif social (HAS) Marseille

Sur le débat de «laller vers», a I'évidence, Laurent El Ghozi a rai-
son. Le principe initial des secteurs était bien celui-la. Mais force est de
constater que ¢a ne lest plus. Moi, je voudrais témoigner, & Marseille,
de la révolution qui a eu lieu, il y a une dizaine d’années, quand Vincent
Girard 4 inviter a devenir «fou de la rue». Cela a été une révolution pour
lensemble des acteurs. Il 0’y a méme plus a questionner 'importance de
cela. Certains, ici, dans la salle, ont connu ce qui sest passé en toxicoma-
nie. Si des gens n'étaient pas allés dans la rue, ot en serait aujourd'hui la
prévalence ? Je ne comprends donc méme pas que lon puisse se poser des
questions, d’autant plus que cela rejoint la question de 'habitat. Quoon
le veuille ou quon ne le veuille pas, il y a des gens qui habitent la rue. Ils
habitent la rue comme nous nous habiterions un logement. Sauf que l'on
sait qu'habiter la rue, cela fait mourir 4 47 ans, en France. Il y a,a Marseille,
plus de 13500 personnes sans chez-soi. Ce nest pas moi qui le dis, cest un
rapport de Chantal Mannoni. 13 500 personnes a la rue, dont on sait que
plus de 500 ont plus de 70 ans, certaines avec des troubles psychiatriques
graves. Vous pouvez sortir d’ici, aller devant 'ancien CMP qui est juste
a coté, et vous verrez un monsieur qui a 70ans, qui délire depuis vingt
ans et qui est 13, devant la porte du CMP. Cest une question qui dépasse
bien la question de la santé mentale. Cest la question du vivre ensemble,
la question de la République, qui se pose. A mon sens, ce nest méme pas
la question de la santé mentale. Cest une question politique. Est-ce que

l'on peut continuer ainsi, avec, dans une ville comme Marseille — mais cela
doit étre vrai ailleurs—, autant de personnes qui vivent a la rue et avec des
soignants qui disent: «j’attends la demande » ? Les gens qui disent encore
cela n’habitent pas sur la méme planéte que nous.

Silvie Camil,
directrice d’Asud Mars Say Yeah, Marseille

Lassociation Asud Mars Say Yeah est un CAARUD, un centre d’ac-
cueil et d’aide a la réduction des risques pour les usagers de drogues. Je
suis 1a parce que nous sommes un centre d’accueil a bas seuil dexigence,
a haut seuil de tolérance selon équipe. Nous accueillons beaucoup de
personnes qui peuvent présenter des souffrances psychiques pouvant étre
liées & 'usage de produits illicites ou licites ou 4 une maladie ou un han-
dicap psychique. Nous ne faisons pas de différences: nous les accueillons
de toute fagon. Comme cela vient détre dit pour les équipes mobiles, nous
sommes toujours dans la rue. Depuis la création des équipes de réduction
des risques, la question de partir de la rue était importante. La question
des travailleurs pairs est aussi trés importante aujourd'hui, dans la santé
mentale, dans les équipes mobiles. Ces deux équipes de travailleurs pairs
se rencontrent, il y a des moments de formation, mais 1a ot lon dépasse
un peu la question de 'addictologie ou de la santé psychique, c’est par
les pratiques. On parle de réduction des risques et cela parle aux deux
domaines. On parle de rétablissement et cela parle aussi au secteur de
toxicomanie. Il y a beaucoup de ponts qui se font par les pratiques plutot
que par les secteurs institutionnels ou par les financements. Je pense que
cest un peu la clé pour se rencontrer: partir des pratiques, des formations
communes, de ce que nous pouvons nous apporter de nos expériences et
de l'expérience des personnes qui sont passées par 13, qui sont aujourd'hui
dans nos équipes. Je pense que clest un élément essentiel pour les équipes
mobiles. Ce ne sont pas simplement des professionnels qui doivent sortir
des murs, mais aussi ces nouveaux métiers qui arrivent, qui ne sont pas
si nouveaux que cela, dans certains secteurs. On doit apprendre de ce qui
sest passé avant et ne pas toujours penser que lon fait de 'innovation.
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Sylvie Emsellem

Il'y a eu plusieurs questions ou remarques sur la prévention santé. Je
n'avais pas eu le temps de conclure. Vous disiez que ce nétait pas apparu
dans les interventions. Il y a a 1a fois la prévention de la santé mentale, la
promotion et approche curative. Dans la présentation que j’ai faite, les
résidences sociales peuvent avoir une fonction de veille et de prévention
pour orienter, alors que dans le cadre d’un dispositif un peu plus «abouti»
en moyens d’accompagnement et en moyens financiers, on peut étre dans
une approche curative. Mais quand on a ce modéle en téte, il me semble
que cela permet aux acteurs du logement ou aux intervenants sociaux qui
travaillent dans le logement accompagné d’étre capables de se dire qu'a
un moment donné, on ne peut plus faire, que lon oriente. Cela pose la
question de la prescription: qui nous oriente? Est-ce que le SIAO fait
la bonne orientation ? Parce que l'on sait exactement les moyens qui vont
étre proposés au sein des logements ou ailleurs. ’ai vraiment 'impression
que cela dit quelque chose de se remettre en téte ces trois approches: pré-
vention, promotion et approche curative, pour se positionner soi-méme
avec les moyens que l'on a.

Deuxi¢me point, je voyais des interventions houleuses, ce qui est tres
bien, mais peut-étre qu'au lieu de se renvoyer la balle en disant que cer-
tains doivent sortir des murs et ne le font pas, et au sujet de cette fonction
d’interface, je pense que ces fonctions assurées par les EMPP ou les édu-
cateurs spécialisés sont finalement des passeurs de frontiéres, des passeurs
de frontiéres sociales et également, des passeurs de frontiéres au niveau
des métiers, pour décloisonner le médico-social, le social, la psychiatrie
— cela ne fait que quinze ans quon le dit... Finalement, cela s'incarne par
des moyens humains et des fonctions. On n'a pas encore trouvé mieux
aujourd'hui. Il y a quand méme des gens qui assurent cette fonction de
passeur entre des personnes qui peuvent se retrouver a la rue et un monde
psychiatrique qui est en train de souvrir.

Un autre élément me tient a cceur. Je serai un peu plus rude. Il sagit
de l'innovation, que nous avons évoquée hier. J’ai I'impression que nous
sommes dans un mouvement oll je ne suis pas bien sre que les finan-
cements permettent une réelle innovation, méme pour ce qui nous a été
présenté hier. Clest une autre maniére, pour les associations, dans une
stratégie de raréfaction des moyens financiers, de trouver de l'argent.
Plutot que 'apparent paradoxe proposé hier entre planification et inno-
vation, j'ai 'impression qu’aujourd'hui, on se dit que pour continuer ce
que nous faisons depuis dix ans, un peu mieux, en essayant de sévaluer,
on va chercher des financements. Ou les trouve-t-on? Dans des fonds

d’innovation, qui ne disent pas leur nom. Nous continuons en réécrivant
nos projets pour qu'ils paraissent innovants parce qu'aujourd'hui, quand
méme, la question qui se pose est celle de la volonté politique et par voie
de conséquence, des moyens financiers qui vont avec.

Agnés Bensussan,
coordinatrice du conseil d orientation en santé mentale de la ville de Marseille

Jai quelques petites remarques a formuler. En matiére d’accompa-
gnement des personnes dans la cité, on parle beaucoup de lieux, d’aller
vers les personnes. De maniére trés pratique, la question qui se pose est
aussi celle de lorganisation du temps. Que se passe-t-il le soir a partir
de 20heures et que se passe-t-il le week-end? Ce sont également des
questions qu’il faut réussir & poser.

Jai par ailleurs une petite envie de me disputer sur les équipes mobiles.
Jeentends votre besoin de pouvoir échanger entre équipes mobiles et d'étre
moins seuls. Dans le contexte, que jobserve aussi & Marseille, de multipli-
cation déquipes mobiles spécialisées dans différentes thématiques, dont
on ne peut que se réjouir, j'ai 'impression, peut-€étre fausse, quil y aussi
des projets qui en fait, ne sont pas construits dés le départ en lien avec le
secteur ou avec les équipes dites de CMP, pour caricaturer un peu. Les
équipes se créent, et cest tant mieux, et ensuite, tout le monde se dit:
«mince, il i’y a pas de lien avec le secteur. Comment est-ce que lon fait
le relais?»

Enfin, en tant que coordinatrice de CLSM, autant les coordinateurs
de la salle sont contents dentendre dire que les CLSM sont des outils
stratégiques miraculeux, autant a Marseille cest un ETP pour 850000 ha-
bitants. Il va falloir que ce soit une responsabilité populationnelle, sinon,
on ne va pas y arriver.

Laure Zeltner

Je suis assez d’accord avec I'idée qu'une équipe mobile n'a de sens que
si elle est arrimée de maniére précise a d’autres. Clest bien pour cette
raison que I'une des thématiques de notre prochain congrés s’intitule
«quels accordages?» Dans I'idée d’accordage, il y a I'idée de sentendre,
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de s’accorder dans le cadre d’un pacte, grosso modo, mais cest aussi 'idée
de s’arrimer. Clest fondamental. Une équipe mobile perdue, externalisée,
est totalement impuissante et trés vulnérable. Et cela ne sert pas 4 grand-
chose.

Pascale Amiel-Masse,
psychologue, CMP de la Belle de mai, secteur 12, Marseille

Je suis psychologue en CMP, secteur 12, et vice-présidente d’une as-
sociation de logement, Alternative11, pour les personnes souffrant de
troubles psychiques sévéres. Il y a quelques années, j’ai travaillé dans une
équipe mobile en psychiatre et précarité. Je n'y suis restée qu'une seule
année, mais nous étions en liens trés étroits avec le CMP du secteur12.
«Laller vers» était effectivement pour «ramener a». Ce lien était donc
trés important. Nous travaillions également avec le conseil général pour
les montages financiers.

Je souhaitais prendre la parole au sujet de l'argent, qui est le nerf de
la guerre. Clest une question qui me semble vraiment centrale. J’avais vu
un film, il y a quelques années, qui s’appelait Le Promeneur du Champ-
de-Mars, sur la fin de vie de Francois Mitterrand. J’ai retenu une phrase
en particulier, quil a dite avant de mourir:«Aprés moi, il 0’y aura plus
que des comptables». J’ai l'impression que c¥était assez visionnaire de sa
part. J’ai pu assister avec beaucoup de bonheur aux interventions et aux
commentaires qui ont été faits et je me rends compte que nous sommes
tous, ici, trés engagés, 4 différents niveaux et de différentes maniéres, vis-
a-vis de la question de I'habitat et vis-a-vis des personnes en souffrance
psychique, que Ton soit psychologue, psychiatre, éducateur spécialisé,
infirmier, voire méme décideur politique. Cependant, il y a vraiment un
probléeme central, qui est la quantité d’argent, et je suis contente, pour
parler en termes simples, que Madame l'ait évoqué tout a I’heure: nous
manquons de moyens, méme si nous sommes vraiment de bonne volonté.
Il'y a quelques années, je nétais pas plus engagée que maintenant, mais
sans doute plus naive, et je métais dit qu’il serait peut-étre bien de faire
quelque chose comme le Téléthon, qui s’appellerait par exemple le Schi-
zothon, ou autrement. J’avais essayé de prendre certains contacts. Pour
résumer les réponses, celle qui m’avait le plus choquée était: «mais ma
p'tite dame, la folie n'intéresse personne et fait peur». Vous disiez qu’il
faudrait innover pour pouvoir récolter plus de fonds. Je lance & nouveau
cette idée. Je trouve quessayer de mobiliser de maniére peut-étre plus
médiatique pour récolter des fonds et pouvoir nourrir en financements
différentes équipes qui seraient peut-étre moins institutionnelles que

d’autres, ce serait quand méme une idée. Je ne suis pas du tout dans les
montages financiers. Je sais faire des dossiers, mais pas ces parties-la. Ce
probléme est vraiment un casse-téte, et nous manquons de temps pour
récolter de l'argent. Je suis soulagée de voir lengagement de tous, mais je
reste préoccupée sur la question de la comptabilité.

Riva Gherchanoc

Juste pour réagir, je ne sais pas s'il faut aller chercher de l'argent par
des choses aussi communicantes. En tout cas, 2 défaut d’'un Schizothon,
il y a eu I'initiative d'une Mad Pride, qui n'a pas été réitérée cette année. Il
faut se poser la question de toute cette organisation pour faire connaitre
la folie dans la vie en cité.

Carl Chesneau,

coordinateur adjoint du réseau de santé de Créteil Solidarité

Je voudrais faire quelques remarques sur ce qui a été dit a la fois hier
et aujourd'hui sur la coordination, puisque cest en lien avec les finance-
ments. Cela me semble effectivement étre le nerf de la guerre. Il faut vrai-
ment se mobiliser au maximum sur le sujet. Nous pouvons le voir, nous,
a travers un dispositif que nous avons monté & Créteil, et sur d’autres
communes, qui était un ersatz de CLSM avant ’heure ou 4 peu prés a la
méme époque, avec un groupe pluridisciplinaire d’analyse de situations
complexes. Le département du Val-de-Marne est largement sous doté
pour certains dispositifs, que ce soient les CLSM ou les équipes mobiles.
11 faut vraiment renforcer et mettre des moyens financiers sur la coordi-
nation parce que la santé mentale a quand méme une certaine temporali-
té. Madame disait que cela s’inscrivait dans un continuum. Or, s’agissant
des financements, quand on a une CPOM avec I'ARS,; on est déja tres
chanceux. Mais trois ans, cest limite. Nous, nous refaisons nos dossiers
tous les ans, pour 26 000 €. Nous faisons de la formation de travailleurs
sociaux et des cellules de cas complexes. Il faut vraiment se lancer sur
lenjeu de la coordination et ne pas licher.

Quant 4 I'innovation, elle ne consiste pas simplement a4 mettre en
place des dispositifs qui peuvent étre fléchés comme tels, mais peut-étre
aussi a travailler autrement.

Au sujet de l'articulation entre les disciplines et les acteurs, 'une des
difficultés que nous voyons de plus en plus, & travers des situations qui
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nous sont rapportées, cest 'impact des troubles psychiques sur les en-
fants et les adolescents, donc sur la famille en tant que telle. Nous en
avons parlé, mais la prévention en matiere de psychiatrie infanto-juvénile
nétait pas le théme de ces journées. Le décloisonnement est aussi un
probléme parce que nous nous sommes rendu compte qu’il était difficile
dorganiser le maillage entre la psychiatrie adulte et infanto-juvénile. Je
ne vous apprendrai probablement rien mais clest quand méme un point
sur lequel il faut étre trés vigilant et ot il y a des marges de progression
trés importantes.

Je voudrais dire aussi que 'absence, dans la salle, de médecins généra-
listes libéraux, est quelque chose qui me questionne.

Par ailleurs, dans les marges de progression du travail collaboratif entre
professions et entre disciplines, il me semble qu’il est important de ren-
forcer le lien entre les équipes d’addictologie et de psychiatrie, méme si
cela se fait trés bien a certains endroits. Je parle de ce que je vois moi. Cest
une marge de progression trés importante, de la méme fagon que pour le
lien entre gérontologie et psychiatrie.

Voila ce que j’avais a dire & chaud.

Riva Gherchanoc

Merci. Je vous remercie pour le mot au sujet des autres dges que celui
de la psychiatrie adulte. J’avais effectivement une question en téte, ce
matin, puis je 'ai oubliée. « Ualler vers» au moment de I'adolescence et
du passage de I'adolescence a I'dge adulte, ce nest pas la méme chose. Ce
nest pas la méme facon de faire avec les adolescents. Or il est important
de penser a eux.

Je vois des gens partir. Nous n'allons pas conclure. Je voulais vous
remercier pour la richesse des interventions, tant de la part de nos inter-
venants que de votre part, dans le public. Il y a eu beaucoup de réactions
sur les questions de coordination et d’animation territoriale. Nous ne
fermons pas la page. La ministre ne viendra pas 4 1a fin de la journée, mais
le président vient de me dire qu’il y aurait un rendez-vous vendredi avec
son cabinet et je suis stire que la délégation ne manquera de rapporter ce
qui sest dit. Parce que si la question des moyens supplémentaires se pose,
il y a aussi, comme vous I'avez dit, la redistribution des financements et
la question des bonnes pratiques, qu'il faut toujours repenser pour mieux
s'adapter aux évolutions de la société.

Laurent, le mot de la fin, avant que tout le monde parte déjeuner?

Laurent E1 Ghozi

Je ne prétends pas avoir le mot de la fin, mais poursuivre la discussion,
que nous n'avons pas finie. Mais nous avons encore tout I'aprés-midi et
nous avons encore des années de travail ensemble.

Certes, je suis un vieux male blanc élu. Néanmoins, je suis aussi pré-
sident d'un CAARUD, président d'un CMPP et d’'un IME. Jai donc vu

un certain nombre de choses, j’ai travaillé avec 'Unafam et avec d’autres.

Je voudrais que nous nous mettions d’accord sur le fait de savoir si
nous défendons un service public de santé mentale ou pas. Si nous dé-
fendons un service public de santé mentale qui est, aujourd'hui, porté par
le secteur qui reste complétement valable dans sa définition et largement
inachevé dans les faits, est-ce que nous nous battons pour que ce ser-
vice public de psychiatrie continue a prendre en charge lensemble des
questions de santé mentale d’une population sur un territoire et donc,
suive les patients 12 ou ils sont? Je suis évidemment d’accord pour que le
soin, dans ses dimensions, care et cure, suive, s'adapte a l'endroit ot sont
les patients. Ils étaient tous a 'hopital, enfermés, pour caricaturer, et ils
sont maintenant dans la cité et pour partie, dans la rue. Le secteur, dans
toutes ses dimensions, doit donc s’adapter a ce déplacement et se déplacer,
mais cest le secteur qui se déplace, avec les moyens du secteur. Il n'y a pas
besoin de créer des choses supplémentaires.

Vous dites que les équipes mobiles doivent étre adossées au secteur, le
CMP étant la partie extrahospitaliére du secteur. Ce nest pas simplement
«adossé»: ce sont les mémes professionnels. Le Samu social a été créé,
a Nanterre, a partir du Centre d’accueil et de soins hospitalier de Nan-
terre. C¥étaient des professionnels de la consultation du CHAPSA et de
la consultation des urgences qui ont été les premiers intervenants dans le
Samu social. Le lien est donc évident. Il 'y a pas deux structures cote a
cote qui éventuellement, communiquent ou ne communiquent pas. Non!
Il'y a un secteur qui est aussi dans la rue ou dans les appartements. En
tout cas, c’est ma conviction. Cest la seule maniére de défendre un service
public. Sinon, on fragmente, on multiplie les acteurs, on multiplie les re-
cherches de financements — et les occasions de refus de financement pour
tel ou tel public -, on multiplie les lieux de décision et de coordination, et
il faut mettre une supra-coordination par-dessus. Je pense vraiment que
clest une question fondamentale : est-ce que l'on croit au service public ou
est-ce que 'on n'y croit pas? Nous voyons bien qu’il faut en débattre plus
a fond, mais c’est une question centrale.

Jajoute deux derniers points — mais j’y reviendrai peut-étre dans ma
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conclusion et nous pouvons donc y réfléchir d’ici la. D’abord, vont se
mettre en place les projets territoriaux de santé mentale, & partir d'un
diagnostic partagé. Il faut absolument, et méme si ma vice-présidente
nlest pas d’accord...

(«e Marianne Auffret

Ce nlest pas que je ne suis pas d’accord, cest qu'il est 'heure de manger!

(«e Laurent E1 Ghozi
Non, il nest pas 'heure de manger. Il est 'heure de continuer a discuter.
Cest plus important que de manger. Nous avons tout le temps de déjeu-
ner. Nous nous voyons une fois tous les deux ans, nous avons l'occasion

déchanger sur des questions compliquées, de fond... Nous mangerons
demain!

Rires

(® Delasalle

La salle a faim!

(<o Laurent E1 Ghozi

Cela s'appelle la démagogie du ventre!

(«e Marianne Auffret

Poursuivez la dispute autour d’un repas. Bon appétit a tous.

«Aller vers»: qui? Comment? Pourquoi? 2 3 O /2 3 -|



(«e Laurent El Ghozi

Jinvite tout le monde a reprendre sa place, a finir les bavardages inter-
personnels et a se concentrer sur la derniére séquence du film.

(«o Franck Lescroel,
coordinateur de I’ASV santé mentale, Métropole Aix-Marseille Provence

Bonjour. Je travaille a la Métropole Aix-Marseille Provence, ot je suis
coordinateur de I'atelier santé ville santé mentale, sur les territoires de la
politique de la ville de Marseille. Je remplace Séverine Mathieu, réalisa-
trice de «7bit et moi», qui a introduit les premiéres séquences du film, qui
ne pouvait pas étre avec nous cet aprés-midi. En méme temps, il y avait
quand méme du sens a cette présentation, puisque le film « 7vif ef moi » est

accompagné depuis son démarrage par l'atelier santé ville.

(( La derniére séquence va s’articuler avec l'intitulé de la table ronde de
cet aprés-midi, qui pose la question de l'articulation des acteurs. Nous
allons retrouver dans cette séquence un personnage que nous avons déja
vu hier, Wilfreed, et nous allons voir I'articulation des acteurs non pas au

)) moment ou elle se met en mouvement, mais sur le type de résultats quelle
' peut produire. Bon visionnage.

.
’ , Projection d’un extrait du film «Toit et moi»
[ [ |
. L]

Animation : Raghnia Chabane, conseillere municipale de Mons-en-
Barceul deléguée a la politique de la ville, la sécurité et la citoyennete,
présidente du CISSMC (Conseil intercommunal de santé, santé mentale et
citoyenneté)

(< Rania Chabane

Apres cette séquence émouvante, je vous propose dentamer la derniére
table ronde de ces deux journées, intitulée : « Articuler les acteurs, c'est-a-
dire ?», qui fait, je pense, le bon pendant de l'ensemble des discussions que
nous avons eues au cours de ces deux journées, avec des échanges que j’ai
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trouvés vraiment trés intéressants. Je compte sur vous pour que dans cette
derniére table ronde, nous puissions échanger tous ensemble de fagon
constructive, bienveillante et sincére.

Je vais commencer par me présenter, pour que vous puissiez savoir
dou je parle. Je suis Rania Chabane, je suis élue dans ma commune
de 20000 habitants, je suis également présidente d'un CLSM, qui a la
particularité détre intercommunal, comme 32% des CLSM en France,
visiblement —merci, Jean-Luc!Il regroupe cinq communes, il sappelle
I’Association intercommunale de santé, de santé mentale et de citoyenne-
té. En effet, la volonté politique trés forte, qui sest matérialisée en 2010,
quand nous avons créé ce CLSM, était de travailler sur les questions de
santé mentale dans la Cité, évidemment avec 'TEPSM, les usagers, les as-
sociations de terrain et les institutions, mais également, d'ouvrir le champ
de notre action sur les problématiques de santé de fagon plus générale et,
parce que cela nous parait évident, sur les questions de citoyenneté. Pour
nous, tout est en tout. Ce nlest pas parce que lon est usager de la psychia-
trie 2 un moment de notre vie que l'on nest plus citoyen. C'est pourquoi le
conseil local de santé mentale, chez nous, s'appelle Association intercom-
munale de santé, de santé mentale et de citoyenneté. Voila d'ou je parle.

Sagissant de cette table, je vois quil y a un constat qui a été partagé il
y a maintenant un jour et demi, sur la nécessité d’agir, pour les élus que
nous sommes cela parait essentiel, pour les institutions, pour les acteurs
locaux, en coordonnant nos actions — ce qui nest pas toujours facile —,
de mailler le territoire avec ce que nous avons, pour améliorer, pour ren-
forcer I'accés au logement, a Uhabitat des personnes qui sont les plus en
difficulté. Ce constat est partagé également dans la maniére de devoir
articuler l'ensemble des politiques publiques et 'ensemble des acteurs au
travers de dispositifs d’accompagnement mais également, au travers de
politiques sociales du logement. Ces documents de programmation et
ces dispositifs existent. La question est de savoir comment nous pouvons
travailler ensemble. C’est le credo de cette table ronde: «ensemble, nous
faisons quoi?», avec les dispositifs qui sont 1, malgré leurs limites, leurs
freins, et parfois peut-€tre, leur manque d’ambition.

Je souhaite que cette table ronde nous améne vers des solutions opéra-
tionnelles, que nous puissions avoir des recommandations, des échanges
de bonnes pratiques, que nous puissions nous raconter vraiment ce qui se
passe sur nos territoires et que cela puisse étre partagé par tous.

«Articuler les acteurs », cest également réfléchir dans quels espaces on
les articule. Jean-Luc Roelandt va nous raconter, pour Pauline Guézennec
qui est absente et qu’il remplacera, je pense, haut la main, comment l'on

organise les acteurs a I’échelle du territoire, dans le cadre d’un conseil local
de santé mentale.

«Articuler les acteurs », cest également réfléchir a la coopération. Clest
Dominique Testart, administrateur de la Coordination marseillaise ha-
bitat et santé mentale, qui nous dira quelles conditions l'on met en place
pour développer cette fameuse coopération de proximité qui nous parait
essentielle dans l'articulation des acteurs et des dispositifs.

Je parlais des documents de programmation qui sont nombreux:
PLH, programmation de construction de logements, PDLPD, DALO.
Madame Attar, je sais que ce ne sera pas trop votre propos, mais on peut
aussi s’adosser a ce type de documents. Votre sujet sera: « comment pro-
grammer du logement accessible aux personnes qui sont en souffrance
psychique», quels sont les leviers et quelles sont les contraintes par les-
quelles on doit passer ?

Pour finir, ’ARS, une institution donc, qui se situe a un autre niveau,
un niveau plus macro, nous parlera de la place des acteurs institutionnels
dans le maillage territorial et dans cette articulation vers laquelle nous
souhaitons tendre.

Les regles sont les mémes que précédemment. L'idée est de laisser
quinze minutes a chaque intervenant et aprés les interventions, un temps
d’échange avec la salle.

Je passe tout de suite la parole a Jean-Luc.
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Jean-Luc Roelandyt,
directeur du Centre collaborateur de ’OMS

Je vais essayer de faire une synthése des expériences développées
dans les CLSM, en sachant que cest Pauline Guézennec qui a préparé
cette intervention. Elle connait bien toute la réalité de terrain. Mo, je la
connais un peu moins bien quelle, mais je vais essayer de commenter sa
présentation.

Pour continuer et savoir qui est dans la salle, qui fait partie d’un conseil
local de santé mentale, ici » Nous sommes majoritaires. Cela va.

Je suis tres content détre a Marseille, qui est une ville qui innove de-
puis longtemps. Je remercie ESPT de nous avoir invités & participer et
organiser ces journées. Nous avons un trés long partenariat avec « Elus,
santé publique & territoires ».

Nous sommes partis d’'un programme d’appui du CCOMS au centre
national de ressources qui a été mis en place parle CCOMS, a1a demande
de la DGS et du CGET, qui financent ce centre national de ressources.
En 2007-2008, il existait dix ou douze CLLSM en France, avec le sou-
tien de la délégation interministérielle a la Ville. UAcsé nous rejoint en
2009. En 2011, il y en avait une soixantaine. De 60, nous sommes passés
aujourd'hui a 200. Nous avons le soutien de la DGS et du CGET. Un

Centre national de ressources et d’appui a été mis en place.

Vous savez tous ce quest un CLSM. Clest une plateforme de concer-
tation. J'insiste quand méme pour dire que cest une approche popula-
tionnelle. Nous avons parlé de cellule, de commission, mais c'est un petit
aspect du CLSM. Avec le CLSM, il s’agit surtout de mettre en place une
politique de santé mentale dans un territoire. Il ne s’agit pas de se mettre
a la place des acteurs mais de fédérer les acteurs. Lobjectif est de définir
une politique locale, de permettre une approche locale et participative.
Vous avez aussi les contrats territoriaux de santé mentale qui sont au

niveau des départements. Ce seront peu étre des endroits de concertation
au niveau certainement départemental, mais ce seront peut étre aussi des
instances administratives, financiéres et juridiques puisque leur fonction
est de définir un contrat passé entre les acteurs locaux et les ARS. Et
qui dit contrat dit définition de moyens avec les jeux d’acteurs dans un
environnement financier contraint.

Le terrain de proximité, cest vous, ce sont les conseils locaux. Les-
sentiel de la prévention et du soin se passe dans le territoire, au plus prés
des personnes, des citoyens. Cela s'inscrit dans lorganisation générale des
soins en santé mentale, puisque la loi de 2016 intégre les conseils locaux
dans le diagnostic territorial partagé des contrats territoriaux en santé
mentale— ils doivent donner leur avis — ainsi que dans le projet territorial
de santé mentale. Les actions que développent les conseils locaux peuvent
étre reprises dans le projet territorial de santé mentale.

Sur le site du centre national d’appui, vous verrez la carte des 200
CLSM. Nous sommes en train de refaire complétement le site. Vous y
trouverez une quantité d’informations.

Parmi les éléments clés pour la mise en place, il y a d’abord le maire.
Clest l'aspect territorial et la citoyenneté. Clest lui qui organise, cest lui
qui donne les logements. Si vous n'avez pas 'accord du maire, il est un
peu compliqué d’avoir un logement. Outre les élus, il y a aussi la psy-
chiatrie publique - c'est-a-dire la psychiatrie enfants, adultes et bientdt,
personnes dgées, puisqu’une spécialité est en train de se mettre en place -
qui co-animent le CLSM, et les représentants d’usagers et d’aidants sont
présents. Cela ne peut pas étre uniquement un accord entre les services et
les municipalités. S’il n’y a pas un représentant des habitants, des usagers
et des familles, cela ne peut pas marcher.

Comment fonctionne le CLSM? Il y a une assemblée pléniére, un
comité de pilotage et des groupes de travail. Quand il y a un probléme, on
crée un groupe de travail qui trouve une solution et ensuite, on 'applique
au niveau des institutions qui composent le conseil local. Le conseil local
ne se substitue pas & ce qui existe, mais permet le désenclavement, le
travail en commun et surtout, de trouver des solutions.

Les objectifs prioritaires sont d’abord l'observation. Lenquéte SMPG
a été menée dans un certain nombre de villes, en France. Elle permet, au
niveau local, d’avoir une belle image de la santé mentale de la popula-
tion. Nous sommes toujours a votre disposition, si vous voulez la faire.
Elle continue & tourner en France, puisque nous avons fait trois sites en
Cote-d’Or, Nantes, qui vient de la finir... Lenquéte SMPG a entrainé a
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Nantes une reprise en main de la santé mentale par l'ensemble du conseil
municipal et cest porté par le maire de Nantes lui-méme comme faisant
partie des politiques de la ville, véritablement. Cela a été un succes, a
partir de la connaissance concréte des difficultés qu’avaient les Nantais et
surtout, les jeunes Nantais, par rapport aux problémes de santé mentale.
Un autre objectif est de permettre 'accés aux soins psychiatriques et la
continuité des soins. Cest un travail avec la psychiatrie. Comment cela
fonctionne-t-il? De nombreux maires demandentqui appeler quand ils
ont un probléme, sil y a un site pour les citoyens. D’autres objectifs sont
de favoriser I'insertion sociale — c’est I'inclusion—, de lutter contre la stig-
matisation et de promouvoir la santé mentale.

La thématique de 'habitat est une thématique extrémement impor-
tante, puisque plus de 80% des CLSM opérationnels ont un groupe de
travail, une commission sur 'accés au logement, le maintien dans le loge-
ment, le relogement. Pour cela, il y a plusieurs dimensions: la formation,
les conventions, la création de dispositifs de veille et de soutien et les
instances de concertation. Les formations sont un peu bancales. L'une
des priorités est de mailler le territoire de professionnels sensibilisés 4 la
santé mentale, ce qui leur permettra de mieux repérer les signes de souf-
france psychique et de mieux orienter vers les ressources territoriales. Un
petit mot sur la souffrance psychique: on ne souftre pas psychiquement
tout le temps. Il y a tout de méme des moments ot lon souflre et 13, il
faut soccuper des gens. Quelqu'un qui est en permanence en souffrance
psychique, cest épouvantable. La aussi, il faut faire attention aux termes
que l'on emploie. Ceci dit, quand on va mal, il faut que ce soit repéré pour
pouvoir étre aidé.

Pour citer des exemples de formations — nous en avons peut-étre ou-
blié, dans le catalogue des multiples actions mises en place, il faudra nous
le dire—, il y a la formation des gardiens d’immeuble, 4 Nanterre, Mon-
treuil, dans le Val-d’Oise, a Paris 20¢, Suresnes, etc. On peut citer aussi
la formation desagents de résidence a Vaulx-en-Velin, 70 agents issus de
lensemble des organismes bailleurs du territoire qui étaient présents pour
les trois sessions de formation. Cest tout a fait remarquable. Clest une
ville qui a décidé, avec la psychiatrie publique, d'organiser des formations.

Une autre maniére de soccuper du logement, ce sont les conventions et
chartes entre la mairie, les bailleurs sociaux et la psychiatrie afin de mettre
des logements a disposition pour des personnes présentant des troubles
psychiques. Metz, Nantes, Reims, Lille, une quantité de villes ont mis en
place de telles chartes.

11 existe aussi des protocoles d’accord pour le traitement des situations

présentant le syndrome de Diogene. Toulouse a par exemple mis en place
un protocole d’accord avec lensemble des partenaires. Quand quelqu’un
a un syndrome de Diogene, une intervention est déclenchée.

Un accord-cadre a également été signé entre Rennes métropole, la
ville de Rennes, la psychiatrie et les bailleurs sur trois axes: intermédia-
tion locative, cadre déchange autour de situations individuelles et culture
commune, formation et réflexion. A Rennes, ils ne cessent de nous dire
qu’ils nont pas de problémes pour loger les gens parce qu'ils ont un parc
suffisant et qu’ils un acces assez important au niveau des bailleurs sociaux.

La création de dispositifs est une autre maniére de faire du logement.
Par un état des lieux territorial, les membres du CLSM identifient les
besoins et priorités du territoire. Parmi les dispositifs, on peut citer des
SAVS handicap psychique a2 Choisy-le-Roi, au Pays de Saint-Malo. Ce
sont des créations du CLSM. 11y a aussi des projets déquipes dédiées de
psychiatrie pour les bailleurs sociaux issus de la dynamique des CLSM
a Paris 13¢ et Paris 20° et des projets de résidences d’accueil 4 la com-
munauté de communes de Morlaix, 4 Montreuil, et peut-étre d’autres,
puisque j’ai entendu des expériences hier et aujourd'hui.

Le CLSM a aussi un role de veille et de soutien. Il a un role de veille
sur les initiatives des acteurs du territoire. Le CLSM de Lille et Roubaix
est impliqué dans le déploiement du dispositif Logipsy, une interven-
tion a domicile d’un trinéme de professionnels pour garantir le maintien
et le retour a domicile. Le CLSM de Marseille apporte un soutien aux
initiatives locales: appartements thérapeutiques, SAMSAH handicap
psychique, maisons relais, familles gouvernantes, appartements associa-
tifs... Marseille foisonne d’initiatives. Il y a également la présentation de
projets nationaux innovants, « Un chez-soi d’abord», par les CLSM de
Saint-Brieuc, Rennes, etc.

Enfin, il existe des instances de concertation pour permettre le main-
tien dans le logement. Ce sont des commissions d’aide pour les personnes
qui croisent les difficultés de santé psychique et d’habitat. Il y a ainsi un
groupe ressource santé psychique et logement & Lyon 3¢ et 4 Lyon 8¢, des
réseaux santé mentale et logement a Marseille — 173 situations présentées
en huit ans—, le réseau d'examen de situations complexes strasbourgeois
en lien avec le logement et 'hébergement, le Regico, et la commission
logement du Conseil intercommunal santé, santé mentale et citoyenne
de Mons-en-Barceul, dont la présidente, Rania Chabane, est ici présente.
Cette commission a attribué 152 ou 153 logements en vingt-cing ans.
Vous voyez que quand on s’y met, quand les maires sont d’accord, cela ne
pose pas trop de problémes.
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En conclusion, le CLSM est une démarche politique horizontale ter-
ritoriale qui permet d’intégrer la santé mentale dans le champ de la santé
publique. Cest une prévention globale, je le répéte, et non une prévention
spécifique, avec une prise en compte de la citoyenneté pour tous, une dé-
mocratie participative locale, a laquelle nous sommes un certain nombre
4 tenir, une prise en charge globale décloisonnée de proximité, I'acces aux
soins, l'inclusion, 'accompagnement.

Une réunion sur la santé mentale sest tenue hier au ministére avec
les représentants de I'Union européenne. J'ai présenté le CLSM et je
me suis rendu compte que 'EU Compass, qui est le compass pour la
santé mentale en Europe, avait donné six principes. Quand vous lisez
les six principes d’EU Compass, ce sont exactement les six principes des
conseils locaux de santé mentale: une approche de santé publique asso-
ciant promotion, prévention et traitement pour tous les citoyens a tous
les 4ges de la vie, une approche multisectorielle qui promeut les droits
humains et lutte contre les discriminations, qui est socialement inclusive,
basée sur la participation de la cité, qui promeut lempowerment des usa-
gers et des familles et qui évalue la satisfaction des citoyens par rapport
aux politiques locales en santé mentale. C'est ce que vous avez tous créé
un peu partout et 'Europe sest rendu compte qu’il y avait une application
locale en France, un petit pays, avec des Gaulois, alors quelle ne le savait
méme pas. Et nous non plus, nous ne savions pas que nous répondions
aux critéres européens.

L’adresse du site du centre de ressources est http://clsm-ccoms.org.

Clest Pauline Guézennec qui en est la chargée de mission.

Puisque nous faisons de la publicité pour les différents colloques ici,
nous organisons fin mars, 4 Lille, un colloque sur le théme «citoyenneté
et empowerment en santé mentale». Nous aimerions bien que tous les
professionnels viennent accompagnés d’un usager ou d’une famille pour
pouvoir promouvoir la co-construction, telle qu'elle est dite dans tous les
textes et que lon ne voit pas beaucoup venir. Nous avons demandé ce
matin qui était usager ou famille et il y en a encore trés peu dans la salle.

Merci.

Rania Chabane

Merci, Jean-Luc. Ce que je retiens, cest que les CLSM ont une ap-
proche populationnelle qui permet de fédérer les acteurs, de décloisonner,
de faire ce travail en commun, pour une meilleure appropriation de l'en-
semble des problématiques. Et au regard des exemples que tu as donnés,
le CLSM est également un acteur essentiel pour toute la problématique
qui nous occupe aujourd'hui, c'est-a-dire la problématique de I'habitat. Je
pense que vous pouvez vous rapprocher de Pauline, si vous étes intéressé
par les initiatives qui ont été évoquées aujourd'hui, pour quelle puisse
vous donner des compléments.

Jean-Luc Roelandt

En principe, une partie du site du centre national de ressources est
ouverte aux coordinateurs, qui peuvent échanger entre eux. L'idéal est
de mettre toutes les expériences sur le site. Si vous avez un probléme de
logement, quel qu'il soit, toutes les villes pourront regarder ce qui a été
mis en place un peu partout. Cela permettra aussi le benchmarking, le
parangonnage en francais, pour l'ensemble des structures associatives et
méme les usagers. Cest un outil démocratique qui est ouvert.

Rania Chabane

Nous avons vu que le CLSM était un outil essentiel pour fédérer les
acteurs. Nous allons maintenant descendre un peu plus sur le niveau local
avec Dominique Testart, qui va nous indiquer comment, dans sa structure,
dans son activité quotidienne, il a réussi a développer cette coopération
entre les différents acteurs sur son territoire.
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Dominique Testart,
directeur adjoint du centre hospitalier Edouard-"Toulouse, administrateur
du GCSMS Coordination marseillaise habitat et santé mentale

Merci. Cest bien gentil de considérer que jai réussi quelque chose,
avec une structure qui est encore bien jeune.

En transition avec ce qui sest dit en fin de matinée et dans l'attente
que le service public de santé mentale renaisse de ses cendres tel le phé-
nix, je vais vous présenter une jeune structure de coordination, puisqu’il
faut bien coordonner dans cette attente, qui a été créée a Marseille il
y a quelque temps. Mme Auffret disait ce matin que nous étions trés
créatifs mais pas toujours ordonnés. Jean-Luc Roelandt vient de rappeler
queffectivement, & Marseille, nous étions trés créatifs. L'idée est quen
méme temps que nous sommes créatifs, nous soyons coordonnés sur ces
innovations. Cela dit, nous ne partons pas de rien.

Le probléeme d’accés et de maintien dans le logement des personnes
souffrant de troubles psychiques, mobilise de nombreux acteurs & Mar-
seille depuis de nombreuses années. Nous avons vu 'TML, hier. Avant le
GCSMS, il y avait un réseau qui s’appelait Habiter ensemble, les RSML,
qui existent depuis quelques années. Clest justement sur ce socle qu’il y
a un quelques années, un certain nombre d’acteurs, dont certains sont
d’ailleurs dans la salle, initiateurs de cette démarche, ont tenu a structurer
ce réseau de soutien entre professionnels, qui intervenaient tous beau-
coup dans ce domaine. Nous sommes trés nombreux. Je ne vais pas citer
tous les membres du groupement de coopération. Il faut juste savoir que
Cest parti de quatre initiateurs. Nous sommes maintenant onze, plus trois
partenaires associés. Je regarde ma coordinatrice:: si je me trompe elle me
fera signe. Le grand intérét de cette coordination est d’avoir a la fois des
bailleurs sociaux, du social, au sens pur, du médico-social et du sanitaire,
c'est-a-dire vraiment l'ensemble des dispositifs susceptibles d’intervenir
sur ces problématiques de logement. Depuis maintenant aott 2014, une
convention partenariale a été signée et la création du groupement ne date
que de juin 2016. C’est donc encore trés récent.

Le groupement a une fonction territoriale. Pour I'instant, ce territoire
est limité aux secteurs de psychiatrie qui dépendent du centre hospitalier
Edouard-Toulouse, c'est-a-dire, grosso modo, les quartiers nord et lex-
tréme centre-ville. Il a vocation a sétendre sur lensemble du territoire
marseillais, notamment sur les secteurs dépendant du centre hospitalier
Valvert et de I'Assistance publique des hopitaux de Marseille. Nous
savons depuis quelques jours que le centre hospitalier Valvert a voté
favorablement a son adhésion au groupement de coopération. Cela va
nous permettre détendre le champ d’action de ce dernier. Il est apparu
immédiatement aux initiateurs qu’il était extrémement difficile d’imagi-
ner sur ces sujets sans travailler sur lensemble du territoire de la ville de

Marseille.

L’ARS nous a financés dans le cadre du pacte de cohésion pour la ville
de Marseille, que l'on a appelé le plan Ayrault, a Iépoque. Nous avons eu
la chance de bénéficier d’un coordinateur, en I'occurrence, une coordina-
trice, Laure Plais-Richard, qui est ici. Nous nous sommes véritablement
mis en ordre de marche il y a maintenant quelques dix-huit mois.

Ce groupement a déja fait l'objet, et clest d’ailleurs trés agréable, d’'une
mention dans un rapport national, le rapport Laforcade, au titre des in-
novations. Comme le disait Magali Coldefy, toute innovation est appelée
a se pérenniser et 4 essaimer. J'espere donc que nous pourrons faire de
nombreux groupements de coopération. Un groupement de coopération
sociale et médico-sociale a déja été créé au niveau national, a objet unique,
pour le dispositif Housing first, dont nous avons déja parlé dans cette en-
ceinte.

La Coordination marseillaise santé mentale et habitat a une double
vocation. Nous sommes d’abord véritablement dans l'inter-partenarial,
dans l'idée de favoriser les échanges entre des cultures trés différentes, de
rapprocher ces cultures professionnelles, de mettre en lien, de contribuer
A la formation, des formations croisées d’ailleurs. Cest I'articulation des
membres du groupement. Le groupement a également une vocation 4 se
projeter vers lextérieur, notamment autour de larticulation des politiques
publiques, du développement de la participation des usagers. A l'intérieur
du groupement de coopération, il y a une association d’usagers et I'Una-
fam est partenaire associé.

Les initiateurs de ce groupement ont choisi un statut juridique fort
parce que les groupements de coopération sociale et médico-sociale, pour
ceux qui connaissent les textes, ont été créés avec deux vocations princi-
pales: soit la mise en commun de moyens, soit le portage d’autorisations.
Clest en tout cas ce qui était prévu par les textes qui ont créé ces grou-
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pements de coopération. Clest donc Iémanation d’une vraie volonté de
structurer une coordination autour d’un outil juridique fort, avec aussi, en
ce qui concerne notre coordination, la volonté de s’intéresser a la totalité
des problématiques liées a I'habitat et au logement. Vous avez vu que les
réseaux santé mentale et logement existent depuis longtemps. Ils avaient
initialement vocation a ne s'occuper que des problématiques de maintien
dans le logement. La Coordination marseillaise santé mentale et habitat
avéritablement vocation a s'intéresser aussi bien aux problémes liés a I'ac-
cés: le probléeme des manques de logement, les baux glissants, I'intermé-
diation locative, avec un nombre de places malheureusement insuffisant,
le manque de places dans les structures collectives ou semi-collectives...,
qu’a toutes les problématiques liées au maintien, 4 savoir les problémes
d’incurie, «l'aller vers», 'accompagnement, les problémes dexpulsion,
c'est-a-dire tout ce que rencontrent tous les acteurs qui travaillent sur ces
sujets. Voila pour le premier temps de présentation générale.

Une fois que jai dit cela, je n'ai pas tout a fait rempli mon contrat,
au regard du titre de la table ronde, «articuler les acteurs, c'est-a-dire ? ».
Articuler les acteurs nest jamais facile. Les coordonner, mettre en place
des coopérations nlest jamais facile. Un certain nombre décueils et de
freins peuvent apparaitre. Certains ont déja été évoqués depuis hier. Je
vais en citer quelques-uns. Cela permettra ensuite de lancer la discussion.
Je commencerai par les freins et jévoquerai ensuite un certain nombre
d’avantages non négligeables de cette mise en ceuvre de la coopération.

Pour que vous sachiez dou je parle, je suis directeur d’hépital. I n'y
en a pas beaucoup dans la salle. Le premier écueil que je vois a ce type
de structure, notamment lorsque l'on a vu apparaitre les textes sur les
groupements de coopération sanitaire et les groupements de coopération
sociale et médico-sociale, c’était un certain nombre de groupements un
peu cosmétiques. Je fais un peu de provocation... Avec ce type de coo-
pération, il faut éviter le syndrome de «maison Potemkine », en quelque
sorte, c'est-a-dire avec une facade rutilante mais au contenu finalement
beaucoup moins intéressant. Je pense qu’il est extrémement important
que les acteurs soient pleinement impliqués dans ce type de démarche
coopérative.

Le deuxieme écueil, le deuxi¢me frein que l'on peut voir pour ce type
de démarche, cest le risque que le montage ne tienne finalement quaux
militants qui en ont été a l'origine et que cela sétiole au fil des ans. Nous
avons la chance d%tre une structure trés jeune et pour l'instant, nous
sommes donc tous trés militants. Mais je crois qu'il faut dores et déja
préparer l'avenir. Dans toutes nos institutions, je pense qu’il faudra que

les hopitaux, en ce qui nous concerne, les bailleurs sociaux, les structures
médico-sociales se saisissent vraiment complétement du sujet en interne,
dans leur projet détablissement, que ce soit relayé, que l'on sache com-
ment impliquer les équipes qui travaillent dans ces institutions. Je le dis
parce que nous le vivons au quotidien. Encore une fois, je suis directeur
adjoint de [établissement hospitalier promoteur. Or 4 I'intérieur du centre
hospitalier Edouard-Toulouse, il y a encore un certain nombre de secteurs
de psychiatrie pour lesquels cette problématique est certes importante,
mais pas forcément dans le cadre de la démarche de groupement que nous
avons initiée. Clest un travail extrémement important auquel sest attelée
notre coordinatrice.

Le troisiéme écueil, c’est que plus vous avez de membres différents qui
travaillent pour partie sur des champs assez identiques, plus vous avez le
risque de ce que j’appelle « coopération versus concurrence ». Comme cela
a été évoqué a plusieurs reprises, nous travaillons dans un monde ou les
financements sont restreints, souvent dans les modalités d’appels a pro-
jets, logique d’appels a projets qui induit la concurrence. Nous savons trés
bien qu'un certain nombre de structures, quelles quelles soient, peuvent
trouver intérét 4 se positionner sur des logiques opportunistes. Quelqu’un
I'a d’ailleurs dit ce matin. Je crois que cétait la personne de 'Unafo qui
indiquait que lon pouvait trés vite se retrouver avec des outils inadaptés,
justement parce qu’il y avait des eftets d’aubaine et des logiques oppor-
tunistes qui finalement, ne répondaient pas complétement aux besoins. Il
faut quand méme voir les choses en face. Aprés une carriére de directeur
d’hépital, je peux vous dire que lon sait ce que clest que d’avoir des struc-
tures inadaptées et détre obligés de répondre 4 des effets d’aubaine.

Ce sont les écueils qui me paraissent les plus importants. Par ailleurs,
ce que nous vivons depuis dix-huit mois dans 'assemblée générale, cest,
non pas cette difficulté, mais cette problématique permanente d’avoir des
différences de champs institutionnels, de financeurs, de tutelles, qui nous
obligent chaque fois a décentrer notre regard. Cela, clest fondamental.
Clest pour moi Iélément le plus important que je vis dans ce groupement:
cela m'a obligé 4 décentrer mon regard, moi, l'hospitalier pur et dur et
de plus, plutét jacobin, 4 titre personnel, et plutot adepte du centralisme
démocratique. Finalement, cela soigne, ce type de structure!

Mais au bout du compte, on se rend compte que les avantages que
T'on en tire sont largement supérieurs aux risques et aux écueils que l'on
rencontre. Le fait que nous soyons trés jeunes et que nous soyons nés a
une période ou les politiques publiques en matiere de santé mentale sont
en train d’évoluer de maniére massive nous est trés favorable. J’ai appelé
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cette opportunité «la concordance des temps ». Les nouveaux axes de po-
litiques autour de la notion de parcours collent parfaitement avec les arti-
culations que nous essayons de promouvoir dans ce type de groupement,
puisque si lon fait le compte, sur les onze acteurs, il y a la totalité des
acteurs nécessaires pour travailler sur un parcours de vie de qualité pour
les personnes souffrant de troubles psychiques. Cest une premiére chose.
La deuxi¢me chose, cela a été évoqué hier matin par Nicolas Henckes —je
ne l'ai malheureusement pas vu, mais jen ai entendu parler—, cest 'idée
que finalement, la planification, ce n'est pas si mal que cela. Cest la raison
pour laquelle je disais que jétais jacobin. Je suis donc assez content. C'est-
a-dire que les initiatives, cest extrémement enrichissant, mais la possibi-
lité de planifier une organisation générale autour de ces problématiques
majeures de parcours de vie de patients dont on sait qu’ils ont longtemps
été saucissonnés entre de nombreux acteurs, est fondamentale.

Le groupement de coopération sociale et médico-sociale, je lespere,
pourra intervenir de maniére active, notamment dans le programme lo-
gement qui est prévu dans le cadre du projet territorial de santé mentale
de l'article 69 de la loi de 2016, puisqu’a mon avis, il a tout 4 fait son role.
Mais il est vrai qu’il y a territoire et territoire. Nous, nous sommes sur un
territoire de proximité. Nous avons encore 2 travailler avec I'Assistance
publique des hopitaux de Marseille pour qu'elle intégre la coordination
afin de couvrir tout le territoire marseillais. Le projet territorial de santé
mentale se fera probablement au niveau du département. Il faudra donc,
trés clairement, réfléchir a une fagon de travailler. Mais en tout état de
cause, pour moi, cest fondamental.

Nous avons beaucoup discuté aussi d’'une autre opportunité trés in-
téressante dans ce type de démarche, qui est la possibilité de développer
des pratiques innovantes. C'est dans la discussion commune que l'on voit
émerger des idées, et qui me paraissent intéressantes.

Le statut du groupement apporte une structuration a la coopération
et garantit une meilleure représentation des intéréts collectifs de l'en-
semble des membres, et clest un élément treés important. La gouvernance
d’un groupement de coopération facilite quand méme le travail, parce
qu’une assemblée générale et un administrateur, cest souple, c'est facile a
faire fonctionner. Cest une trés bonne chose. Le statut permet aussi une
grande diversité d’actions, dans des champs trés différents.

Nous sommes vraiment au tout début d’'une expérience que pour ma
part, j’ai prise en route. Je me sens un peu comme le coucou qui vient
s'installer dans le nid de personnes qui étaient trés actives bien avant mon
arrivée dans ces fonctions, et je suis véritablement le porte-parole des

onze membres et des trois partenaires associés. Je nentrerai pas dans le
détail de ce qui a déja été enclenché parce que ce serait trop long, mais
je souligne tout de méme une chose, puisque cest en rapport avec le
CCOMSet que je ne l'ai pas évoqué: I'un des objectifs du groupement
est de développer les actions de recherche et nous sommes donc parte-
naires du CCOMS dans une recherche qui s’appelle « comment font nos
voisins ?», ou un titre approchant, qui porte sur les problématiques de
logement dans les pays européens. Cest un appel a projets de la CNSA
et nous y prendrons toute notre part. Ce ne sera qu'un premier dossier.

Je vais m'arréter 1a et je vous remercie.

Rania Chabane

Merci, Dominique. J’ai bien entendu que la planification, ce nétait pas
si mal que cela. La planification passe par des documents de program-
mation: PLH, programmation de construction de logements nouveaux,
réhabilitations, programmation de rénovation urbaine... Un jour, il faudra
que l'on pense au fait que les programmes de rénovation urbaine ne sont
pas 1a pour chasser les pauvres et les personnes les plus fragiles ou en
souffrance psychique. Cela laisse d’ailleurs la réflexion sur la place des in-
tercommunalités dans cette question du logement et de la santé mentale.
Ce sont aussi le PDLPD Dalo et tous les documents d’urbanisme, qui
devraient laisser une part plus grande et plus favorable a la santé mentale.

Madame Attar, directrice générale de Toit et joie, maintenant que nous
sommes passés du CLSM, qui coordonne, a la Coordination marseillaise
habitat et santé mentale, qui assure un travail de coordination militant,
en proximité, mais qui est en construction, vous allez nous dire comment
un bailleur se positionne dans ce cosmos pour programmer du logement,
permettre 'accession 4 ce logement et le maintien des personnes qui sont
en souffrance psychique.
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Michele Attar,

directrice générale du groupe Poste Habitat

Merci. Bonjour 4 tous. Je suis directeur général du groupe Poste Ha-
bitat, la SA HLM Toit et Joie étant 'une des composantes de ce groupe,
filiale de la Poste.

Je voudrais commencer par dire que le logement, comme cela a été
trés bien dit ce matin, cela ne fait pas tout Uhabitat. Le logement est une
petite entité. Ce sont quelques métres carrés dans un couloir qui appar-
tient 4 une cage d'escalier qui appartient 2 un immeuble qui lui-méme
appartient 4 une rue, 4 un quartier, a une ville, etc. Par conséquent, gérer
du logement, clest gérer toutes ces interfaces pour faire en sorte que tous
les locataires dont nous avons la responsabilité, en tout cas, en termes de
logement, puissent interagir dans cet espace et cela, de la fagon la plus
harmonieuse possible. Cest finalement 13, la difficulté d’un bailleur, qui
comme je le fais, gére 15000 logements.

Nous gérons Iéquivalent d’une ville de 45 000 habitants, avec toutes les
pathologies, tous les bonheurs, tous les malheurs, toutes les crises que Ton
peut rencontrer, et il faut le gérer en prenant en compte un ensemble, cet
ensemble qui est un peu complexe et également, en prenant en compte
les unités. Je n'arréte pas de dire 4 mes salariés et 4 mes équipes que nous
avons en face de nous des individus et quon ne peut pas les traiter en
masse: il faut traiter les individus avec leur individualité. Et il est beau-
coup plus facile de traiter un locataire sympathique qu'un locataire an-
tipathique. Mais nous devons quand méme rendre un service, y compris
aux locataires antipathiques. Nous allons venir aux catégories qui vous
intéressent.

La question qui m’a été posée est la suivante : « comment programme-
t-on du logement et comment fabrique-t-on des logements spécifiques
(par opposition ou plutét distinction du logement familial) ?». Je vais
vous répondre de facon un peu macro. Mais mes propos nengagent que
moi. On ne sait pas programmer du logement en France. Sinon, on ne

serait pas en crise du logement depuis 'aprés-guerre. Cela fait quarante
ans que je travaille dans les HLIM, mais si on lit I'histoire, depuis la re-
construction, on vit de crise du logement en crise du logement, et I'on n'est
jamais sorti de la crise du logement. Cela veut donc quand méme dire que
soit on ne sait pas définir une crise, soit on ne sait pas bien programmer
du logement.

Cela tient 2 beaucoup de choses. Cela tient au fait que nous avons tou-
jours eu des dirigeants trés jacobins. Moi aussi, je suis jacobine, mais ils
ne savent pas forcément calculer ce qui produit des besoins en logement.
Ce qui produit des besoins en logement, cest trés simple : cest 'augmen-
tation de la population, le taux d’immigration, la décohabitation et éven-
tuellement, le renouvellement du parc lorsque l'on détruit. Comme on
ne veut pas faire d’hypothéses plausibles sur 'immigration, on se trompe
tout le temps. Dans les meilleures années, pour le logement social, on est
arrivé 4 faire 100 0001logements. C¥était le cas les deux derniéres années,
et lon va continuer les politiques de stop-and-go et je vous assure que le
choc de loftre voulu par notre nouveau président de la République, nous
allons I'avoir 'année prochaine, vu ce qui se prépare pour les organismes
d’HLM : nous allons voir la production plonger, et de fagon considérable.
Clest un cri d’alerte sur les HLM en danger que je me permets de lancer
aujourd'hui.

Dans ce marasme, dans ces difficultés, il y a quand méme un certain
nombre de gens, dans le mouvement HLM, qui ont la volonté de faire et
qui programment du logement parce qu'il faut répondre aux besoins de
nos concitoyens. La difficulté de la programmation, c’est d’abord de savoir
identifier ces besoins, de répondre 2 un instant T 4 ces besoins, pour des
logements qui vont durer cinquante ans. Il faut donc qu’ils ne soient pas
obsoletes, parce qu'il n’y a rien de plus immobile que 'immobilier. Une
fois que vous avez des logements, d’abord on ne peut pas les déplacer:
ce ne sont pas des caravanes. Et quand il sagit de les restructurer et de
transformer trois T1 en 1 T4 (il est tres facile, conceptuellement, de se
dire que l'on transforme trois T1 pour en faire un T4), mais clest tres
compliqué dans les faits, parce qu’il y a quand méme des colonnes avec
les descentes d’eau, les descentes de fluides... Ce nest pas si simple que
cela. Nous essayons donc de faire avec la vision que nous avons de ce que
peut étre le logement.
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Derriére toute volonté de programmation importante, il y a, bien évi-
demment, la volonté d’un certain nombre de bailleurs. Je vous raconterai
que nous, Toit et Joie, nous nous sommes engagés dans le logement des
personnes souffrant de handicap mental, mais il y a d’autres grandes
causes. Je vais vous donner un exemple qui me parait extrémement par-
lant, celui du logement des étudiants. Nous avions un déficit trés, trés fort
de logements étudiants en France, qui a conduit les deux gouvernements
qui viennent de se succéder a mettre en place des plans logement des étu-
diants, parce que cela commengait 4 devenir relativement catastrophique
et que méme dans les programmes Erasmus, la France était I'un des pays
qui accueillaient le moins détudiants parce qu'il n'y avait pas moyen de
se loger dans des villes comme Paris. Le gouvernement Hollande a donc
décidé de faire 40 000logements en cinq ans. Cela sest fait non pas sous
Iégide du ministére du Logement, mais sous 1égide du ministére de la
Recherche et de 'Enseignement supérieur, qui a mis des coordonnateurs,
des boosters, des gens qui ont surveillé tout ce qui se passait et qui ont levé
les freins aux permis de construire qui étaient bloqués, etc. Le résultat est
qu’ils ont quand méme fait 45 000logements dans les cinq ans.

Pour ce qui nous concerne, on peut s’inspirer de cette méthode et dire,
avec le ministére de la Santé, que lon peut mettre a disposition ou pro-
duire des logements pour les personnes qui sont vos publics. Cela suppose
d’avoir une véritable volonté politique et 13, on nest pas forcément obligé
d’agir sur le flux, on peut aussi agir sur le stock, parce que nous avons 4,1
millions de logements sociaux en France. Si l'on ajoute le patrimoine des
SEM, on est a 4,5 millions de logements, ce qui nest quand méme pas
négligeable: il y a de quoi faire avec cela. Il y a d’autant plus de quoi faire
que finalement, le logement qui nous intéresse, a la diftérence du loge-
ment étudiant, qui a quand méme des caractéristiques spécifiques — une
surface de 18 m” au minimum, des salles de travail, quand les résidences
étudiantes sont bien faites, etc.—, le logement qui nous intéresse est un
logement qui n'a aucune spécificité architecturale ou spatiale. Cest un
logement qui est complétement banalisé. Il vous faut un T1, un T2, un
T3. Ainsi des ménages qui pergoivent ’AAH, l'allocation aux adultes
handicapés, et disposent de 800 ou 900€, ont leur place dans le patri-
moine HLM. Nous logeons quantité de gens qui ont ce type de revenu.
Encore faut-il, et nous revenons 12 4 la programmation, que lorsque l'on
construit, en agissant donc sur le flux, on construise des logements qui
soient adaptés 4 des personnes ayant ce type de revenu.

Je ne vais pas vous inonder de sigles, mais il y a trois types de loge-
ments que lon construit en France. Les PLAi sont des logements pour
les personnes les plus modestes, avec un «i» qui veut dire «insertion»: ce

sont les préts locatifs aidés avec insertion. Il 'y a jamais eu d’insertion
dans le PLAi, mais clest quand méme fait pour cela. Il y a le logement
banal, le plus traditionnel, qui est le logement PLUS. En Tle-de-France,
cest un loyer a 7€/m?, sachant que le PLAJ, cest 5€/m”. Enfin, il y a le
logement dit «intermédiaire », avec des PLS ou des PLI, 4 12€/m? en
Tle-de-France. Si l'on veut loger des gens qui disposent de 800 € par mois,
il faut faire des PLAi. On nlen fait pas suffisamment, pour une simple et
bonne raison: c'est le logement qui cotte le plus cher a 'Etat. Clest le seul
sur lequel il reste une subvention en aide 4 la pierre, alors que sur le PLS
et le PLUS, il 0’y a plus de subvention: il n’y a plus d’aide a la pierre. Il
s'agit donc, 1a encore, d’'un enjeu politique. Si l'on dit que lon fait un pro-
gramme de 5000logements — je dis un chiffre au hasard, parce que clest
vous les spécialistes qui savez combien il faudra produire de logements
et oll—, mais si lon dit qu’il faut produire 5000logements pour des per-
sonnes qui souffrent de problémes de santé mentale, il faut bien préciser
qu’il faut que ce soient des PLAI, parce queffectivement, ces ménages, en
général, ont assez peu de ressources, méme si je sais que la santé mentale
touche aussi Versailles. Pour ce qui concerne le logement social, il faut
plutot viser du PLAIL Je pense que vous me rejoignez sur ce point.

Par ailleurs, il y a une programmation spatiale. J’ai dit que jétais
directrice d’'un organisme qui a 15000logements en Tle-de-France. Je
suis aussi présidente d’'une société I HLM qui a 50001logements sur des
territoires ruraux dans le Massif central. Il n'y a pas de problémes dans
le Massif central, dés lors quil y a une véritable volonté politique, parce
que l'on a des logements et que dés qu'un accord se noue entre 'hopital
psychiatrique et le bailleur social que je représente (Polygone), nous ar-
rivons 4 faire quelque chose. Jen veux pour preuve que le médecin chef
de I'hopital psychiatrique a souhaité réaliser en centre-ville une résidence
pour personnes souffrant de maladie mentale. Nous I'avons faite en plein
centre-ville d’Aurillac, nous avons eu des PLAi pour la faire, cétait ex-
trémement simple, et les prescriptions nétaient pas trés compliquées: il
fallait faire des studios un peu spacieux. Cétait dans un ancien bitiment
magnifique, avec des parquets en point de Hongrie anciens... Il n'y avait
aucun probléeme de construction. Le vrai probléme, cétait de convaincre
la ville que l'on allait mettre en centre-ville des gens qui souffraient de
handicap mental. Le probleme était celui-1a. A partir du moment ot ce
probléeme a été levé, le probléme technique nexistait plus. Il nétait pas
difficile de construire cette résidence qui vit trés bien, tout le monde est
rassuré, et ce sont les gens de I'hopital psychiatrique qui suivent les per-
sonnes qui y sont logées. Pour I'anecdote, ce qui m’a frappée, en visitant
cette résidence habitée, qui est vraiment extrémement jolie, avec de beaux
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appartements, cest que les appartements sont ouverts: dans la journée,
les gens ne ferment pas leur porte. Ils vivent dans un espace qui est le
leur, leur appartement, mais la porte est grande ouverte. Ils passent d’'un
appartement a l'autre et lon se sent comme dans une pension de famille.
Meéme si physiquement, ce sont des logements, cela ressemble plus 4 une
pension de famille qu'a du logement traditionnel. Ce genre de résidence
ne pose donc pas de difficulté majeure, dés lors qu’il y a une volonté.

Dans Paris, de la méme fagon, quand on répond avec une associa-
tion — pour notre part, nous travaillons avec Aurore, qui est largement
représentée aujourd hui— 4 un appel a projets, nous partons généralement
d’un batiment ou d’une emprise foncié¢re. Quand on trouve, par exemple,
un batiment qui a des murs de refend partout, dont on se dit qu’il serait
colteux de tout démolir, qui serait inadapté pour faire des T1 ou des
T1 bis ou de petits logements, alors on pense qu'il serait adapté a un
centre d’accueil et que cela peut nous permettre avec une association de
répondre 4 un appel a projets.

Clest 1a que l'on se retrouve avec la logique de silo, que je conteste
beaucoup, parce que nous sommes sur des publics extrémement segmen-
tés: on fait un bitiment pour les autistes, on fait un batiment pour les
femmes seules... Pour les femmes seules, il y a beaucoup de subtilité. Il y
a les femmes seules battues avec enfants, les femmes seules battues sans
enfants, les femmes seules... Et tout cela conditionne les financements.
Quand, en plus, la Région veut des femmes seules avec enfants, que la
ville veut des femmes seules sans enfants — mais toutes des femmes bat-
tues—, que le ministére des Droits de la femme dit qu’il faut des femmes
avec et sans enfants, vous, vous étes en train d’aller, avec votre petite sébile,
de guichet de financement en guichet de financement pour essayer de
monter le projet. Il faut avoir la foi chevillée au corps, parce que cela fait
un an que cela dure. Il me semble que cette politique de silo est assez pré-
judiciable a I'insertion des gens dans la ville. Je peux comprendre que les
femmes battues aient besoin d’un lieu qui soit sécurisé, ot l'on va installer
une personne pour garder 'immeuble, mais franchement, je nen suis pas
totalement convaincue, parce que notre modéle, a nous, cest d’avoir des
gardiens logés partout. Si vous avez un gardien logé, il peut appeler la
police, si quelque chose se passe, de méme qu'il appelle [équipe mobile
d’Aurore quand nous avons quelque chose qui se passe avec quelquun du
programme « Un chez-soi d’abord ».

Ceci me permet den venir a notre action dans la santé mentale. Au
départ, nous avons été sollicités pour accueillir des schizophrénes a la
rue, tirés au sort dans le programme « Un chez-soi d’abord ». Nous avons

mis dix appartements & disposition dans Paris pour ce programme. Nous
avons un taux de réussite de 80%: huit sur dix. Cela sest trés bien passé
d’abord, et clest 1a clé de la réussite pour nous, parce que I‘équipe pluridis-
ciplinaire d’Aurore — psychiatres, psychologues, éducateurs, etc.— est de
qualité et fait du bon travail, mais aussi parce que nous avons formé notre
personnel. Nous avons dit que cela ne se passerait que dans des immeubles
ouilyaun gardien qui peut donner l'alerte si la personne ne va pas bien, si
elle fait venir tous les toxicomanes de la rue pour les faire bénéficier de son
petit nid douillet, etc. Cela sest donc fait avec 'accompagnement de nos
équipes, donc de nos gardiens, et avec I'accompagnement de l'ensemble
de la société. Parce qu’il faut faire accepter aussi & nos salariés que l'autre,
que ce soit le fou, la femme battue, autiste, fait partie de notre société et
que cette altérité nous constitue. Il y a un travail de formation 4 faire dans
les équipes. Clest pour cette raison que je rejoins beaucoup la dame qui
disait que ce nétait pas qu'une histoire de logement. Je me bats souvent
dans les DRIHL et dans les préfectures en disant que je ne suis pas un
donneur de béton et de toit. Si mon entreprise nest pas impliquée dans
ce que nous proposons, si nous ne le faisons pas avec les associations, si
le pole social de notre organisme HLIM nlest pas associé, 'il n'y a pas une
formation du personnel, cela ne fonctionnera pas. Nous ne sommes pas 1a
que pour donner des toits, sinon, les gens vont les rejeter, et I'on ne saura
pas expliquer aux autres locataires qui est 'autre, quel qu’il soit. Je ne sais
pas si je me fais bien comprendre...

Une fois que nous avons intégré les dix personnes schizophrénes
tirées au sort, suivies par [équipe d’Aurore, nous nous sommes demandé
pourquoi finalement cette équipe intervenait pour les dix et pas pour tous
ceux que nous avons dans le patrimoine et qui posent probléme. Nous en
avons beaucoup dans le patrimoine. Je ne suis moi-méme pas compétente
pour poser des diagnostics. Cest le travail des médecins. Mais entre les
syndromes de Diogene, le gars qui un jour déjante et qui plante son cou-
teau & huitres dans le bras de la gardienne, celui qui se jette par la fenétre,
celui qui soufre, etc., nous avons tous ces profils dans notre patrimoine.
Nous avons donc sollicité Aurore, qui a mis en place une autre équipe,
qui a été tres bien évoquée ce matin, une équipe de psychologues qui
intervient pour amener les gens vers le soin.

Tout cela pour vous dire que dans un patrimoine normal, banalisé, on
peut accueillir des gens qui sont autres, qui sont différents, qui ont besoin
d’un accompagnement social. On a inventé en France quelque chose de
merveilleux, qui s'appelle TAPL, qui permet 2 des ménages modestes
d’avoir accés a du logement bien situé et de qualité en centre-ville. Eh
bien, il faut inventer quelque chose qui s’appelle TAVDL, 'accompagne-
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ment dans le logement, qui est un accompagnement social. Ces gens-1a,
ces gens autres, que je ne qualifie pas parce que je ne suis pas compétente,
ont besoin d’étre accompagnés. Nous, nous le détectons dés la commis-
sion d’attribution, et nous nous disons que pour eux, il faut, 2 la signature
du bail, avec des gens compétents: les agents du péle social, éducateurs,
assistantes sociales... A la signature du bail, nous détectons s'ils ont un
probléme et §'ils ont besoin détre accompagnés. Si cest le cas, nous avons

des indicateurs qui nous permettent d’alerter ['équipe mobile.

Je conclurai en disant que pour gérer nos 45 000 habitants, nous avons
mis en place des dispositifs comme cette équipe mobile, que nous payons.
Ce sont donc les pauvres qui paient pour les pauvres. Je reprends I'idée que
vous avez évoquée ce matin et a laquelle jadhére : pourquoi nest-ce pas le
service public qui paie cela ? Cest comme cela sur quantité d’aspects. Cest
comme cela pour la santé mentale, mais pour la sécurité également. Entre
les Pierrots de la nuit, les médiateurs de nuit,le GPIS pour la ville de Paris,
nous payons notre sécurité, maintenant avec des médiateurs, alors que
nos locataires, comme vous et moi, paient des imp6ts pour la sécurité et
la police nationale. Pour les HLM ont-ils a payer leur sécurité ? Pourquoi
les HLM ont-ils a payer leur santé mentale et 'accompagnement de leurs
locataires pour faire du «vivre ensemble»? Clest la question que je vous
pose parce que je dois m'arréter.

Marianne Auffret

Clest le programme «10000logements accompagnés» qui paie. 11
paiera peut-étre un jour, mais 13, il ne paie pas. Clest de 'argent public. Je
corrige ce qui vient détre dit.

Michéle Attar

Marianne corrige, moi, j’anticipe. Léquipe a été primée dans un ap-
pel & concours. Elle est donc payée non pas par de I'argent public, mais
par les HLM, dans le cadre de la Caisse de garantie du logement social.
C’est donc mutualisé. Cela s’arréte a la fin de 'année. Nous avons eu le
programme «équipe mobile» pendant trois ans. Dois-je dire & tous mes
gardiens, a tout mon personnel, que le programme est terminé et que lon
arréte ? Non. Nous allons le payer 4 partir de la rentrée 2018.

Laurent E1 Ghozi

Clest mutualisé, mais ce sont quand méme les HLM qui financent.
Clest prélevé avec le loyer.

Rania Chabane

Nous reparlerons sirement de ces questions parce que votre propos
a suscité de réactions. Je vous propose de garder vos réactions au chaud
pour échange de tout a 'heure. Ce que je trouve rafraichissant, dans
votre discours, cest que on peut faire entrer des personnes en souffrance
psychique dans le patrimoine, dans le diffus, dans le banalisé, comme vous
le dites, avec un accompagnement adéquat pour que ces gens, au méme
titre que lensemble des citoyens, puissent vivre leur vie confortablement
et dans des logements décents.

Je vais passer la parole 4 Anne-Sophie Lavaud, qui est adjointe au
directeur délégué a l'autonomie, de TARS de Nouvelle-Aquitaine pour
la derniére intervention. Ce sera une intervention un peu plus macro de
la fagon dont on peut articuler les dispositifs, de la maniére de travailler
entre les différents acteurs et notamment, les acteurs institutionnels.
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Anne-Sophie Lavaud,
adjointe au directeur délégué a l'autonomie, référente en santé mentale,
Agence régionale de santé de Nouvelle-Aquitaine

Mereci. Tout d’abord je vous remercie de cette invitation. Je n'ai pas pu
participer a la journée d’hier, étant a une journée régionale de sensibilisa-
tion des professionnels de santé au sujet sensible de la radicalisation, qui
évoquait plusieurs sujets connexes a celui d’aujourd'hui: la question du
logement, la segmentation de l'espace urbain et social, des populations et
des facteurs de vulnérabilité, des enjeux du développement de la promo-
tion de la santé mentale et de prévention. Cétaient des thémes connexes
aux sujets d’aujourd'hui.

Je travaille au siége de I'agence régionale de santé, qui est chef de file
sur I'animation de la politique régionale de santé et qui est structurée
avec une délégation départementale sur chacun des territoires, puisque
toute politique publique et les politiques de santé en particulier doivent
se décliner, se construire sur l'ensemble des territoires.

Pour revenir au cadre qui est le notre, celui de la santé mentale, je
souhaite revenir d’abord sur la définition, qui nous a été reprécisée par
la loi de modernisation du systéme de santé, qui insiste sur la dimension
transversale et globale de la politique de santé mentale, qui comprend
bien des actions de prévention, de diagnostic et de soin — cest ce qui pa-
rait toujours le plus évident—, ainsi que des actions de réadaptation et de
réinsertion sociale, qui méritaient d’étre rappelées. Elle est mise en ceuvre
par des acteurs diversifiés intervenant dans ces domaines, notamment les
établissements de santé autorisés en psychiatrie, mais pas uniquement,
des médecins libéraux, donc le champ des soins primaires, des psycho-
logues, dont la place est parfois contestée ou en tout cas, toujours un
peu complexe, et lensemble des acteurs de prévention du logement, de
I'hébergement et de l'insertion. On voit bien directement quel lien Ton
peut faire avec le sujet de notre journée.

Jai volontairement voulu situer la question de la place des acteurs ins-
titutionnels dans les parcours au niveau des « parcours de vie », parce que,
quand on évoque le parcours de soins, on voit de quoi 'on parle : consul-
tation de premier recours, les autres lieux de soin dont ceux liés a 'hos-
pitalisation, classiquement la psychiatrie au centre de ce systéme, quand
on parle de parcours en santé mentale. Les parcours de santé revétent une
complexité bien plus importante, puisque l'on intégre les dimensions de
prévention en santé et en aval, tous les accompagnements sociaux et mé-
dico-sociaux. Quand on parle de parcours de vie, et 4 cet égard, je rejoins
ce qui a été dit dans lintervention précédente, on envisage la personne
dans son environnement. On prend en compte la famille, l'entourage, les
milieux de vie, de scolarisation, avec les dimensions de prévention, de
réinsertion, de logement... Bref, en santé mentale, il me parait difficile
de ne parler que du parcours du soin, sans parler du parcours de vie des
personnes.

Avoirune politique nationale de santé mentale, une politique régionale,
pour ce qui me concerne, au niveau de 'agence régionale de santé, cela
veut dire déja inscrire cette politique dans un systéme qui est nécessaire-
ment complexe et qui nécessite la mobilisation d’un ensemble d’acteurs
et de partenaires institutionnels qui sont concernés par lensemble de
ces champs, chacun par son champ de compétence. Je ne vais pas refaire
Ihistoire des décentralisations successives et de la structuration des divers
secteurs : sanitaire, médico-social, etc. Pour autant, le systéme est organisé
comme cela, aujourd'hui, et si l'on veut agir de fagon structurée et la plus
coordonnée possible pour développer une politique de santé mentale,
il faut associer lensemble de ces partenaires. Et cela signifie également
avoir une approche qui se focalise beaucoup plus qu'auparavant sur les
parcours de vie. Cela signifie aussi passer d’une logique doffre, c'est-a-
dire segmentée par silos, comme nous le savons tous, & une logique de flux,
donc a des politiques qui sont plus dynamiques, des politiques avec des
prestations plus individualisées et variables dans le temps, ce qui suppose
d’une part de se décentrer de ce que l'on a 'habitude de faire pour se de-
mander comment l'on pourrait faire différemment pour répondre mieux
aux besoins, et d’autre part des politiques coordonnées avec d’autres, ce
qui veut dire sortir de son champ de compétence que l'on connait bien.
Travailler sur les parcours, clest se demander comment collectivement,
avec lensemble des partenaires, on peut proposer les services adaptés et
coordonnés au bon moment aux populations.

Au niveau régional, celui de 'agence régionale de santé,la mobilisation
des acteurs institutionnels reste encore a renforcer. Il existe des lieux de
coordination, mais avec des participations somme toute encore inégales.
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Au sein de 'agence régionale de santé, nous avons ce que lon appelle des
commissions de coordination des politiques publiques. Elles portent bien
leur nom: I'idée est d’arriver a travailler avec lensemble des partenaires
institutionnels pour croiser les regards, les priorités, les orientations et
définir, si possible, des axes communs sur certains enjeux partagés. La
participation 4 ces commissions de coordination de politiques publiques,
ou je suis allée par exemple présenter un certain nombre de nos orien-
tations, est tout de méme assez inégale, sur le plan quantitatif. Est-ce
lié a leftet «grande région»? Nous sommes parfois passés a de grandes
régions. Clest moins le cas dans d’autres mais, en Nouvelle-Aquitaine,
nous avons douze départements, donc douze MDPH, et une démultipli-
cation des acteurs qui fait que le sentiment d’appartenance a la région, qui
est nouvelle, est en construction. Nous sommes encore dans une phase
d’appropriation de ce sentiment collectif de ces nouvelles régions. Clest
une réalité.

Par ailleurs, les conférences régionales de la santé et de 'autonomie
contribuent 4 la concertation et a la démocratie sanitaire. Leurs activités
réunissent les diverses institutions et partenaires, et sont organisées avec
une commission de loffre de soins, une commission de la prévention et
une commission médico-sociale. Vous I'avez compris, si lon veut travailler
sur la politique de santé mentale, ce qui a commencé en Nouvelle-Aqui-
taine, cela veut dire nécessairement travailler en commission pléniére, ce
qui implique des dimensions trés importantes.

Clest aussi a ce niveau, au niveau régional, que nous devons parler
des vraies questions. Quelles sont-elles? Clest la question du virage que
T'on appelle «ambulatoire » dans le champ sanitaire et «inclusif» dans le
champ médico-social. En tout cas, il parle des mémes questions, a savoir
comment l'on arrive a faire en sorte que les personnes avec des troubles,
des maladies mentales ou des handicaps psychiques soient le plus insé-
rées possible et aient les meilleures réponses dans les systémes qui sont
organisés. En réalité, les positionnements d’acteurs sont trés variables sur
ces questions, notamment les positions des conseils départementaux ou

des MDPH.

A cet égard, je reviens sur un sujet qui a été évoqué ce matin, a savoir
les pratiques différenciées des MDPH sur le handicap psychique. Cest
un constat qui a été fait au niveau national. La CNSA s'est vraiment
intéressée au sujet et a voulu élaborer un guide d’appui et dévolution
des pratiques professionnelles sur le handicap psychique, qui est paru
récemment et qui est & destination des MDPH et de lensemble des par-
tenaires. Il s’agit d’arriver & construire une culture commune sur ce qu'est

le handicap psychique, qui nétait pas, de fait, défini dans la loi de 2005, et
qui était nécessaire pour parvenir 4 un accés aux droits le plus homogene
possible sur le territoire national, ce qui, dans notre République, parait
somme toute un objectif assez louable. Ces évolutions sont en cours et
nous aident, au niveau des agences régionales de santé, pour travailler avec
lensemble des départements sur des politiques plus partagées, qui per-
mettent 'acces aux droits, I'acces 4 certaines prestations, notamment la
prestation de compensation du handicap, pour les handicaps psychiques
en particulier.

La réponse accompagnée pour tous a également été évoquée ce ma-
tin. Clest un outil qui permet également de faire évoluer les pratiques
des MDPH et de lensemble des partenaires. On connait le dispositif
dorientation permanent, le DOP, qui se décline avec des groupements
opérationnels de synthese, des GOS. La aussi, il s’agit de questions de
situations complexes. Cela s'inscrit dans la mise en ceuvre du rapport de
Denis Piveteau, qui avait travaillé sur la fagon d’organiser des réponses sur
lensemble des territoires et pour qu’il y ait zéro «sans solution », lobjectif
étant qu'il n'y ait plus de situations liées au handicap sans solution sur les
territoires pour les personnes handicapées. Cela veut dire une mise en
synergie trés concréte autour de différents acteurs, autour des MDPH,
qui sont au cceur de I'accés aux droits, 4 des solutions, 4 des orientations
et 4 des aides adaptées.

I1y a donc plusieurs dispositifs autour du handicap psychique qui sont
en train de se structurer pour faire évoluer lensemble des départements
et des acteurs de terrain dans des approches plus «homogeénes» sur le

handicap psychique.

La politique régionale de santé mentale vise également a travailler sur
la réduction des inégalités infrarégionales au niveau de l'offre, puisque
T'on constate une hétérogénéité dans loffre existante. Clest autant valable
dans le champ sanitaire que dans le champ médico-social. De nouvelles
formes d’habitat se développent, sur lesquelles je passe rapidement, parce
que nous en avons déja parlé, mais avec des services a développer 4 leurs
cotés dont il a été aussi question avec les équipes mobiles ou les services
d’accompagnement.

Il est important de structurer un espace de concertation régional sur la
santé mentale. Cela existait dans certaines régions. Ce n'était pas le cas en
Nouvelle-Aquitaine. Le travail dans le cadre du schéma régional de santé
a lancé une dynamique transversale dans laquelle s'inscrivent les acteurs,
qui sont maintenant plutdt en attente de la suite. La suite, ce sera aussi
de voir comment l'on travaille maintenant a la mise en ceuvre concréte
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des objectifs, méme si le schéma nlest pas validé et n'a pas encore été
concerté formellement. Les objectifs ont déja été partagés avec les ac-
teurs. La question est de réfléchir a la mise en ceuvre des objectifs de cette
politique régionale de santé mentale. D’abord, travailler sur la politique
de santé mentale en interne, au niveau de I'agence, signifie se mettre en
ordre de marche, donc lutter contre nos organisations qui reproduisent
elles-mémes les cloisonnements : direction de la santé publique en
charge de la prévention, de la précarité, direction de l'offre de soins et du
médicosocial ... Bref, les référents en santé mentale, dont je fais partie,
ont pour mission de travailler 4 la transversalité de tous ces services et
des politiques, en intégrant évidemment les délégations départementales
dans cette culture commune pour travailler a la structuration d’une offre
plus efficiente.

Comment tout cela sarticule-t-il? Au niveau national, cela s’articule.
Il'y a une volonté de mettre en réseau et en cohérence les travaux menés
dans le cadre du Conseil national de santé mentale, les travaux menés dans
le cadre du «copil » handicap psychique ou dans celui du « copil » psychia-
trie ou encore, au sein de 'Observatoire national du suicide. A une échelle
plus modeste, les agences régionales de santé ont la charge de définir les
modalités de concertation qui permettent de travailler en transversalité
sur ces différentes politiques, en identifiant soit des parcours prioritaires,
soit des priorités partagées avec lensemble des partenaires, pour mettre
en ceuvre un certain nombre d’actions concrétes et opérationnelles.

Il existe aussi des conventions-cadres qui lient I'agence régionale
de santé avec certain de ses partenaires. Clest valable notamment avec
I'Education nationale, sur école inclusive, le parcours éducatif en santé,
avec le développement des compétences psycho-sociales, la promotion
de la santé mentale par exemple. Ce sont des choses sur lesquelles nous
essayons d’avancer avec un cadrage régional, et ces cadrages régionaux
se déclinent ensuite sur les territoires. Ce qui se décide et se valide au
niveau régional dans les services de I'Etat doit se décliner au niveau des
territoires, avec la déconcentration et les moyens qui sont affectés ensuite
par les différents ministeres.

Ily a donc une mise en ceuvre territorialisée. Une politique de santé
mentale se réfléchit peut-étre au niveau régional mais se met surtout en
ceuvre au niveau des territoires, dans le cadre de sous commissions spé-
cialisées en santé mentale, qui émanent des conseils territoriaux en santé.
Jai déja parlé de la réponse accompagnée pour tous, donc je passe trés
vite, parce que je suis déja trés en retard. Les GCS en santé mentale sont
des structures de coopération sur lesquelles, en Nouvelle-Aquitaine, nous

misons beaucoup et nous incitons vivement certains opérateurs, puisque
cela avait été un modele réussi dans 'une de nos trois ex-régions et que
nous avons essayé d’importer positivement dans les deux autres, avec un
taux de réussite somme toute encore variable. Mais je pense que c’est aussi
parce que cela prend du temps. Cest un mode de coopération qu’il faut
intégrer. En tout cas, je suis contente dentendre qu’il nest pas si lourd
que cela d’avoir un administrateur car jentends parfois d’autres discours.
Clest surtout la maniére dont on intériorise le processus, comment on
se 'approprie et comment les acteurs y trouvent un intérét réciproque
qui permet de lever les contraintes organisationnelles. Je ne reviens pas
sur les CLSM : nous sommes tous convaincus de leur intérét. agence
régionale a essayé de les promouvoir en 2016 et nous allons continuer en
nous appuyant sur les collectivités territoriales partenaires et les contrats
locaux de santé, qui peuvent également avoir un volet santé mentale qui

integre le CLSM.

Je vais m’attarder deux minutes sur le projet territorial de santé men-
tale, parce que cela me parait un projet fédérateur extrémement impor-
tant pour les acteurs de la santé mentale, mais également pour I'agence
régionale de santé, parce que cest par ce projet territorial de santé mentale
que nous voulons donner une vision sur ce que l'on veut construire sur
chacun des territoires, en s’appuyant sur ce qui existe déja en proximité,
d’ou l'intérét d’associer les CLSM ou toutes les formes de coordinations
en santé mentale existantes ayant déja mené des travaux de diagnostic,
donc ayant déja identifié des besoins sur les territoires auxquels il ne serait
peut-étre pas répondu. La question du territoire est laissée a I'apprécia-
tion des acteurs, validée par le directeur général de I'agence. Globalement,
ce sera beaucoup a Iéchelon du département. Six priorités sont définies
par le décret du 27 juillet 2017. Elles recouvrent les points de rupture qui
avaient été identifiés par TANAP dans le cadre des travaux sur les par-
cours des personnes en psychiatrie et en santé mentale. Par conséquent,
si lon travaille sur ces priorités dans le cadre des PT'SM, on travaille
sur ce qui pose difficulté, je pense, 4 un grand nombre d’acteurs présents
aujourd'hui, puisqu’il sagit des points de rupture dans les parcours de
vie, le repérage plus précoce des troubles, les parcours de santé et de vie
sans ruptures, de situations de crise et d’urgence, les questions de prise en
charge globale intégrant les soins somatiques, de promotion des droits. ..

Enfin, au niveau de 'agence régionale de santé, on est dans une phase
ou il y a une fenétre d'ouverture, parce que la santé mentale est inscrite
et portée dans la stratégie nationale de santé, qu’il y a des dynamiques
locales qui sont aussi en train de se mettre en place a loccasion de ce
travail partenarial sur les PT'SM, reconnaissant une place aux associa-
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tions d’usagers, au développement des GEM, a la promotion du pouvoir
d’agir avec la place accordée 4 la parole et aux choix des personnes elles-
mémes. Toutes ces dynamiques sont convergentes pour arriver vraiment a
se questionner sur la maniére d'organiser une offre qui soit plus lisible — et
cest un vrai sujet quand on observe la diversité des dispositifs existants—,
qui soit accessible, 4 la fois géographiquement mais aussi en termes de
temporalité quand on parle des délais d’acces aux soins. Il s’agit également
des évolutions des organisations, je ne reviens pas sur les coopérations
nécessaires. Clest également celle de la transformation de l'offre avec le
renforcement de loffre de services hors les murs, qui traduit vraiment une
volonté de basculement et d’accompagnement de ce virage ambulatoire
vers le domicile, avec les leviers qui nous sont donnés, notamment les
contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens avec les établissements de
santé mentale ou de psychiatrie mais également avec les établissements
médico-sociaux, en s’appuyant sur les besoins qui ont été repérés au ni-
veau des différents territoires.

Je marréterai donc sur ce point car je pense que jai déja dépassé mon
temps.

Rania Chabane

Un peu, mais ce nest pas pire que vos collégues. J'en prends la respon-
sabilité. Merci, Madame Lavaud, pour ce tableau vraiment exhaustif de
lensemble des dispositifs du niveau régional portés par TARS. Ce que je
retiens, avant de passer la parole, cest quil y a une nécessité de fédérer
les acteurs. Nous avons pu voir que le CLSM avait sa part a prendre
dans le fait de les fédérer, de se rapprocher au plus prés des maires, des
élus locaux, qui, eux, ont la main en matiére de logement, de maitrise
du foncier, également. Nous nen avons pas tellement parlé, mais ce sont
quand méme les maires qui ont la maitrise du foncier sur leur commune.
Il importe donc, chaque fois, de se rapprocher le plus des maires.

Jai également relevé I'importance des accords de proximité. Il faut
aussi savoir comment lon influence la planification, si tant est que l'on
puisse parler de planification, parce que visiblement, la programmation de
logements reste compliquée. Mais peut-on parler de planification? En-
suite, cette planification s'accompagne d’un meilleur acces au logement
des personnes qui souffrent de handicap psychique, avec la nécessité, vous
le rappeliez Madame Attar, de développer encore plus 'accompagnement

vers et dans le logement. Ce nlest pas simple. Néanmoins, je pense qu’il
s'agit d’accorder ce que l'on pourrait imaginer comme étant une plani-
fication de masse, pourquoi pas, a l'instar de ce qui a été fait pour les
étudiants, mais avec un travail en dentelles et un travail avec de ’humain.

Voila ce que je pourrais en dire. Nous reparlerons aprés du role du
maire dans la production de logements, dans sa maitrise du foncier. Je
pense que cela dépend vraiment des territoires et de la fagon dont les
maires se positionnent.

Je vais arréter de parler et je vais surtout laisser la parole 2 la salle.
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ECHANGES AVEC LA SALLE

Eric Kérimel de Kerveno,
directeur d’Habitat alternatif social (HAS) Marseille

Je remercie la dame, dont je n'ai pas retenu le nom, qui est intervenue
sur le logement, pour la clarté de son propos. Je voudrais préciser deux
choses. Les pensions de famille sont du logement et non de I'héberge-
ment. Une pension de famille, de fait, cest organisé comme du logement,
cest payé comme du logement et les hotes, normalement, ne sont pas des
travailleurs sociaux.

En mati¢ére de programmation de logements, je vous rejoins totale-
ment sur le besoin de logements, mais peut-étre aurait-on intérét a tra-
vailler sur ce que lon appelle le LCTS, le logement conventionné trés
social, parce que dans certaines villes, je pense a Marseille, mais cest vrai
ailleurs, les logements privés, souvent dégradés, sont une source impor-
tante et que le LCTS, cest a peu prés le méme prix que le PLA et ce nest
plus & programmer, si tant est que l'on nenléve pas les aides a la pierre, ce
qui est en train de se faire.

Mereci aussi pour ce que vous avez signalé sur la question des tuyaux
dorgue de nos financements. A ce propos, je voudrais dire que la sé-
paration entre la DDCS et 'ARS, chére 4 M. Sarkozy, a été une catas-
trophe planétaire. Mais il nlen était pas a la premiere. Evidemment, la
coordination sur le groupement permet de corriger quelques dérives et de
travailler sur une culture commune, ce qui me parait étre effectivement
trés important.

Bref, si je suis névrosé, si je suis caractériel — ce que je suis—, si je suis
une femme battue —ce que je ne suis pas— avec un enfant de moins de
trois ans, que par ailleurs, je travaillais a 'ARS et que j’ai fait une dépres-
sion, que me reste-t-il comme logement en perspective ? Finalement, je
me dis que la simplification administrative existe dans la devise de notre
République, Liberté, égalité, fraternité. Je note que ce dernier mot a été
totalement oublié. Bref, je pense qu’il faut étre jacobin, parce qu’il est
certain que lorganisation de I'Etat est une garantie, qu’il faut étre un peu
girondin, parce que sinon lon n'arrive 4 rien faire au niveau local, et qu’il
vaut mieux étre montagnard, parce qu'il y a de quoi avoir la colére.

Emeric Blondeau,
coordinateur de CLSM, DASES— EPSM Maison blanche, Paris

Je suis coordinateur de CLSM, a Paris. J’ai une question sur la derniére
intervention au sujet du CPOM, le contrat pluriannuel dobjectifs et de
moyens. Clest une proposition — question. Je sais que 'ARS d'Tle-de-
France contractualise dans les CPOM avec nombre d’associations qui
interviennent dans la santé mentale pour que ces associations participent
aux CLSM. Je me demandais si cétait quelque chose qui était pratiqué
dans la région Nouvelle-Aquitaine et si par exemple, on pourrait faire en
sorte que les ARS fassent inscrire dans les CPOM le fait que des associa-
tions ou en tout cas, des hopitaux qui sont financés par CPOM, puissent
investir dans les CLSM et promouvoir la thématique du logement et de
la santé mentale.

Anne Sophie Lavaud

Pour étre trés pragmatique, ce qui est décliné dans les CPOM, ce sont
les orientations des ex-shémas SROS, pour Schémas d’Organisation de
I'Oftre de Soins, qui sont en train de devenir des schémas régionaux de
santé et qui sont maintenant dans une approche globale qui intégre la
prévention, loffre de soins et le médico-social. Les établissements de
santé mentale doivent donc appréhender ces trois volets et s’y inscrire.
Logiquement, vous devriez retrouver une dimension de prévention, et
T'on peut considérer que quand on travaille dans le cadre d'un CLSM, on
travaille sur la prévention primaire, voire secondaire, ou en tout cas, sur
ces questions, et donc, que la contractualisation sur ce champ serait tout
a fait cohérente avec les politiques régionales, qui déclinent les mémes
objectifs, c'est-a-dire réduire les ruptures dans les parcours de vie des per-
sonnes avec des troubles psychiques. La réponse est donc a priori positive.

Mais ce qui est valable pour le champ sanitaire est aussi valable pour le
champ médico-social. On a toujours tendance a voir la santé mentale du
c6té de la psychiatrie, qui doit bouger les lignes, méme s'il y a une grande
diversité... J'investis ce champ depuis un an et je me rends compte de
cette diversité, dans les douze territoires, d'organisation et de réalité de
dispositifs mobiles directement & partir du CMP ou des équipes mobiles
créées en tant que telles parce que cela a été nécessaire 2 un moment
donné. Il y a donc des réalités différentes. Pour revenir sur le champ du
médico-social, il y a les mémes engagements de travailler sur la préven-
tion, de travailler en réseau, parce que la logique d’institutionnalisation
est tout de méme trés présente aussi dans les structures du handicap. Pour

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



renforcer l'offre de services et la place des personnes dans la cité, il y a
aussi un chemin 2 faire avec les institutions médico-sociales. Ce sont des
objectifs qui seront partagés dans les CPOM de chacun des champs, si
je puis dire.

Patrick Padovani

Je voudrais d’abord vous remercier, Madame Attar, pour votre enga-
gement 4 tous les niveaux. En dehors d%étre adjoint 4 la santé 4 la ville
de Marseille, je suis aussi président du conseil d'administration de l'of-
fice 'HLM de la ville, office métropolitain, qui compte a peu pres le
méme nombre de logements que le votre. "apprécie donc beaucoup votre
détermination sur la programmation de la mort annoncée de la plupart
des offices ’HLM i I'horizon de deux ou trois ans, vu I'article 52 de la
loi de finances, qui va crucifier quasiment la moitié, pour ne pas dire les
deux tiers des organismes d’HLM. Il faudra bientdt avoir un potentiel de
200000logements pour exister 4 'horizon de 2021, sinon les autres vont
tous mourir. A Toccasion, je vous dis que si le votre meurt avant le mien, je
serai heureux de vous accueillir, parce que vous avez une position qui m'a
vraiment enchanté, dans le cadre de la prise en charge du domaine social
que vous faites en matiére de logement.

Ma question est la suivante: comment, dans les commissions d’attri-
bution de logements, parvenez-vous a avoir une sorte de «quota» — je
n'aime pas bien le mot— qui vous permette de ne pas faire de la stig-
matisation positive dans le cadre du handicap psychique par rapport a
Iénorme demande que vous avez sans doute a traiter en commission ?

Jai également une remarque pour Mme Lavaud, dont japprécie éga-
lement I'action. Je pense que toutes les ARS ne sont pas au méme niveau
de détermination que la votre, dans le cadre des politiques de santé en
matiére de santé mentale. Cest une bonne chose que vous nous ayez ou-
verts & certaines choses qui finalement, ne sont pas évidentes dans toutes
les ARS et merci de nous avoir exposé tout ce champ d’action, ce champ
de travail, avec lequel nous allons essayer de nous engager, nous aussi, sur
notre territoire, ici, et peut-étre méme les solliciter, les motiver. Merci.

Michele Attar

Je vais faire un détour pour vous répondre et en méme temps, répondre
a Marianne Auflret, qui posait la question. Nous avons 4,1 millions de
logements. Sil'on prend un taux de rotation moyen de 10 %, ce qui est éle-
vé — il est de 20% 2 Aurillac, de 4 % a Paris et de 7% en Tle-de-France—,
simplement pour avoir un ordre de grandeur, cela représente 400000
logements qui se libérent chaque année. Sur ces 400000logements, il
y en a 50% qui sont réservés par les gollectivités locales et I'Etat (20%
par les collectivités locales, 30 % par I'Etat). Cela nous fait quand méme
200000logements a attribuer. Sur ces 200000logements, compte tenu
des priorités de chacun, sachant qu’ici, nous sommes 4 un congrés sur la
santé mentale, que demain, nous irons a un congres sur 'autisme, ensuite,
nous irons écouter les femmes battues, etc., je ne suis pas sdre, person-
nellement, qu’il faille raisonner en silos, en disant que sur ces 200 0001o-
gements, on en attribue tant a X, tant a Y, etc., parce quen réalité, il y a
déja des coupe-file, et ce nest pas du tout péjoratif, dans ma bouche. Ce
sont les bénéficiaires du DALO. Ce sont des gens qui ont un handicap
par rapport au logement, a2 un niveau ou a un autre. Les bénéficiaires
duDALOQ, aujourd'hui, sont logés par les préfectures, puisque le droit
au logement est opposable a I'Etat. Mais une grande partie des gens qui
souffrent de handicap mental, on les retrouve aussi parmi les bénéficiaires
du DALO, donc dans les contingents de préfecture, et on les retrouve
également dans le tout-venant, parce qu’ils nont pas tous une étiquette
sur la téte, quils ne sont pas tout le temps en crise, qu’ils ne sont pas tout
le temps en état dépressif grave, etc. Limportant est qu'au moment o ils
en ont besoin, on puisse les repérer pour les aider et pour les réaccompa-
gner vers le soin quand ils en ont besoin.

Clest pour cette raison que je plaide, avec la présidente de la Fédération
des coopératives, qui a porté cet amendement au Sénat, pour le loge-
ment accompagné. Le logement accompagné, cest 'accompagnement
des gens, y compris financier — cest pourquoi je le compare 2 TAPL—,
au moment ou ils en ont besoin. J’ai calculé que sur mon patrimoine,
il y avait, grosso modo, une centaine de personnes par an en file active
pour du logement accompagné, qui ont besoin d’étre accompagnées. 100
sur 15000, ce nest pas énorme, ce nest pas monstrueux. Ce ne sont pas
des sommes faramineuses. Ce n'est pas comme 'APL pendant toute la
durée de vie dans le logement. Et en moyenne, quand on interroge les
associations, un accompagnement en file active représente 3000 €. Clest a
la portée d’un pays riche ! Cest un choix politique. Je pense que cela cotite
moins cher que la rue, la prison, 'hépital psychiatrique et la mort...

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



Patrick Padovani

Ce pourrait étre aussi un accompagnement qui entrerait dans les me-
sures ASELL, les mesures d’accompagnement économique vers et dans
le logement (AVDL) qui existent dans le cadre des prises en charge par
les départements. Nous, nous appelons cela les mesures ASELL.

Un participant,
collectif Veérité et justice pour Nathalie

Bonjour a toutes les personnes dans la salle. Merci aux intervenantes
et aux intervenants autour d’'une problématique qui ne concerne pas seu-
lement un ou deux acteurs, mais qui doit engager la société entiére, voire
I'humanité. Je parle ici au nom d’un petit collectif, qui s’appelle « Vérité
et justice pour Nathalie ». Clest une citoyenne francaise qui a été victime,
cest une réalité et je suis 1 pour le confirmer, de la maltraitance psychia-
trique, & Aix-en-Provence, et de la prédation de la tutelle. Je le dis parce
que, Mesdames et Messieurs, mes chers amis et mes chers ennemis — je
n'ai pas dennemis, mais clest bien d’avoir des ennemis et de les écou-
ter—, en dépit des belles interventions et des propositions, je demande
une chose simple: avoir le courage découter les patients, les personnes
qui sont victimes d’un paradigme inhumain de catégorisation de troubles
psychiques, de troubles comportementaux, de handicap mental. Clest un
vrai travail.

Ce changement de paradigme a affecté le regard sur ces personnes, ces
personnes que j'adore, avec lesquelles j"apprends beaucoup, et a en méme
temps affecté les personnes elles-mémes. Pourquoi? On parle de loge-
ment. Le logement doit étre un droit. Nous sommes en France, un Etat
qui se dit de droit. Quand on dit que l'on va faire de l'accompagnement
pour des personnes en situation de handicap comme celui-13, je pense
que lon est en train de mentir. Il y a un seul travail qui a été fait dans
ce domaine concernant 'accompagnement, celui de Maela Paul: une
thése soutenue en 2004 sur ce quaccompagner veut dire. Mesdames et
Messieurs, il n'y a pas d’accompagnement. Vous parlez des acteurs insti-
tutionnels, des acteurs de terrain. Pour parler des acteurs, y a-t-il des inte-
ractions entre les acteurs institutionnels, les acteurs de terrain et surtout,
les acteurs qui sont tellement proches des personnes qui souffrent? Pas
du tout, parce quen France, la logique, du point de vue institutionnel, est
une logique descendante, comme cela a été défini, établi dans un superbe
travail de Jacques Donzelot, en 2003, Faire société, une étude comparative
de la politique de la ville, la santé, [économie, I'insertion entre les villes de
Marseille et Boston.

De surcroit, on peut vraiment porter un peu d’humanité a ces per-
sonnes qui souffrent parce qu'avec ces personnes, on apprend de notre
humanité. Et surtout, dans cette région des Bouches-du-Rhone dans
laquelle il y a toutes les formes cruelles de la maltraitance de ces per-
sonnes, non seulement au niveau du logement, mais aussi du regard et
des médias. Regardez, s’il vous plait, dans le journal La Provence du 5
septembre 2017, ici, comment il traitait des personnes qui souffrent de
handicap psychique: comment on va gérer les «barjots », comment on va
les traiter. Je trouve que clest un crime commis contre les personnes qui
souffrent. Moi, je suis un «barjot», et je suis fier détre un barjot, parce
que j’ai appris beaucoup de choses avec ces personnes. Et comme le di-
sait Germaine Tillion dans un célebre article (cest également le titre de
son livre) publié dans Le Monde: «11 faut vivre pour comprendre». Et
comme le disait Léonard de Vinci, «la sagesse est fille de l'expérience ».
Si l'on napprend pas des expériences des personnes qui se battent pour
s'affranchir de ce paradigme de ces appellations, de ces accusations psy-
chiatriques, franchement, on va reproduire les erreurs. Il faut apprendre
des voisins, avoir le courage d’apprendre de ses propres erreurs. Et tout
organisme qui n'apprend pas de ses erreurs est condamné a disparaitre.

Merci, Mesdames et Messieurs.

Rania Chabane

Merci, Monsieur, pour votre témoignage. Vous avez dit deux mots
essentiels: «faire société ». Je vous en remercie, parce qu’il est important
que lon remette chaque fois ce «faire société » au milieu de nos actions,
que ce soit en tant qu'usager, en tant quélu, en tant que professionnel. Je
vous remercie d’avoir mis 'accent sur ce terme, qui, en tout cas pour moi,
est important.

Bernard Topuz,
médecin de santé publique, coordinateur du CLSM de Montreuil

Je voulais apporter un commentaire et poser une question. S’agissant
du commentaire, pour essayer d’y voir clair dans lensemble du débat de
ces deux jours, je pense que le secteur psychiatrique avait une utopie et
quaujourd'hui, on se rend compte que cette utopie ne marche pas et qu'il
y a un re-virage, avec une alliance entre la psychiatrie, le pouvoir politique
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local et les associations d’usagers, ce qui est excellent. Mais il me semble
quil y a aussi un autre impérialisme un peu psychiatrique, qui est la ré-
partition entre le médico-social et la psychiatrie. Dans mon département,
par exemple, il y a une résidence accueil qui était en projet et la psychia-
trie disait: «clest nous qui allons pouvoir accompagner les personnes de
cette résidence accueil ». Et en méme temps, nous avons un discours de la
psychiatrie selon lequel elle est saturée de partout et quelle n'y arrive pas.
Je pense donc qu'il faut arriver a avoir un partenaire médico-social qui
prend en charge a c6té, et cest différent du soin psy. Au sujet de I'impé-
rialisme psychiatrique et la remarque émise ce matin par la psychologue
d’Aurore. Elle disait qu’il 0’y avait pas que la psychiatrie. Le projet « Stop
blues » de Printemps (prévention du suicide par application Internet) qui
couvrira toute la France 4 partir du mois de janvier permettra de voir ce
qui existe en dehors de la psychiatrie. Je souhaitais faire cette remarque
préliminaire parce que je pense qu’au niveau de 'analyse, pour nous situer
nous — moi, je parle d'un CLSM —, c’est important.

Par ailleurs, l'ensemble des débats m’'améne beaucoup de questions.
Je peux apporter trés briévement mon témoignage. En ce moment, il y
a trois secteurs psychiatriques, trois CLSM, des acteurs médico-sociaux
qui essaient de se structurer pour créer du logement accompagné, parce
que nous sommes en déficit majeur de logements accompagnés et nous ne
savons pas trés bien comment faire. Faut-il aller voir la DRIHL,I'ARS, la
DDJSCS, la MDPH? Ces interlocuteurs, qui sont les interlocuteurs de
notre département, nont pas beaucoup été cités. Ma question est la sui-
vante: faut-il passer par un groupement de coopération sanitaire? Et je
voudrais savoir qui sont les onze acteurs de Marseille dans le témoignage
qui a été apporté.

Dominique Testart

Cela, clest la colle. J’avais dit a ma coordinatrice que ce nétait pas la
peine de me donner les noms parce quoon ne me les demanderait pas.

Deux réponses a votre intervention. Je ne me prononce pas sur 'impé-
rialisme psychiatrique. Sur le fait que Iéquipe psychiatrique intervienne a
la résidence accueil, il faut savoir que cest tout simplement une obligation
des textes. La création des résidences accueil pour handicapés psychiques
a imposé la signature d’une convention avec le secteur psychiatrique du
lieu d’installation de cette résidence accueil. Cela pose beaucoup de pro-
blemes, dans de nombreux endroits, a des secteurs psychiatriques — il faut
quand méme défendre un peu les secteurs psychiatriques!...— qui voient

débarquer des projets issus de lobbies divers et variés qui obtiennent la
création de ces résidences accueil pour handicapés psychiques et qui en-
suite, mettent devant le fait accompli le secteur de psychiatrie, qui, encore
une fois, est obligé d’intervenir sur ces structures.

Dans le groupement, nous avons effectivement des acteurs du médi-
co-social et 2 Marseille, nous arrivons A conventionner entre les acteurs
sanitaires et les acteurs médico-sociaux, par exemple sur les différents
SAMSAH.1lya trois SAMSAH a Marseille, qui ont conventionné. L'un
dépend de I'hopital psychiatrique, les deux autres dépendent du secteur
médico-social. A cet égard, je suis d’accord. S'ils «se jettent» sur la rési-
dence accueil, cest queffectivement, ils ont le temps et les moyens. Tant
mieux pour eux. Mais un certain nombre déquipes sont vraiment mises
devant le fait accompli.

Je vais laisser Laure Plais-Richard citer les onze acteurs.

Laure Plais-Richard,

coordinatrice du GCSMS Coordination marseillaise habitat et santé mentale

Je pense que cest une bonne chose de les citer, parce qu’ils font un
travail de mobilisation depuis deux ans qui est intéressant, dans lequel
ils sont globalement trés engagés. Le choix avait été fait qu'ils soient
complémentaires et qu'ils connaissent les actions dans le champ d’inter-
vention de la santé mentale. Je les cite donc trés rapidement: la Sauve-
garde 13, HAS, qui est représenté aujourd'hui par Eric Kérimel, le centre
hospitalier Edouard-Toulouse, 'association Isatis, Argos 2001...

Laurent E1 Ghozi

I1 faudrait expliquer ce qu'ils font.

Laure Plais-Richard

La Sauvegarde fait du médico-social et a des dispositifs tels que les
SAMSAH, des SSIAD, des SAAD. HAS a une compétence trés spé-
cifique, puisqu’il porte le Housing first, sans compter les maisons relais.
Le centre hospitalier Edouard-Toulouse, avec sa sectorisation, couvre
les quartiers nord et le centre-ville de Marseille, avec une problématique
importante auprés de ces populations. Isatis intervient dans le champ
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du médico-social auprés de publics qui ont des troubles psychiques et
a une envergure régionale. Argos2001 est une association de représen-
tants d’'usagers bipolaires. Le GCS Galilée est une structure qui porte
Iintermédiation locative. Il y a également Soliha, ancien Pact 13, Alotra,
bailleur du logement accompagné, TARHLM (Association régionale des
HLM), qui est davantage une instance de représentation, mais qui sest
toujours intéressée aux questions de la santé mentale et a toujours été
aux cotés des partenaires, la ville de Marseille, qui est la signataire de la
convention constitutive et 'Udaf13, qui porte le dispositif des familles
gouvernantes sur le département.

Dominique Testart

Les trois partenaires associés sont 'Unafam,'Unafo et 'Union sociale
pour 'habitat, 'lUSH, dont un représentant est intervenu hier matin.

Laure Plais-Richard

Je compléete avec des partenaires ressources représentés ici: I'atelier
santé ville et le COSM.

Rania Chabane

Avant de passer la parole a Jean-Luc Roelandt, qui va nous parler de
ces tentations d’impérialisme, Mme Lavaud souhaiterait juste faire un
commentaire.

Anne-Sophie Lavaud

Les résidences accueil qui s'imposeraient aux secteurs psychiatriques
reléevent de ceux-ci. Pour ma part, le positionnement est assez clair: ce
sont des patients qui sont déja suivis par le secteur et doivent continuer a
Iétre dans le cadre de la politique de secteur. Simplement, leur domicile
est la résidence accueil. Par conséquent, a la question de savoir si le sec-
teur est bien concerné, la réponse est: oui, il est concerné, au titre de la
politique de secteur.

Jean-Luc Roelandt

Jai trois observations a faire. D’abord, il y a 12000 personnes qui
séjournent au long cours dans les hopitaux psychiatriques encore mainte-
nant en France. Si j’ai bien compris, cela peut étre réglé tres vite, puisqu’il
suffit de le vouloir. Ce sont 12000 personnes qui restent a 'année :
285 jours exactement. 12000 personnes, Cest trés facile. Il faut la volonté.
Ce nlest pas énorme, quand on réfléchit bien, sur tout le territoire. Que
les secteurs psychiatriques soient impérialistes pour réintégrer ces per-
sonnes dans la cité, je le souhaite trés clairement. Dans mon expérience,
le plus dur n'a jamais été de faire sortir les patients. Je n'ai jamais eu de
gros problémes avec les patients dans toute ma vie. C¥était surtout avec
les personnels, qui sont beaucoup plus difficiles 4 mobiliser, 4 faire sor-
tir, & commencer par les psychiatriques, mais pas queux, tout le monde,
jusqu’aux administratifs.

Deuxié¢me chose, quand on a un CLSM avec des élus qui ouvrent la
porte, comme je I'ai dit, le probléeme n'est plus celui du logement. A partir
du moment ou le probléme du logement est réglé, qui suit les équipes
de psychiatrie qui ont été mises en place dehors, parce que lon n’a plus
de malades hospitalisés? Elles suivent des gens qui ne demandent plus
obligatoirement des logements, parce quelles sont dans un logement. Il
s'agit donc du logement accompagné. La psychiatrie pourrait trés bien se
reconvertir vers ce travail-1a, qui est tout de méme un travail d’insertion
et d’intégration bien intéressant.

La troisi¢éme chose que je voulais dire, cest que la France a été épin-
glée non seulement pour ses pratiques de contention et d’isolement, qui
sont tout de méme d’un autre 4ge, mais qui existent encore dans beaucoup
d’hopitaux, un peu trop - beaucoup trop, d’aprés le contrdleur des lieux de
privation de liberté. Elle a été épinglée sur un deuxiéme point: I'institu-
tionnalisation médico-sociale. On oublie toujours cela. Le plus grand asile
en France, ce nest plus 'hopital psychiatrique. Cest le médico-social. Et le
médico-social n'a pas fait sa mutation. C'est-a-dire qu’il pense que cest bien
parce que ce nest plus lenfermement psychiatrique. Quelle erreur! Nous,
nous savons que ce mnest pas si bien, mais nous le savons depuis deux siécles,
tandis qu’il faudra encore le temps pour sen rendre compte. Les gens sont
beaucoup trop infantilisés et laissés dans des structures de suivi et d’accom-
pagnement qui sont d’'un autre ige. On ne peut pas tout attaquer d’un coup,
certes. La psychiatrie a été un mauvais objet pendant assez longtemps pour
les institutions médico-sociales. Il faut dorénavant balayer chacun devant
sa propre porte et regarder ce qui se passe de bien dans les autres domaines,
chez les voisins. Et cela, les conseils locaux permettent de le faire.
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Rania Chabane

Merci, Jean-Luc. Je vais prendre la responsabilité de donner mon petit
temps de parole restant 2 Mme Attar, parce que je suis sa plus grande
«fan» depuis aujourd'hui.

Michele Attar

Je voulais juste vous répondre. Oui, on peut sortir 12000 personnes des
hopitaux psychiatriques, mais j’ai quand méme dit: a condition quelles
soient accompagnées. Je vais vous donner un tout petit exemple pour
clore mon propos. Il y a moins d’un mois, il y a une personne qui faisait
des allers et retours en hopital psychiatrique, qui était suivie. Il s’est défe-
nestré de I'un de nos immeubles de 2501ogements. I a eu la bonne idée
de le faire 4 16 h 30, soit juste au moment ou tous les enfants sortaient de
Técole. Malheureusement pour lui, il est mort. Lorsque nous avons appelé
le secteur psychiatrique pour leur dire que premi¢rement, la gardienne
était traumatisée, parce quen plus, les pompiers lont obligée a retourner
le corps pour lui faire un massage cardiaque — il était tombé du 9° ou du
10° étage — et que tous les enfants de 'immeuble étaient traumatisés et ne
dormaient plus, on nous a répondu: «mais vous étes dans une résidence
privée! Débrouillez-vous!» Et nous nous sommes débrouillés avec le
contact qui m'a été donné d’un psychologue qui est venu et qui est resté
trois jours sur place. Mais on nous a vraiment dit: « débrouillez-vous, clest
une résidence privée!»

Jean-Luc Roelandt
Ce nlest pas normal, parce que le secteur de psychiatrie, je dis bien de

psychiatrie, pas de santé mentale — la santé mentale, clest tout le monde—,
a une responsabilité territoriale. Ce nest pas normal.

Micheéle Attar

Je peux vous donner trois exemples comme celui-la.

Raghnia Chabane

Nous allons conclure. Je voudrais remercier lensemble des interve-
nants de cette table ronde.

Ils nous ont vraiment permis d’avoir un tableau assez exhaustif de la
facon dont on pouvait articuler les acteurs sur les territoires. Ce que je
souhaite, pour ma part, cest que nous wattendions pas l'alignement des
planétes, notamment autour de Jupiter, mais que nous y allions vraiment,
que nous nous mettions en ordre de marche sur les territoires, avec l'en-
semble des bonnes volontés, et que lon «fasse»vraiment. C¥était mon
mot de la fin.

Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



(«e Marianne Auffret

Laurent me dit: «vas-y avant qu’ils sen aillent!» Du genre: «jarrive-
rai a les retenir simplement parce que je commence ». Eh bien non, ces
gens-1a vont partir parce qu’ils ont un train. Evidemment, tout le monde
est extrémement intéressé par la conclusion de cette journée! Voici ma
partie a moi.

Alors, y voit-on plus clair? Y voit-on plus clair dans ce lien entre «san-
té mentale et habitat» ?, tour 4 tour décrit pendant ces deux jours comme
organique, nécessaire, politique, vital, consubstantiel, évident, difficile,
historique, ancien, délicat, «chaud, chaud, chaud...», ce lien compliqué,
ce lien qu’il faut continuer délaborer, et c’est prévu, nous allons continuer.

Nous avons vu pas mal de «trucs »quand méme. Pas tout.

Il reste des questions cliniques ou périphériques de la clinique. Qui se
déplace, qui reste dedans? Qui a-t-il dedans quion ne peut pas déplacer?

Qulest-ce qui soigne ? Qui est-ce qui soigne ? Quest-ce quon fait que 'on
imagine soignant? Qulest-ce qui empéche le soin? Qui paye, qui com-
mande, qui décide ? Qu’attend-on de cet «accompagnement », quel genre
de «mieux » vise-t-on? Dont-on aller dedans ou étre disponible dehors?
Comment caractériser nos lieux d’accueil ? Pour I'instant, on ne sait les
classer que par type de financement ou par type de réglementation: le

| sanitaire, le médico-social... On ne sait pas les caractériser par leur «ca-
pacité soignante », et Cest pourtant notre sujet: des degrés de contenance,
de continuité, de discontinuité possible, de collectivité. Et les publics ac-
cueillis ? On ne sait les décrire que par leur catégorie d’age, de handicap,
de taux de handicap.

On ne sait pas encore les caractériser par les besoins des personnes, les
besoins que l'on imagine pour eux et ceux qu'ils expriment. Vous avouerez
que déja, les deux ne sont pas toujours déquerre.

Un «truc» dont nous n'avons pas complétement parlé non plus: Et
§'il nétait pas souhaitable de dessiner des dispositifs alors que nous ne
sommes pas bien srs qu'ils soient possibles cliniquement? Par exemple,
est-ce que cliniquement, les «dispositifs d'orientation », le «soin transi-
toire» existent? Est-ce que cela existe en vrai, la possibilité d’aller vers
quelqu’un trés éloigné du soin, trés éloigné du lien, tisser un lien minimal,
la promesse d’un lien, et dés quon le choppe, hop, pof «Tiens, je vais te
ramener au droit commun moi, cela va calmer tes ardeurs de lien, toi!»
Est-ce que cela existe cliniquement? Je ne dis pas que cela nexiste pas,
mais pour l'instant, il serait intéressant de pouvoir avoir ce travail com-
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mun avec des cliniciens qui nous disent si oui ou non, il y a des préalables
a ce que cela soit possible, avant peut-étre de se dessiner une liste de
dispositifs d'orientation qui segmente les prises en charge.

Et puis demeurent un certain nombre de questions philosophiques
et sociales. Comment allons-nous arriver collectivement 2 circuler entre
notre envie de sécurité et notre besoin de liberté ? Protéger les malades,
protéger les voisins, libérer les malades, viser 'autonomie, viser 'indé-
pendance, mais restaurer le lien. Se détacher, sattacher. Comment al-
lons-nous jouer ce double mouvement qui consiste a classer les maladies
mentales comme maladies chroniques (qui engage un mouvement d’allers
et retours, de répétition) et celui de 'émancipation et de I'autonomie (qui
suggére un mouvement ascendant, quelque chose qui vise du définitif)?
Un bail glissant, cela glisse une fois. Cela ne re-glisse pas dans l'autre sens,
si la difficulté revient.

Comment circuler entre la mission qu’a la puissance publique de
prendre soin des plus fragiles et celle dentendre parfois qu’ils ne veulent
pas d’aide ou en tout cas pas celle que l'on propose ?

Comment circuler entre la nécessité collective, portée par les bailleurs,
d’«étre garants de la jouissance paisible»— jadore cette expression— et
celle de permettre l'expression de la différence, au point détre parfois pé-
nible ? Bien stir que les questions de « comportements » sont sur la couture
de toutes ces préoccupations. Ce nest pas du tout une nouveauté. Dans
sa lettre 4 la ministre, lors de sa prise de fonctions a la téte du Conseil
national de santé mentale, Alain Ehrenberg, qui est venu nous voir hier,
en fin d’aprés-midi, nous dit:

«Les pathologies mentales sont des pathologies comme les autres, certes.
Mais elles ont la spécificité détre, pour reprendre la définition du Docteur
Henri Ey, un des maitres de la psychiatrie francaise de I'aprés-guerre, des
«maladies des idées et de la vie de relations».»

Il n’y a pas de place pour sen oftusquer. Il faut déconstruire I'affaire.
Une société est travaillée par les tensions qui traversent son rapport aux
comportements. Nos comportements sont ce que nos voisins savent de
nous. On ne peut pas leur en vouloir complétement. Oui, mais. Sans toit,
rien nest possible. Sans toit, il n'y a pas du «nous» que nous avons évoqué
ce matin.

Bon, bon, bon... Aprés toutes nos fines réflexions de ces 48 derniéres
heures, pendant nos fines réflexions, parallélement a nos fines réflexions —
et surtout on ne s’arréte pas - voyons du coté politique.

Je vous ai parlé de nous, ce matin. Que diriez-vous que l'on rapporte a
nos décideurs ? Nous sommes certes un peu les décideurs a nos divers en-
droits. Mais, 14, tentons une nouvelle expérience: une lettre aux absents.
A l'absente?:

Cher absent, chére absente, chers absents,

Le célebre article 69 et, voté i travers la loi qui I'abrite, le décret du PTSM,
projet de territoire de santé mentale, est décrété. Son instruction est sur le
point détre instruite. La loi de finances est votée aussi.

Coté logement, ca va étre chaud quand méme. Ca a coupé sévérement. On
ne vous demandait pas forcément une folle augmentation de crédits mais
au moins pas une injonction aussi paradoxale. Lécosysteme politique et
économique qui accueille nos réflexions, est pour le moins périlleus.

Coté «habitat et santé mentale», il est dz;/ﬁcz'le de dire ce qui va se passer
exactement, car on peine a voir comment ce qui est écrit dans la loi va
parvenir a se déployer sur les territoires.

Chére absente, cest marqué dans la loi, ce nest pas nous qui avons révé: «un

programme relatif au maintien dans le logement et d’acces au logement et
a I’hébergement accompagné est développé pour les personnes en souffrance
psychique qui en ont besoin ».

Loi, décret, instruction du décret, consultation nationale dans le cadre
de la stratégie de santé... Il y a du monde sur le coup, mes chers collégues,
mes chers amis! J’ai une confiance aveugle dans le fait que nous n’aurions
jamais fait inscrire dans la loi quelque chose qui nétait pas destiné 4 étre
mis en ceuvre. Non ¢a jamais ! Comptons bien donc qu'il y ait partout des
paniers de services de folie, ot Ton ait prévu gite, couvert et liberté d’agir.
Mais pour toutes les raisons que nous avons évoquées ensemble pendant
ces 48 heures, cela va demander quelques outils.

De vrais outils, on a dit, pas des «machins». Des outils, pas des «bi-
dules». Des outils pour compter, pour décrire, pour organiser. Pas des
usines & moteur trois étoiles, des navires sophistiqués (ah combien de
capitaines, hein, Laurent!), de belles machines pétries du métal de nos
salutaires intentions, ces organigrammes ordonnés, ces organisations sy-
nergiques dengrenages bien imaginés, des courroies de transmission sans
faille.... Non, non, non, non. Des outils. De la recherche. Des enquétes.
Des enquétes ... quon lit. Des truelles, du ciment, de la clinique, des
sciences sociales. Des rapports quon lit. On finit les bouquins, hein!

Et puis, et puis ... Un dernier «truc», qui mest cher, et que je crois
étre au fondement du reste : Qu'étes-vous venus chercher ici, 2 Marseille ?
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Merci, Marseille. Sincérement. Une pieéce 4 nos moteurs défaillants?
Un engrenage supplémentaire en titane supersonique qui pallierait une
mécanique qui hoquette ? Un plan B, une innovation inédite, une recom-
mandation? Sérieux? Vous avez pensé que je ferais une recommanda-
tion ? Est-ce vraiment des moteurs 4 recommandations que nous sommes
allés chercher ici prés du soleil ?

Mais diable, alors, quel sera ce carburant qui fera tourner toutes ces
courroies ? Combien de belles machines que nous regardons luire de
toutes les huiles, et tous ces moteurs, qui deviendraient carcasses inertes
et inopérantes §'il 0’y avait pas ... d'essence?

Mon hypotheése : nous sommes venus ici chercher juste un peu déner-
gie, d’essence, pour nos moteurs, de courage face aux injonctions mul-
tiples. Vous savez, la belle énergie, l'essence, que nous recherchons tous
mais quand il s’agit de la saisir, nous faisons les timides, nous bafouillons,
nous sortons notre liste des choses qu'il serait bien que lon fasse un jour,
plutdt que de se dire: «je sais a peu prés ce que nous devrions faire. Peut-
étre méme un diagnostic de plus serait un diagnostic de trop. Peut-étre il
faudrait juste... faire les choses que l'on avait dit que l'on ferait en... 1975,
par exemple.

Les politiques de la santé, celles du handicap, celles de la précarité ne
sont pas coordonnées. Clest peu de le dire. Je siége au Conseil national
de la santé mentale. Ils sont informés que cette journée existe et nous
leur ferons un compte rendu précis de nos réflexions. Ce conseil, cest ce
que cest. Cest peut-€tre un machin de plus. Mais je ne crois pas:ily a
les trois directions de la santé, y siégent les fédérations du sanitaire, des
professionnels du handicap et de la précarité. Parfois, clest lunaire, on
ne parle tellement pas la méme langue que lon finit par oublier que lon
parle des mémes gens. A tel point que, quand on a voyagé un peu dans
les différents univers, sur le terrain ou a des niveaux stratégiques, on a
I'impression dtre trilingue.

Comme sur le programme, le titre de mon intervention de I'aprés-mi-
di est « Vers des recommandations» et que j’ai dit ce matin que nous ne
devions pas échapper a nos questions, eh bien, j’y vais:

Si l'on nous demande de faire des recommandations... et si lon n'en
faisait pas? Si lon disait non, gentiment non: «Non merci, je n'ai plus
faim, c’est gentil! ».

Et si l'on disait hyper gentiment: «Non, on vous a déja tout dit. Vous
me sabrez les crédits du logement, vous me sabrez les crédits de la santé.
D¢ja, je ne rile pas trop, je fais le dos rond malgré lenvie que j’ai de me
raidir franchement».

Heureusement que j’ai mon président qui me dit : « Calme-toi, mon
petit chat. Cela prendra le temps que cela prendra, mais on y arrivera.»
Il me dit, d’habitude avec son petit nceud pap’, citant Churchill ou Mit-
terrand, on ne sait pas trés bien: « Marianne, quand il y a une volonté, il y
aun chemin». Et je lui dis: « mon Laurent, non, quand il y a une volonté,
ilya ... une volonté.» Et il dit toujours: «cest déja ca...»

La suite, il faut voir. Le chemin, c’est la jungle, Président, mon Laurent,
un chemin, cela se trace. Il faut éclaircir la jungle, sabre au clair. Il me tem-
pére, mon président, et moi, je lui chatouille les moustaches. Uambiance
républicaine idéale. Le travail, ce nest peut-étre pas que la douleur en fait,
contrairement a ce que je disais ce matin.

Mesdames et Messieurs qui étes restés, notre petite bande délus, par-
mi ceux qui sont 1a et ceux qui étaient 1a hier, 2 ma gauche Monsieur
Padovani, notre petite bande d’¢lus assez portés sur la folie, vous remercie
infiniment de votre participation. Elus, techniciens, collaborateurs, fonc-
tionnaires, patients, travailleurs sociaux, soignants, allez ... on ne refait
pas la liste, on I'a faite ce matin. Et d’ailleurs, qui sait, on est peut-étre de-
venu un peu plus «nous» que ce matin, quhier. Nous, qui avons participé
a Iélaboration de ces journées, a 'animation de ces journées, & vos places
diverses, 4 nos places diverses, nous, vous qui avez participé a ces journées
détudes avec leurs faiblesses, leurs temps morts, leur précipitation, leurs
quelques fulgurances — il y en a eu—, merci. J'étais vraiment contente que
nous nous croisions. Nous allons nous recroiser.

Ily aura des actes de ces journées. Pas un mot ne tombera dans oubli.
Mais, mon Laurent, sache bien que sous ma vice-présidence, quelle soit
bréve ou longue, il n’y aura RIEN sous forme de «recommandation».
Nada. Je suis nulle en moteur 2 recommandations, nulle en moteur tout
court. Mais... je ne suis pas trop nulle en carburant. Et maintenant, nous
sommes encore plus plusieurs qu’avant.
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(«e Laurent El Ghozi

La premiére chose que je vais dire, cest remercier la ministre de ne pas
étre venue pour avoir laissé le temps & Marianne de nous dire tout cela,
et je pense que vraiment, on peut les en remercier, 'une plus que l'autre!

La deuxie¢me chose, cest que comme je suis absolument obstiné et
que je cherche obstinément des chemins, je vais quand méme dire qu’il y
a, dans l'article 69, un «truc», un «machin», un «bidule», un outil dont
il faut se saisir, qui est le PTSM. Le PT'SM, avec le diagnostic s'il est
partagé, si nous en faisons des recommandations et surtout, surtout si
chacun dentre vous, si les usagers de la psychiatrie, si les familles, si le
médico-social, si les soignants, et pas simplement les psychiatres et les
hopitaux et encore moins les ARS, sen saisissent, si réellement, nous dé-
cidons de faire du PTSM un outil démocratique de planification sur le
département, puisque ce sera le département, je suis convaincu que clest
un outil qui marchera, articulé et mis en ceuvre par les CLSM. Voila. Ce
nlest pas une recommandation, ce nest pas un veeu: cest une exigence. Ce
sera la seule.

Marianne a dit qu’il y aurait des actes, que pas un mot ne tomberait
dans Toubli, et en particulier pas les siens. Ceux qui ont pris la parole
recevront le texte de leur intervention dans les meilleurs délais. Plus vite

vous les corrigerez, plus vite nous pourrons sortir les actes, plus vite nous
pourrons les diffuser. Cela, c'est une demande.

Mon troisiéme point, ce sont des remerciements, d’abord a vous tous
qui étes la et particuliérement, ceux qui sont restés jusqu’a cette heure.
Jai trouvé ces deux journées absolument passionnantes. J'espére que vous
aussi, et vous y étes pour quelque chose. Merci aussi aux intervenants,
qui ont été longuement choisis, briefés et qui ont tout fait pour essayer
d’apporter non seulement de la connaissance, mais aussi de la réflexion.
On voit a quel point cest un sujet complexe, touffu, qui part dans tous
les sens. La santé mentale, cest déja compliqué, mais quand on ajoute le
logement et quen plus, on veut y mettre les villes par-dessus, bravo a ceux
qui ont tout compris. Mo, pas encore. Mais en tout cas, merci a tous ceux
qui ont contribué & ces débats. Merci aux quatre capitaines du «copil»,
puisque maintenant, elles sont montées en grade. De chevilles ouvriéres,
elles sont devenues capitaines et le méritentbien: Agneés Bensussan, pour
la ville de Marseille, Pauline Guézennec — qui, malade, n'a pas pu venir—,
pour le CCOMS, Halima, pour I'Orspere et Frédérique Maroselli pour
ESPT. Merci 2 elles quatre de leurs engagement, compétence et efficacité
souriante.
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Et bien str, merci 4 Marianne, chefte des capitaines. Les chefs des ca-
pitaines sont les commandants. Donc merci, Madame la Commandante
du «copil».

Un participant

Amiral!

Laurent E1 Ghozi

Je pense qu’a 'unanimité, puisque nous sommes 4 Marseille et que
nous avons des marins pompiers, nous pouvons lui décerner le titre
d’amiral de la flotte. Bravo, Marianne ! Merci, d’abord, de parler trois lan-
gues, ce qui est effectivement extrémement compliqué : le médico-social,
le social et le sanitaire, et en plus, le politique, donc quatre langues! Bra-
vo! Merci pour tes questions, qui, chaque fois, approfondissent, sortent
des normes, nous obligent 4 nous retourner. Clest fatigant, mais je pense
que cest extrémement bénéfique pour notre santé mentale et donc peut-
étre, pour la santé mentale de ceux dont nous nous occupons. Sortir des
«machins», des réponses institutionnelles, des postures... J'imagine que
vous partagez ce sentiment, mais ce sont toujours des réflexions pointues,
qui vont chercher 1 ot I'on n'a pas forcément envie de regarder, ce qui
ne fonctionne pas, ce qui pourrait fonctionner, ce qui aurait pu fonction-
ner, ce qui, parfois, fonctionne. Merci pour cette exigence de mettre des
«nous» divers et des postures en dispute, comme tu I'as dit ce matin. Je
pense que nous nous sommes un peu disputés, peut-étre pas assez. Nous
garderons comme exigence, en tout cas moi, la recherche permanente du
son ultime, le son cristallin des questions d’enfant. Je trouve que clest une
trés belle conclusion pour cette journée, en tout cas pour ma part.

Enfin, merci a la ville de Marseille et &4 Patrick, qui nous a accueilli
pendant ces deux jours. Patrick, je te laisse la parole de la fin.

Patrick Padovani

En général, quand on ouvre une manifestation et que lon est le
troisiéme ou le quatriéme a avoir préparé son discours et qu’il est passé
devant vous le «mec» de la région, le «mec» du département, le «mec»

du gouvernement ou la femme du gouvernement, et que vous arrivez en
quatriéme ou en cinquiéme position, votre discours est vide de son sens,
parce que tout a été dit. Vous pouvez donc fermer votre dossier et dire
autre chose.

Une participante

Et pourtant, on ne le fait jamais. On dit: «Je ne répéterai pas ce qu'a
dit mon collégue », mais on le fait quand méme...

Patrick Padovani

Exactement. La, cest a peu prés la méme chose. Je reprendrai une
phrase d’'un de mes amis politiques de longue date, qui, aujourd hui, tient
un poste de haut niveau  la région. Quand il était secrétaire d’Etat, il di-
saitdu ministre des Affaires étrangéres: « Monsieur de Villepin fait tout
et moi, je fais le reste ».

Je crois qu'aujourd'hui, il me reste, dans le cadre de la conclusion, 4
remercier d’abord toutes les personnes qui ont participé et en particulier,
les acteurs de mon service et en tout premier lieu, Agnés et mon direc-
teur du service de la santé et des personnes handicapés, Didier Febvrel,
et 4 travers lui, lensemble de mes collaborateurs. Je remercie également
Laurent et ESPT pour la confiance qu'ils nous ont donnée dans le cadre
de l'organisation de ces journées.

Je conclurai sur deux images. La premiére est que finalement, au cours
de ces journées, nous avons ressenti une cohésion, une volonté, une am-
biance. Nous sommes aujourd'hui une nation olympique et il y a comme
une flamme qui est ressortie de cette ambiance, une flamme que nous
nous transmettons, parce que comme l'a dit Marianne fort justement,
que l'on reparte de 1970 ou bien d’avant, nous sommes toujours sur cette
dimension d’accompagnement de public, cette notion de construction de
choses, cette notion de s'intégrer dans des plans, dans des parcours, qu’ils
soient de vie, de santé, de soins. Cette flamme est toujours 1a. On sent
que par moments, elle est plus puissante ou qu'elle 'est moins, mais nous
I'avons tous en nous, et que l'on soit nouveau ou ancien dans le parcours,
je crois que nous avons la notion quelle doit nous accompagner, que nous
devons continuer a la transmettre, cette espéce de flamme olympique de
la santé mentale, et nous 'accompagnons.
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conclusion

Pour ne pas étre plus long, je suis républicain et comme je suis républi-
cain, je vais me raccrocher 4 Marianne, tout ce que Marianne a dit, tout
ce que Marianne a fait. Cest Marianne qu'il faut suivre et cest Marianne
quil faut accompagner dans tout le discours magnifique quelle nous a
fait. Merci.

Applaudissements

Laurent E1 Ghozi

Bon retour a vous tous, merci de votre participation et a bientot.
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IGLES

BREVIATIONS

AAH

Allocation aux Adultes Handicapés
AAP

Appel A Projets

Agence nationale pour la Cohésion Sociale
ef I'Egalité des chances

ACT

Appartement de Coordination Thérapeutique
AEMP

Association francophone des Equipes
Mobiles en Psychialrie

AMP

Aide Médico-Psychologique

ANAP

Agence Nationale d'Appui & la Performance
APL

Aide Personnalisée au Logement

ARH

Agence Régionale de I'Hospifalisation

ARS

Agence Régionale de Santé

ASELL

Accompagnement Socio-Educatif Lié au Logement
ASV

Afelier Santé Ville

AVDL

Accompagnement Vers et Dans le Logement
BDR

ici, Bouches du Rhone

BOP177

Budget Opérationnel de Programme 177
(dans le Projetde Loi de Finance)
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NB :Le programme 177 « Hebergement, parcours vers le
logement et inserfion des personnes vulnérables »
regroupe les crédits de la polifique d'hébergement
ef d'acces au logement des personnes sans abri
ou mal logées. Sa finalité est de permettre I'acces
au logement tout en garantissant une réponse aux
situations d’urgence qui soit la plus adaptée aux
besoins.

CAARUD

Centre d'Accueil et d'Accompagnement @ la Réduction
desrisques pour les Usagers de Drogues

CCAS

Centre Communal d"Action Sociale

CCOMS

Centre Collaborateur de I'OMS

CGET

Commissariat Général & I'Egalité des Terrifoires
CHAPSA

Centre d'Hébergement et d'Accueil des Personnes
Sans Abri (0 Nanferre)

CHRS

Centre d'Hébergement et de Réinsertion Sociale
CHU

Centre d"Hébergement d"Urgence (ici)

CLSM

Conseil Local de Santé Mentale

CMP

Centre Médico Psychologique

CMPP

Centre Médico-Psycho-Pédagogique

CNASM

Centre National de IAudiovisuel en Santé Mentale

CNFPT
Centre National de la Fonction Publique Territoriale
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CNRS
Centre National de la Recherche Scientifique
Caisse Nafionale de Solidarité pour I'Aufonomie

Conseil d"Orientation en Santé Mentale
(ville de Marseille)

CPON

Conlfraf Plurionnuel d"Objectifs ef de Moyens

CSAF

Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention
enAddicfologie

CUMP
Cellules d'Urgence Médico-Psychologique

Droit Au Logement Opposable

Direction de |"Action Sociale, de I'Enfance et de la Santé
(ville de Paris)
)DCS
Direction Départemantale de la Cohésion Sociale
DS
Direcfions Déparfementales de la Jeunesse, des Sports

et de la Cohésion Sociale

JGALN
Direction Générale de I'Aménagement, du Logement et
de lo Nature

Direction Générale de |"Action Sociale
Direction Générale de la Santé

HU
Direcfion de I'Habifat, de |'Urbanisme ef des Paysages

sigles & abréviations

IH/
Délégation inferministérielle pour I'hébergement
efI'acces au logement

)l
Délégation Inferministérielle @ la Ville

oM
Département d'Oufre Mer

Dispositif d"Orientation Permanent

RASS
Direction Régionale des Affaires Sanifaires ef Sociales
RH

Direcfion Régionale et Inferdépartemnentale de
I'Hebergement ef du Logement

“' \Z/ >
Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la
Cohésion Sociale

HPAD
Ftablissement d"Hébergement pour Personnes

Agées Dépendanles

MPF

Equipe Mobile Psychiafrie Précarite

=

Enfreprises Publiques Locales

EPSM

Elablissement Public de Santé Mentale
RIC (équipe

Equipe Rapide d'Intervention et de Crise
SPT

Elus, Sonté Publique ef Terrifoires
TP

Equivalent Temps Plein

EU Compas
Bose de données en ligne européenne sur la santé
mentale et le bien-étre

FAM

Foyer d"Accueil Médicalisé

FEDEI

Fonds Européen de Développement Régional

Groupement de Coopération Sanitaire
CSMS
Groupement de Coopération Sanitaire ef Médico-Social
GEM
Groupe d'Entraide Mutuelle

Groupements Opérationnels de Synthése

Groupement Parisien Inferbailleurs de Surveillance

HAP
Habitaf Partagé et Accompagné

HL

Habifation @ Loyer Modéré

IM

Institut Médico-Educatif

M

Inter Médiation Locafive

IREPS

Instance Régionale en Education et Promotion
delaSanté

LCTS

Logement Conventionné Trés Social

Loi SRL

Loi relafive @ la Solidarité et au Renouvellement Urbains
(du 13 décembre 2000)

290/291

Lol HPS
Loi «Hopital Patient Santé et Territoires »
(du21 juillet 2009)

MAS
Maison d"Accuell Spéecialise
MDPH
Maison Départementale des Personnes Handicapées
Organisation Mondiale de la Santé
2SPET

Observatoire Régional de la Santé Psychique En Relation
avec I'Exclusion

PADD

Projet d’Aménagement et de Développement Durable
PC

Prestation de Compensation du Handicap

PDI

Plan Départemental d'action pour le Logement des
Personnes Défavorisées

PLA
Prét Locatif Aidé d'inserfion

PLALHPD

Plan Local d'Action pour le Logement et I'Hébergement
des Personnes Défavorisées

‘ H
Programme Local de I'Habitat

|

Préf Localif Infermédiaire

oL

Prét Locatif Social

PLSP

Plan Local de Sanfé Publique
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PLU
Plan Local d'Urbanisme

PLUS
Prét Locatif & Usage Social

PRS
Projet Régional de Santé

PTSM
Projet Territorial de Santé Mentale

RESAD
Réunions d'Evaluation de Situations
d'Adultes en Difficulté

RSML

Réseau Santé Mentale ef Logement
SA

Société Anonyme

SAAD
Service dAide et d’Accompagnement a Domicile

Samenta (Rapport)
Rapport sur la santé mentale ef les addictions chez les
personnes sans logement personnel

SAMSAH

Service d'Accompagnement Médico-Social
pour Adulte Handicapé

SAVS

Service d'Accompagnement & la Vie Sociale

SCoTl
Schéma de Cohérence Terriforiale

SDF
Sans Domicile Fixe

SEM

Société o' Economie Mixle

SIAO

Service Integré d'Accuell et d"Orientation

sigles & abréviations

SISM
Semaine d’Information sur lo Santé Mentale

SMPG (enquéte)
Santé Mentale en Population Générale

SPASAD
Service Polyvalent d"Aide ef de Soins & Domicile

SROS
Schéma Régional d'Organisation de |'Offre de Sains

SSIAD
Senvice de Soins Infirmiers a Domicile

UDAF
Union Départementale des Associations Familiales

ULICE (quipe)
Unité Locale d'Infervention de Crise ef d"Evaluation

UNAF
Union Nafionale des Associations Familiales

UNAFAM
Union Natfionale de Familles ef Amis de personnes
malades ef/ou handicapées psychiques

UNAFO
Union professionnelle du logement accompagné

UNAPEI

Union Nationale des Associations de Parents d'Enfants
Inadaptés (devenue Union nafionale des associations
de parents, de personnes handicapées mentales

et de leurs amis)

USH
Union Sociale pour |'Habifat

VAD
Visite & Domicile
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Pour aller plus loin, nous vous proposons quelques réferences
bibliogrophiques, textes de lois, arficles scientifiques, ouviages
Evoques par NOS infervenantes et infervenants au cours de leurs
contributions orales ainsi que les adresses des sites infermet aes
associations membres du comite d‘organisation et/ou qui ont
confribué aux journées.

Habitat et santé mentale: une vieille histoire

Témoignage d'une équipe de secteur,
Halima Zeroug-Vial, médecin psychiatre, directrice de I'Observatoire santé
mentale, vulnérabilités ef sociétés Orspere — Samdarra

® Zeroug Vial, Halima, Leaune, Edouard, Chambon, Nicolas (2017). La santé des
populations vulnérables, chapitre 2, Santé mentale et précarité. Edition Ellipses, sous
la direcfion de Christophe Adam, Vincent Faucherre, Pierre Micheletti, Gérard Pascal,
p.261-267

http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/Articles RE-
CHERCHE Orspere-Samdarra/chap. 2 Sante Mentale et Preca-
- rite_ Chambon ZerougVial.pdf
Témoignage d’'un élu,
Laurent EI Ghozi, conseiller municipal de Nanterre délégué, en charge de la ville
universitaire, Président d'ESPT
® Rapport Strohl - Lazarus, Une souffrance qu’on ne peut plus cacher :rapport du
groupe de fravail « ville, santé mentale, précarité ef exclusion sociale », février 1995, La
documentation frangaise :

http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rap-
ports-publics/254050300.pdf

® [0in°2000-1208 du 13 décembre 2000 relative a la Solidarité et au Renouvellement
Urbains, dife loi SRU :

EXT000000207538&cofegor|eL|en cid

® [0in®2007-290 du & mars 2007 instituant le droif au logement opposable ef portant
diverses mesures en foveur de la cohésion socwo\e dite loi DALO

TEXT000000271 094

® [0i2016-41 de modermsahon de notre sysTeme de sante du 26 j Jonvwer 2016

EXTOOOOS] 91 2641 &co’regorleLlen id

2 94 /2 95 Actes 1927 Journée
«Habitat et Santé mentale»



http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/Articles_RECHERCHE_Orspere-Samdarra/chap._2_Sante_Mentale_et_Precarite_Chambon_ZerougVial.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/Articles_RECHERCHE_Orspere-Samdarra/chap._2_Sante_Mentale_et_Precarite_Chambon_ZerougVial.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/Articles_RECHERCHE_Orspere-Samdarra/chap._2_Sante_Mentale_et_Precarite_Chambon_ZerougVial.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/Articles_RECHERCHE_Orspere-Samdarra/chap._2_Sante_Mentale_et_Precarite_Chambon_ZerougVial.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/Articles_RECHERCHE_Orspere-Samdarra/chap._2_Sante_Mentale_et_Precarite_Chambon_ZerougVial.pdf
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/954050300.pdf
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/954050300.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000207538&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000207538&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000271094
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000271094
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=id

Témoignage d’un bailleur social,
Alain Prévost, expert & I'Union sociale pour I“habitaf (USH)

https://www.union-habitat.org/

Histoire du secteur : qu’est ce qui n'a pas (assez)
marché ?,

Nicolas Henckes, sociologue ef chargé de recherche au CNRS, raffaché au Centre
de recherche médecine, sciences, santé mentale ef société (Cermes3)
Alain Ehrenberg, La Sociéfé du malaise, Odile Jacob, 2010

Loin°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliere :

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORF-
TEXT000000874228

Loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relafive aux institutions sociales et médico-sociales :

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORF-
TEXT000000699217

Henckes, Nicolas. « La psychiatrie de secteur, quelle histoire, quel avenir ? », Esprit, vol
mars-avril,no. 3, 2018, pp. 28-40.

Henckes, Nicolas. « Les nouveaux assemblages de la santé mentale, entre clinique,
science ef mouvement social », Prafiques en santé mentale,vol. 61e année, no. 1,
2015, pp. 17-21.a 'age adulte : un bref &tat de I'art», Bull Epidémiol Hebd. 2016;
(16-17):276-81,0p.276-281

En télechargement] hitp://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/16-
17/2016 16-17 1.html

Quid est I'« innovation » ?

Fondation de France : retour d’expérience sur cing
années de financement de projets innovants,

Karine Pouchain-Grépinet, responsable du programme « Maladies psychiques »
de la Fondation de France

Pour plus d‘informations :
Appel a projets, « Maladies psychigues :accés aux soins ef vie sociales »

https://www.fondationdefrance.org/fr/maladies-psychiques-
acces-aux-soins-et-vie-sociale

Evaluation de I'Intermédiation locative en santé
mentale (IML SM),

Célia Chischportich, consulfante ou bureau d'études Regards Santé

Célia Chischportich, Guillaume Baudouin, Nathalie Merle, Evaluation des réseaux santé
mentale ef logement, mars 2016, Regards Santé:
http://docplayer.fr/43912655-Evaluation-des-reseaux-sante-men-
tale-et-logement.html

Ou loger l'incurie ?,
Adrien Pichon, psychologue, Observatoire santé mentale, vulnérabilités et sociétés
Orspere — Samdarra

Clark AN., Mankikar G.D., Gray | Diogenes syndrome. A clinical sfudy of gross self
neglectinold age Lancet 1975 ; 15:366-368

Actes de la journée d'éfude annuelle de I'ORSPERE-SAMDARRA, « Incurie dans I'habi-
fat : évaluation clinique, partenariats, modes d'intervention », du 2 decembre 2014
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Documents/Actes JE
deniere version.pdf

«Prise en charge des situations d'incurie dans I'habitat », Alpil Action pour I'insertion
par le logement, ARS Rhone Alpes
http://www.habiter.org/wp-content/uploads/brochure-incurie-fi-
nale.pdf

Un chez-soi d’abord ,
Pascale Esfecahandy, coordinatrice technigue nafionale du programme, DIHAL

Novella, E.J.,2010.Menfal health care in the affermath of deinstitutionalization:
a refrospective and prospective view. Health Care Analysis: HCA: Journal of Health
Philosophy and Policy , 18(3), p.222-238.

http://gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/pie-
ce-jointe/2017/04/ucsa.pdf

Pour plus d'informations :
Dr Pascale Estecahandy

pascale.estecahandy@developpement-durable.gouv.fr
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https://www.union-habitat.org/
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000874228
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000874228
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000699217
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000699217
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/16-17/2016_16-17_1.html
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/16-17/2016_16-17_1.html
https://www.fondationdefrance.org/fr/maladies-psychiques-acces-aux-soins-et-vie-sociale
https://www.fondationdefrance.org/fr/maladies-psychiques-acces-aux-soins-et-vie-sociale
http://docplayer.fr/43912655-Evaluation-des-reseaux-sante-mentale-et-logement.html
http://docplayer.fr/43912655-Evaluation-des-reseaux-sante-mentale-et-logement.html
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Documents/Actes_JE_deniere_version.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Documents/Actes_JE_deniere_version.pdf
http://www.habiter.org/wp-content/uploads/brochure-incurie-finale.pdf
http://www.habiter.org/wp-content/uploads/brochure-incurie-finale.pdf
http://gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-jointe/2017/04/ucsa.pdf
http://gouvernement.fr/sites/default/files/contenu/piece-jointe/2017/04/ucsa.pdf

Innovation ou retour aux sources ?,
Magali Coldefy, mditre de recherche @ I'lides (Institut de recherche et
documentation en économie de la santé), docteur en géographie

Loi du 30 juin 1838, dite «loi sur les aliénés », promulguée sous le regne du 1oi
Louis-Philippe

Pour la consulter : https: //psychiatrie.crpa.asso.fr/1838-06-30-leg-Loi-
no-7443-surles-alienes-du-30-juin-1838-Recueil-Duvergier-page-
490-o-Loi-Esquirol

These présentée a I'Université Claude Bernard Lyon 1 et soutenue publiquement le
25 janvier 2011 pour obfenir le grade de Docteur en Médecine, par Lucie Girardon :
«Laplace de |” « habiter » dans le corpus psychiatrique. Contribution @ une approche
historique, clinique ef institutionnelle. » :
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/These RE-
CHERCHE Orspere Samdarra/La place de | Habiter dans le
corpus_psychiatrique-L Girardon_janv _2011.pdf

Baillon, Guy. Les usagers au secours de la psychiatrie. La parole refrouvée. ERES, 2009

https://www.cairn.info/les-usagers-au-secours-de-la-psychia-
trie—9782749210360.htm

« Aller vers » : qui 2 Comment ? Pourquoi ?

Pourquoi une Association francophone des équipes
mobiles en psychiatrie ?,

Laure Zeliner, psychiatre, présidente de I'Association francophone des équipes
mobiles en psychiatrie (AEMP)

Circulaire N°DHOS/02/DGS/6C/DGAS/TA/1B/521 du 23 novembre 2006 relafive @
la prise en charge des besoins en sanfé menfale des personnes en situafion de
précarité et d’exclusion et a la mise en ceuvre d'équipes mobiles spécialisées en
psychiatrie

http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir 13422.pdf

Conférence ministérielle européenne de I'OMS sur la sanfé mentale, Déclarafion sur la
santé mentale pour I'Europe. Relever les défis, frouver des solufion, Helsinki (Finlande),
12-15 jonvier 2008, EUR/04/5047810/6 :

http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0009/88596/
E85446.pdf

De la mobilité dans le logement accompagné,
Sylvie Emsellem, chargée de missions « Problématiques et partenariats », UNAFO

Circulaire N°DGCS/DIHAL/DHUP/2013/219 du 30 mai 2013 relative au soufien et au
développement de I'offre de logement accompagné par un renforcement de |'Aide a
la Gestion Locative Sociale (AGLS) des résidences sociales :
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/06/cir 37106.pdf

Regard sur I'engagement de familles et aidants
familiaux,

Bruno Voyer, administrateur d'Espérance Hauts-de-Seine & Bagneux, filiale de
I'Unafam

La santé mentale et les addictions chez les personnes sans logement personnel
en fle-de-France : I'enquéte Samenta de 2009 :
http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2015/36-37/2015 36-
37 _6.html

Circulaire inferministérielle N® DGCS/SD1C/DHUR/DIHAL/2017/157 du 20 avril 2017
relative & la mise en ceuvre du plan de relance 2017-2021 des pensions de famille et
des résidences accuell

http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/05/cir_42217.pdf

Enjeux de la visite & domicile,
Anne Quintin, sociologue, cheffe de service de I'équipe mobile Aurore

Publications de Jean-Paul Arveiller
https://www.cairn.info/publications-de-Arveil-
ler-Jean-Paul-18048.htm

Benoit Eyraud, Proféger ef rendre capable. La considération civile et sociale des
personnes fres vulnérables, Toulouse, Erés, coll. « Efudes, recherches, actions en
santé mentale en europe », 2013, 438 p., préface d'lréne Théry, avant-propos d'Anne
Caron-Déglise, ISBN : 978-2-7492-3340-6
https://journals.openedition.org/lectures /15067
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http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/These_RECHERCHE_Orspere_Samdarra/La_place_de_l_Habiter_dans_le_corpus_psychiatrique-L_Girardon_janv_2011.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/documents/Publications/These_RECHERCHE_Orspere_Samdarra/La_place_de_l_Habiter_dans_le_corpus_psychiatrique-L_Girardon_janv_2011.pdf
https://www.cairn.info/les-usagers-au-secours-de-la-psychiatrie--9782749210360.htm
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http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2013/06/cir_37106.pdf
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http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2017/05/cir_42217.pdf
https://www.cairn.info/publications-de-Arveiller-Jean-Paul--18048.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Arveiller-Jean-Paul--18048.htm
https://journals.openedition.org/lectures/14339
https://journals.openedition.org/lectures/15067

« Articuler les acteurs », ¢’ est-a-dire ? »

Organiser les acteurs a I'échelle du territoire : une
synthése des expériences développées dans des
conseils locaux de santé mentale (CLSM),
Jean-Luc Roelandt, directeur du Centre collaborateur de I'OMS

Les Conseils locaux de santé mental : Efat des lieux, juin 2015, 0COMS Lille :
http://www.ccomssantementalelillefrance.org/sites/ccoms.org/

files/Etat%20des%20lieux%20des%20CLSM-05-2015.pdf

Quelle place pour les acteurs institutionnels dans
I'amélioration des parcours de vie des personnes en
souffrance psychique ?,

Anne-Sophie Lavaud, adjointe au directeur délegué @ I'autonomie, référente en
santé mentale, Agence régionale de santé de Nouvelle-Aquitaine

« Troubles psychiques : Guide d"appui pour I'élaboration de réponses aux besoins des
personnes vivant avec des froubles psychiques », Dossier technigue, CNSA, Avril 2017
https://www.cnsa.fr/documentation/web_cnsa-di-tfroubles psy-
2016.pdf

Rapport de Denis Piveteau, « Zéro sans solufion :le devoir collectif de permetire un
parcours de vie sans rupture, pour les personnes en situation de handicap et pour
leurs proches », Rapport remis @ la Ministre des Solidarités et de Santé 10 juin 2014 :
http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport zero sans so-
lution .pdf

Décret du 27 juillet 2017 relafif au Projet Terriforial de Santé Mentale
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2017/7 /27 / SSA-
H1710848D/jo/texte

ANAP, « Les parcours des personnes en psychiafrie ef en santé mentale, Premiére
approche », o0t 2015
http://www.anap.fr/ressources/publications/detail/actualites/
les-parcours-des-personnes-en-psychiatrie-et-sante-mentale-pre-

miere-approche/

ANAP, « Mettre en ceuvre un projet de parcours en psychiatrie ef sanfé menfale -
Méthodes et outils pour les ferritoires », décembre 2016 :
http://www.anap.fr/ressources/publications/detail/actualites/
metire-en-oeuvre-un-projet-de-parcours-en-psychiatrie-et-sante-
mentale-methodes-et-outils-pour-les-territoires /

Sites :

Association « Elus, santé publique & territoires » :
www.espt.asso.fr

CCOMS pour la recherche et la formation en santé mentale :
www.ccomssantementalelillefrance.org/

Centre de ressources CLSM :
http://clsm-ccoms.org

ORSPERE-Samdarra:
http://www.ch-le-vinatier.fr/orspere-samdarra.html

DIHAL :
http://www.gouvernement.fr/delegation-interministerielle-o--he-
bergement-et-a--acces-au-logementi-dihal

Association dis-FORMES :
http://dis-formes.eu/

Psycom :
http://www.psycom.org/

Regards Santé :
www.regards-sante.com

Toit et Joie, Groupe Poste Habitat :
https://www.toitetjoie.com/

UNAFAM

http://www.unafam.org/

UNAFO :
http://www.unafo.org/
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La problématique «habitat et santé mentale », maintes fois ainsi formulée, continue
d'alimenter les préoccupations des acteurs en présence. Malades, soignants, €lus, organismes
de logement ef utelles du soin et de I'action sociale fenfent de trouver ensemble les modalités
d'un meilleur fravail commun.

* | e secfeur psychiafrique, fel qu'il avaif &€ congu au départ, se proposait de sorfir les
patients hospitalisés dans la ville, et de favoriser le soin ambulatoire, donc de soigner
des personnes logées. Mais cela supposait que la question du logement sait fraitée.
Or la programmgation du logement, son adaptation (géographique, financiere. ..) est
opérée par les villes, les organismes HLM, et |'Etaf,

le «<médico-social», el que congu aujourd 'hui, ¢'est & dire arficulant autour de la
personne malade, les nofions de soin ef de lieu de vie, apporte de nouvelles solutions
sans foutefois convenir & foutes les situations impliquant de la «souffrance psychique»,

* (Ces grandes modifications sociales et insfitutionnelles ont affecté les organismes
de logement. Les bailleurs ont absenvé peu & peu la modification des caractéristiques
des locataires de leur parc. De plus, pour les organismes de logement, la conception
méme de leur rdle social ef de leurs missions, @ considérablement varié depuis
I'«invention» du logement social. Opérateur d”hygiene mentale hisforique, il s"est peu
@ peu déplaceé vers des fonctions de bétisseur immobilier.

* Un froisieme aspect qui traverse cette double évolution est lié @ I'rmuption de
nouvelles conceptions du soin ef de I'accompagnement, avec I'importance
confemporaine donnée ¢ la notion de choix de I'individu et @ la notion de projet
personnel

Au ceeur de ceffe réalite complexe et mulfifactorielle, les élus locaux sont directernent
concemés par |'appréhension locale de ces questionnements ef par la démarche de
coordination des acteurs teniforiaux. Eclairés par des éléments de connaissance issus de la
recherche et des expériences locales ef nationales, les &lus doivent se positionner, décider
et agir avec les autres partenaires locaux pour repondre au mieux aux besoins et attentes de
leurs concitoyens, malades ef non-malades.

AYQ
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sante On . VILLE D
publique ORSPERE SAMDARRA ‘t‘l‘\/,/LIARSEILLE
territoires e D oo ~ www.marseille. fr

Les 198 Joumées nationales d'étude d’ESPT sont organisées avec le soutien
financier du Ministére des Solidarités et de la Santé-Direction Générale de la Santé, du
Commissariat Générale & I'Egalité des Territoires (CGET) et de Santé publique France.
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