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Pouvoir accéder à un logement décent est un droit fondamental et doit pouvoir bénéficier à toute personne. C’est un déterminant de santé majeur, reconnu comme tel par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Agir sur le logement est un levier important pour améliorer l’état de santé des habitants. Ce numéro spécial présente une synthèse des connaissances scientifiques sur le mal-logement. En complément, quelques programmes expérimentaux, innovants, ou pérennisés sont présentés : ils ont pour point commun de s’attaquer au logement indécent, indigne, voire à l’absence de logement.

Le fait d’habiter dans un logement dégradé conduit à un processus de stigmatisation, de dégradation sociale, de perte d’estime de soi. Les effets de la mauvaise qualité du logement et de sa sur-occupation sur la santé mentale, l’anxiété, la dépression, l’agressivité ont été scientifiquement démontrés. Le mal-logement a aussi un impact majeur sur la santé physique en favorisant la propagation des maladies infectieuses. La présence de moisissures constitue un risque pour la santé, notamment d’irritation et de symptômes respiratoires, particulièrement pour les personnes à risque.

Il existe donc des liens clairs entre la santé des personnes, la qualité de leur logement et l’endroit où elles habitent. Certaines populations sont plus fragiles, comme les personnes âgées ou les enfants, qui sont particulièrement sensibles aux conditions dégradées de leur logement. Le logement est un important déterminant des inégalités sociales et territoriales de santé qui se cumulent quand tant le logement que l’environnement sont dégradés. Les inégalités sociales d’accès à un logement frappent de plein fouet les jeunes générations, les femmes et les minorités ; ces inégalités sont particulièrement flagrantes pour certaines populations : les gens du voyage figurent parmi les plus mal logés, dans un environnement pouvant être contaminé par des produits toxiques comme le démontre l’étude publiée dans ce numéro.

Le mal-logement tue : L’OMS Europe a évalué à 130 000 le nombre de décès annuels associés à des conditions de logements inadéquates en Europe. Au Royaume-Uni, l’équipe du professeur Marmot a établi que la surmortalité hivernale est fortement liée aux caractéristiques du logement. Le mal-logement tue aussi en période de canicule. En France, une évaluation conclut que si l’on réhabilitait 600 000 logements inadaptés, habités par des ménages vivant en dessous du seuil de pauvreté – il en coûterait 6,5 milliards d’euros –, ceci engendrerait une baisse des coûts de santé de près de 500 millions d’euros par an.

Ce numéro spécial présente aussi des pistes d’actions structurelles. Parmi les programmes présentés, Le Fonds national d’accompagnement vers et dans le logement accompagne des ménages en difficulté. La Fondation Abbé-Pierre – via son programme SOS Taudis – soutient les rénovations de logements pour que les occupants puissent garder leur chez-soi et éviter l’expulsion. En Seine-Saint-Denis, un collectif d’associations accompagne les personnes dans tous les domaines, logement inclus. Les agences régionales de santé et les collectivités sont des acteurs centraux dans la lutte contre l’habitat indigne : l’agence régionale de santé Île-de-France (ARS IDF) met en œuvre une stratégie avec un dispositif d’« aller vers » les populations. À Lyon, le service hygiène urbaine lutte contre l’habitat insalubre, tout comme le même service à Besançon, l’une des rares villes de France à avoir instauré un permis de louer pour lutter contre les logements indignes. En métropole et dans les départements d’outre-mer (DOM), le programme Un chez soi d’abord procure un accompagnement global et un logement pérenne aux sans domicile fixe (SDF), avec un programme spécifique pour les jeunes. Le programme déployé à la Réunion est ici présenté. À Lyon et autour, des Tiny Houses logent des femmes et leurs enfants qui étaient à la rue.

Dans une démarche de promotion de la santé, il est crucial d’associer aux décisions les personnes concernées. Alors, qu’en pensent les parties prenantes – c’est-à-dire les personnes mal logées – et sont-elles consultées ? Deux dispositifs sont ici présentés :  le travail réalisé par ATD Quart Monde qui donne la parole aux personnes en situation de précarité et met en œuvre des actions pour leur permettre d’accéder à un logement décent ; le Conseil national des personnes accueillies (CNPA) recueille la parole des personnes qui sont ou ont été sans abri afin qu’elles puissent formuler des propositions. Ce qu’elles disent haut et fort ? Être à la rue détruit et place dans une course de survie, il faut d’urgence construire davantage de logements et permettre de s’y maintenir.

Ce numéro spécial a une résonance toute particulière après 18 mois de crise sanitaire au cours desquels les différentes phases de confinement ont fait du logement l’espace de vie quotidien quasi exclusif de nombreuses personnes. À cet égard, ces épisodes ont constitué une forme d’expérience et de prise de conscience collectives du rapport que chacun peut entretenir avec son logement, et des impacts que celui-ci peut avoir sur l’état de santé des populations, tant sur le plan physique que psychique. La dynamique de l’infection elle- même était dépendante des conditions de vie et de logement (sur-occupation, possibilité ou non de se protéger, de s’isoler, d’avoir recours à des points d’eau, des toilettes ou des douches individuelles) et de la densité de population du voisinage.

Au-delà des différentes expériences décrites dans les articles de ce numéro, la crise sanitaire du Covid-19 a violemment renforcé la mise en évidence des intrications entre logement et état de santé. Il apparaît en effet que la configuration des logements a eu un impact significatif sur l’exposition des populations au virus ; les phénomènes de sur-occupation ont ainsi constitué des catalyseurs de la diffusion de la maladie. Les périodes de confinement ont également pu bouleverser les équilibres quotidiens des ménages, mettant notamment en exergue des situations de violences familiales et/ou conjugales, des difficultés de conciliation des vies familiales et professionnelles, dont les traductions en termes d’état de santé sont nombreuses. À l’inverse, certaines populations ont pu bénéficier d’un environnement plus protecteur. Les choix – ou non-choix – du lieu de résidence en amont des différents épisodes de confinement ont par ailleurs illustré l’importance qui peut être accordée au cadre de vie et à la recherche d’un environnement qui, s’il ne procure pas un bien-être maximal, présente du moins le moins possible d’effets indésirables.

Ces observations – non exhaustives et qui gagneront à être documentées au fil du temps – ne recouvrent pour autant pas seulement une dimension conjoncturelle : elles viennent également mettre en lumière le caractère déterminant du logement sur l’état de santé des populations, déjà connu, et elles ébauchent de nouvelles pistes de réflexion pour les années à venir. Cette réflexion autour du logement dans ce numéro nous paraît plus que jamais d’actualité, d’autant que les crises sont amenées à se répéter et cela dans le contexte du changement climatique auquel il sera crucial de s’adapter dans un environnement et un logement résilients. [image: Item_2288.png]
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[image: Item_5672.png]l’Organisation mondiale de la santé (OMS) le souligne : l’accès à un logement de qualité est l’une des conditions de base pour mener une vie saine. C’est un déterminant majeur de la santé. Agir sur le logement est un levier important pour améliorer l’état de santé des habitants, au sens de la définition globale de la santé de l’OMS.

Le logement est un besoin humain fondamental inscrit par les Nations unies dans le droit international relatif aux droits de l’homme [1]. Il ne s’agit pas uniquement du droit à un abri, mais de celui à un logement convenable, qui comprenne : la sécurité d’occupation ; l’existence de services, matériels, installations et infrastructures ; la capacité de paiement ; l’habitabilité ; l’accessibilité et le respect du milieu culturel. À ce titre, le logement est central dans la vie des individus. Les difficultés financières à se loger, croissantes depuis le milieu des années 1980 [2], sont une préoccupation importante de la population française.

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) mentionne l’accès à un logement de qualité comme l’une des conditions de base pour mener une vie saine [3]. C’est un déterminant majeur de la santé. Agir sur le logement est ainsi un levier important susceptible d’améliorer l’état de santé des habitants au sens de la définition globale de la santé de l’OMS, intégrant les aspects physiques, mentaux et de bien-être social. Des succès historiques de santé publique sont liés à des actions dirigées vers le logement. Elles ont permis une transition épidémiologique passant d’une prédominance des pathologies infectieuses à celle des maladies non transmissibles [4].

Un déterminant de la santé complexe

Habiter, habitation, logement. Philosophes, historiens, urbanistes et sociologues se sont très tôt intéressés au phénomène de « l’habiter ». Divers vocables sont utilisés et ne recouvrent pas la même réalité physique, sociale et psychologique ; néanmoins, ils mettent tous en avant l’interaction avec l’autre et avec l’extérieur, et le rôle d’interface structurante du logement. Liiceanu observe qu’en grec, les verbes se rapportant à l’habitat renvoient au fait d’exister [5]. Martin Heidegger estimait que « l’homme doit être présent parmi les hommes » et, dans une vision très large, il concevait « l’habiter » comme le fait d’« être présent à un monde, à un lieu [6] ». L’urbaniste Thierry Paquot rappelle que « l’abri, qu’il soit solide et permanent, en dur ou non, mobile ou non, précaire ou protégé et garanti, semble bien être un invariant anthropologique [7] ». À la suite du sociologue Henri Lefebvre, il constate que « le sens du verbe habiter ne peut se limiter à l’action d’être logé, il déborde et l’habitation et l’être au point que l’un ne peut se penser sans l’autre [7] ». « Habiter révèle un rapport particulier à l’espace, un perpétuel échange entre le dedans du logement et le dehors. Habiter, c’est faire société […] [8] », affirment les historiens Sébastien Jolis et Lucia Katz. L’habitation est conçue comme une simple « cellule ». L’habitat combine l’habitation et les itinéraires du quotidien urbain : la cage d’escalier, les voisins, le quartier et ses services, les réseaux de transport… Un habitat dégradé résulte donc d’une détérioration de l’un de ces deux éléments. L’habitat insalubre est, lui, une catégorie administrative qui correspond à la dégradation de l’habitation, portant atteinte à la santé selon des critères préétablis.

Le logement, quant à lui, est un local formant un tout destiné à l’habitation. C’est « une unité fonctionnelle qui coïncide avec les normes culturelles d’une époque et d’une structure socio-économique données [8] ». C’est aussi une unité d’analyse statistique précisément définie par l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) :

« Un logement est défini du point de vue de son utilisation. C’est un local utilisé pour l’habitation :

	• séparé, c’est-à-dire complètement fermé par des murs et cloisons, sans communication avec un autre local si ce n’est par les parties communes de l’immeuble (couloir, escalier, vestibule…) ;
	• indépendant, à savoir ayant une entrée d’où l’on a directement accès sur l’extérieur ou les parties communes de l’immeuble, sans devoir traverser un autre local. »

Le terme « logement » est relié à une dimension plus opérationnelle. Quand les conditions de logement sont dégradées, on parle alors de « mal-logement ». Il s’agit soit de dégradations du logement en tant que bâti, soit de l’inadéquation à la condition des personnes qui l’occupent.

Fonctions sociales du logement

Il remplit diverses fonctions sociales et individuelles qui structurent la vie des habitants. Lagausie et Sudres [9] mettent en avant six fonctions principales du logement : sécurité, ancrage, limite, organisation, lâcher-prise et expression.

La fonction sécuritaire du logement couvre le besoin de protection ainsi que celui d’un environnement stable et prévisible. Elle est assurée par la solidité ressentie du bâti, la résistance à l’intrusion et éventuellement l’accès à la propriété. Le domicile est considéré comme le lieu naturel du « prendre-soin ». Prendre soin des nourrissons, des enfants, des personnes âgées, des personnes en situation de handicap. Il incarne un havre protecteur.

La fonction d’ancrage du logement correspond à la possibilité de s’enraciner en un territoire et une période. À ce titre, il participe au repérage dans l’espace et dans le temps et renvoie à un facteur d’identité : l’adresse. L’errance est signe soit de déviance sociale, soit de désordre psychique. Avoir un domicile signe la capacité matérielle à avoir une place à soi, mais aussi socialement [10].

La fonction de limite indique la possibilité de définir une limite entre chez soi et le reste du monde, entre soi et l’autre. C’est le lieu où se construit et se renforce la culture familiale qui nous définit les uns par rapport aux autres. À ce titre, il est aussi le lieu à partir duquel l’habitant va pouvoir s’ouvrir vers le monde. Le logement est le lieu de l’intime, de ce qui est le plus à l’intérieur [11]. Il est nourri de notre identité, de ses secrets, aspirations, regrets, difficultés. Le logement est un instrument qui permet d’exposer ou de cacher cette intimité [12].

La fonction d’organisation correspond à la capacité d’organisation spatiale tant de l’intérieur que de l’extérieur du logement. Il s’agit d’une part, de l’organisation des usages (dormir, cuisiner…), d’autre part, de celle de l’intimité avec la délimitation des espaces individuels. Cette fonction d’organisation étaye le besoin de maîtrise de son environnement. L’habitant peut alors se sentir sujet et acteur de sa propre vie [13]. Les espaces fonctionnels aménagés ainsi que les meubles prennent une signification sociale. La valeur assignée aux objets tend à se constituer comme une part indissociable de l’habitant [14].

La fonction de lâcher-prise correspond à la possibilité de s’autoriser à être soi-même. C’est ce qui fait du logement, au-delà d’un lieu de repos physique, un lieu de repos psychique [15].

L’investissement du logement en tant que lieu de repli et de repos est différencié, selon les situations individuelles, soit comme un lieu de repli défensif face à des espaces publics et sociaux vécus comme hostiles, soit comme un lieu de ressourcement face à la richesse des simulations extérieures.

La fonction d’expression, enfin, couvre les actions d’appropriation de son logement par des actions de décoration, expression de la créativité. Par ces actions, les habitants cherchent à maintenir une image valorisante d’eux-mêmes. Le logement est le signe de ce que l’on est et de l’image que l’on souhaite transmettre aux autres [10]. À ce titre, le logement à une fonction de sociabilité. [image: Item_5416.png]
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L’ESSENTIEL 

[image: Item_6696.png]Le logement est un déterminant majeur de santé publique. Il existe des liens scientifiquement avérés entre la santé des individus, la qualité de leur logement et l’endroit où ils habitent. Le logement peut altérer de multiples façons la santé physique en générant diverses pathologies ou en les aggravant. Les inégalités sociales d’accès à un logement de qualité abordable frappent de plein fouet les jeunes générations, les femmes et les minorités, qui subissent par ailleurs une discrimination forte dans l’accès au logement.

L’accès à un logement décent et abordable – ainsi que son maintien – est un déterminant de santé, majeur, reconnu comme tel par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), qui mentionne l’accès et le maintien d’un logement de qualité comme l’une des conditions de base pour mener une vie saine. L’amélioration des conditions de logement reste un facteur majeur dans la croissance de l’espérance de vie en Europe [1]. Selon son niveau de qualité et sa localisation, le logement est un important déterminant des inégalités sociales et territoriales de santé, celles-ci se cumulant lorsqu’il existe un logement et un environnement dégradé pour des habitants le plus souvent en situation sociale défavorable. L’OMS Europe a évalué à 130 000 le nombre de décès annuels associés à des conditions de logements inadéquates en Europe [2].

Il existe des liens clairs entre la santé des individus, la qualité de leur logement et l’endroit où ils habitent. De nombreuses dimensions du logement influent sur la santé (situation ; normes de construction ; installations d’hygiène ou de chauffage ; densité d’occupation ; sécurité…). La qualité du logement peut être affectée par des facteurs aussi divers que l’humidité excessive et la contamination par les moisissures ; l’infestation par les punaises de lit, les blattes (coquerelles) et les rongeurs (souris et rats) ; une température inadéquate (trop froid en hiver ou trop chaud en été) ; le bruit et la pollution intérieure ; ou encore le surpeuplement. L’endroit où se situe le logement peut être lui-même affecté par un environnement dégradé, que ce soit au niveau des nuisances (visuelles, sonores, olfactives), des pollutions diverses de l’eau, du sol ou de l’air extérieur ou encore du fait de problèmes d’insécurité ou d’isolement, voire de manque de services de proximité ou d’aménités environnementales (éléments naturels de l’espace représentant un attrait pour les habitants) : parcs, jardins, espaces verts. Ainsi, les effets sanitaires négatifs peuvent être dus à l’exposition dans le logement à divers agents qu’ils soient chimiques, microbiologiques ou physiques, mais aussi à des situations accidentogènes et aux facteurs de risques psychologiques. Ces expositions sont souvent de longue durée, puisque les Français passent en moyenne seize heures par jour dans leur logement [3].

Un logement inadéquat peut altérer la santé de multiples façons

Les pathologies allergiques et respiratoires

Les pathologies allergiques et respiratoires peuvent être liées à l’humidité dans le logement et à la présence de moisissures. En France métropolitaine, de 14 % à 20 % des logements présentent des moisissures visibles. L’exposition aux moisissures est liée à une prévalence accrue d’allergie, notamment de rhinite allergique, et au développement et à l’aggravation de l’asthme du jeune enfant, ainsi qu’une prévalence accrue de symptômes oto-rhino-laryngo­logiques (ORL) et respiratoires [4].

Les pathologies infectieuses

Les pathologies infectieuses, notamment respiratoires ou gastro-intestinales, sont favorisées par le surpeuplement et la promiscuité dans le logement et par une mauvaise ventilation. Ainsi, le lien entre les hospitalisations pour otites et le surpeuplement des foyers néo-zélandais a été démontré [5], tout comme le lien entre la contagion de la tuberculose et le degré d’occupation du logement [6]. D’autres facteurs accentuent ce risque infectieux tels que l’humidité et les moisissures, mais aussi la présence de nuisibles, potentiels vecteurs de maladies (rat et leptospirose…).

Les pathologies cardio-vasculaires

Les pathologies cardio-vasculaires peuvent être induites par les températures extrêmes et par une mauvaise isolation du logement. Une exposition prolongée à des températures élevées peut entraîner une déshydratation ou un coup de chaleur, et donc provoquer de graves problèmes de santé [7]. Les mécanismes physiologiques déclenchés par le froid mobilisent les systèmes nerveux, endocrinien, cardio-vasculaire et respiratoire. Les pathologies favorisées par le froid sont les infections respiratoires, les pathologies cardio-vasculaires et cérébro-vasculaires comme les accidents vasculaires cérébraux et les maladies endocriniennes (décompensation du diabète et dérèglement de la thyroïde).

Les cancers

Les cancers, notamment du poumon, peuvent être induits ou accentués par une cause environnementale, comme l’exposition au radon ou à l’amiante. Le radon dans les habitations provient presque exclusivement des émanations du sous-sol dans les régions granitiques (Bretagne, Massif central, Vosges, Corse…). On le retrouve dans les atmosphères confinées et sa concentration dépend des caractéristiques du bâtiment (présence ou non d’un vide sanitaire, de fissures dans la dalle de sol, etc.) et de la ventilation. Il constituerait la seconde cause de décès par cancer du poumon après le tabac et devant l’amiante, avec un risque multiplié par vingt lorsqu’on l’associe à l’exposition au tabac. L’amiante, de par ses propriétés d’isolation thermique en particulier, est très répandue dans la composition de nombreux matériaux de construction (flocages, calorifugeages, faux-plafonds, certaines dalles, canalisations ou toitures, etc.). L’exposition se produit lors de travaux ou de l’entretien dans les bâtiments construits avant 1997, date de l’interdiction de son usage dans la construction. Cette exposition peut aussi provoquer des mésothéliomes1 de la plèvre ou des asbestoses.

La santé mentale

La santé mentale peut être influencée par la dégradation du logement même si ce sujet reste peu exploré. Les effets de la mauvaise qualité du logement (qualité structurelle, désordres et propreté, dangers, air intérieur, intimité et sur-occupation) notamment sur l’anxiété, la dépression, les troubles de l’humeur et influencent la qualité du sommeil [8, 18].

Les traumatismes

Parmi les accidents de la vie courante, la moitié a lieu dans le logement, dont une part non négligeable trouve son origine dans sa dégradation [19] : système électrique défectueux et risque d’électrocution et d’incendie, sol en mauvais état, rampe ou garde-corps absent ou détérioré et risques de chute, système de chauffage d’appoint et risques de brûlures. L’environnement matériel (objets, produits dangereux, logement ancien, habitat rural…), les facteurs psychosociaux, le mode de vie ou les antécédents de stress psychologique, la situation familiale et le niveau socio-économique sont reconnus comme facteurs de risque. L’exiguïté et la surpopulation du logement jouent un rôle non négligeable dans la survenue des accidents [9].

Les intoxications

Les intoxications par le monoxyde de carbone (CO). Première cause de mort toxique accidentelle, l’intoxication au monoxyde de carbone – gaz asphyxiant et indétectable par l’homme car invisible, inodore et non irritant – est responsable d’environ 1 300 épisodes d’intoxications par an, impliquant 3 000 personnes2. C’est la mauvaise combustion du carbone au sein d’un appareil ou d’un moteur à combustion, quel que soit le type de combustible utilisé (bois, charbon, essence, pétrole…) qui crée ce gaz. Les intoxications au monoxyde de carbone sont souvent dues à un défaut des appareils à combustion, une ventilation insuffisante, un entretien insuffisant des conduits de fumée ou des cheminées, ou encore à une mauvaise utilisation de certains appareils, comme le fonctionnement de barbecue ou de brasero en intérieur pour cuisiner ou se chauffer dans un contexte de précarité énergétique.

L’exposition au monoxyde de carbone entraîne une intoxication par inhalation. Le gaz, une fois dans le corps, va se fixer sur les globules rouges et entrer en compétition avec l’oxygène, entraînant l’asphyxie.

L’intoxication peut être faible, dite chronique : elle entraîne des maux de tête, des nausées, une confusion mentale, de la fatigue. L’intoxication est lente et les symptômes de cette intoxication peuvent ne pas se manifester immédiatement. Ces symptômes ne sont pas spécifiques et rendent donc le diagnostic difficile. L’intoxication aiguë, quant à elle, entraîne des vertiges, une perte de connaissance voire un coma et le décès. Une intervention des secours en urgence est nécessaire.

Les intoxications au plomb. Le plomb est un métal toxique.  Sa présence dans l’organisme est toujours la résultante d’une contamination par l’environnement. Un dosage sanguin appelé plombémie permet de mettre en évidence cette imprégnation. L’intoxication appelée saturnisme est définie par une plombémie supérieure ou égale à 50 microgrammes de plomb par litre de sang (µg/L-1). Les résultats du Programme national de biosurveillance Esteban [10] ont permis d’actualiser les niveaux d’imprégnation par le plomb de la population française : ces niveaux ont diminué ces dernières décennies grâce notamment à l’interdiction de l’essence au plomb. Cependant, l’ensemble de la population est imprégné et les moyennes géométriques des plombémies sont de 9,9 µg/L-1 chez les enfants et de 18,5 µg/L-1 chez les adultes.

Le plomb peut être présent au sein des logements construits avant 1949, car des peintures contenant du plomb étaient couramment utilisées : murs, encadrements de fenêtres, garde-corps métalliques, etc. Lorsque ces revêtements sont dégradés, comme cela peut-être le cas sur des peintures anciennes et/ou en présence d’humidité, des écailles et des poussières sont libérées dans le logement et peuvent être ainsi ingérées ou inhalées par les occupants. Le plomb se distribue ensuite dans le corps et surtout dans le squelette (plus de 90 %) où il s’accumule progressivement et reste stocké plusieurs années. Il peut également être constitutif de vieilles canalisations en plomb, essentiellement dans les réseaux intérieurs des habitations, ou être présent dans des céramiques artisanales importées. Certaines activités professionnelles (ferraillage) ou de loisir (chasse, stand de tir) peuvent être sources de contamination, de même que les sols pollués par d’anciennes activités industrielles ou minières.

Les effets délétères du plomb sur la santé sont multiples et corrélés à l’importance de l’imprégnation dans l’organisme, mais il est prouvé aujourd’hui que le plomb est toxique même à de faibles concentrations. L’intoxication au plomb est bien souvent silencieuse : lorsque les signes cliniques se manifestent, ils sont peu spécifiques (troubles digestifs, troubles du comportement, troubles de l’attention et du sommeil, pâleur due à une anémie), d’où la difficulté pour déceler des intoxications par le plomb.

Chez le jeune enfant, plus exposé aux poussières et aux écailles du fait de son comportement (port d’objets à la bouche, jeux au sol), le plomb peut altérer ses performances cognitives, sa croissance, son comportement et son audition. Chez la femme enceinte, le plomb altère le développement fœtal et le déroulement de la grossesse. Chez les adultes, il augmente les risques de maladie rénale et cardio-vasculaire, il altère la qualité du sperme et diminue la fertilité masculine.

Lorsque qu’une plombémie dépasse chez l’enfant le seuil de 50 µg L-1, cela entraîne une déclaration obligatoire du cas à l’agence régionale de santé afin de mettre en place des investigations permettant de trouver la source de contamination et d’intervenir (suppression ou recouvrement de la source, relogement) pour réduire l’exposition. Le dépistage par plombémie est essentiel puisqu’il est seul à permettre de mettre en évidence ces intoxications.

Certaines populations plus sensibles et plus exposées aux inégalités sociales

Les personnes atteintes d’invalidité souffrent souvent des limites d’accessibilité et d’usage de leur logement. Selon l’Observatoire des inégalités, parmi les 22,5 millions de personnes déclarant au moins une déficience, 1,2 million d’entre elles rencontrent d’importants problèmes d’accessibilité à leur logement, dont une majorité de personnes de plus de 60 ans. Plus généralement, dans le contexte du vieillissement de la population, la question du logement reste une préoccupation prépondérante pour s’adapter aux besoins de l’avancée en âge et s’ajuster à la perte d’autonomie.

À l’autre extrême des âges de la vie, les enfants constituent une population particulièrement sensible aux conditions dégradées de leur logement. Les caractéristiques physiologiques et psychologiques de l’enfant en font un être particulièrement vulnérable. Sa petite taille, son immaturité physiologique, sa coordination psychomotrice en développement l’exposent à des risques particuliers. Le comportement « main-bouche » entre 8 mois et 2 ans est particulièrement critique pour les intoxications.

Les inégalités territoriales d’accès au logement sont également prégnantes : si certains quartiers sont identifiés comme les quartiers prioritaires de la ville en milieu urbain, les problématiques d’habitat indigne sont plus diffuses en milieu rural où le maillage d’acteurs et la proximité des services sont plus compliqués. Les effets de santé liés au mal-logement sont moins facilement repérés et plus difficilement pris en charge.

Les inégalités sociales d’accès à un logement de qualité qui soit abordable frappent de plein fouet les jeunes générations, les femmes et les minorités, qui subissent par ailleurs une discrimination forte dans l’accès au logement [11]. Les femmes subissent ainsi de façon plus prononcée que les hommes la précarité sociale (à compétences égales, les femmes ont un emploi moins rémunéré que leurs congénères masculins) et les discriminations sur le logement [12]. Les inégalités touchent également l’accès au logement des populations immigrées : cette population tenue à l’écart du logement ordinaire pendant la période des Trente Glorieuses ne bénéficie que de peu de dispositifs spécifiques d’accès au logement [13].

Enfin, les groupes marginalisés, tels que les gens du voyage ou encore les Roms, vivent souvent dans des habitations faites de matériaux non durables, ne disposant pas de système d’assainissement ni d’égout, ce qui a des effets négatifs directs sur la santé.

Pouvoir accéder à un logement décent est un droit fondamental et doit pouvoir bénéficier à toute personne, quel que soit son sexe, son origine, son état de santé, son appartenance sociale. Un rapport sur le logement stipule que les jeunes doivent désormais consacrer une part trois fois plus élevée de leur budget que leurs parents (16 % comparés à 5 %) pour disposer d’une pièce d’habitation par personne (contre le double 20 ans plus tôt). Ce qui signifie que les populations les plus fragilisées (jeunes, modestes, statuts précaires, locataires) paient le plus lourd tribut à la surchauffe du marché immobilier [14]. [image: Item_6192.png]

1. NDLR : Tumeur maligne qui affecte les cellules de la membrane qui recouvre les organes. Pour en savoir plus :  Programme national de surveillance du mésothéliome pleural (PNSM) : vingt années de surveillance (1998-2017) des cas de mésothéliome, de leurs expositions et des processus d’indemnisation, Santé publique France, juin 2019. En ligne :  https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/mesotheliomes/documents/rapport-synthese/programme-national-de-surveillance-du-mesotheliome-pleural-pnsm-vingt-annees-de-surveillance-1998-2017-des-cas-de-mesotheliome-de-leurs-expo

2. Chiffres nationaux issus du communiqué de presse du ministère des Solidarités et de la Santé de novembre 2020.
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LA PANDÉMIE COVID-19 ET LES INÉGALITÉS SOCIALES DE LOGEMENT

Le mal-logement et l’absence d’accès à un logement décent et de qualité entraînent une forte vulnérabilité face à la Covid-19 sur différents plans : un risque accru d’être infecté, un risque plus important d’avoir des formes graves, un moindre recours aux soins et moins de possibilités de bénéficier des mesures collectives de protection.

La promiscuité et la sur-occupation du logement, qui concernent surtout les classes populaires, les personnes en précarité économique, les immigrés, les femmes et les familles monoparentales entraînent un risque accru d’infection et de maladies infectieuses.

Le risque accru d’infection est lié à la densité et à la proximité des personnes dans l’habitat, à l’hébergement collectif pour les plus précaires, mais aussi à la difficulté de pouvoir appliquer les gestes barrières (accès eau, toilettes et douches individuelles). Certaines populations sont plus à risques de formes graves, d’admissions en réanimation ou de décès de la Covid, notamment les personnes de plus de 65 ans et celles atteintes d’une maladie chronique ou fragilisant leur système immunitaire (antécédents cardio-vasculaires, diabète et obésité, pathologies chroniques respiratoires, cancers…). Or, les conditions vétustes du logement (moisissures, humidité, mauvaise ventilation) peuvent entraîner un certain nombre de pathologies respiratoires et cardio-vasculaires, dont la fréquence augmente à mesure que les revenus sont les plus faibles. La pollution atmosphérique par des particules fines, irritant les voies respiratoires, est un autre facteur de surmortalité en cas de Covid-19, et est plus souvent présente dans les quartiers plus pauvres [15].

Le mal-logement voire l’absence de domiciliation fixe compliquent souvent l’accès aux droits sociaux et sanitaires, et à une couverture médicale. Le recours aux soins et la prévention (vaccination) peuvent eux-mêmes être entravés par les conditions de vie difficiles et un accès limité aux services, dont certains ont cessé ou réduit leur activité durant cette période de pandémie.

De plus, le confinement a eu des conséquences particulièrement nuisibles pour les personnes vivant dans des conditions de logement difficiles. Le type (logement en habitat individuel ou dans des structures collectives), la localisation géographique (centre-ville, espace périurbain ou rural), le caractère juridique (propriétaires ou locataires), la taille (nombre de pièces), l’environnement visuel et sonore, la proximité ou non de services (réseau de transport, commerces de proximité, etc.) sont des éléments déterminants sur la façon dont la population a vécu le confinement [16]. La fracture sociale et les conditions de logement ont joué un rôle majeur dans la façon dont le confinement a été vécu, et a eu de lourdes conséquences, y compris chez les enfants, notamment sur la santé mentale [17].
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L’ESSENTIEL

[image: Item_6876.png]Quand il est dégradé, le logement ne remplit pas ses fonctions sociales et individuelles. Il y a alors atteinte à la santé, absence d’ancrage, non-protection de l’intimité. Le logement devient vecteur de honte. Les actes du quotidien qui contribuent à la protection d’un bon état de santé – se restaurer, dormir, prendre soin de son hygiène personnelle, ranger, grandir et se développer, se sentir en sécurité – ne peuvent se dérouler de manière satisfaisante. Telles sont quelques-unes des conclusions de l’étude Qualisurv-Habitat.

Publiée en mai 2021 par Santé publique France, l’étude Qualisurv-Habitat auprès de ménages ayant des conditions de logement dégradées a pour objectif de décrire les interactions directes et indirectes entre les conditions de logement dégradées et l’état de santé perçu des personnes. Des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 32 ménages en Île-de-France, Nord-Pas-de-Calais et Provence-Alpes-Côte-d’Azur au domicile des personnes : propriétaires, locataires des parcs privé et social, habitants sans droits ni titres, ménages en milieux rural et urbain, couples avec et sans enfants, personnes seules.

Les résultats de cette étude réalisée en 2014 montrent que les habitants constatent des effets sur leur santé et sur leur qualité de vie. Du point de vue des habitants, la santé respiratoire et la santé psychique sont les deux sphères les plus affectées par les conditions de logement dégradées. L’humidité et la moisissure, la précarité énergétique et la sur-occupation sont les désordres les plus fréquents avec la vétusté électrique et l’instabilité des bâtis.

Ces conditions de logement contribuent à isoler des ménages qui cumulent déjà de nombreuses difficultés sociales. Quand il est dégradé, le logement ne remplit pas ses fonctions sociales et individuelles. Il y a alors atteinte à la santé, absence d’ancrage, non-protection de l’intimité. Le logement devient vecteur de honte. Les actes du quotidien – se restaurer, dormir, prendre soin de son hygiène personnelle, ranger, grandir et se développer, se sentir en sécurité –, qui contribuent à la protection d’un bon état de santé, ne peuvent se dérouler de manière satisfaisante.

Les actions entreprises par les ménages pour remédier à leur situation étaient liées à la durée de leur présence dans le logement et à l’existence d’un entourage familial et amical structurant. Ces actions incluaient des travaux de réfection et d’entretien, des démarches auprès du propriétaire et auprès des administrations pour faire valoir le droit à un logement sain. Plus leur présence dans le logement était ancienne, plus la mobilisation des ménages était difficile.

Les enfants sont particulièrement vulnérables aux effets négatifs – du logement dégradé – sur leur épanouissement et leur réussite scolaire – voir article « Impact du logement sur la santé physique » dans ce même numéro. 

Conséquences des conditions de logement dégradées sur la santé mentale

Peu d’études abordent les relations entre la santé mentale et les dégradations du logement. Néanmoins, les effets de la mauvaise qualité du logement (mauvaise qualité structurelle, désordre, saleté, dangers, air vicié, sur-occupation) sur l’anxiété, la dépression, l’agressivité ainsi que sur la baisse de la motivation ont été démontrés [1]. Une relation positive a été observée chez les enfants [2] et chez les adultes [3] entre l’augmentation du nombre de personnes par pièces et la présence de symptômes de détresse psychologique. De plus, la présence de moisissures a été associée à un mauvais score de santé mentale chez les adultes [4]. En France, une enquête réalisée par Médecins du Monde auprès de ménages vivant en habitat indigne dans le Val-de-Marne a révélé que si pour les enfants les symptômes physiques prédominaient, pour les adultes les répercussions sur la santé mentale prévalaient : plus de la moitié (57 %) déclaraient manifester des troubles de l’humeur (tristesse, colère, perte d’énergie) et plus du quart présentaient des symptômes de fatigue, dont une partie était possiblement attribuée aux troubles du sommeil (22 %) [5].

Résultats issus de Qualisurv-habitat

Les personnes interrogées ont très spontanément évoqué de nombreux effets de leurs conditions de logement sur leur santé psychique. Elles rapportent une baisse de moral importante, des préoccupations nombreuses, de la tristesse, des angoisses et du stress, menant parfois à des pensées suicidaires. Le lien entre les conditions de logement et ces états psychiques dégradés est facilement évoqué au fil des témoignages recueillis : Mme C., qui a connu successivement un départ d’incendie électrique, une chute du plafond et une inondation, exprime le mal-être qu’elle ressent. Les difficultés dans son logement l’ont même amenée à avoir des pensées suicidaires. De même, Mme A. évoque le moment où elle s’est préparé un cocktail de médicaments, angoissée par des relations difficiles avec son propriétaire au sujet de travaux non réalisés et d’une dette de loyer. Mme R., qui a passé trois hivers sans chauffage, dont une année sans eau chaude, se souvient des propos qu’elle tenait alors à ses deux enfants quand elle voyait ses différentes démarches ne pas aboutir. Mme R. : « Des fois, je disais aux enfants : “Le mieux, à la limite, ça serait que… qu’on me…”. Je leur disais : “Je crois que je vais demander, je vais faire une demande d’internement volontaire. Vous, vous aurez à manger, vous… et puis moi, au moins, je serai tranquille. Et puis, comme je ne pourrai pas supporter l’idée de vous avoir abandonnés ou quoi, en ayant un bon traitement chimique, au moins, peut-être que je pourrai le supporter !” Je disais… “On va finir par en arriver là, il n’y aura pas d’autre possibilité, parce que ça sera ou ça ou on va se jeter tous les quatre d’un pont.” » M. J., également, parle de tendances suicidaires face à l’accumulation des difficultés : le départ de sa femme, la perte de son emploi et son logement qui se dégrade inexorablement.

Les personnes expriment le sentiment de ne plus se sentir elles-mêmes, de changer. Mme P. évoque l’énervement qui l’anime sans raison. Alors qu’elle parle des difficultés de son logement cumulées à la maladie de son mari, Mme P. mentionne la prise en charge psychiatrique qui lui a été conseillée, mais qu’elle n’a pas mise en œuvre à ce jour. Mme D. insiste sur l’absence de moments de répit et sur la fatigue que cela génère. Plusieurs personnes, et plus particulièrement celles vivant dans des logements sur-occupés, rapportent le fait qu’elles sont obsédées par des pensées récurrentes autour de leur logement et des conditions de vie offertes à leurs enfants. Le couple T. vit avec ses six enfants dans un deux-pièces dont le plafond menace de s’effondrer. Les parents dorment dans le séjour avec les plus jeunes, et les aînés, dans la chambre. Les maux de tête associés à ces pensées récurrentes conduisent à des consommations importantes de médicaments. M. D., qui vit dans un T1 très dégradé avec sa compagne et ses trois enfants, dont une adulte, compare la consommation familiale d’antalgiques à celle d’un jus de fruits. M. F., réfugié politique vivant avec sa femme et ses quatre enfants dans une chambre de bonne sous les toits, évoque aussi sa consommation d’antalgiques en lien avec les problèmes de logement.

Conséquences des conditions de logement dégradées sur la santé sociale

La santé sociale est constituée des interrelations multiples entre l’individu et son environnement social, et des capacités de l’individu à les développer [6]. Ce sont ces capacités qui sont fragilisées lors des différents processus de précarisation. Les ménages interrogés évoquent le plus souvent le sentiment de honte associé à la vie dans un logement dégradé. Il conduit les personnes à un repli sur elles-mêmes. Elles indiquent ne plus inviter d’amis ou de membres de leur famille afin de ne pas exposer leurs conditions de vie, et refuser les invitations que ces connaissances pourraient leur faire afin de ne pas être redevables d’une invitation qu’elles ne peuvent rendre. Or les familles concernées sont fréquemment des familles monoparentales ; le fait de vivre dans un logement dégradé renforce donc un isolement social déjà important.

Le logement dégradé vecteur de honte

Le logement dégradé conduit à un processus de stigmatisation, d’invalidation, c’est un marqueur de dégradation sociale. En ce sens, ce processus peut être relié à la violence symbolique des rapports sociaux définis par Bourdieu et Passeron [7]. La honte ressentie est à la fois un processus social et un processus psychique. Tisseron propose une analyse de la honte en tant que phénomène psychique [8]. Selon l’auteur, l’individu honteux est dans l’angoisse de perdre trois choses : l’amour de ses proches, l’estime de lui-même et ses liens à la communauté de rattachement. L’angoisse est celle de la crainte de la rupture de ces trois formes de liens. Les personnes mal logées expriment cette triple angoisse qui se traduit par le refus d’inviter et de recevoir la famille et les amis, le refus de demander de l’aide à un tiers social ou médical et la perte de l’estime de soi. D’après de Gaulejac [9], les mécanismes de réaction à la honte sont de deux sortes : une honte réactive qui consiste à dénoncer la source même de la honte et une honte intériorisée, dans laquelle la personne est incapable de réagir et intériorise le regard humiliant d’autrui. C’est alors que surgit la honte de soi. Les personnes mal logées en région Nord-Pas-de-Calais présentaient plus fréquemment cette forme de honte, paralysante.

En conclusion

Cette étude a confirmé l’intérêt d’une approche qualitative pour comprendre les effets des conditions de logement dégradées sur l’état de santé des habitants. L’interrogation détaillée des ménages à domicile permet de mettre l’accent sur les représentations des habitants de leur propre état de santé et de leurs conditions de logement en relation avec la dégradation objectivée de celles-ci. Quand le logement se dégrade, c’est l’équilibre qui se détériore et le logement ne peut alors plus remplir les fonctions sociales et individuelles décrites par de Lagausie et Sudres [10]. Chacune des sphères de la santé est concernée. Les difficultés de santé rapportées les plus saillantes sont les problèmes respiratoires liés à l’humidité et aux moisissures ; les intoxications par le plomb ; les signes de souffrance psychique et de stress, et une atteinte à l’estime de soi ainsi qu’un retrait social liés au sentiment de honte. En outre, il est également constaté des effets non négligeables sur les modes de vie ayant des conséquences sur les chances de réussite à venir des enfants. Avoir un chez-soi est un élément structurant de la vie des individus. Le logement dégradé expose les habitants au lieu de les protéger. Il ne remplit aucune des fonctions qui peuvent lui être attribuées et qui protègent ainsi la santé physique et mentale.

Différentes manières d’intervenir sur l’état de santé des personnes ayant des conditions de logement dégradées ont été expérimentées. Ces actions visent soit l’environnement physique, soit les habitudes de vie des habitants via de l’information, du conseil et de l’éducation. Ces interventions se font à l’échelle du logement ou bien à l’échelle plus large du bâtiment ou du quartier. Host et Grange ont analysé une série d’articles évaluant les bénéfices d’actions de ce type [11]. Elles concluent que des interventions sur l’amélioration du confort thermique et de l’efficacité énergétique améliorent la santé générale, la santé respiratoire et la santé mentale. [image: Item_6574.png]

Pour en savoir plus

Colleville A.-C., Kermarec F. Étude Qualisurv-Habitat 2013-2014 : effets des conditions de logement dégradées sur la santé. Éléments descriptifs. Saint-Maurice : Santé publique France, 2021 : 82 p. En ligne : https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-de-la-mere-et-de-l-enfant/saturnisme-de-l-enfant/documents/enquetes-etudes/etude-qualisurv-habitat-2013-2014-effets-des-conditions-de-logement-degradees-sur-la-sante.-elements-descriptifs
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L’ESSENTIEL

[image: Item_7528.png]Les professionnels des permanences d’accès aux soins de santé (Pass) constatent que pour leur patientèle, la question du logement est très souvent évoquée lors des entretiens avec les personnels sociaux et reste un frein majeur pour l’accès aux soins et leur continuité. Ils dressent le constat quotidien que le logement non adapté, le mal-logement, l’absence de logement ont un impact majeur sur la santé – y compris mentale. Les équipes des Pass sont souvent démunies face aux demandes de changement ou d’accès à un logement, pour lesquelles les réponses sont limitées. Au quotidien, elles tentent d’adapter la prise en charge sanitaire aux différentes conditions de vie. Depuis mars 2020 et la survenue de la pandémie de Covid-19, les personnes confinées dans un habitat surpeuplé, indigne, vétuste, dangereux ou inexistant ont vu leurs conditions de vie se dégrader fortement. A contrario, face à cette situation inédite se sont développées des pratiques innovantes et pertinentes. Pendant cette même période de pandémie, les personnes qui ont été hébergées et accompagnées ont pu mieux aborder une prise en charge globale de leur santé somatique et psychique ainsi qu’un avenir social de (ré)insertion.

L’impact de l’habitat sur la santé est bien connu. L’habitat – le logement et son environnement – définit le milieu de vie d’un individu. Il constitue un déterminant de santé majeur qui connaît d’importantes inégalités sociales. Un habitat dégradé ou au contraire favorable à la santé aura un impact différent sur la santé physique, mentale et sociale de ses occupants1 [1]. 

Les permanences d’accès aux soins de santé (Pass) sont des unités hospitalières d’accueil inconditionnel. Elles assurent une prise en charge médicale et proposent un accompagnement social.

L’habitat comprend des déterminants physiques (éléments bâtis, de surface, luminosité, quartier…) ainsi que sociaux (membres du foyer, voisinage…). L’altération de l’habitat inclut le logement non adapté (sur-occupation, hébergement temporaire), le mal-logement (logement indigne, insalubre) et le non-logement (squat, occupation/auto-construction de bâtiments, sans-abrisme).

La patientèle des permanences d’accès aux soins de santé (Pass) et les conditions de logement : un déterminant social ayant un impact majeur sur la santé

Dans les 430 PASS2 de France, selon le rapport d’activité national Piramig 2019, sur une file active de 203 552 patients, 29 % déclarent être hébergés par un tiers ; 21 % disposent d’un habitat stable ; 20 % déclarent vivre à la rue ; 19 % disent être hébergés par un organisme ou une association de façon suivie ; 12 % disent être en hébergement d’urgence pour quelques nuits (y compris via le 115) ; 9 % déclarent vivre en bidonville, squat ou caravane ; enfin, 19 % déclarent avoir une autre solution (p. ex. hôtel payé par la personne).

79 % des personnes reçues ont une origine géographique autre que française. Après des périples migratoires longs et complexes, ces personnes sont souvent amenées à connaître des périodes de sans-abrisme, compte tenu d’un déficit en places d’accueil, en asile et/ou dans les structures d’hébergement d’urgence3.

Pour cette patientèle, la question du logement occupe très souvent les entretiens sociaux et reste un frein majeur pour l’accès aux soins et leur continuité. Les équipes des Pass sont souvent démunies face aux demandes de changement ou d’accès à un logement, pour lesquelles les réponses sont limitées. Au quotidien, elles tentent d’adapter la prise en charge sanitaire aux différentes conditions de vie (p. ex. la délivrance des médicaments est étudiée et adaptée en fonction de l’accès à l’eau, à un réfrigérateur…).

L’état de santé des mineurs non accompagnés est aussi particulièrement altéré. Un psycho-traumatisme était suspecté chez 27 % d’entre eux [2]. L’isolement social et les mauvaises conditions d’hébergement exposent à une symptomatologie du psycho-traumatisme plus sévère et à plus de résurgences chez eux [3].

D’une façon générale, le public accueilli en Pass, même quand il est hébergé ou dispose d’un logement chez un tiers ou personnel, est confronté au manque de confort dans des habitats de fortune, au manque d’espace, à l’enclavement géographique et souvent à l’insalubrité. La présence de nuisibles (cafards, rats, punaises…) a aussi des conséquences sur la santé mentale [4].

Certaines personnes suivies en Pass font également état de craintes de se « retrouver à la rue » : suite à l’intervention de la force publique (en cas de dette locative ou d’évacuation pour péril imminent…) ou encore par le tiers qui les héberge de façon temporaire.

Tout habitat dégradé est aussi associé à une accidentologie importante [5]. Ce risque, en particulier en présence d’enfants, est une source d’inquiétude exposant à une anxiété chronique, un épuisement, des troubles de l’humeur ou du sommeil.

Les moisissures sont notoirement associées à la précarité énergétique (ponts thermiques, humidité de l’air intérieur…). Elles sont à l’origine de douleurs musculo-squelettiques, anxiété, dépression, troubles cognitifs. Ces pathologies surviennent par l’exposition (respiratoire, digestive, cutanée) à des mycotoxines4 [6].

Des intoxications prolongées à de faibles concentrations de monoxyde de carbone surviennent aussi dans les atmosphères confinées, souvent en cas de précarité énergétique. Elles entraînent des atteintes cardio-vasculaires et neuropsychologiques (incluant troubles de la mémoire, de l’attention, de concentration, et moteurs de type Parkinsonien [7 ; 8]).

Le plomb a des effets multiples sur la santé, dès le plus jeune âge. Même à des faibles niveaux d’exposition, il altère le développement du cerveau chez l’enfant, avec une baisse du quotient intellectuel (QI), des changements comportementaux (troubles de concentration, de mémoire…) et une baisse des résultats scolaires. Ces effets neuro-comportementaux ne sont qu’en partie réversibles [9].

L’éclairage est un aspect essentiel de la qualité du logement. Il permet le développement de la vision et la sécurité. Il joue également un rôle vital dans la régulation de fonctions physiologiques. Le défaut d’ensoleillement est associé à plus de risques de dépression5 [10].

Le syndrome de Diogène entraîne une dégradation de l’habitat. L’amassement pathologique d’objets encombre et aggrave l’exiguïté, l’empoussièrement, le risque de nuisibles… Ses mécanismes psychopathologiques restent discutés et sa prise en charge est complexe (suite au déni du trouble ou dans son association à d’autres signes psychiques) et multidimensionnelle (médico-socio-psychologique et environnementale) [11]. Pour autant, face aux 800 000 logements indignes en France [12], ce syndrome du sujet plutôt âgé n’intéresse que 30 000 patients [13]. L’habitat indigne ne doit donc pas être réduit à ce syndrome spécifique.

La sur-occupation de l’habitat est associée à plus de dépressions, en particulier dans les populations les plus défavorisées [14]. Un effet de la promiscuité est probablement l’accroissement des violences domestiques, physiques ou psychiques. Cette inquiétude s’est particulièrement illustrée pour les enfants pendant la crise de la Covid [15].

Impact du logement durant la crise sanitaire de la Covid

Ces dix-huit derniers mois, entre plusieurs vagues épidémiques et autant de confinements, ont été une période particulièrement difficile à vivre pour les personnes mal logées et pour les personnes sans domicile. En effet, cette période a entraîné, en plus d’un isolement accru, l’impossibilité de satisfaire certains besoins de base.

Les personnes vivant en résidence sociale, en foyer ou en centre d’hébergement, celles qui ont été confinées dans leur habitat indigne, vétuste et dangereux, parfois surpeuplé, ont vu leurs conditions de vie se dégrader fortement. Les personnes contraintes de partager à plusieurs des chambres communes, dans des structures où les équipements sont collectifs, ont vécu cette période dans des conditions de vie inadaptées aux recommandations sanitaires.

D’après les données de l’enquête EpiCov6, 9,2 % des personnes vivant dans un logement surpeuplé avaient été touchées par le virus en mai 2020, contre 4,5 % de la population générale. Au-delà des situations d’exclusion les plus dramatiques, le confinement a souligné et exacerbé les inégalités face au logement. Dans l’impossibilité de stocker des grandes quantités de denrées alimentaires ou de télétravailler, les populations les plus modestes ont dû continuer à sortir et prendre les transports en commun pour assouvir les besoins de base.

Ce sont aussi des quartiers entiers, parmi les plus dépréciés, qui ont vécu le plus difficilement l’épreuve du confinement du fait de la fermeture des équipements publics.

Le confinement a eu des consé­quences particulièrement problématiques pour les personnes en situation administrative complexe, qui devaient faire face, d’une part, aux contrôles de police et, d’autre part, à la fermeture des services de préfecture et de demande d’asile.

Malgré les efforts remarquables des travailleurs sociaux, la communication numérique s’est révélée inadaptée notamment pour les personnes allophones ou privées de matériel informatique. Certaines personnes se sont retrouvées en rupture de suivi sanitaire. Pour d’autres encore, le confinement a fait resurgir des réminiscences traumatiques liées aux parcours migratoires, il a exposé à des violences ou encore à une aggravation des comportements addictifs.

Quelques leçons des actions pour l’habitat lors de la crise sanitaire de la Covid

Face à cette situation inédite se sont développées des pratiques innovantes et pertinentes (p. ex. la prolongation de certains droits notamment de couverture maladie ; des ordonnances renouvelables de façon automatique ; la distribution d’aides d’urgence sous la forme de chèques-services ; les collectes et distributions de colis alimentaires, de kits d’hygiène, de matériel scolaire, de masques grand public…).

Des centres de desserrement (centres ad hoc pour permettre l’isolement et un suivi paramédical des personnes précaires n’ayant pas la possibilité de s’isoler dans leurs lieux de vie) ont été créés. Des équipes mobiles santé précarité Covid ont mené des actions d’« aller-vers » pour dépister, puis vacciner.

Après le premier confinement, la continuité de l’hébergement a globalement été respectée. La prolongation de la trêve hivernale, puis une instruction ministérielle ont permis de réduire temporairement le nombre d’expulsions (3 500 expulsions avec le concours de la force publique en 2020, contre 16 700 en 2019).

Toutes les actions ont mis en exergue l’importance et la nécessité des démarches d’« aller-vers » d’équipes sanitaires, de la médiation en santé et de l’interprétariat professionnel et du soutien social sur les lieux de vie des populations démunies et en difficulté d’accès aux dispositifs de droit commun [16]. Autant d’actions qui ont vocation à être pérennisées dans le cadre de la mesure 27 du Ségur de la santé (NDLR : laquelle prévoit de développer et de renforcer plusieurs dispositifs de prise en charge des publics précaires, intégrant notamment des démarches d’« aller-vers »).

Conclusion

Le programme expérimental Hou-sing First, initié à New York dans les années 1990, avait démontré de façon probante qu’un « logement d’abord », est fondamental et préalable à toute démarche de stabilisation, de soins et d’insertion. Il était également mis en évidence que toute action d’amélio­ration de l’habitat entraînait aussi des économies sur les dépenses de santé ou d’éducation. Ce programme « Un chez-soi d’abord » est déployé en France, voir article « Loger les jeunes qui sont dans la rue et les aider à développer leurs compétences psycho­sociales » dans ce même numéro.

Le premier confinement a conforté cette expérimentation en situation réelle. Les Pass ont pu observer que les personnes qui ont été hébergées et accompagnées ont pu mieux aborder une prise en charge globale de leur santé somatique et psychique ainsi qu’un avenir social de (ré)insertion. [image: Item_7237.png]

1. Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a produit l’outil Domiscore, permettant à la fois de caractériser un habitat selon différents facteurs connus pour avoir un impact sur la santé de ses occupants, et d’obtenir un score global renseignant sur l’impact général de l’habitat sur la santé.

2. Les permanences d’accès aux soins de santé (Pass) sont des unités hospitalières d’accueil inconditionnel auxquelles peut s’adresser toute personne démunie, en difficulté d’accès au système de soins de santé. Elles assurent une prise en charge médicale et une délivrance de soins, qui peuvent être à titre gratuit si nécessaire. Parallèlement, les Pass proposent un accompagnement social, notamment pour une aide à l’ouverture des droits à la couverture maladie, et organisent une orientation vers des dispositifs plus classiques dès que cela est possible. Elles concourent dans ce sens à développer et à animer le réseau local d’intervenants sur les questions d’accès aux soins et de parcours de santé des personnes vulnérables. Leur localisation se trouve le plus souvent à l’intérieur des établissements de santé afin de faciliter l’accès au plateau technique, aux soins spécialisés et à la pharmacie. Leur vocation est le soin ambulatoire.

3. Extrait du Rapport de l’observatoire du Samusocial de Paris (SSP), 1er trim. 2021, centre d’hébergement d’urgence pour migrants (Chum) d’Ivry femmes/familles.

• 31 % des personnes ont un parcours migratoire de moins d’un an ;

• 31 %, de plus de trois ans ;

• 64 % des personnes déclarent avoir traversé trois pays ou plus durant leur parcours ;

• 15 jours est la durée médiane entre l’arrivée en France et l’entrée dans le Chum (le lieu de vie avant l’entrée dans le centre est la rue), divisé de moitié par rapport au dernier trimestre.

Comité d’action et d’entraide sociale (CAES) : hommes seuls uniquement :

• 41 % des personnes ont un parcours migratoire de plus de trois ans ;

• 105 jours est la durée médiane entre l’arrivée en France et l’entrée dans le centre (le lieu de vie avant l’entrée dans le centre est la rue).

4. Trichoderma, Fusarium et Stachybotrys.

5. Les données manquent pour préciser ces observations.

6. https://www.epicov.fr/publications/
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« La précarité énergétique affecte la santé physique et mentale »

Entretien avec Dr Bernard Ledésert, médecin de santé publique, centre régional d’études, d’actions et d’informations – observatoire régional de la santé (Créai-ORS) Occitanie.

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_7717.png]La surmortalité hivernale est fortement liée aux caractéristiques du logement. Parmi ces facteurs délétères : la précarité énergétique – logement inadapté face à la chaleur et au froid notamment – concernerait plus de 10 % des ménages français selon plusieurs études. L’une d’elles conclut que réhabiliter les logements des plus pauvres est rentable à court terme, car cela génère des économies en dépenses de santé supérieures aux coûts de rénovation.

La Santé en action : Qu’est-ce que la précarité énergétique ?

Bernard Ledésert : C’est un concept assez récent, datant d’une vingtaine d’années. Les Britanniques se sont penchés les premiers sur la question. Selon la loi du 12 juillet 2010 portant sur l’environnement, « est en situation de précarité énergétique une personne qui éprouve dans son logement des difficultés particulières à disposer de la fourniture d’énergie nécessaire à la satisfaction de ses besoins élémentaires en raison de l’inadaptation de ses ressources ou conditions d’habitat ». Cette définition n’épuise pas le sujet. L’Observatoire national de la précarité énergétique (Onpe) propose, dans son rapport de 2020 [1], deux approches complémentaires de la précarité énergétique : d’une part, les ménages français qui consacrent plus de 8 % de leurs revenus aux dépenses d’énergie, ce qui représente près de 12 % des foyers en France, soit 3,5 millions de personnes ; et, d’autre part, les ménages qui déclarent souffrir du froid chez eux, qui sont estimés à 14 % des foyers en France. Parmi ces derniers, pour 41 % d’entre eux, la cause en est une mauvaise isolation du logement ou un chauffage qui dysfonctionne. Une approche plus large s’est développée au cours des années 2010, qui prend en compte l’impact de la canicule ou des fortes chaleurs l’été sur des foyers qui ne parviennent pas à maintenir une température clémente chez eux à cause d’un bâti inadapté. C’est pourquoi nous allons mener à Grenoble, avec nos collègues de l’observatoire régional de la santé Auvergne-Rhône-Alpes, une étude pour voir si les ménages dont le logement a été réhabilité avec une forte composante de rénovation énergétique voient leur consommation de soins diminuer. C’est une ville où il fait très froid l’hiver et très chaud l’été.

S. A. : L’étude de 2013 sur les conséquences sanitaires de la précarité énergétique montrait-elle un rapport de cause à effet sur la santé des foyers ?

B. L. : Une synthèse des travaux dans le domaine, réalisée par l’équipe du Pr Marmot et Les Amis de la Terre en Grande-Bretagne [2] en 2011, montrait déjà que la « surmortalité hivernale est fortement liée aux caractéristiques du logement », de même qu’un ensemble de pathologies (asthme, problèmes respiratoires, etc.). En France, cette surmortalité varie selon les hivers : au cours des hivers doux, on observe environ 8 % de décès supplémentaires par rapport au reste de l’année ; quand l’hiver est plus rude, cela peut aller jusqu’à un excès de mortalité de 20 %, ce qui représente alors près de 30 000 décès supplémentaires par rapport au reste de l’année. Initiée par la Fondation Abbé-Pierre, notre étude de 2013 sur les liens entre précarité énergétique et santé [3] a collecté des données auprès de ménages défavorisés domiciliés dans l’Hérault, puis dans le Douaisis, dont un groupe était identifié en situation de précarité énergétique. Celui-ci a une perception de sa santé moins bonne et fait état de pathologies hivernales plus nombreuses. Les adultes exposés à la précarité énergétique mentionnent aussi plus fréquemment que le reste des Français quatre maladies chroniques : la bronchite chronique (22 % contre 10 %), l’arthrose (32 % contre 28 %), l’anxiété et la dépression (41 % contre 29 %), et les maux de tête ou les migraines (48 % contre 32 %). C’est le principal constat : tant la santé physique – avec des maladies respiratoires et des pathologies ostéo-articulaires – que la santé mentale sont affectées. « Ça fait du bien au moral ! » : c’est un des premiers commentaires d’une personne qui avait bénéficié d’une réhabilitation de son logement ; car il est difficile de vivre au quotidien dans une habitation mal chauffée, de se reposer le soir après le travail, de faire ses devoirs, de recevoir des proches, etc. Tout cela génère de la fatigue et de l’angoisse. Ainsi, la précarité énergétique provoque des effets sur la santé, et notamment sur la santé psychique, bien plus graves que les seuls rhumes, contrairement à ce que l’on pense. En d’autres termes, la précarité énergétique affecte la santé physique et mentale.

S. A. : Quelles données a apportées l’étude sur l’évolution des besoins en soins de santé des habitants de logement réhabilités ?

B. L. : L’étude de 2016 [4] a permis de mesurer les effets de l’amélioration de l’efficacité énergétique d’un logement sur la consommation médicale de quelque 200 foyers habitant le Gard, la Lozère et l’Hérault. Un quart des adultes jugent que leur santé s’est améliorée après les travaux de rénovation et font le lien avec les travaux effectués. Autant de personnes interrogées signalent une baisse des visites chez leur médecin et, parmi eux, un tiers pensent que cette diminution est liée à la rénovation. Enfin, les informations qui ont pu être collectées auprès des caisses d’assurance maladie partenaires de l’étude ont montré que les dépenses en médicaments psychotropes ont diminué de plus de moitié dans ce groupe ; en population générale, la baisse était de moins d’un tiers sur la même période. Nous allons approfondir ces connaissances grâce à l’étude qui est en cours à Grenoble.

S. A. : La pandémie de Covid-19 a-t-elle aggravé les effets délétères de la précarité énergétique sur la santé ?

B. L. : Aucun élément probant ne permet aujourd’hui d’analyser scientifiquement cet aspect. Cependant, la connaissance que nous avons de la précarité énergétique autorise certaines hypothèses. Les Français n’ont pas vécu la même expérience des confinements et des couvre-feux. Les familles habitant dans des logements surpeuplés, mal isolés, avec une seule pièce où n’est maintenu qu’un peu de chauffage ont traversé des mois difficiles, dont on mesure mal encore les conséquences sanitaires. Déjà, les psychiatres signalent une augmentation des troubles de la santé mentale, tant chez les adultes que chez les enfants.

S. A. : Quelles politiques publiques permettraient selon vous de résorber ce phénomène de précarité énergétique ?

B. L. : Il est clair que l’accent doit être mis sur les travaux de rénovation de l’habitat, notamment afin de faire baisser drastiquement le nombre de ce que l’on appelle les passoires énergétiques. Des objectifs ont été fixés par le gouvernement. Et le plan de relance initié pour contrer les effets économiques de la crise sanitaire consacre une part des investissements à ce secteur. Cependant, des difficultés demeurent, car la précarité énergétique touche sensiblement le parc privé, que les personnes qui y habitent soient propriétaires ou locataires. Par exemple, à Montpellier, 9 % des propriétaires occupants vivent en dessous du seuil de pauvreté. Pour ces derniers, même si les réhabilitations sont largement subventionnées, le reste-à-charge est souvent trop lourd financièrement pour engager les travaux. Jusqu’à présent, les bailleurs n’avaient aucune contrainte en matière de location. Ceci va changer avec les mesures de la loi Climat et Énergie qui vient d’être adoptée : à partir de 2028, ceux-ci ne pourront plus louer de « passoires énergétiques », et le loyer des logements dont le niveau de performance énergétique est égal à F ou à G ne pourra être augmenté lors du renouvellement du bail. Cela devrait inciter les bailleurs à réaliser des travaux avant de mettre leur bien sur le marché de la location.

S. A. : L’enjeu est-il donc à la fois économique et sanitaire ?

B. L. : Absolument. Il est important de convaincre tous les acteurs concernés que l’investissement dans la rénovation énergétique de l’habitat est rentable, car non seulement celle-ci contribue à l’activité économique et à la création d’emplois, mais elle participe à diminuer les coûts de soins. L’évaluation portant sur les coûts et les bénéfices pour la santé de la rénovation énergétique en France, conduite entre autres par Véronique Ezratty [5], médecin au service des études médicales d’EDF, montre que l’investissement dans un tel programme permettrait de générer des économies pour le système de santé d’autant plus importantes que les revenus des foyers sont faibles. Ainsi, la réhabilitation de quelque 600 000 logements inadaptés, habités par des ménages vivant en dessous du seuil de pauvreté, est estimée à 6,5 milliards d’euros ; or elle engendrerait une baisse des coûts de santé de près de 500 millions d’euros par an. C’est donc un investissement qui serait rentabilisé en à peine plus d’une décennie. [image: Item_7492.png]

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, journaliste.
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La localisation de l’offre publique d’accueil et d’habitat des gens du voyage

Gaëlla Loiseau, anthropologue,

Loris Granal, urbaniste, auteurs d’une étude sur la localisation de l’offre publique d’accueil et d’habitat des gens du voyage, réalisée pour la Fédération nationale des actions solidaires avec les Tsiganes et les gens du voyage (Fnasat), à paraître.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.
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[image: Item_8087.png]Une enquête réalisée dans quatre départements français met en lumière les conditions défavorables d’accueil des gens du voyage sur les sites qui leur sont dédiés. L’environnement y est majoritairement dégradé. 

Si le mode de vie des gens du voyage est pris en compte dans le cadre de la loi Besson du 5 juillet 20001, la caravane – qui constitue l’habitat permanent d’une grande partie des gens du voyage2 [1] – n’est pas reconnue comme un logement. Ce statut particulier engendre des logiques de suspension du cadre réglementaire ordinairement appliqué au logement, et des processus discriminatoires que nous avons pu mettre à jour dans le cadre de l’enquête menée entre juin 2020 et mai 2021 visant à recenser l’offre publique d’accueil et d’habitat des gens du voyage (à savoir les aires permanentes d’accueil, les terrains familiaux locatifs et l’habitat adapté qui tend à se développer3). Une double approche cartographique et sociologique, combinée avec un questionnaire en ligne4, nous a permis de collecter des données qualitatives sur quatre départements (la Gironde, l’Hérault, le Nord et la Seine-Maritime), tout en réalisant un travail statistique sur la typologie environnementale des équipements existant à l’échelle nationale.

Le mode de vie en habitat mobile est sous-tendu par deux logiques contradictoires de dépendance et d’autonomie. La caravane est en effet un habitat incomplet du fait qu’elle requiert d’être raccordée aux réseaux d’eau, d’électricité et d’assainissement pour opérer sa fonction de logement. Elle est, par ailleurs, un habitat qui s’use et perd de sa valeur et de sa fonction de protection au fil du temps. C’est pourquoi les gens du voyage changent leur caravane régulièrement (en moyenne tous les cinq ans) pour maintenir un niveau de confort et de sécurité satisfaisant et contrecarrer cette fragilité qui la caractérise. En contrepoint de cette carence, sa légèreté est très avantageuse dans l’organisation de la vie familiale et économique itinérante. Ainsi, recourir à cet habitat c’est expérimenter au quotidien un sentiment de liberté par la possibilité toujours ouverte de rester ou de partir. C’est cette deuxième fonction (autonomie, liberté, indépendance) qui est la plus opérante dans le traitement public et politique de ce mode de vie. En effet, le cadre réglementaire protège les collectivités du stationnement illégal, sans réellement se préoccuper du sort des voyageurs lorsqu’ils stationnent en dehors des équipements publics d’accueil et d’habitat des gens du voyage. Bien souvent, les logiques d’accueil et de rejet s’entremêlent dès l’énonciation du projet de réaliser un équipement. En effet, les aires d’accueil remplissent une fonction d’hospitalité qu’on ne peut nier, mais qui dans le même temps valide l’ouverture d’un droit au bannissement des gens du voyage sur le reste du territoire. Lors des négociations pour leur localisation, la dépréciation des gens du voyage se répercute de manière systématique dans les arbitrages fonciers. C’est pourquoi nous avons utilisé le concept de « création destructive » pour décrire les processus de relégation et les conflictualités engendrées par des externalités négatives (poussières, odeurs, bruits, etc.) qui tendent à être absorbés par les familles qui y vivent et les gestionnaires qui y travaillent.

Le travail statistique sur l’ensemble de la France métropolitaine met en lumière le fort degré d’isolement de l’offre publique. En effet, sur près de 1 500 équipements recensés, 70 % sont isolés du tissu urbain et, par conséquent, de la plupart des services. Cet éloignement géographique et social va de pair avec un éloignement institutionnel puisque seulement 58 % des équipements se trouvent à moins de 500 m de limites communales. Cette exclusion spatiale peut se traduire par de multiples difficultés comme l’accès à l’école (seule la moitié des équipements ont un arrêt de bus à proximité). Elle se reflète également par l’importante propension à rapprocher les équipements d’espaces potentiellement vecteurs de nuisances – au rang desquelles la pollution atmosphérique est prédominante [2]. Ainsi, si 73 % sont à proximité d’espaces agricoles pouvant engendrer la pulvérisation de pesticides, 32 % sont intégrés dans une zone industrielle ou commerciale où la circulation automobile est intense et constante et expose les résidents aux particules fines. La proximité des infrastructures de transport à moins de 250 m est caractérisée par des voies ferrées exploitées pour 20 % des équipements, et par des autoroutes pour 14 % d’entre eux. L’exposition aux poussières est manifeste dans au moins 6 % des équipements situés à moins de 500 m d’usines à béton. Le plus souvent, ces nuisances sont combinées, ce qui engendre un cocktail de nuisances déclinées aussi bien au niveau sonore, qu’olfactif ou encore électromagnétique.

Ainsi, si 9 % des équipements sont situés à moins de 500 m d’une station d’épuration et 4 % se trouvent à moins de 750 m d’une usine Seveso, on compte 19 % des équipements implantés à moins de 250 m d’une ligne à haute tension et 3 % à proximité d’un transformateur électrique, comme c’est le cas par exemple à Escaudain dans le département du Nord. Bien que située à proximité du tissu urbain, d’une ligne de transport en commun et d’une école, cette aire d’accueil a été implantée en limites de territoire communal, entre deux voies ferrées, et elle comprend dans son environnement immédiat des terres cultivées, des lignes à haute tension et un transformateur électrique.

À l’échelle des quatre départements enquêtés, nous avons par ailleurs identifié que 20 % des sites sont situés à moins de 250 m d’une antenne relais, ce qui révèle une nouvelle tendance, à savoir que pour des nuisances suspectes aux yeux de l’opinion, mais non stabilisées par des résultats scientifiques probants, les aires d’accueil produisent un effet d’aubaine pour y agréger de nouvelles sources de pollution discrètes et faiblement réglementées. Le fait que les équipements sont isolés des zones d’habitat renforce la vulnérabilité des usagers qui, en plus de ne jamais être réellement considérés comme des concitoyens de la commune, ne peuvent compter sur la mobilisation d’éventuels riverains qui seraient également concernés par le problème identifié. Cet isolement accentue donc la démobilisation des acteurs non seulement à lutter contre de potentielles atteintes à leur santé, mais également à s’impliquer en tant qu’acteurs d’un espace de vie partagé.

Les corps des gens du voyage sont en définitive la variable d’ajustement de la suspension des règles de droit commun qui se matérialisent par une surexposition aux nuisances avec lesquelles ils « négocient physiquement » leur présence et cèdent à l’accoutumance aux bruits, aux odeurs, aux poussières, aux vibrations, etc. C’est de cette négligence que l’injustice émerge. Celle-ci se manifeste en premier lieu par une absence d’information aux résidents des risques encourus. Ainsi, alors qu’ils côtoient des espaces industriels où les travailleurs sont astreints au port de protections (casques, masques…), les voyageurs sont le plus souvent ignorés, y compris lorsqu’ils expriment de la gêne ou déclarent des pathologies (respiratoires, dermatologiques…) qu’ils associent à ces nuisances. Sur les sites les plus exposés, les usagers ressentent une fatigue intense, des maux de tête, et expriment des difficultés à trouver le repos sur ces équipements.

La tentative des autorités publiques de réguler cette négligence structurelle des gens du voyage en se reportant sur les entreprises privées émettrices de pollutions (comme c’est le cas par exemple à Hellemmes-Ronchin ou à Cenon-Artigues5 [3]) participe de tactiques visant à détourner l’attention du processus de « création destructive ». Le caractère de la mobilité souvent mis en exergue pour désamorcer les critiques ne résiste pas à la réalité : ces équipements accueillent du « public » et sont les seuls espaces où la présence de gens du voyage est autorisée.

En définitive, pour certains équipements particulièrement exposés, c’est bien la capacité des familles à reprendre la route qui les préserve d’une dégradation planifiée de leurs conditions de vie. C’est dire à quel point la mobilité joue un rôle structurel dans la survie des gens du voyage au sein d’un tel système qui ne s’avère capable de penser leur accueil qu’à partir de la suspension de leur présence. [image: Item_7874.png]

Source : https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000583573/

1. La loi no 2000-614 du 5 juillet 2000, dite loi Besson 2, impose aux communes de plus de 5 000 habitants de réaliser des équipements d’accueil des gens du voyage qui se répartissent entre des aires d’accueil permanentes, des aires de grand passage et des terrains familiaux locatifs ou de l’habitat adapté. Des schémas départementaux prescrivent ces obligations dans chaque département.

2. La terminologie « gens du voyage » est utilisée en France pour désigner des citoyens français manouches, gitans, yéniches ou roms dont le mode de vie est articulé à un habitat mobile, le plus souvent une caravane. Sans revenir sur l’histoire de cette dénomination, le recours à une telle catégorie administrative a permis une forme d’ethnicisation de ces populations, contrecarrant les principes de l’universalisme républicain.

3. L’habitat adapté relève du logement locatif social. Il peut être financé par un prêt locatif aidé d’intégration (PLAi) ou un prêt locatif à usage social (Plus) ou encore un prêt locatif social (PLS).

4. Le questionnaire comprenant une centaine de questions portait sur le zonage, la gestion, les mobilisations citoyennes, l’environnement, l’accès aux transports et aux services de proximité, la sécurité, et la gestion du premier confinement durant la crise de la Covid-19. Il était adressé par mail aux collectivités, propriétaires des équipements, et envoyé aux acteurs associatifs, gestionnaires et usagers volontaires pour le compléter.

5. Ces deux équipements sont situés à proximité immédiate d’usines à béton. Pour plus de précisions sur la mobilisation des femmes de l’aire d’accueil d’Hellemmes-Ronchin, voir le film Nos poumons c’est du béton : https://www.youtube.com/watch?v=uVvTxtEwfco&t=678s. L’historique de cette lutte a été documenté par Évelyne Pommerat.

Pour en savoir plus

Loiseau G., Granal L. La localisation de l’offre publique d’accueil et d’habitat des gens du voyage. Une enquête qualitative et cartographique réalisée sur 4 départements (Gironde, Hérault, Nord et Seine-Maritime). Fédération nationale des associations solidaires et d’action avec les Tsiganes et les gens du voyage (Fnasat). À paraître.
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L’ESSENTIEL

[image: Item_8537.png]L’habitabilité du logement est un déterminant majeur de la santé. Analyse et témoignages recueillis par ATD Quart-Monde dans le cadre d’une enquête auprès des populations en situation de précarité. Le plus important ? La clé, la boîte aux lettres, la stabilité… la lumière, la chaleur et l’eau.

L’habitabilité de notre lieu de vie est un déterminant majeur de la protection et de la promotion de notre santé. Ceci est particulièrement vrai pour les populations les plus vulnérables. Le travail présenté ici sur l’habitabilité du lieu et ses liens avec la santé est réalisé par le laboratoire d’idées et d’actions santé d’ATD Quart Monde1. Il a mobilisé une méthodologie d’investigation spécifique, avec des communautés d’échange afin de recueillir la parole de personnes vivant au quotidien la « galère du logis » pour appréhender leurs constats, leurs représentations sociales, leurs préconisations et leurs rêves en matière d’habitat. Nous retracerons ici quelques-unes de leurs réflexions qui ont pu être enrichies grâce au regard de professionnels du réseau santé d’ATD Quart Monde.

La clé, la boîte aux lettres, la stabilité

Trois mots prononcés ont été retenus pour exprimer « ce qu’il faut pour habiter un lieu » d’après les participants : la clé, la boîte aux lettres, la stabilité.

	• La clé : pour pouvoir habiter, « ce n’est pas la porte ou les murs qui sont importants, mais c’est la clé. Quand vous êtes en prison, vous avez une porte et des murs, mais ce n’est pas vous qui avez la clé ! », dit cet homme. La clé permet de sortir, de rentrer, de s’enfermer, de posséder, d’être libre, d’être soi, d’être… « Et quand on a cette clé, là, on a la liberté !»
	• La boîte aux lettres : un nom – et implicitement une adresse –, cela participe indéniablement à l’identité sociale, à l’existence sociale, à la citoyenneté, et cela s’avère indispensable pour une vie administrative et de travail. Lorsqu’on lui pose la question : « Des choses qui sont importantes pour ton logement ? », cet homme s’écrie : « Oui ! Le nom sur la boîte aux lettres ! »
	• La stabilité : déplacés, errants, sans domicile fixe, hébergés, pauvres domiciliés, relogés, déplacés lors de réhabilitation, expulsés ; autant de qualificatifs entendus par chacun depuis toujours ! Le nomadisme forcé des plus pauvres a été mis en lumière et dénoncé par le père Joseph Wresinski, dès les débuts du mouvement ATD Quart Monde, il y a plus de soixante ans. Il existe toujours et se poursuit sous d’autres formes et affecte leur parcours de vie et de santé globale, lors de leur propre construction ou de leur reconstruction après les accidents de la vie. Pour habiter un lieu, en faire son nid, il faut se l’approprier. Difficile de le faire pour ces lieux non choisis, qu’on nous affecte, où on nous déplace au gré des politiques, ou encore ces endroits de « la honte », « appartements-poubelles », loin des normes d’hygiène et de sécurité, où l’on échoue finalement dans le privé.

La lumière, la chaleur et l’eau

Ce qui est essentiel pour habiter, affirment ces personnes, ce ne sont pas des éléments de confort, mais la lumière, la chaleur et l’eau. La lumière du jour est un des premiers éléments évoqués. « Lumière du jour, hein, la clarté, moi, j’parle », dit cette dame qui a habité en logement insalubre. Puis le chauffage, parce que « la misère a froid », pour cet homme. « Dans le logement, ce qui est important : le chauffage, une salle de bains et la lumière. Le reste qu’y a dedans, j’m’en fous. » L’eau potable fait partie des critères essentiels, ils n’y ont pas toujours accès, l’abonnement peut être dissuasif. « Moi, je ne peux pas payer le robinet, [alors que] l’eau, ça irait ! », dit cette femme.

L’humidité, l’insalubrité, l’impossibilité de réaliser les gestes de santé quotidiens comme faire sécher le linge hors de la pièce à vivre, aérer, laisser la fenêtre ouverte sans risque, faire à manger dans le logis, respirer un air sain, élever ses petits, avoir l’intimité nécessaire pour se construire, voilà des réalités partagées. Citons cette participante : « Ah ben ! les risques, c’est… d’attraper des maladies, parce que c’est moisi, alors tu attrapes des maladies pulmonaires, voilà. […] Et l’appartement peut prendre feu, parce que… voilà ! il y a beaucoup de dangers, si tu veux. » Et celui-ci d’ajouter : « Tu risques la mort, voilà ! » Rappelons que l’inadéquation du logement peut entraîner le placement des enfants ; il constitue donc un double risque : maladie et souffrance morale. « Et puis de te faire enlever les enfants si ce n’est pas conforme, s’il est insalubre », confie cette femme à qui cela est arrivé. Et celle-ci nous raconte : « Quand j’ai été expulsée, j’avais un F3. J’suis sortie, j’ai été mise dans […] une toute petite chambre avec deux gamins, hein ! Donc, on ne pouvait rien faire […] hein ! Pas faire à manger, rien du tout, aller manger avec les autres dans la salle. Ça, ça bouscule. Ça a des liens avec la santé ? Bien sûr que ça a des liens ! C’est perturbant ! » Les parents présents sont bien conscients que les habitats qui leur sont accessibles présentent des risques d’accidents domestiques. « Un des premiers enseignements que reçoit l’enfant, dit cette grand-mère, c’est : “tu touches à rien !” »

Bestioles et bruit

Autre nuisance notable, les bestioles. Elles les dégoûtent, sont associées dans l’imaginaire collectif à la saleté, mais aussi à la pauvreté2 et affectent leur santé, « parce que nous, à N., on a plein d’acariens dans les logements. Donc, ça m’a provoqué les crises d’asthme ». L’entretien du logement est parfois négligé, voire abandonné, signe indirect d’une détresse psychologique. « Bah ! Quelqu’un est déprimé, il va plus faire la vaisselle, il va plus vider les poubelles, il ne va pas se laver… […] Bah ! Il ne fait pas le ménage ! », relate cet homme à qui cela est arrivé à la suite du décès de sa femme.

Cependant, le pire, c’est le bruit ; il affecte tout leur être, qu’il soit dans les murs avec les rongeurs, au travers des murs, dans la rue, dans le quartier : « J’ai souffert toute ma vie du bruit dans les murs. Ça m’a maintenu toute ma vie dans la précarité. Du coup, je n’ai pas pu évoluer, car j’étais en insécurité dans mes murs », avoue ce participant. Et celui-ci d’ajouter : « Une des conséquences, c’est les troubles, enfin, les problèmes de sommeil […] T’as une tête de citrouille comme ça ! » Enfin, cette mère rappelle ces vérités : « Les enfants sont hyper énervés, ils ne dorment pas assez, ils sont en manque de sommeil avec tous les bruits, et puis tout, les nerfs. Tout ce qui se passe dans la journée, la nuit, ils le ressortent, ils ne dorment pas ou ils dorment très mal. »

Au gré des expulsions et des relogements non choisis, les personnes perdent leurs repères, éloignées de leurs proches ou encore séparées des enfants. L’insécurité de certains lieux de vie ou types de logement crée des angoisses qui peuvent s’installer durablement. La peur empêche d’avancer, bloque les projets. Certaines expériences relationnelles perturbent les relations sociales. Les problèmes d’insécurité sont à leur paroxysme quand on vit à la rue.

Préconisations

Plusieurs préconisations ont été émises [1]. Nous en citerons quelques-unes ici :  un protocole, une charte qui respecte la dignité et l’intimité des personnes lors des expulsions ou relogement, la création de bourses d’échange d’appartement, des habitats plus participatifs. Pour rendre moins violentes les expulsions, avoir la présence d’un médiateur assermenté, un numéro vert de soutien psychologique, allonger la durée de garde-meuble à un an le temps de se reconstruire, proposer une aide pour conserver ses affaires intimes, dialoguer. D’autres pistes de réflexions concernent la prise en compte du patrimoine historique et humain des quartiers dans les réhabilitations. Les quartiers ont une histoire, une histoire d’hommes et de femmes. Enfin, s’assurer que les logements soient sains, et que les éléments essentiels : lumière, chaleur, eau, y soient. Il convient de créer de vrais lieux de sommeil, de mettre des systèmes de renouvellement de l’air intérieur, d’aider les personnes à entretenir leur habitat, avec des soutiens associatifs « un peu sur le modèle des Repair Cafés ». Protéger sa santé, c’est aussi faire bouger son corps, sortir du quartier, être mobile et « avoir accès aux magasins, aux bus, pour pas demander à personne », avoir accès à la culture, à la nature, au sport, être en sécurité au pied des immeubles, au bout du village, dans la rue.

Malaise des professionnels

Les professionnels accompagnant cette démarche disent ne pas être à l’aise avec cette question de l’habitabilité. Ils se sentent impuissants, tout en convenant de l’importance de « l’habiter » pour la santé. Ils n’avaient pas pris la mesure de l’importance des relations sociales et de l’histoire dans la vie des personnes. Il leur faut alors faire un pas de côté par rapport à une approche plus matérielle de « l’habiter » autour de conditions sanitaires. Citons cette professionnelle : « Je suis pédiatre à l’hôpital. Je vois toujours les conséquences du mal-logement sur la santé. Par rapport à la gale, au bruit… Finalement, le logement, c’est déterminant pour la santé. La sécurité, le voisinage, c’est important. Une maman, […] le mari lui a dit de ne pas déménager, parce qu’ils avaient des bons voisins. Après le décès de son mari, elle a été très bien soutenue par son entourage. »

L’argumentaire hygiéniste qui a justifié la création de nouveaux quartiers excentrés pour les plus défavorisés est ici remis en question. On voit qu’il ne suffit pas d’avoir une salle de bains blanche pour habiter un appartement ; la question de l’habitabilité est bien plus vaste que cela. Même avec les plus saines habitudes du monde, rester en bonne santé dans certaines conditions sociales n’est pas possible [2]. Et si action publique il doit y avoir, les membres du laboratoire d’idées nous rappellent que logement et santé, c’est avant tout, peut-être contre-intuitivement, une question d’enracinement, de clé et de boîte aux lettres. « Au-delà des besoins, l’homme a des désirs. Au-delà de la nécessité du logement, l’homme veut habiter [3]. » [image: Item_8248.png]

Pour en savoir plus

Boissonnat-Pelsy H., Sibué de Caigny C. Accès aux soins des populations défavorisées : la relation soignant-soigné. Laennec, 2006, vol. 54, no 2 : p. 18- 30. En ligne : https://www.cairn.info/revue-laennec-2006-2-page-18.htm

1. Ce laboratoire est né de la dynamique du croisement des savoirs (Collectif, 1999) en 2003 dans le cadre d’un travail sur la relation soignant-soigné pour le compte de l’agence régionale de santé (ARS) Lorraine (Boissonnat-Pelsy et Sibué-de Caigny, 2006). Les personnes en précarité alors présentes ont souhaité poursuivre ces échanges. C’est à la faveur de thèmes de travail pluriannuels (soit conjoncturels, soit choisis par les participants), d’une régularité et d’une continuité de ces rencontres (enregistrées et décryptées) que le groupe est devenu « un laboratoire d’idées et d’action » un lieu où les constats sont énoncés, validés et des propositions émises autour des questions relatives à la santé. Par ailleurs, des croisements avec l’expertise des professionnels et des institutionnels lors des réseaux Wresinski santé ou de rencontres spécifiques enrichissent la compréhension mutuelle sur ces sujets et débouchent sur des propositions et des actions.

2. « L’exclusion double quand il s’agit du cafard : il est non seulement symptomatique de la pauvreté du quartier (ou de l’habitat), mais également de sa saleté. De fait, les détails animaliers contribuent à produire le cafard comme un signe d’une certaine « infamie » sociale. » Blanc N. La blatte, ou le monde en images. In : Frioux S. et Pépy É.-A., L’Animal sauvage entre nuisance et patrimoine France, XVIe-XXIe siècles. ENS Édition, 2009 : p. 103-114.
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PAROLE DE PERSONNES EN GRANDE PRÉCARITÉ FACE À LA PANDÉMIE COVID-19

« Protéger et se protéger » lors de la pandémie dans les logements de la grande misère ? Voici quelques extraits [4] de paroles de personnes en grande précarité [5]. Les lieux de vie de la misère ne sont pas compatibles avec un enfermement. Le confinement à partir de mars 2020 et la survenue de la pandémie de Covid-19 ont été des révélateurs de La misère propre à chaque personne en grande précarité et du sentiment de relégation : « c’est le quartier qui est aussi délaissé́ », « la vie est arrêtée », « les personnes se sentent abandonnées ». « Quand je vais voir ma mère, ma mère a de l’humidité́ dans son logement, et par suite du confinement, des problèmes des bronches. » Et puis, « il y a des personnes en difficultés avec des maris ». « Ils pourraient aussi nettoyer un peu le quartier », et les gens disent : « Ils nous ont délaissé́s ; on ne voit plus personne dans le quartier. » Être confiné, c’est vivre 24 heures sur 24 avec les hôtes indésirables : « La nuit, je mets des compresses dans mes oreilles pour que les blattes ne rentrent pas dans mes oreilles. » Le sommeil et les comportements alimentaires sont perturbés : « J’ai vu des gens qui ont du mal à manger » ; « d’autres qui ne savent pas faire les gestes barrières », « des gens sont morts », « des enterrements difficiles que les gens ne peuvent pas payer… », disent ces femmes lorsqu’on les interroge.

Et puis : « L’angoisse me reprend ; c’est comme une condamnation, ça me rappelle les mauvais souvenirs, quand j’étais en prison, tu comprends ! » S’enfermer, malade, subir le mal-logement, avec en arrière-plan le message terrible qui accompagne le Doliprane : « si ça ne va pas, faites le 15 et allez à l’hôpital ». Plus que jamais sont apparues les injustices et les conditions de vie de la misère dans lesquelles vivent certains.

C’est un virus particulier, celui qui oblige à se tenir éloignés les uns des autres : « distanciation sociale », c’est le terme choisi par les responsables politiques et professionnels. Difficile, pourtant, pour des personnes ayant vécu en situation de grande pauvreté, d’adhérer à ce concept, dont la résonance avec la caractérisation de « cas social » renvoie à des situations de mise à l’écart douloureuse. Et puis, il y a l’invisibilité : « Cette épidémie, dit une femme, est une guerre sans arme, on n’entend pas de bruit et on ne peut pas voir l’ennemi [6]. »  Les mesures prises pour la contrôler en font une guerre qui touche profondément les modes relationnels, « la perte du lien, c’est dur ; nous, on n’a rien, alors on se dit les choses avec le corps », dit cette grand-mère.

Les personnes interrogées proposent de permettre un habitat digne en famille et non collectif aux personnes vulnérables dès lors qu’elles doivent se confiner ; qu’il leur soit proposé le soutien d’un technicien et une prise en charge pour désinfecter les lieux où vivaient des personnes malades ou mortes de la Covid ; de poursuivre l’entretien et les désinfections des logements sociaux et de porter une « attention efficace » aux logements de la misère.

Huguette Boissonnat




« Accompagner des ménages en difficulté pour qu’ils accèdent à un logement ou puissent s’y maintenir »

Entretien avec Maryse Sylvestre, conseillère politiques sociales, direction des Politiques urbaines et sociales, Union sociale pour l’habitat (USH).

Hormis son rattachement à l’Union sociale pour l’habitat, la personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_8681.png]Le programme 10 000 logements HLM accompagnés, désormais intégré dans le programme du Fonds national d’accompagnement vers et dans le logement, permet aux bailleurs sociaux d’apporter des solutions pour des publics en difficulté d’accès ou de maintien dans le logement, et qui doivent être accompagnés pour s’insérer durablement dans leur logement.

La Santé en action : Pourquoi le dispositif 10 000 logements HLM accompagnés a-t-il été mis en place ?

Maryse Sylvestre : Ce programme a été initié en 2014, lors du congrès Habitation à loyer modéré (HLM) de l’année précédente, à l’initiative de Marie-Noëlle Lienemann, présidente de la Fédération des coopératives HLM et vice-présidente de l’Union sociale pour l’habitat (USH). L’idée était d’apporter des réponses nouvelles aux difficultés rencontrées tant par les locataires en HLM que par les demandeurs de logement sociaux. En effet, les organismes HLM accueillent dans leur parc un nombre croissant de ménages présentant des situations de fragilités économique et sociale : ressources faibles et/ou instables, problématiques liées à l’isolement, au vieillissement et/ou au handicap, et des parcours de vie marqués par d’importantes ruptures (emploi, santé, vie familiale…). En 2020, le niveau de vie médian des locataires en HLM est inférieur de près de 40 % à celui des propriétaires. Le taux de pauvreté y est nettement supérieur : 34 %, contre 14 % pour l’ensemble des ménages ; et il tend à augmenter, puisqu’il était de 32 % en 2012. Les familles monoparentales sont surreprésentées dans le parc HLM (21 % contre 10 %), de même que les familles nombreuses (11 % de foyers avec trois enfants ou plus, contre 6 % dans l’ensemble de la population). Enfin, c’est un public plus âgé que la moyenne : la part des ménages de plus de 65 ans est passée de 15 % en 1984 à 22 % en 2013. Les demandeurs de logement social présentent également une situation de précarité marquée : plus de deux ménages sur cinq se situent sous le seuil de pauvreté national. Ces demandeurs pauvres sont plus fréquemment présents parmi les familles monoparentales ou les couples avec enfant(s). Parmi les personnes seules, les demandeurs hébergés ou sans logement sont particulièrement nombreux [1]. Le programme 10 000 logements HLM accompagnés permet aux bailleurs sociaux d’apporter des solutions pour des publics en difficulté d’accès ou de maintien dans le logement, et qui doivent être accompagnés pour s’insérer durablement dans leur logement. Sont concernées des personnes aux parcours chaotiques, vivant à la rue ou dans des hôtels, pouvant avoir des difficultés de santé, souffrant d’addiction, de troubles de la santé mentale, victimes de violences conjugales, sortant de l’aide sociale à l’enfance ou de prison, jeunes en difficultés… L’objet est donc bien d’accompagner les locataires et les demandeurs de HLM pour qu’ils accèdent à un logement ou puissent s’y maintenir. En matière de maintien dans le logement, les publics bénéficiaires sont souvent en situation d’isolement, de repli qui ne leur permet pas de faire face à leurs difficultés financières ni à la gestion d’un budget.

S. A. : Comment s’est concrètement déroulé ce programme ?

M. S. : Quatre appels à projets ont été lancés, entre 2014 et 2018, qui ont permis de soutenir quelques 200 projets, fruits de partenariats étroits entre les bailleurs et des associations d’insertion par le logement. Les réponses proposées comportent un logement accessible économiquement, une gestion locative adaptée, et un accompagnement adapté aux besoins et aux problèmes  de la personne.  Les projets mettent en œuvre les nouvelles approches en matière d’intervention sociale : un accompagnement souple et gradué, favorisant « l’aller-vers » et une approche globale des situations. Le partenariat avec les associations spécialisées constitue un point essentiel : le bailleur porte le projet et l’association réalise l’accompagnement social adapté, soit pour favoriser l’accès au logement, soit pour prévenir une expulsion, du fait d’impayés de loyer par exemple. En quatre ans, ce programme a permis d’accompagner quelque 8 500 ménages. Les initiatives sont très diverses : cela peut être la mise en place d’une équipe mobile composée de psychologues pour répondre aux besoins de locataires en souffrance psychique ; ou l’intervention d’éducateurs spécialisés qui prennent rendez-vous à domicile pour aider et accompagner des familles sur le point d’être expulsées ; ou le relogement de jeunes isolés issus de résidences sociales, dont certains avaient eu un parcours d’aide sociale à l’enfance, de protection judiciaire de la jeunesse. De nombreux projets ont concerné la thématique de la santé mentale. Les bailleurs sociaux sont de plus en plus mobilisés sur cette problématique croissante dans le parc social. Ils sont en recherche de partenaires sur les territoires afin de trouver des solutions pour des locataires avec des comportements atypiques, mais aussi en situation de repli sur soi, d’isolement qui peut compromettre le maintien dans le logement. Ils peuvent aussi être interpellés par leurs partenaires pour trouver des solutions de logements adaptés (mise en place de structures spécifiques et/ou dédiées ou mise à disposition de logements à des associations, tels des appartements de coordination thérapeutique (ACT), des logements-relais…).

S. A. : Quels sont les principaux enseignements de ce programme ?

M. S. : Un premier impact positif est que le programme a atteint des publics se trouvant dans les « interstices » du droit commun, soit parce qu’ils ne remplissaient pas les critères d’accès aux dispositifs d’aide existants, soit parce que leur situation était tellement complexe avec un cumul de difficultés sociales, qu’ils n’en faisaient pas la demande. Les projets ont été des facilitateurs pour apporter un accompagnement adapté à ces personnes : sans ces expérimentations, les bénéficiaires n’auraient pas pu intégrer un logement autonome dans les mêmes conditions. Par ailleurs, les locataires ont exprimé leur satisfaction sur l’accompagnement, ses modalités adaptées, en mettant l’accent sur la prise en charge globale des besoins. Un second point positif concerne l’évolution des pratiques chez les bailleurs. Le programme a été l’occasion pour les organismes HLM de remettre en question leur politique sociale, d’accompagner des évolutions de culture professionnelle et de se positionner en tant que porteurs de projets. Cela a également été l’occasion de consolider des partenariats existant avec les associations ou d’en créer de nouveaux avec elles et avec de nouveaux acteurs, comme ceux de la santé, du secteur médico-social ou de la protection de l’enfance par exemple. Enfin, ce qui a bien fonctionné dans ce programme, c’est « l’aller-vers », l’accompagnement sur mesure en se donnant du temps, qui correspond aux besoins des personnes avec un parcours d’accès au logement ou de maintien dans le logement qui n’est pas forcément linéaire. En raison des responsabilités partagées entre les instances locales et nationales et des diverses sources de financement, le programme nécessitait de trouver un cadre pérenne de financement et de pilotage. C’était un réel axe de progrès à envisager.

S. A. : Qu’en est-il aujourd’hui ? 

M. S. : Le programme HLM accompagné a été pérennisé et est désormais intégré à un fonds plus large, le Fonds national d’accompagnement vers et dans le logement (FNAVDL). Le FNAVDL fait partie intégrante de la politique du logement d’abord et en constitue l’un des outils. À l’origine financé et piloté par l’État, il a été refondu en 2020. Il a disposé de moyens complémentaires par un apport des bailleurs sociaux via la Caisse de garantie du logement social (CGLLS). Sa gouvernance a été renouvelée pour intégrer une représentation des HLM. Ce dispositif est pérenne avec une gestion déléguée au niveau local. Un tiers des actions financées sont dédiées aux projets développés par des bailleurs sociaux. Cette enveloppe permet de poursuivre les démarches engagées dans le cadre des 10 000 logements HLM accompagnés, mais aussi d’impulser de nouveaux projets. Depuis 2020, de nombreux projets ont à nouveau pu voir le jour, avec de nouveaux besoins qui sont apparus dans le cadre de la crise sanitaire et de l’accroissement des difficultés économiques et sociales. Les organismes HLM se sont fortement mobilisés sur la problématique de la prévention des expulsions et sur la santé mentale en lien avec leurs partenaires associatifs. La même dynamique s’engage sur 2021 où de nouveaux projets sont en cours de développement. [image: Item_8509.png]

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, journaliste.
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Fondation Abbé-Pierre : « Lutter contre toutes les formes indignes d’habitat »

Entretien avec Florine Siganos, responsable du secteur Lutte contre l’habitat indigne et précaire, Fondation Abbé-Pierre, Paris.

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cette interview.

L’ESSENTIEL

[image: Item_8998.png]La Fondation Abbé-Pierre a lancé le programme SOS Taudis pour permettre aux ménages en situation de précarité de faire rénover leur logement : en association avec d’autres partenaires, la Fondation cofinance en particulier les travaux de réhabilitation. Le programme bénéficie à 250-300 ménages par an.

La Santé en action : Pourquoi avoir lancé ce programme SOS Taudis ?

Florine Siganos : Face au déficit structurel et croissant de logements locatifs sociaux, à l’engorgement des structures d’hébergement, à la raréfaction du parc privé abordable… qui maintiennent ou poussent de plus en plus de personnes vers des solutions indignes d’habitat, la Fondation Abbé-Pierre a, en 2007, lancé SOS Taudis. Ce programme se voulait un engagement offensif de la Fondation Abbé-Pierre pour lutter contre toutes les formes indignes d’habitat. Il s’est orienté dès ses débuts vers le soutien d’acteurs associatifs susceptibles de repérer des situations d’habitat indigne, capables de réaliser un diagnostic complet (technique, social et juridique), de faire connaître ces situations aux acteurs locaux sollicités pour participer à la résolution de ces dernières, de rechercher des solutions ensemble pour accompagner les ménages jusqu’à leur résolution.

S. A. : Quels premiers résultats avez-vous obtenus en phase expérimentale ?

F. S. : Tout d’abord, il convient de préciser qu’avec SOS Taudis, la Fondation a investi trois échelles d’actions : 1) les personnes, avec l’organisation du repérage et de la qualification des situations, le financement de l’ingénierie nécessaire à la définition puis à la réalisation du projet d’amélioration (réalisation de travaux, relogement des ménages, accès aux droits…) ; 2) les politiques locales, en sensibilisant les acteurs locaux sur l’existence des problématiques d’habitat indigne, en les interpellant sur l’exercice de leurs responsabilités à l’échelle de la situation comme à l’échelle du territoire ; 3) la politique nationale, avec la capitalisation de la connaissance sur l’habitat indigne et sur les atouts et les insuffisances des outils permettant de répondre aux enjeux. Le programme a donc accompagné des situations d’habitat dégradé relevant de l’insalubrité ou de l’indécence, de l’habitat précaire ou de fortune, voire de petits bidonvilles. Ainsi, 1 600 ménages ont été accompagnés – locataires du parc privé, propriétaires occupants, personnes en habitat précaire – à travers le premier programme SOS Taudis (2007-2011).

S. A. : Quelles causes à l’origine de ces vies en habitat indignes identifiez-vous ?

F. S. : Bien souvent, les ménages en situation d’habitat indigne conjuguent faiblesse des ressources, précarité, isolement, handicaps, marginalisation voulue ou subie… La pauvreté des ménages est bien entendu une cause majeure à l’origine des situations d’habitat indigne, de l’obligation d’habiter là, de l’absence de choix. Pour les locataires, ce sont la difficulté d’accéder à un logement de qualité, l’impossibilité de présenter les garanties exigées et de supporter le coût du loyer qui conduisent à accepter un logement dégradé ou une situation de sur-occupation (location d’un studio alors qu’on est en famille par exemple). Pour les propriétaires, c’est l’achat d’un logement à bas coût et de piètre qualité (voire en mauvais état) ou d’un appartement situé dans une copropriété dégradée ; des acquisitions qui se font généralement par défaut, parce qu’on ne peut se loger ailleurs, initiées parfois par le rêve de devenir propriétaire ; c’est aussi l’impossibilité d’assumer les travaux d’entretien, de mise aux normes de confort du logement. Pour de nombreux agriculteurs très modestes par exemple, les impératifs de l’exploitation et les investissements nécessaires à la survie économique ont souvent primé, toute leur vie durant, sur le confort de l’habitation.

S. A. : Comment accompagner ces personnes pour éviter l’expulsion ?

F. S. : L’objectif du projet est effectivement d’abord de permettre de maintenir le ménage dans son logement, dans des conditions de sécurité et de décence bien entendu acceptables, avant d’envisager toute autre solution de relogement. Nous tentons toutes les pistes qui pourraient maintenir le ménage dans son logement. Il faut pour cela des partenaires très impliqués et à l’écoute : agences régionales de santé (ARS), directions départementales des territoires (DDT), Agence nationale de l’habitat (Anah), conseils départementaux, caisses d’allocations familiales (CAF), mairies, communautés d’agglomération, communautés de communes, parfois le procureur, le service des impôts, les Domaines, la police… Dans tous les cas, un accompagnement étroit des occupants est indispensable pour aider à comprendre l’action publique et à l’accepter, pour rassurer les occupants et pour les préserver au maximum des risques notamment psychologiques que présentent la transformation de leur habitat, lors de travaux imposés ou non, ou leur expulsion. Le financement des travaux peut être assuré par la mobilisation des financements de droit commun. Si le propriétaire souhaite réaliser des travaux, mais qu’il n’est pas en capacité d’en financer la part restant à sa charge une fois déduites les aides auxquelles il peut prétendre, cet obstacle peut être contourné grâce à la mobilisation d’aides complémentaires (subventions exceptionnelles, prêt de type microcrédit, recherche de la solidarité familiale…), très différentes d’un territoire à l’autre. D’autres montages financiers s’appuient sur des fonds d’avance créés par des collectivités locales ou sur les prêts aidés. La Fondation viendra en appui du reste-à-charge des ménages.

S. A. : Quel bilan peut-on dresser du programme SOS Taudis ?

F. S. : Le programme SOS Taudis bénéficie à 250-300 ménages par an. L’aide moyenne apportée se situe autour de 5 000 euros, mais nous avons de plus en plus de demandes la dépassant et cela nous questionne fortement sur les financements publics notamment. Au-delà du financement des travaux de réhabilitation, celui de l’accompagnement des ménages reste souvent sous-évalué, car il est complexe et demande du temps. Les ménages que nous aidons sont très isolés et la majorité a des revenus entre 500 euros et 1 000 euros par mois. Il s’agit pour la plupart de propriétaires occupants en habitat indigne, ayant souvent des dettes (énergétiques ou liées à la mobilité pour l’achat d’une voiture). Peu d’entre eux sont en capacité de rembourser un prêt travaux. L’endettement ou le surendettement constituent un stress permanent pour les ménages, un risque de basculement dans la grande exclusion (se retrouver à la rue). Au-delà de la pression financière et de la crainte du basculement s’ajoute la pression psychique quotidienne de vivre dans un habitat indigne.

S. A. : Quelles sont les forces et les faiblesses du programme ?

F. S. : Les principaux désordres rencontrés concernent des problèmes d’isolation, de chauffage, d’humidité et/ou d’infiltrations, de menuiseries dégradées. À ceci s’ajoute souvent une installation électrique vétuste et dangereuse, une précarité sanitaire (pas de salle de bains ou de toilettes ou de tout-à-l’égout/système d’assainissement). Par ailleurs, 16 % sont des logements insalubres avérés et 14 % ont un mur ou le toit qui menace de s’effondrer. Toutes ces problématiques liées au bâti sont plus prégnantes dans les logements anciens, construits avant 1948, qui sont par ailleurs les plus nombreux à être réhabilités par notre programme. La très grande majorité des logements indignes pour lesquels la Fondation accorde une aide aux travaux sont des maisons individuelles (80 %), la moitié sont des T3 ou des T4 qui ont une surface de 50-100 m2. En outre, un logement insalubre ou dégradé connaît bien souvent des problèmes de performance thermique. Le programme a une vraie plus-value sur la sortie d’insalubrité et de précarité énergétique, mais il reste à renforcer, car pour un certain nombre de situations, il faudrait pouvoir aller plus loin en termes de travaux. Cependant, dans tous les cas, la facture énergétique des ménages est en baisse. Nous sommes pour beaucoup tributaires des politiques publiques. En effet, comme nous ne voulons pas nous substituer aux pouvoirs publics, mais faire effet levier sur le reste-à-charge des ménages après que toutes les aides ont été sollicitées ; nous intervenons essentiellement là où elles interviennent. C’est sans doute une des faiblesses du programme. Cependant, à l’avenir nous comptons pouvoir aller plus loin et faire en sorte que la puissance publique nous suive sur d’autres terrains (résorption de l’habitat précaire en milieu rural notamment).

S. A. : Comment souhaitez-vous voir évoluer l’action de SOS Taudis ?

F. S. : Nous souhaiterions aller jusqu’au bout de la réhabilitation des logements indignes en trouvant des partenariats pour les travaux de finition (peinture, décoration) qui permettent un accès au beau et une réappropriation du logement par les ménages accompagnés. Nous aimerions également développer l’utilisation par nos partenaires de matériaux bio-sourcés et en circuit court, car cela est bénéfique pour les allergies des enfants notamment. Nous voudrions aussi renforcer l’ingénierie sociale, faire le lien entre les acteurs de l’habitat et les acteurs de la lutte contre les exclusions, continuer à financer l’accompagnement des ménages en incurie, ceux atteints du syndrome de Diogène. [image: Item_8719.png]

Propos recueillis par Yves Géry, rédacteur en chef.

UN LOGEMENT DIGNE ET ADAPTÉ

Dans le Bas-Rhin, Mme R. vit depuis deux ans dans une maison confortable après des années passées dans un logement humide et vétuste.

Mise aux normes de l’électricité, isolation des murs, fenêtres à double vitrage, changement de la chaudière au fuel défectueuse, installation d’un extracteur d’humidité réglable… Depuis un an, Mme R., 71 ans, a retrouvé des conditions de vie dignes et elle dispose désormais d’un rez-de-chaussée de 50 m2 en parfait état, avec une salle de bains et des toilettes adaptées, l’étage servant de débarras.

« Nous avons réalisé les travaux les plus urgents et privilégié le rez-de-chaussée, compte tenu des problèmes de mobilité de la propriétaire. C’est l’assistante sociale qui nous a alertés sur cette situation, car Mme R. n’arrivait plus à se chauffer et elle n’était plus en capacité d’utiliser sa baignoire ni sa douche », précise Caroline Rung, directrice de Solidaires pour l’habitat –Soliha Alsace.

C’est l’association Soliha Alsace qui a monté le dossier de sortie d’insalubrité de cette maison située en milieu rural et montagneux, à Colroy-la-Roche (67).

« Je suis pleinement satisfaite ! Les sols sont en bon état maintenant, on ne risque plus de trébucher et j’ai une belle salle de bains. Pour se chauffer, c’est pratique avec les radiateurs ; mon fils est venu les régler au début et maintenant je le fais moi-même. Je suis attachée à cette maison, cela fait plus de trente ans que j’y vis, nous nous étions installés ici avec mon mari… »

Mme R. est désormais logée dignement sans aucune incidence budgétaire sur ses revenus très modestes, grâce aux aides publiques (Agence nationale de l’habitat – Anah, département, communauté de communes) et à celle d’Action Logement Services pour l’adaptation du logement au vieillissement, qui ont pu être débloquées, mais aussi grâce à l’accompagnement social dont elle a bénéficié pour une meilleure gestion de son budget et pour un prêt (à taux zéro et sans frais de dossier) qui lui a été accordé.

Sollicitée, la Fondation est intervenue en complément (à hauteur de 8 %) pour le reste-à-charge que la propriétaire ne pouvait assumer, dans le cadre de son programme SOS Taudis.

Témoignage recueilli par la Fondation Abbé-Pierre.




« Il est nécessaire avant tout d’accélérer la construction de logements »

Entretien avec Blandine Maisonneuve, cheffe du projet Participation et Citoyenneté, Fondation de l’Armée du Salut, accompagnatrice du Conseil national des personnes accueillies (CNPA).

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cette interview.

La Santé en action : Pourquoi le Conseil national des personnes accueillies (CNPA) et ses antennes régionales ont-ils été créés ?

Blandine Maisonneuve : Le CNPA a vu le jour en 2010, sous l’égide de la Délégation interministérielle à l’hébergement et à l’accès au logement (Dihal). À cette époque, l’installation de sans-abri sur les berges du canal Saint-Martin à Paris avait provoqué une prise de conscience et une volonté de changer le paradigme des politiques publiques en la matière. Il s’agissait notamment de sortir de l’hébergement d’urgence, lequel se fait parfois dans des conditions indignes, et du parcours « en escalier » pour accéder à un logement, qui ne prépare pas la personne à occuper de manière pérenne un logement. Dès lors, il est apparu qu’on ne pouvait plus avancer sans l’avis ni l’expertise des personnes sans domicile fixe ou l’ayant été, en situation de pauvreté et de précarité : ce sont ces personnes qui sont les délégués du CNPA, qui siègent dans les instances ministérielles concernées, où s’élaborent avec elles les politiques publiques. Et pour veiller à leur application dans les territoires, des conseils régionaux des personnes accueillies (CRPA) ont été créés. Leur mission et leur fonctionnement ont été officialisés par décret en octobre 2016, et ce sont à ce jour 114 délégués nationaux et régionaux qui sont élus chaque année par leurs pairs pour mettre en œuvre leur droit à la parole.

S. A. : Que disent les délégués des personnes en situation de précarité sur les difficultés d’accès au logement ?

B. M. : Être à la rue détruit et place les personnes qui y sont confrontées dans une course de survie pour manger, se doucher, dormir, qui empêche toute élaboration de projet de vie ; les conséquences post-traumatiques sont importantes puisqu’on estime qu’il faut entre six et huit ans pour se remettre psychiquement et psychologiquement de trois années passées dans la rue. Sans conteste, les délégués disent que l’accès au logement est un déterminant essentiel de santé. Un des principaux problèmes dont ils témoignent, c’est la discrimination. Il y a une stigmatisation de la pauvreté. Un certain nombre de bailleurs ont de nombreux a priori : les sans-abri ne seraient pas « capables » d’occuper un logement, ils auraient – de façon généralisée – à faire face à des problèmes psychiatriques, causeraient à coup sûr des troubles de voisinage ; ils détérioreraient toujours leur logement, etc. L’un des effets de la participation des délégués, c’est justement de battre en brèche ces stéréotypes. Dans les instances, l’on constate la pertinence de leurs observations et de leurs propositions. Ces personnes savent de quoi elles parlent et elles ont un recul par rapport à leur expérience. Par ailleurs, beaucoup n’ont pas toujours été dans une situation de précarité et elles ont des expériences diverses. Aussi, ce sont des personnes avec des compétences et des savoirs sur lesquels, bien souvent, les professionnels ne s’appuient pas assez. D’autre part, les délégués font remonter la complexité des procédures d’accès au logement, un millefeuille administratif décourageant. Ceci est d’autant plus pénible qu’à la rue, on vit « éparpillé » : il faut courir d’un endroit à un autre pour manger, prendre sa douche, faire la manche, récupérer son courrier dans une association… Même s’il y a eu des simplifications, notamment avec la mise en place d’un numéro unique de demande de logement, cela n’est pas suffisant.

S. A. : Au regard de ces constats, que préconisent les délégués ?

B. M. : La politique en faveur du « logement d’abord » est primordiale à leurs yeux, car avoir toit pérenne, c’est la dignité retrouvée, mais aussi l’autonomie et l’indépendance. Dans les centres d’hébergement, il y a des règlements, des horaires, les travailleurs sociaux peuvent entrer dans les chambres, on ne peut se faire à manger, on vit avec des gens qu’on ne connaît pas. Or la politique d’accès au logement ne se traduit pas suffisamment sur le terrain à cause de la pénurie d’appartements. Dans les zones tendues, comme à Paris, il y a en moyenne dix ans d’attente pour un logement en habitation à loyer modéré (HLM) pour une personne seule. C’est le même problème dans les grandes villes. Donc, ce que nous disent les délégués, c’est qu’il est nécessaire avant tout d’accélérer la construction de logements. Cependant, d’autres mesures peuvent être prises, comme la réquisition des appartements vides ou leur mise à disposition en échange de travaux de rénovation pour les occuper. Il faudrait aussi une diversification de l’offre, par exemple proposer davantage de logements « inclusifs » du type pension de famille avec un maître de maison, dont la mission n’est pas de faire de l’accompagnement social, mais de créer du lien en organisant des activités collectives. Les personnes qui ont passé de nombreuses années dans la rue ont parfois du mal à habiter seules dans un appartement ; l’isolement est difficile à vivre. En revanche, avoir un studio équipé, avec sanitaires et kitchenette tout en bénéficiant d’un accès à une salle commune où l’on peut prendre ses repas de temps en temps si on le souhaite ou participer à des activités, cela peut permettre de faire une transition. D’autres propositions sont défendues, comme une formation plus approfondie des travailleurs sociaux – autour de la relation d’aide plus participative – ou l’activation d’un dossier d’accès au logement dès l’entrée dans un centre d’hébergement et pas seulement quand le professionnel en charge du suivi estime que le sans-abri est prêt à être relogé.

S. A. : Dans quelle mesure cette parole est-elle prise en compte ?

B. M. : En règle générale, les institutions jouent le jeu, au-delà de l’obligation juridique d’intégrer des experts d’usage dans l’élaboration des politiques publiques, qui sont gérées de façon trop abstraite et technique. Ces paroles tangibles donnent une réalité sensible qui modifie les approches. Au-delà, la participation au CNPA ou aux CRPA est aussi un déterminant de santé dans la mesure où elle favorise le dialogue, les échanges et l’engagement des délégués, constituant ainsi un véritable vecteur d’inclusion sociale. Et ce faisant, cela change leur vie : certains acceptent de se soigner, d’autres de reprendre contact avec un travailleur social, plusieurs ont trouvé un travail et sont relogés.

S. A. : Comment l’épidémie de Covid-19 a-t-elle été prise en compte par le CNPA ?

B. M. : Il a fallu dans un premier temps répondre à l’urgence sanitaire du premier confinement, qui posait de graves problèmes : comment se confiner dans des centres qui accueillent plusieurs personnes par chambre ou en dortoir ? Comment se laver alors que les bains-douches sont fermés ? Comment être en contact avec son travailleur social ? Comment se nourrir alors que les circuits de l’aide alimentaire sont grippés, les bénévoles étant retenus chez eux ? Une plateforme numérique a été mise en place pour que les délégués volontaires recueillent des récits de confinement de personnes en situation de précarité. Entre sa mise en ligne le 2 avril 2020 et la fin du mois de mai, elle a rassemblé près de 150 contributions et préconisations. Tous les dix jours, ces témoignages faisaient l’objet de synthèses qui ont été envoyées à la Dihal, à la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) et à la Délégation interministérielle à la prévention et à la lutte contre la pauvreté (DIPLP). Elles ont eu un écho, la Dihal ayant répondu par écrit et proposé la tenue de deux conférences téléphoniques. Ces récits ont mis en évidence que des personnes étaient encore « confinées » dehors malgré les moyens sans précédent déployés, et en particulier l’ouverture d’un nombre exceptionnel de places d’hébergement. Ils ont permis aussi de repérer des angles morts dans les dispositions prises par les pouvoirs publics ; notamment du fait de la suspension de l’accès à l’aide alimentaire, des chèques services permettant aux personnes en précarité de faire des courses avaient été distribués. Or, ils n’étaient pas acceptés dans l’ensemble des supermarchés. On peut dire aujourd’hui que l’accès à l’hébergement s’est amélioré. La suspension de la trêve hivernale a permis d’espérer que les personnes précaires ne seraient pas remises à la rue. En revanche, rien n’a changé concernant l’accès pérenne à un logement. C’est ce que souligne la Cour des comptes dans son rapport annuel 20211, dont la première partie est consacrée aux conséquences de la pandémie sur les finances publiques : le plan Logement d’abord 2018-2022, adopté en 2017 par le gouvernement, est une avancée, mais la mise en œuvre de ce plan se heurte encore à de nombreux obstacles, comme l’offre de logements sociaux et adaptés insuffisante dans les territoires les plus tendus. [image: Item_9100.png]

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, journaliste.

1. https://www.ccomptes.fr/fr/publications/le-rapport-public-annuel-2021



« Accéder à un logement en Seine-Saint-Denis peut être un véritable parcours du combattant »

Entretien avec l’équipe de La Trame, dispositif expérimental dédié aux personnes en souffrance psychique à Saint-Denis, co-porté par la mutuelle La Mayotte et l’association À Plaine Vie.

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cette interview.

L’ESSENTIEL

[image: Item_9441.png]À Saint-Denis, La Trame est un lieu-ressource qui soutient les personnes dans leurs différentes démarches. La question de l’accès ou du maintien dans un chez-soi est une préoccupation majeure pour les personnes qui fréquentent le lieu.

La Santé en action : Pourquoi avez-vous décidé d’accompagner ces publics en situation de vulnérabilité ?

La Trame : La Trame accueil, orientation, échange est un dispositif qui est né à la suite d’une recherche-action [1] effectuée au sein du groupe d’entraide mutuelle (GEM1) de Saint-Denis (Seine-Saint-Denis) en 2016. À l’époque, nous constations que beaucoup de personnes qui fréquentaient le GEM avaient besoin d’une aide que ce soit sur le plan administratif ou de l’accompagnement à la vie sociale, et elles venaient en faire la demande dans le seul endroit qu’elles connaissaient, à savoir le GEM. Il fallait donc créer un espace-tiers – c’est La Trame – pour que le GEM puisse garder ce qui fait sa force : la vie quotidienne, le collectif, les activités culturelles. La Trame est fortement marquée par les caractéristiques du territoire sur lequel elle agit (nord-ouest de la Seine-Saint-Denis), à savoir la grande précarité sociale et économique, le nombre important de personnes en situation d’exil, le manque de structures d’accueil, les déserts médicaux… Ainsi, les problèmes que rencontrent certaines personnes accueillies complexifient les enjeux de santé mentale : précarité économique (chômage notamment), difficultés administratives, toxicomanie, difficultés d’accès à un logement salubre… En réponse à cela, l’équipe de La Trame articule ses interventions autour d’une conception de la souffrance psychique qui prend en compte toutes les dimensions sociales et environnementales des troubles d’une personne et de son mal-être : dans sa vie quotidienne, son environnement, sa situation sociale, économique, et qui tient compte de sa possibilité de participer activement aux projets la concernant. Nous sommes aussi très en lien avec les conseils locaux de santé mentale (CLSM) des territoires et c’est d’ailleurs aussi grâce à l’aide de celui de Saint-Denis que La Trame a pu voir le jour. Un des principes de La Trame est l’accueil inconditionnel, en cela inspiré par l’expérience du groupe d’entraide mutuelle de Saint-Denis. Enfin, l’action de la Trame vise à intensifier et à faire émerger le potentiel « aidant », le potentiel « sachant » ou le potentiel « soignant » des personnes accueillies en leur laissant la possibilité d’animer des permanences d’accueil et en les rétribuant pour cela. L’important est de faire en sorte que les personnes accueillies puissent expérimenter des formes de réciprocité, qu’il n’y ait pas de relations d’aide à sens unique. Cela permet également aux professionnels d’apprendre au contact des participants dans d’autres contextes que ceux marqués par les rendez-vous individuels, où les premiers rendent service aux seconds. La Trame est composée aujourd’hui de huit coordinateurs qui participent tous aux différentes dimensions du dispositif.

S. A. : Quel public accompagnez-vous ?

La Trame : Nous accueillons plutôt des adultes avec ou sans reconnaissance de handicap. La plupart fréquentent ou ont fréquenté la psychiatrie. L’accueil inconditionnel pour un lieu dédié à la souffrance psychique nous semble pertinent. En effet, une souffrance peut venir de multiples facteurs, trajectoires ou processus singuliers (l’exil, la grande précarité, le travail, etc.) et ne se réduit pas à la seule pathologie. Sur un tel territoire, les conditions et les parcours de vie sont tels que les frontières entre souffrance sociale et souffrance psychique s’en trouvent largement brouillées. Les personnes que nous accueillons peuvent venir des GEM du territoire ou avoir été orientées par certains centres médico-psychologiques (CMP), par certains services sociaux ou par les réseaux d’évaluation de situations d’adultes en difficulté (Résad) auxquels nous participons. Beaucoup de personnes viennent aussi, car elles habitent ou fréquentent le quartier et qu’elles ont trouvé une porte ouverte. Le bouche à oreille fonctionne bien également : des usagers de nos services orientent parfois aussi leurs amis ou leur famille.

S. A. : Quel accompagnement La Trame propose-t-elle ?

La Trame : Le plus souvent, à partir de la demande d’une personne, nous essayons de nous mettre en lien et en réseau avec les autres personnes (professionnels ou non) qu’elle connaît et qui peuvent aussi lui apporter un appui. L’idée est d’essayer, quand cela est possible, d’orienter ceux qui le désirent vers des services qui pourraient leur apporter une aide plus pérenne, car nous accueillons beaucoup de personnes et, de ce fait, nous ne pouvons pas être aussi présents qu’un service qui en accueille un nombre limité. L’accompagnement proposé varie de l’une à l’autre : certaines viennent trouver à La Trame un repère dans leur quotidien, où elles peuvent circuler, boire un café, discuter, s’investir au sein du lieu (permanence d’accueil, cuisine, cours de français, interventions devant des professionnels ou des étudiants, etc.) ; d’autres viennent y trouver un espace où régler des problèmes individuels (logement, accès aux droits, à la santé, etc.), et souvent les deux en même temps pour la plupart. En effet, l’idée est de proposer à la fois des moments individuels et des temps collectifs, car nous pensons que ce sont ces deux actions ensemble qui peuvent concourir à un mieux-être. Cette continuité relationnelle est nécessaire pour rompre l’isolement social et avec les processus de marginalisation. Tout aussi nécessaire est l’intrication entre le fait de garantir une certaine permanence au sein du lieu et le fait de pouvoir circuler dans d’autres espaces, qu’ils soient spécialisés en santé mentale ou non. Pour cela, travailler le réseau est essentiel.

S. A. : L’accès et le maintien dans un logement individuel sont-ils la première étape de votre accompagnement ?

La Trame : Dans les faits, en raison des politiques de désinstitutionnalisation (NDLR : réduction des capacités d’accueil dans les établissements publics au cours des dernières décennies), les personnes les plus en difficulté que nous avons rencontrées ne sont plus abandonnées à l’hôpital, mais elles vivent dans leur famille, dans un hôtel, dans la rue ou seule dans un logement dont elles ne sortent quasiment plus. Dans ce contexte, l’idée est de constituer un lieu d’accueil de proximité, de créer des liens de confiance dans le quotidien et de pouvoir accompagner, conseiller et faciliter les démarches d’une personne en attendant d’autres prises en charge des différents partenaires médico-sociaux, sociaux ou sanitaires. Enjeu majeur dans la vie de chacun, la question du logement, d’habiter quelque part revient souvent dans la vie des personnes à qui nous essayons d’apporter un soutien. Accéder à un logement en Seine-Saint-Denis peut être un véritable parcours du combattant. Comme La Trame n’a pas de logement propre à proposer aux participants qui en auraient besoin, nous sommes dépendants des structures extérieures (115, bailleurs sociaux, foyers d’accueil, résidences sociales…). En cela, même si nous pensons qu’avoir un chez-soi est primordial, nous nous heurtons aussi à des problèmes plus structurels comme le manque de places dans les structures d’hébergement ou le manque de logements sociaux. Par ailleurs, il ne faut pas oublier qu’avoir un logement ne signifie pas tout le temps qu’il est décent ou qu’on s’y sent bien, d’où le travail de veille à effectuer et les mises en lien avec les bailleurs lorsque cela est nécessaire, pour favoriser non plus l’accès mais le maintien.

S. A. : Comment favorisez-vous l’accès et le maintien dans le logement de ces publics ?

La Trame : Concrètement, nos actions concernant le maintien et l’accès au logement se déclinent de la façon suivante : 1) aide à la constitution de dossiers divers ; 2) entretien téléphonique avec le 115 lorsqu’il s’agit de mise à l’abri ; 3) mise en lien et travail de coordination avec les bailleurs sociaux lorsqu’une personne souhaite déménager ou lorsqu’elle rencontre des problèmes dans son appartement (difficultés à payer le loyer, dettes locatives, infestation du logement par des punaises de lit – un vrai fléau en Seine-Saint-Denis – nécessitant la coordination d’une intervention de désinsectisation, mais aussi en cas de problèmes de voisinage ou d’encombrement du logement) ; 4) aide à la recherche de logement sur les sites d’annonces prévus à cet effet ; 5) aide au déménagement ou à l’installation de meubles. Nous avons aussi un partenariat efficace avec la plateforme Santé mentale qui agit au sein du bailleur social Plaine Commune Habitat pour aider à l’accès et au maintien dans le logement de personnes en souffrance psychique. Nous pouvons aussi faire des visites au domicile de personnes très isolées et qui sortent rarement de chez elles. De fait, l’accompagnement des publics en souffrance psychique requiert la collaboration d’un ensemble d’acteurs et implique donc de travailler les liens des personnes en souffrance avec un territoire dans son ensemble (dispositifs sanitaires, médico-sociaux, sociaux ; familles, amis, élus, organismes en charge du logement, de l’emploi, de la vie associative et culturelle locale…). Entre 2020 et 2021, nous avons travaillé avec une quarantaine de personnes autour de ces questions de logement. Nos partenaires et financeurs sont l’agence régionale de santé (ARS) Île-de-France, le département de la Seine-Saint-Denis, les politiques de la ville.

S. A. : Le dispositif de La Trame est-il pérenne ?

La Trame : La Trame n’est pas encore pérennisée et dépend donc d’appels à projet et de subventions limitées dans le temps pour continuer à exister. À l’avenir, nous aimerions développer notre action concernant l’habitat inclusif ou habitat communautaire. Une association comme L’Autre lieu est spécialisée dans ce secteur depuis des années à Bruxelles, proposant des habitats communautaires aux personnes le désirant. Le travail de construction de réseaux est une des bases sur lesquelles s’appuie La Trame ; pour cela, il nous arrive de nous déplacer pour aller voir des dispositifs qui nous intéressent, en France et en Europe (Italie, Belgique…). Notre démarche est un peu la résultante de l’étude de divers mouvements : Psichiatria Democratica en Italie, les « colonies familiales » en France, l’idée de secteur telle que théorisée par Lucien Bonnafé, l’analyse institutionnelle et la clinique de La Borde ou, plus récemment, l’expérience Un chez soi d’abord à Marseille. [image: Item_9237.png]

Propos recueillis par Yves Géry, rédacteur en chef.

1. Dispositif associatif d’insertion, de lutte contre l’isolement et de prévention de l’exclusion sociale pour les personnes en situation de vulnérabilité et de fragilité dues à des troubles psychiques, dans une logique de pair-aidance.
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Habitat, logement, santé publique : quelles pistes d’actions pour l’agence régionale de santé Île-de-France ?

Dr Luc Ginot, directeur de la santé publique,

Pascale Giry, responsable du département santé-environnement, agence régionale de santé Île-de-France (ARS-IDF), Saint-Denis, Seine-Saint-Denis.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_8117.png]Pour contribuer à ce que les Franciliens, y compris les plus pauvres, ne soient pas logés dans des habitats insalubres et/ou inadaptés, l’agence régionale de santé Île-de-France (ARS-IDF) a conforté la stratégie de lutte contre l’habitat indigne, qui est aussi un dispositif d’« aller-vers » les populations en leur rendant visite afin d’améliorer leurs conditions d’habitat dans une démarche de prise en compte de la santé globale. Cette politique mobilise 50 personnes en équivalent temps plein (ETP), un investissement important affiché comme une priorité forte de l’ARS dont l’un des objectifs majeurs est d’améliorer les déterminants socio-environnementaux de la santé des populations. Ce dispositif s’intègre à une politique beaucoup plus globale mise en œuvre par l’ARS pour lutter contre le mal-logement. En outre, la promotion de la santé liée à l’habitat impose de dépasser la seule intervention sur le logement insalubre.

Que les conditions d’habitat et de logement soient l’un des principaux vecteurs d’inégalités de santé en Île-de-France n’est pas une découverte. Cependant, l’épidémie de Covid a d’une certaine façon rendus incontournables, réifiés – dans le sens « incarnés en une réalité palpable » – les mécanismes d’atteinte à la santé portés par de mauvaises conditions de vie. Ainsi, l’habitat dégradé est apparu de façon plus concrète comme déterminant socio-environnemental de santé, et il s’est inscrit à l’agenda politique et opérationnel. L’agence régionale de santé d’Île-de-France s’est trouvée ainsi confortée dans sa stratégie d’intervention multiaxiale (prenant en compte les multiples déterminants de santé).

La lutte contre l’habitat insalubre et indigne, un enjeu sanitaire contemporain

La lutte contre l’insalubrité de l’habitat et ses conséquences sanitaires est fondatrice de la santé publique en France – notamment dans son interaction avec la lutte contre les maladies infectieuses. Cette approche qui s’efforce de réduire l’atteinte à la santé par une intervention sur l’habitat a parfois été accusée d’effets secondaires (spéculation foncière ou gentrification). Il lui a parfois été reproché une forme de complexité dans les jeux d’acteurs. Cependant, elle a toujours été validée et réaffirmée, y compris récemment dans les débats sur la loi Élan1, en raison de son efficacité propre, et surtout de sa congruence avec les besoins de la population. Bâtir une politique de lutte contre l’habitat insalubre dans le champ de la santé publique répond à une réalité sociale et clinique : pour les familles confrontées à l’habitat insalubre, l’enjeu essentiel, vis-à-vis duquel elles attendent une réponse qu’elles souhaitent rapide, est d’ordre sanitaire – notamment en regard du développement des enfants et adolescents [1]. C’est ce qui explique la responsabilité essentielle des agences régionales de santé, désormais renforcée par leur mandat en termes de réduction des inégalités sociales de santé.

Les départements santé-environnement des délégations territoriales des ARS sont ainsi conduits à mener les enquêtes au domicile de très nombreuses familles, à établir des diagnostics, à proposer au préfet des prescriptions – ensuite mises en œuvre par les propriétaires ou les services de l’État – et à encadrer l’exercice de ces missions lorsqu’elles sont exercées par les services communaux d’hygiène et de santé, au nom de l’État. Les agents (techniciens, ingénieurs, professionnels de santé parfois) qui conduisent ces travaux mettent en œuvre une pratique holistique de la santé publique : ils interviennent en mobilisant des savoir-faire réglementaires, techniques, et en promotion de la santé – notamment par un partenariat avec d’autres professionnels. Ils doivent à la fois répondre à la souffrance des ménages, trouver des réponses adaptées, faire face à des propriétaires souvent très vindicatifs, dans un contexte contentieux croissant, et maîtriser une technologie précise (en matière de plomb, de monoxyde de carbone, d’humidité, ou autre). À l’heure du développement de l’« aller-vers » (entendu comme une pratique de santé publique se portant au plus près des populations), il faut noter qu’ils font partie des rares professionnels qui vont encore exercer leurs missions au domicile des personnes concernées.

Si l’agence régionale de santé Île-de-France a fait le choix de conforter ces équipes (actuellement 50 équivalents temps plein – ETP), c’est non seulement en lien avec la croissance des besoins exprimés, mais aussi parce que ce mode d’intervention, multifactoriel et centré sur les besoins des personnes, est – à l’inverse d’une vision trop répandue – en phase avec des pratiques de promotion de la santé désormais devenues incontournables.

L’impact de cette politique, sur les territoires où l’ARS est en compétence directe, est peu connu et en voici un bilan pour l’Île-de-France : en 2019 (derrière année sans impact de la Covid), 1 415 dossiers ont été ouverts ; 389 dossiers ont été clôturés, c’est-à-dire qu’une solution ou une réponse a été trouvée. C’est sur le socle de cette pratique que, désormais, il est nécessaire d’aller plus loin.

Le saturnisme, un combat en évolution permanente

L’histoire du saturnisme infantile lié au plomb en habitat dégradé peut et doit être considérée comme un des beaux succès en santé publique : par une intervention mixant dépistage et intervention sur le bâti et/ou relogement, l’épidémie des années 1990 et 2000 a régressé de façon spectaculaire : la proportion d’enfants avec des primo-plombémies supérieures ou égales à 100 µg/l est passée, entre 2000 et 2018, de 11,5 % à 1,5 % (données Santé publique France, issues du Système national de surveillance des plombémies de l’enfant) ; les cas graves sont devenus rarissimes. Ce succès qui illustre les effets d’une intervention portant sur les causes autant que sur les conséquences ne doit cependant pas laisser penser que le problème est résolu : les populations de certains territoires restent sous-dépistées, et plus généralement la population est de moins en moins dépistée. Surtout, les connaissances concernant les effets sanitaires, quel que soit le niveau de l’exposition au plomb, imposent une stratégie plus offensive, recherchant des sources de contamination – sols pollués, activités des parents, présence dans l’espace public – différentes des sources jusqu’alors plus classiquement décrites (i. e. peintures au plomb…), mais dont l’impact sera aggravé par d’autres facteurs de risque (surpopulation, pauvreté des familles…). Relancer la politique régionale de lutte contre le saturnisme en mobilisant ses partenaires est donc une priorité de l’agence.

La santé des personnes mal logées et des personnes hébergées

De nombreuses publications [2] abordent le lien entre santé et mal-logement. Ce terme recouvre des réalités différentes, très prégnantes en Île-de-France. On citera la question des personnes hébergées chez des tiers de façon durable : ces situations, massives en petite couronne, ont un impact sur les parcours d’apprentissage, la santé des adolescents, la cohérence des parcours de soins. La présence de rongeurs ou de nuisibles dans l’habitat est perçue par les familles comme un risque majeur, à juste titre. Lors de l’élaboration du projet régional de santé (PRS), les focus groups2 avec les habitants de quartiers populaires ont insisté sur la question de l’hygiène de proximité (parties communes des habitations). La précarité énergétique a des conséquences bien documentées (voir article « La précarité énergétique affecte la santé physique et mentale » dans ce dossier). Enfin, la surpopulation des logements est un facteur de risques infectieux, psychique et qui atteint aussi le développement psychomoteur de l’enfant et la santé des adolescents [3]. Cet impact varie probablement selon que la surpopulation est considérée comme le prix à payer pour se loger dans un quartier attractif, ou qu’elle est subie pour des raisons d’assignation économique ou sociale à un logement de mauvaise qualité.

Il faut reconnaître que l’action publique est peu structurée vis-à-vis de ces enjeux, y compris dans le champ de la promotion de la santé, alors qu’elles concernent une grande partie de la population modeste. Cette insuffisance répond aussi à une faible production de connaissances et de recherches en France sur le sujet, contrastant avec la situation en pays anglo-saxons. Le récent appel à projets de l’ARS Île-de-France [4] (clôturé et en cours d’attribution, NDLR) vise à soutenir des actions plus larges et mieux structurées.

La santé des personnes hébergées (en hôtels sociaux, centres hospitaliers universitaires – CHU, etc.) nécessiterait des développements spécifiques. On se contentera de souligner qu’aux mécanismes précédents d’atteinte à la santé, ici aggravés, se surajoutent d’autres facteurs, en particulier l’insécurité psychosociale des enfants et la fatigue due à de longs temps de transport, notamment en lien avec l’éloignement de plus en plus fréquent des structures d’hébergement. Là encore, les réponses publiques ne sont pas, à ce jour, à la hauteur des enjeux sanitaires. Le développement des démarches d’« aller-vers », dans le cadre de la mesure 27 du Ségur de la santé, va améliorer sensiblement la continuité de la prise en charge, mais il sera de peu de secours sur les facteurs liés au logement lui-même, qui relèvent d’autres politiques – notamment d’hébergement.

La périnatalité est un domaine où ces mécanismes ont des effets aggravés. Les études soutenues par l’ARS Île-de-France [5 ; 6] montrent à la fois l’impact de l’absence de logement fixe sur la santé, en particulier des enfants en relation avec les conditions de logement [7] et celui d’un lien trop fragile avec un logement qui puisse être mentalement investi comme un chez-soi. C’est pourquoi des programmes spécifiques sont initiés par l’agence : programmes de soutien à domicile lorsque les conditions d’habitat sont fragiles, de promotion de la santé, ou de l’expérimentation d’hébergement accompagné : Lits halte soins santé (LHSS) ou centre d’hébergement d’urgence pour des femmes avec pathologies sortant de maternité sans logement ou mal logées.

Le logement et l’habitat au cœur des approches en santé urbaine

L’approche par le concept de santé urbaine (lien entre le fonctionnement social et urbain et la santé), généralisée en pays anglo-saxons, reste sous- utilisée en France, et ces domaines mériteraient d’être mieux explorés.

D’une part, si le logement peut constituer un facteur de risque par une exposition continue, il peut aussi être cause de détérioration de la santé. C’est notamment le cas lors d’expulsion locative, traumatisme familial aux conséquences sanitaires multiformes, y compris dans la phase précédant le départ du logement, comme en témoigne la littérature nord-américaine – y compris récemment autour de la Covid [8] ; mais aussi lors des rénovations urbaines induisant des déménagements collectifs.

D’autre part, les phénomènes de ségrégation urbaine viennent aggraver les effets propres du logement : les quartiers les plus dégradés sont souvent moins dotés d’aménités (ici : espaces verts, équipements collectifs, circulations douces) propices à l’activité physique ; ils sont souvent plus enclavés, et avec des déficits marqués en offre de soins et en services. Des mécanismes plus subtils semblent intervenir : le système éducatif peine à intégrer les contraintes d’un habitat dégradé ou insalubre (obstacles au développement et aux apprentissages, absentéisme pour causes d’asthme ou autres…), créant une interaction entre le déterminant « inégalités d’habitat » et le déterminant « inégalité d’éducation » dans la santé de l’enfant. Par ailleurs, la programmation de logements sociaux devrait être évaluée en tenant compte de son effet sanitaire : une production suffisante en logements sociaux de grande taille et financièrement très accessibles, qui ne soit pas concentrée sur les seules communes déjà dotées est la condition d’une réduction des impacts de l’habitat sur les inégalités sociales et territoriales de santé.

On voit que la promotion de la santé liée à l’habitat impose de dépasser la seule intervention sur le logement insalubre. C’est la raison pour laquelle l’ARS IDF s’est dotée depuis quelques années d’une stratégie de plaidoyer qui la conduit à soutenir des évaluations d’impact sur la santé (EIS), à signer des conventions avec de grands intervenants urbains, ou à peser sur des schémas de programmation urbaine. Il ne s’agit pas ici de d’outrepasser ses missions, mais bien d’en exercer la plénitude, en assumant des interfaces avec les autres politiques publiques. On peut d’ailleurs souhaiter que ces stratégies « rechercher et agir sur les “causes des causes” » soient davantage soutenues dans les futurs plans nationaux santé-environnement (PNSE).

On soulignera que, depuis mars 2020 et tout au long de la crise de la Covid, les actions sur l’habitat, y compris sur le mal-logement, menées par l’agence régionale de santé Île-de-France ont été diversifiées. Lors du confinement, les équipes de l’ARS (techniciens territoriaux, etc.) ont été réorganisées pour pouvoir se déplacer sur les situations les plus urgentes, et développer les interventions à distance. Un document en direction des proches et des intervenants auprès des familles en habitat dégradé a été édité et diffusé [9]. La question de l’isolement des personnes confrontées à la Covid a été abordée, et il a été décidé avec la préfecture de région qu’en cas de positivité, les personnes en habitat insalubre comme celles en hébergement ou à la rue pouvaient être prise en charge dans les centres d’accueils spécialisés créés. Peu de familles issues de cet habitat ont cependant fait appel à cette possibilité.

Affronter les enjeux de demain pour aller plus loin

En conclusion, si le socle de l’intervention publique est désormais solide, de nombreuses difficultés restent à franchir. La question des ressources humaines est – ici comme ailleurs – incontournable : il est nécessaire de revaloriser les métiers de l’intervention sanitaire en habitat, et notamment des techniciens et des ingénieurs sanitaires, et d’assurer des formations suffisantes pour couvrir les besoins. Toutefois, les pratiques doivent également être interrogées. L’action publique est parfois insuffisamment convergente avec celle des associations – par exemple dans le domaine de l’empowerment des familles ; or, la participation de ces familles à la démarche de diagnostic et d’amélioration de la santé par le logement, comme à celle de plaidoyer, est une condition de la réussite : cela impose aussi de sortir de postures et de représentations bloquantes. De façon plus large, on mesure l’opportunité de coalitions d’acteurs à l’échelle locale autour des enjeux d’habitat-santé : élus, associations, professionnels de la protection maternelle et infantile (PMI) ou de la santé mentale devraient construire des cultures partagées. De ce point de vue, les conseils locaux de santé (CLS) et les conseils locaux de santé mentale (CLSM) ont – en Île-de-France – un mandat clair et qui sera renforcé dans les prochaines années.

Enfin, on l’a vu, le développement de connaissances opérationnelles – incluant la recherche clinique, les données épidémiologiques, les connaissances en sciences humaines et sociales, les données médico-économiques, est un impératif. La crise Covid a montré combien la pratique de terrain était pénalisée dans son déploiement par la faiblesse des connaissances théoriques adaptées au contexte français (et par le manque de données sur les déterminants sociaux de l’épidémie). Il y a, de ce point de vue, une forme d’urgence. [image: Item_7829.png]

1. Loi portant sur l’évolution du logement, de l’aménagement et du numérique (NDLR).

2. Groupes de discussion ciblés dans un objectif de collecte d’informations (NDLR).
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Lyon : « Nous contrôlons l’habitabilité des logements et jugeons si la santé de l’occupant est mise en danger »

Entretien avec Catherine Foisil, responsable du service hygiène urbaine, au sein du service communal d’hygiène et santé de la ville de Lyon.

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_8206.png]À Lyon, le service hygiène urbaine a formé un de ses techniciens au métier de conseiller en environnement intérieur. Ce dernier, à partir d’une prescription médicale, expertise les logements de personnes atteintes de pathologies afin de déterminer si leur habitat est un facteur causal associé de la maladie constatée. Plus largement, le service hygiène urbaine collabore avec la justice, l’agence régionale de santé (ARS) et la caisse d’allocations familiales (CAF) pour lutter contre l’habitat insalubre, contraindre les propriétaires à réaliser des travaux. L’un de ses objectifs majeurs est de soutenir les personnes en grande fragilité pour qu’elles puissent se maintenir dans leur logement ou être relogées si nécessaire.

La Santé en action : Comment intervient le conseiller en environnement intérieur ?

Catherine Foisil : Le conseiller en environnement intérieur (CEI) travaille au sein du service hygiène urbaine. C’est une profession paramédicale, attestée par un diplôme universitaire. D’ailleurs, il peut s’appeler également « conseiller médical en environnement intérieur ». Il est formé pour réaliser un diagnostic de l’environnement d’une personne atteinte de maladies respiratoires, allergiques ou immunitaires. Son intervention se fait sur prescription médicale, par exemple lorsque le médecin constate que l’état de son patient ne s’améliore pas ou se dégrade malgré la prise d’un traitement. Le CEI rend une visite à l’usager, pendant laquelle il examine à la fois les caractéristiques techniques du logement et la façon dont il est habité. Il teste si des acariens ont infesté la literie, fait analyser les moisissures éventuellement présentes, regarde quels produits d’entretien sont utilisés, s’il y a des bougies parfumées, si le logement est aéré et ventilé, etc. Sur place, il fait des recommandations qui sont ensuite consignées dans un rapport envoyé au patient et à son médecin prescripteur. Les conseils portent sur tel ou tel point pour modifier ses habitudes de vie au sein de son logement : aération de son logement, éviction des allergènes (acariens, chat, chien, plantes…), suppression des moisissures, modalités de nettoyage de la maison et du linge, remplacement des produits nocifs par des produits certifiés Écolabel, etc. Ce rapport permet aussi au médecin d’avoir des éléments supplémentaires de compréhension de la maladie de son patient et d’adapter le traitement. Lorsque des dysfonctionnements dans le bâti sont constatés, nous intervenons, au titre des pouvoirs de police du maire, pour contraindre le propriétaire à faire des travaux. Environ 700 nouvelles saisines pour des dossiers Habitat sont reçues chaque année. En 2018, le CEI a suivi 14 dossiers, dont quatre concernaient des bailleurs sociaux ; six ont donné lieu à des mises en demeure ou à des procédures au titre du Code de la santé publique. En 2021, jusqu’à présent, dix dossiers ont été traités par le CEI, dont sept impliquaient des bailleurs sociaux et six ont été suivis de mises en demeure ou de procédures.

S. A. : Jusqu’où s’étendent les pouvoirs du maire en la matière ?

C. F. : Le maire est en charge de la sécurité et de la salubrité publique. Nous devons contrôler les normes minimales d’habitabilité des logements et juger si l’occupant met en danger sa santé. Ces normes sont définies à ce jour dans le règlement sanitaire départemental (RSD) ; un décret en cours de rédaction devrait le modifier d’ici la fin de l’année : nous vérifions par exemple le système de ventilation, la présence des ouvrants et leur dimension, la hauteur sous plafond, la surface, etc. Attention à ne pas confondre avec les normes de décence, dont nous n’avons pas l’application. Par exemple, à l’heure actuelle, un logement qui n’offre pas d’eau chaude est « non décent », mais s’il n’y a que ce seul dysfonctionnement, il ne contrevient pas au RSD. Celui-ci n’exige pas non plus une salle de bains, pièce qui fait pourtant partie des critères d’un logement « décent ». Dans ces cas, nous ne pouvons intervenir ; c’est au locataire de lancer une procédure à l’encontre de son propriétaire auprès du juge civil pour « non-décence ». Lorsqu’une infraction au RSD est constatée, nous mettons en demeure le gestionnaire des lieux pour qu’il y remédie. Nous avons une obligation de résultats, pas de moyens. Après rappel, si rien n’est fait, nous pouvons dresser un procès-verbal de troisième classe et, parallèlement, informer la caisse d’allocations familiales (CAF) afin que l’aide au logement – quand elle est versée au bailleur directement – soit consignée tant que les travaux n’ont pas été effectués. Si l’habitation présente de multiples désordres, nous rédigeons un rapport qui est ensuite présenté au préfet  (via l’agence régionale de santé – ARS) pour lancer une procédure d’insalubrité au titre des articles L1331-22 ou L1331-23 du Code de la santé publique. Par arrêté préfectoral, si des travaux sont possibles, un délai est donné au propriétaire pour faire le nécessaire, le loyer est suspendu et il y a une obligation d’hébergement le temps des travaux voire de relogement si aucuns travaux ne sont possibles ou qu’ils sont plus chers que le neuf. Et si rien n’est fait, le préfet peut ordonner les travaux et envoyer la facture au bailleur. Il reste une situation, la plus extrême, où les dysfonctionnements du bâti sont si graves qu’une évacuation immédiate est nécessaire, réalisée au titre des pouvoirs de police générale du maire. C’est un cas assez rare. Cela s’est produit par exemple sur Lyon en 2018, quand nous avons été alertés par un infirmier se rendant au domicile de deux frères ; le logement était tellement délabré et rempli de moisissure qu’il ne voulait plus y aller. Le constat fait sur place par nos services a conclu à un danger immédiat pour la santé d’un des deux frères qui était malade ; nous avons contacté les services sociaux de la ville pour lui trouver une solution d’hébergement. Une autre procédure au titre du Code de la santé publique a ensuite permis la réalisation de travaux pérennes et le retour dans les lieux des occupants. 

S. A. : L’action du CEI n’est-elle pas limitée par l’obligation de prescription médicale ?

C. F. : La prescription médicale est nécessaire, car c’est un métier paramédical. Notre CEI est aussi inspecteur de salubrité. Au même titre que ses collègues, il peut déclencher les mesures de police administrative que nous venons d’évoquer. De même, les inspecteurs qui vont sur le terrain indiquent aux usagers concernés qu’ils peuvent demander une visite du conseiller en environnement intérieur, avec une ordonnance de leur médecin. Cela marche dans les deux sens. Il est plutôt rare qu’un CEI fasse partie d’une municipalité. Généralement, ils sont financés par les ARS et rattachés à des structures hospitalières, des mutuelles, des associations de promotion de la santé, etc. Ainsi, avoir un CEI en interne est un véritable atout pour le maire : cela permet d’allier conseils et procédures, pédagogie et pouvoir de police pour améliorer la situation du logement et la santé des occupants.

S. A. : Quels outils vous semblent efficaces pour améliorer les conditions de logement, déterminant majeur de la santé ?

C. F. : Doter le service d’hygiène et santé d’un conseiller en environnement intérieur est positif, car il est plus facile d’avoir une complémentarité d’action que lorsque ce poste est dans une structure extérieure n’ayant pas la possibilité de faire des mises en demeure. On pourrait par exemple créer un service mutualisé, où le CEI serait financé par plusieurs communes ou par des établissements publics de coopération intercommunale (EPCI). Nous avons signé une convention il y a trois ans avec la CAF. C’est un partenariat qui porte ses fruits. La suspension des allocations est un moyen de pression quand les mesures de police du maire ne sont pas respectées. Il me paraît aussi essentiel de créer des liens plus étroits avec les gestionnaires, les bailleurs sociaux, qui gèrent de nombreux logements dans un parc vieillissant. À Lyon, nous avons réussi à obtenir de nombreuses coordonnées des responsables de secteur. Cela permet d’échanger plus efficacement sur des situations connues de chacun ; ainsi, nous objectivons les saisines, nous pouvons faire des visites communes sur place, nous permettons aux gestionnaires de hiérarchiser leurs travaux. Nous sommes impliqués dans tous les programmes d’amélioration de l’habitat, pilotés par la métropole de Lyon : le Programme d’intérêt général (PIG), l’Opération de restauration immobilière (ORI), le Dispositif métropolitain de lutte contre l’habitat indigne (DMLHI). Lors des réunions, chaque partenaire peut signaler des problèmes ou des dossiers à traiter en priorité et en transversalité. Nous participons également au pôle départemental de l’habitat indigne, où sont présents l’ARS, la direction départementale du Travail (DDT 69), la Métropole, la CAF, le parquet de Lyon. Nous sommes ainsi en lien étroit avec ce dernier et signalons les situations d’hébergement contraires à la dignité humaine, parfois en abusant de personnes vulnérables. Nous nous sommes même portés partie civile dans une affaire de location par des marchands de sommeil d’un lieu interdit à l’habitat, afin que la municipalité soit dédommagée des démarches qui ont dû être effectuées pour y mettre un terme : l’endroit avait été loué trois fois à trois personnes différentes. Et nous avons eu gain de cause.

S. A. : Comment collaborez-vous aux conseils locaux de santé mentale au sujet du mal-logement ?

C. F. : Nous participons au groupe de travail Habitat-Santé psychique des différents conseils locaux de santé mentale (CLSM), instances partenariales qui fonctionnent différemment dans chacun des neuf arrondissements de la ville. Le but est de mener une action concertée pour l’usager en souffrance psychique qui « habite » mal son logement. Ce n’est pas facile, parce que la temporalité d’intervention des différents acteurs n’est pas la même : le suivi médical et psychiatrique relève du long terme, l’action de police administrative relève du court terme. L’inspecteur de salubrité, une fois le danger sanitaire identifié, ne peut pas attendre et doit mettre à l’abri la personne, même contre son gré, s’il y a urgence. Des travaux d’office peuvent être enclenchés pour débarrasser le logement d’une personne souffrant du syndrome de Diogène ; dans quasi tous les cas, cette demande émane d’un tiers. Donc, ce sont des situations qui comportent une certaine violence. Cependant, nous essayons d’agir le plus possible ensemble, en partageant les informations et en respectant ce que chacun fait. [image: Item_8040.png]

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, journaliste.



Micro-maisons mobiles à Lyon métropole : « Un répit pour les femmes et les enfants sans solution de logement »

Entretien avec Étienne Prime, responsable de services, association Le Mouvement d’action sociale (Le MAS).

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_8821.png]Dans la métropole de Lyon, des petites maisons mobiles ont été installées depuis le confinement en raison de la Covid-19 pour héberger des femmes avec leurs enfants et des mineurs. L’association Le MAS gère l’un de ces sites. Une mise en sécurité – pour des familles et des personnes sans abri qui ne pouvaient pas accéder à un logement – qui a bien évidemment un impact favorable immédiat sur leur santé mentale.

La Santé en action : Qui est accueilli dans les micro-maisons que vous gérez pour la Métropole de Lyon ?

Étienne Prime : L’association Le Mouvement d’action sociale (Le MAS) accueille des femmes avec enfants de moins de 3 ans sur le site de la Base (voir l’encadré ci-contre de la Métropole de Lyon), pour une durée minimum de trois ans et avec une capacité de 50 places. Ainsi, 17 familles ont été accueillies en mars 2021 dans des tiny houses (micro-maisons) autonomes de 20 m2, composées de sanitaires, d’une cuisine et d’une chambre pour les enfants. Ces familles ont été orientées par les services de la protection de l’enfance de la métropole et les services sociaux de proximité à la suite d’un hébergement à l’hôtel durant la pandémie de Covid-19. Les orientations se sont faites de manière concertée et partagée. L’accueil dans ces tiny plutôt qu’à l’hôtel offre une réponse supplémentaire, à moindre coût et avec des conditions matérielles d’accueil améliorées (proximité du centre-ville, non-isolement, possibilité de cuisiner) à des familles sans abri ne pouvant pas accéder au logement. Ces micro-maisons sont situées sur des terrains fonciers en attente de projets et donc vacants. L’utilisation de biens ou de terrains temporairement disponibles est un moyen de limiter les conflits d’usage et d’utilisation des fonciers dans un marché très tendu. Après six mois de fonctionnement, le bilan est positif. Les résidentes paraissent satisfaites et témoignent avoir retrouvé une forme d’autonomie et de confort matériel par la mise à disposition d’un lieu – la tiny – qui leur offre une intimité. Les résidentes mettent en avant « la stabilité » du lieu d’accueil après avoir connu pour une grande partie un parcours de rupture (rue, hébergement chez des tiers, prise en charge limitée dans le temps…), « le confort matériel » et « l’autonomie » propre au chez-soi. Des projets d’aménagement du site et d’appropriation de leur lieu de vie sont en cours de développement avec l’équipe afin de favoriser le vivre-ensemble.

S. A. : Comment accompagnez-vous les habitants des tiny houses ?

É. P. : Le MAS anime le site de la Base, assure le suivi et l’accompagnement des familles : « accès aux droits, suivi du parcours d’insertion, soutien à la parentalité, animation de temps collectifs… », en assurant un fonctionnement global permettant – autant que faire se peut – l’épanouissement des personnes accueillies. Nous considérons l’accueil dans les tiny houses comme un lieu de répit pour les femmes et les enfants sans solution de logement, où les femmes, dont la situation administrative ne leur permet pas d’accéder au logement ordinaire, peuvent se poser, dans l’attente de l’ouverture de leurs droits. Une équipe de professionnels, composée de deux travailleurs sociaux – une animatrice de vie sociale et un coordinateur du site – est présente sur le site afin de conduire et mettre en œuvre un projet de service autour de trois axes fondamentaux : 1) assurer la sécurité primaire des personnes en leur offrant des services minimums garantissant des droits fondamentaux et un respect de la dignité : un chez-soi fonctionnel et équipé offrant une autonomie de vie et garantissant le respect de la cellule familiale ; une sécurité sociale ; une sécurité alimentaire et de soins par la distribution d’un pécule et d’un complément alimentaire tous les mois ; 2) accompagner les personnes dans leur projet personnel et dans les démarches administratives nécessaires à sa réalisation : soutien aux démarches administratives et sociales pour favoriser leur parcours d’insertion sur la Métropole de Lyon, en lien avec les services sociaux de proximité de la ville de Villeurbanne : accès aux soins, formation, droits au séjour, travail, information sur les démarches, relais ; 3) favoriser l’émancipation individuelle et collective et l’accès à la citoyenneté : soutien à la parentalité, mise en lien avec des acteurs publics et associatifs du quartier, mise en valeur des compétences de chacune. Toutes ces actions répondent à un double objectif : un soutien administratif dans les démarches pour permettre à ces personnes de faire évoluer leur situation administrative afin qu’elles puissent accéder au logement ordinaire et une « invisibilisation » positive dans la société tout en leur permettant d’avoir un ancrage territorial fort, d’accéder à un épanouissement personnel et à un bien-être social (réseau d’emploi, accès à la culture, soutien parental, réseau amical et social).

S. A. : Le MAS intervient-il dans d’autres actions de lutte contre le sans-abrisme ?

É. P. : L’association le MAS intervient dans le champ de l’action sociale depuis 1961 à travers notamment l’accueil, l’accompagnement et l’aide aux personnes en situation de victime, de souffrance psycho-sociale, de précarité, d’exclusion ou de handicap. L’association accueille des femmes, des hommes, des enfants de tous âges, de tous horizons culturels, de toutes origines et nationalités. Ces personnes ont des histoires et des parcours différents, mais elles ont en commun la vulnérabilité, la précarité et l’absence de soutien : victimes de violences et d’infractions pénales, personnes sans domicile et en parcours d’errance, personnes en situation de handicap (physique et/ou mental), personnes sortant de détention et d’institutions, usagers de drogues, migrants et personnes exilées.

S. A. : Comment avez-vous réagi à la paupérisation aggravée lors de la Covid-19 ?

É. P. : En soutien avec les pouvoirs publics, les réponses de l’association à la pandémie de la Covid-19 ont été multiples : une réponse immédiate à des publics particulièrement précarisés par la Covid en ouvrant des centres d’hébergement durant le premier confinement (un centre Femmes victimes de violence et un centre pour personnes isolées en errance). Ces deux centres temporaires ont permis, en lien avec l’État et la métropole, d’apporter une première réponse dans l’urgence pour faire face à des situations aiguës de danger, générées par la pandémie. Nous avons créé également de nouveaux centres d’hébergement comme celui de la Base, en multipliant les formes de réponses pour limiter le sans-abrisme sur notre territoire. Les réponses sociales ont été adaptées à la pandémie, et notamment quant aux interrogations face aux « guichets fermés » des services publics, étant donné que nous accueillons principalement un public qui fait peu ses démarches en numérique. La pandémie que nous traversons est un véritable révélateur de fragilités structurelles pour des publics à la marge de dispositifs ou de services publics (socialement, mentalement, économiquement, administrativement…). Nos missions d’accueil et d’insertion nous invitent sans cesse à redéfinir ces marges pour réajuster les cadres d’intervention et répondre le plus justement possible aux évolutions des besoins. [image: Item_8249.png]

Propos recueillis par Yves Géry, rédacteur en chef.
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À LYON, OBJECTIF « ZÉRO REMISE À LA RUE »

La Métropole de Lyon définit ainsi son programme global d’actions contre le sans-abrisme : « La métropole est fortement engagée dans différents dispositifs nationaux, comme le logement d’abord et la lutte contre le sans-abrisme ou la stratégie de prévention et de lutte contre la pauvreté. Elle a renforcé ses actions en 2020 par la mise en œuvre du plan « Zéro remise à la rue » aux côtés de l’État, des associations et des bailleurs sociaux et par le déploiement d’une politique d’hospitalité qui s’est concrétisée par : 1) la création de nouvelles formes d’accueil et d’hébergement : tiny villages (villages de petites maisons mobiles), logements vacants, hôtel, accueil citoyen, etc. ; 2) la mise en sécurité des sites occupés et fourniture des équipements minimum permettant d’assurer la dignité des personnes sur ces sites.

L’ouverture de sites d’hébergements d’urgence s’inscrit dans cette nouvelle politique d’hospitalité accueillante mise en œuvre par la Métropole de Lyon pour réduire toutes les formes de sans-abrisme. La Métropole de Lyon a mobilisé ses bâtiments et terrains vacants pour proposer de nouveaux lieux d’occupation temporaire afin de répondre à des besoins urgents, ponctuels, flexibles.

La Métropole de Lyon a sollicité l’association Le MAS pour l’hébergement de personnes en grande précarité en août 2020 pour répondre à des publics identifiés comme relevant de la protection de l’enfance et préalablement mis à l’abri à l’hôtel durant la pandémie de Covid-19 : 1) des jeunes hébergés en squat et en attente d’un passage en jugement pour reconnaissance de minorité ; 2) des femmes avec enfants de moins de 3 ans mises à l’abri par la Métropole à l’hôtel durant les confinements liés à la pandémie de Covid-19. La Métropole a ainsi ouvert trois sites sur le territoire métropolitain en 2020-2021 : 1) la Station, accueil de 52 jeunes en attente de reconnaissance de décision du juge des enfants dans des préfabriqués par l’association Le MAS ; 2) la Base et les Amazones, gérés respectivement par le MAS et le Foyer, disposent de 50 places pour femmes avec enfants en tiny house. »

Source : Métropole de Lyon, point d’étape effectué en septembre 2021.




« Faire revenir les familles dans le centre de Besançon en améliorant la qualité du logement »

Entretien avec Pierre-Alain Thiébaud, chargé de projet Action cœur de ville,

Jean-Luc Legain, technicien principal, direction Hygiène-Santé, mairie de Besançon (Doubs).

Les personnes interviewées déclarent n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_8850.png]La ville de Besançon donne la priorité au contrôle de la salubrité des logements. Ainsi, elle alerte le préfet par un rapport d’enquête lorsqu’il y a mise en danger des occupants (locataires ou propriétaires). Parallèlement, elle mène une opération de réhabilitation de l’habitat ancien dégradé du cœur de ville et contrôle les locations en centre-ville pour dissuader les bailleurs de louer des logements indécents ou insalubres.

La Santé en action : Comment contrôlez-vous la salubrité des logements de Besançon pour garantir la santé de leurs occupants ?

Pierre-Alain Thiébaud et Jean-Luc Legain : Les contrôles de salubrité relèvent du pouvoir de police du maire. Il s’agit de veiller à ce que les logements soient conformes au règlement sanitaire départemental, au Code de la santé publique, au Code de la construction et de l’habitation. Nous recevons chaque année entre 100 et 120 plaintes émanant de particuliers, le plus souvent des locataires. Il y a trois cas de figure : non-décence du logement, désordres mineurs, mise en danger des personnes. Quand les problèmes relèvent de la non-décence, nous ne pouvons intervenir ; ce sont des litiges d’ordre privé qui sont portés devant un conciliateur de justice. La non-décence est définie dans le décret du 30 janvier 2002 qui précise notamment les caractéristiques minimales auxquelles doit satisfaire un logement. Quand les problèmes relèvent de désordres mineurs – qui sont le premier niveau d’infraction au règlement sanitaire départemental, comme des fenêtres qui ferment mal, un chauffage qui ne fonctionne pas bien, une ventilation peu performante, etc. –, nous adressons une mise en demeure au propriétaire ; s’il ne fait rien, nous transmettons un procès-verbal au procureur de la République. Lorsqu’il y a mise en danger de la sécurité ou de la santé des personnes, nous alertons le préfet par un rapport d’enquête, qui prend un arrêté d’insalubrité. L’insalubrité résulte de désordres majeurs multiples et est qualifiée par un coefficient ; elle ne concerne qu’un dossier ou deux par an ; la grande majorité de ceux que nous traitons sont des désordres mineurs. Dans 95 % des cas, le propriétaire fait les travaux demandés. À défaut, la caisse d’allocations familiales (CAF) peut conserver l’aide au logement quand elle est versée directement au propriétaire tant que celui-ci ne fait pas les travaux. La CAF est alors alertée par la direction Hygiène-Santé (DHS) dans le cadre de la commission départementale de la lutte contre l’habitat dégradé, à laquelle participent également d’autres organismes comme la préfecture, l’agence régionale de santé (ARS), la direction départementale des territoires (DDT), l’agence départementale pour l’information sur le logement (Adil), le département… C’est un bon outil de pression, assez efficace.

S. A. : Quels sont les objectifs du programme Action cœur de ville ?

P.-A. T., J.-L. L. : Historiquement, Besançon est une ville défensive, construite dans un méandre du Doubs. Il y a donc dans le centre un bâti ancien, dense et compact, au milieu de rues étroites ; les logements, majoritairement de petites surfaces, sont imbriqués, disposant de peu d’espaces extérieurs. Certains habitants vont alors chercher à la périphérie ce qu’ils ne trouvent pas dans le centre : de la verdure, des facilités de stationnement, un logement plus spacieux, éclairé et confortable. Pour autant, le taux de vacances n’est que de 10 %. Le centre-ville reste tout de même très apprécié par les habitants, notamment par les étudiants – Besançon est une ville universitaire. La volonté politique est de faire revenir des habitants dans le centre-ville, particulièrement des familles, en améliorant la qualité du logement. Le territoire s’est donc doté d’une opération programmée d’amélioration de l’habitat – renouvellement urbain (Opah-RU), à laquelle participent plusieurs acteurs : la municipalité de Besançon, Grand Besançon Métropole, l’Agence nationale pour l’amélioration de l’habitat (Anah) et la Banque des territoires. L’objectif est de moderniser 520 logements d’ici 2026 (soit environ 10 % des logements de l’Opah-RU).

S. A. : Avec quels outils déployez-vous ce projet de rénovation ?

P.-A. T., J.-L. L. : Nous nous appuyons, d’une part, sur un volet incitatif et, d’autre part, sur un volet coercitif pour déployer ce projet de rénovation. Le premier consiste à encourager les propriétaires et les copropriétaires à faire des travaux, grâce à différentes primes d’un montant de 1 000 euros à 15 000 euros. Il y en a une quinzaine : isolation phonique ; regroupement de petits logements en un seul ; création d’une terrasse ; végétalisation d’une cour (ce qui permet de lutter contre les îlots de chaleur) ; installation d’un ascenseur ; aménagement de locaux communs, comme un espace pour garer les vélos ; etc. Il existe aussi une prime pour inciter les propriétaires de logements vacants à faire des travaux afin de remettre leur bien sur le marché, en complément du dispositif fiscal en vigueur. Nous avons recruté un animateur pour accompagner ce dispositif. Depuis un an, nous avons recensé une centaine de porteurs de projets, qui ont fait une demande de prime. Une trentaine sont éligibles et six aides ont été attribuées.

S. A. : Comment fonctionne le volet coercitif pour améliorer les conditions de logement des habitants ?

P.-A. T., J.-L. L. : Nous avons repéré environ 20 adresses de bâtis très dégradés, souvent abandonnés, donc vacants. Notre objectif est d’en requalifier au moins sept dans un premier temps, avec des moyens alloués. En fonction de son état et de sa localisation, le bâtiment peut être soit détruit, soit réhabilité, soit réaffecté à un autre usage que l’habitat. L’animateur mène d’abord un travail de sensibilisation pour mobiliser les propriétaires en vue d’une réhabilitation. Nous avons installé une veille sur les ventes des biens ciblés, et lorsque nous avons une alerte, nous prenons contact avec l’acquéreur. Si celui-ci ne présente pas un projet de réhabilitation cohérent, nous pouvons préempter. Dans le premier cas qui s’est présenté, nous avons pris un arrêté de péril et d’insalubrité. Il y a eu saisie du tribunal administratif et nominations d’experts, préalablement à la démolition, pour vérifier la solidité des bâtiments contigus. Ce projet prévoit de garder la façade sur rue, protégée, et de construire derrière en transformant 15 minuscules logements en 4 appartements familiaux neufs. C’est un premier résultat. Le programme d’amélioration de l’habitat étant évolutif, nous pouvons y ajouter de nouvelles cibles au fur et à mesure des prospections de notre animateur.

S. A. : À quelles difficultés vous heurtez-vous ?

P.-A. T., J.-L. L. : Ce sont des rénovations qui prennent beaucoup de temps, d’abord à cause des procédures administratives. Ensuite, les travaux sont complexes à effectuer, dans des rues piétonnes et étroites. Tout est plus compliqué : les démolitions, qui bien souvent ne peuvent se faire qu’à la main, sans aide d’engins ; l’évacuation des déchets via ces mêmes rues… Cela renchérit considérablement le coût de la réhabilitation (plus 30 % en moyenne). Ainsi, malgré le soutien financier des partenaires du programme (Anah, Action Logement), les bilans d’opération sont difficiles à équilibrer pour les bailleurs sociaux. Pour le premier bâtiment par exemple, nous avons contacté trois bailleurs sociaux du territoire, dont deux ont décliné, parce qu’ils ne parvenaient pas à équilibrer leur plan de financement. En outre, les travaux causent des nuisances et il faut faire de la pédagogie auprès des riverains et des commerçants.

S. A. : En quoi consiste le permis de louer instauré par la municipalité ?

P.-A. T., J.-L. L. : Mis en place à partir du 1er mai 2021, le permis de louer est une expérimentation menée sur un périmètre de 6 000 logements dans le centre-ville. Avant de mettre leur bien en location, les propriétaires concernés doivent demander une autorisation à la mairie. Ils ont été informés par courrier de cette nouvelle disposition, et pendant six mois, nous avons mené une communication auprès des notaires, des agences immobilières, à travers nos sites Internet ou les réseaux sociaux, etc. Concrètement, notre animateur – qui est un prestataire extérieur – instruit le dossier sur la base de pièces administratives comme le diagnostic technique du logement. Si des éléments semblent suspects, une visite est organisée. Si nous n’autorisons pas la location ou si nous émettons des réserves, parce que le logement risque de porter atteinte à la santé ou à la sécurité de l’occupant, nous proposons une offre de services au propriétaire, afin qu’il engage des travaux. À ce jour, nous avons refusé de délivrer une autorisation. 58 % des dossiers ne posaient pas de problèmes et 42 % des dossiers ont reçu des autorisations avec réserves. Ces réserves sont généralement suivies de travaux dans les six mois, ce qui permet d’améliorer le parc locatif bisontin (installation de garde-corps, mise aux normes électriques, lutte contre l’humidité ou les infiltrations d’air excessives…).

S. A. : Quelles sont les éventuelles limites d’un tel permis de louer ?

P.-A. T., J.-L. L. : Les propriétaires malhonnêtes peuvent contourner le dispositif en ne demandant pas l’autorisation. Un marchand de sommeil bien connu dans la ville louait d’anciens locaux commerciaux en habitations qui n’avaient pas de fenêtre. Nous ne l’avons su que parce qu’un des locataires s’est plaint auprès de nos services. C’est pourquoi la ville renforce son dispositif de contrôle en essayant de trouver ceux qui dérogent à la règle, avec la CAF, l’État et la Poste. Si nous apportons la preuve qu’il y a location et qu’il n’y a pas eu de permis de louer, l’État peut alors engager une procédure. Le contrevenant s’expose à une amende de 5 000 euros par logement, de 15 000 euros en cas de récidive. [image: Item_8697.png]

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, journaliste.



« Loger les jeunes qui sont dans la rue et les aider à développer leurs compétences psychosociales »

Entretien avec Dr Pascale Estecahandy, coordinatrice nationale du programme Un chez-soi d’abord, au sein de la Délégation interministérielle à l’hébergement et à l’accès au logement (Dihal).

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_9057.png]Destiné dans un premier temps aux adultes plus âgés, le programme Un chez-soi d’abord, qui fournit un logement aux sans-abri et leur procure un accompagnement personnalisé, a récemment été adapté pour les moins de 25 ans. Les modalités d’accompagnement sont plus soutenues avec une approche fondée sur l’empowerment, l’appropriation du logement, la coordination des soins, la réhabilitation psychosociale, l’accès à la formation professionnelle et à l’emploi, les activités de loisirs et le retissage éventuel de liens avec la famille.

La Santé en action : À quoi tente de répondre le programme Un chez-soi d’abord Jeunes, initié en 2019 ?

Pascale Estécahandy : En 2021, on compte 21 dispositifs Un chez-soi d’abord s’adressant à l’ensemble de la population adulte quel que soit l’âge ; 11 autres devraient voir le jour l’an prochain. Et un certain nombre de personnes de moins de 25 ans y sont intégrées. Une étude canadienne portant sur le programme At Home – Chez-soi (dispositif Housing First) a montré que si ce public – lorsqu’on le fait bénéficier d’un accès à un logement – a un taux de maintien dans le logement aussi bon que les adultes plus âgés, en revanche, les résultats sur la santé, l’insertion sociale ou la qualité de vie sont moins probants. Par exemple, il n’y avait pas d’effet plus important sur l’accès à l’emploi pour les jeunes suivis par les dispositifs classiques que pour ceux suivis par les dispositifs Housing First, et la question d’adapter le modèle à ce public a été posée. Il y a des spécificités chez ces jeunes qui expérimentent la rue : les causes, les conséquences et les conditions de leur itinérance sont différentes de celles d’un public plus âgé. En particulier, des éléments liés à des psycho-traumatismes vécus dans l’enfance sont très présents. De plus, à leur âge, on ne sait pas gérer un budget, ni comment s’occuper d’un appartement, comme tout jeune adulte qui doit passer par cette phase d’apprentissage. C’est la raison pour laquelle un accompagnement plus soutenu paraît nécessaire dans leur cas, ciblant particulièrement le développement des compétences psychosociales. Autrement dit, il s’agit de loger les jeunes qui sont dans la rue et de les aider à développer leurs compétences psychosociales et à affronter les premiers symptômes de la maladie psychiatrique. Le but de l’expérimentation Un chez-soi d’abord Jeunes n’est pas de savoir si ce dispositif est efficace, on le sait ; c’est de comprendre quels sont les besoins particuliers de cette population. Deux dispositifs de 50 places chacun, respectivement sur Toulouse et Lille, ont été ouverts fin 2019 pour accueillir dans un logement pérenne des jeunes d’une vingtaine d’années, qui vont être suivis pendant quatre ans. Cette démarche fera l’objet d’une évaluation par le centre régional d’études, d’actions et d’informations – observatoire régional de la santé d’Occitanie (CREAI-ORS Occitanie). Des programmes Housing first for youth existent déjà en Écosse, en Irlande et au Canada.

S. A. : Quels jeunes peuvent bénéficier de ce programme ?

P. E. : Le dispositif s’adresse aux 18-25 ans sans domicile, en situation régulière, qui souffrent de pathologies mentales. Celles-ci ne sont pas forcément clairement diagnostiquées compte tenu de l’âge de ces jeunes, mais un faisceau de symptômes sont présents. Ils n’ont en général pas passé beaucoup de temps dans la rue, mais ils ont de grandes chances d’y séjourner longtemps si un accompagnement particulier ne leur est pas proposé. Ils échappent à l’offre habituelle et sortent sans solution d’hébergement du dispositif de l’aide sociale à l’enfance (ASE), et pour beaucoup, ils ne veulent plus vivre en collectivité, que ce soit en foyer-logement ou en famille d’accueil et subir le poids des institutions. Ils sont orientés vers le dispositif par les équipes mobiles psychiatrie-précarité, les maraudes, les services de soins en psychiatrie ou en pédopsychiatrie, les travailleurs sociaux des missions locales ou autres structures du territoire, etc.

S. A. : Comment s’organise l’accompagnement plus soutenu d’Un chez-soi d’abord Jeunes ?

P. E. : Le principe du Housing first ne change pas : la personne choisit le lieu où elle souhaite habiter, le quartier, le type de logement, le mobilier… dans la fourchette des ressources financières disponibles, bien sûr. Aucune condition préalable d’arrêt des drogues ou de prise d’un traitement psychiatrique n’est requise. Ceci fait, l’accompagnement commence, avec une équipe plus étoffée que dans le dispositif qui accompagne les adultes plus âgés. Là où, dans le dispositif généraliste, on compte un professionnel pour dix personnes, le rapport est d’un professionnel pour six dans le programme Jeunes. L’objectif est le maintien dans le logement et le rétablissement de la santé mentale, et la personne décide de l’agenda et des services d’accompagnement dans l’éventail que propose l’équipe. Une des premières actions est consacrée à l’ouverture des droits : demande d’allocation logement, d’allocation adulte handicapé éventuellement, garantie jeunes, etc. Les modalités d’accompagnement sont également adaptées à ce public avec une approche fondée sur les forces visant l’empowerment, l’appropriation du logement, la coordination des soins, la réhabilitation psychosociale, l’accès à la formation professionnelle et à l’emploi, les activités de loisirs et le retissage éventuel de liens avec la famille. En contrepartie, les jeunes s’engagent à recevoir l’équipe deux fois par semaine – pas forcément à leur domicile d’ailleurs ; la rencontre peut se faire dans un café ou au centre social de leur quartier – et à payer le résiduel de leur loyer dès qu’ils ont des droits et des revenus.

S. A. : Quelles sont les compétences professionnelles des accompagnants de ce jeune public ?

P. E. : La démarche requiert nécessairement des équipes pluridisciplinaires, composées de personnel médical : médecin psychiatre et généraliste, infirmier.ère, psychologue ; de travailleurs sociaux : éducateur, assistant.e social.e, conseiller.ère en économie sociale et familiale ; et de médiateurs de santé pairs. Ces derniers, qui ont un savoir expérientiel des pathologies mentales, sont essentiels pour faire le lien notamment avec les services de soins, mais aussi pour parler des effets potentiels des traitements, de ce que c’est que vivre au quotidien avec la maladie. L’approche de cet accompagnement repose sur les outils du rétablissement : plan de rétablissement, plan de crise, plan de bien-être, etc. Une fois les désirs des jeunes exprimés, leurs forces et compétences ainsi que leur réseau évalués, l’équipe les accompagne dans les différentes étapes pour qu’ils puissent les réaliser. La difficulté avec ce public, c’est par exemple de passer d’une prise en charge par la pédopsychiatrie à celle de la psychiatrie pour adultes, qui requiert de l’autonomie pour prendre soi-même ses rendez-vous avec le médecin et pour gérer ses traitements. Les jeunes ont besoin d’être soutenus dans cet apprentissage, d’autant que pour eux, ce sont encore les premières crises, ils n’y sont pas habitués, c’est violent à vivre. La peur des effets secondaires des traitements ne facilite pas leur observance et la tentation de l’automédication avec des substances psychoactives ou de l’arrêt des médications est grande.

S. A. : Quel bilan dressez-vous aujourd’hui de cette action ?

P. E. : Nous manquons de recul puisque l’évaluation de l’expérimentation – qui durera jusque fin 2022 – n’est pas encore disponible. Néanmoins, nous pouvons dire que cela se passe globalement bien. Même si la crise sanitaire n’a pas facilité la dimension collective de l’accompagnement, notamment l’accès aux activités sportives ou de loisirs. Tous les jeunes accueillis sont restés dans le dispositif jusqu’à présent. Ils sont, au contraire des personnes plus âgées, très demandeurs ; ils ont envie que « ça » bouge dans leur vie. De façon générale, ils sont plus réactifs que les adultes plus âgés, répondant davantage aux propositions qui leur sont faites. Ils ont plus d’énergie et sont moins abîmés par l’existence, même s’ils ont connu des épisodes de vie difficiles. Sur le long cours, on sent cependant qu’il ne faut pas les lâcher. Les jeunes venant de la rue restent fragiles et sont susceptibles d’y retourner. Si, à la fin de l’expérimentation, ceux qui ont 25 ans sont toujours là, ils pourront éventuellement continuer d’être pris en charge via le dispositif s’adressant aux adultes de tous âges.

S. A. : Le déterminant de santé « logement » est-il la première marche indispensable au rétablissement de ces jeunes ?

P. E. : Une étude récente portant sur les jeunes Neet1 – qui ne sont ni scolarisés, ni en formation, ni en emploi – montre que le logement, l’activité, les ressources économiques et l’accompagnement par une personne-ressource sont les éléments fondamentaux pour avoir de meilleures conditions de vie et qu’ils sont étroitement liés. D’une certaine manière, faire du logement la première étape permet de commencer par du concret : payer son loyer, entretenir son appartement… Le fait d’avoir accès à un logement est une sécurité primordiale pour le quotidien, une porte sur laquelle s’ouvre le champ des possibles, notamment l’opportunité de renouer du lien social. C’est un point de départ indispensable, l’outil-socle permettant une démarche de rétablissement en santé mentale. [image: Item_8878.png]

Propos recueillis par Nathalie Quéruel, journaliste.

1. Not in education, employment or training.



La Réunion : « Aider la personne à se rétablir en lui permettant d’accéder à un logement »

Entretien avec Eddy Hamel, directeur, association Allons Déor.

La personne interviewée déclare n’avoir aucun lien ni conflit d’intérêts au regard du contenu de cet article.

L’ESSENTIEL

[image: Item_9257.png]L’association réunionnaise Allons Déor a mis en place le programme Gagn’1 Kaz, qui propose un logement autonome à des personnes à la rue, souffrant de troubles psychiques. Cette initiative démontre que l’accès à un logement stable et abordable est un facteur de rétablissement pour des personnes qui ont connu de longs parcours de rue et des hospitalisations répétées en psychiatrie. Ce dispositif est désormais intégré dans un programme plus large : Un chez-soi d’abord, à la Réunion.

La Santé en action : Pourquoi avoir lancé le dispositif Gagn’1 Kaz à la Réunion ?

Eddy Hamel : Le dispositif Gagn’1 Kaz a été créé en 2012, en réponse à une problématique importante à la Réunion de personnes à la rue et ayant des troubles psychiques. Construit sur le mode d’intervention de type Housing First (programme déployé en France : Un chez-soi d’abord – voir dans ce même numéro l’article « Loger les jeunes qui sont dans la rue et les aider à développer leurs compétences psycho­sociales »), Gagn’1 Kaz s’est appuyé sur la nécessité de proposer un logement permettant d’assurer le mieux-être de la personne et ainsi de prévenir les hospitalisations et les prises en charge en santé tant physique que mentale. En parallèle, un accompagnement communautaire est mis en place afin de faciliter l’inclusion de la personne dans son environnement direct en mobilisant les partenaires de droit commun. En l’espace de sept ans, le dispositif a fait ses preuves et s’est formalisé au travers d’un groupement de coopération sociale ou médico-sociale (GCSMS) porteur du dispositif national d’Un chez-soi d’abord. Ce GCSMS regroupe plusieurs unités. Pour la santé mentale : l’établissement public de santé mentale Réunion (EPSMR), le centre hospitalier universitaire (CHU) ; pour l’addiction : le réseau d’ouverture thérapeutique et éducative (OTE) ville/hôpital, Addictions France ; et Allons Deor traite de la gestion locative. L'équipe pluridisciplinaire de ce GCSMS accompagne actuellement 50 personnes qui ont bénéficié d’un logement avec un accroissement prévu de 50 personnes en 2022. Allons Déor, précurseur de cette intervention, participe pleinement à ce nouveau groupement à travers la mise à disposition de professionnels et la gestion locative des logements (prospection, gestion, appui technique) dans le cadre de l’intermédiation locative. Le postulat de Gagn’1 Kaz ou d’Un chez-soi d’abord est d’aider la personne à se rétablir en lui permettant d’accéder à un logement.

S. A. : Où en est le déploiement du programme Un chez-soi d’abord à la Réunion ?

E. H. : Un chez-soi d’abord accompagne actuellement 50 personnes qui ont bénéficié d’un logement. Répartis sur toute l’île, ceux-ci sont adaptés aux besoins des personnes (T1/T2 en logement privé ou social) et à leurs ressources (revenu de solidarité active – RSA et allocation adulte handicapé – AAH). L’équipe intervient donc sur tout le département et met en place une méthodologie fondée sur la pluridisciplinarité. Cette équipe est composée de travailleurs sociaux, d’une infirmière, d’un psychiatre, d’un médecin et d’un travailleur-pair ; elle participe à la coordination et construit un accompagnement adapté vers le rétablissement en lien avec la référence de parcours.

S. A. : Quels sont les autres programmes d’aide au logement portés par l’association Allons Déor ?

E. H. : Allons Déor porte plusieurs dynamiques ayant pour objectif la désinstitutionalisation (accès à une autonomie en dehors des établissements de prise en charge, NDLR) à travers une entrée et un maintien au logement. Sortir ces personnes de la rue, de prison, d’hôpital, de structures médico-sociales ou de pension est la mission des différents dispositifs d’Allons Déor. Cette mission comprend le logement (Housing First – Un chez soi d’abord) ou l’emploi (Working First – Un travail d’abord) afin de soutenir la personne ayant un trouble psychique dans sa mobilisation pour être un citoyen à part entière, lui faciliter l’accès aux droits, l’épauler afin qu’elle puisse mettre en avant son bien-être. Dans cet objectif, nos partenaires ont une expertise dans l’inclusion, les addictions, le handicap ou l’insertion professionnelle.

S. A. : En quoi consiste le nouveau programme Kaz Départ ? 

E. H. : Depuis plus de dix ans, Allons Déor a constaté une difficulté certaine pour accompagner vers et dans la communauté le public des moins de 25 ans ayant un parcours au sein de l’aide sociale à l’enfance (ASE). Une forte présence de ce public à la rue et avec de multiples problématiques a amené la réflexion d’un projet adapté. La difficulté de l’accès aux ressources financières stables et le lien étroit entre logement et emploi pénalisent considérablement ce public qui doit être accompagné dans une démarche globale de projet de vie, sur un temps plus long. Ceci est particulièrement vrai lorsque la personne, du fait de son parcours et de ses troubles, est dans une grande souffrance psychosociale. Pour ce faire, en partenariat avec le conseil départemental de la Réunion et la direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS), un dispositif spécifique a été mis en place dans le cadre de la stratégie pauvreté afin d’apporter une réponse pour ce public à la rue : Kaz Départ. Notre équipe accompagne ces personnes vers l’accès à un logement grâce à une coordination dédiée et un accompagnement global. Elle valorise la personne demandeuse, sans lier l’intervention à un projet d’insertion professionnelle, à un suivi médical ou à une abstinence. Plus la personne demandeuse est en difficulté – addictions, troubles psychiques, troubles du comportement, etc. –, plus les moyens d’interventions s’adaptent : soutien financier, ameublement, accompagnement physique, etc., pour permettre une revalorisation de la personne et une réinscription dans l’environnement. Ce dispositif expérimental s’est construit comme pour Gagn’1 Kaz, sur les expérimentations d’Un chez-soi d’abord Jeunes, qui est présent sur certains territoires métropolitains (Lille, Toulouse, etc.). À la Réunion, une quinzaine de jeunes sont accompagnés dans le cadre du dispositif Kaz Départ.

S. A. : Quels sont les premiers résultats du programme Un travail d’abord, récemment initié ?

E. H. : Le logement n’est qu’un début : vient ensuite l’accompagnement de la personne pour qu’elle puisse s’inscrire dans un projet de vie lui permettant de s’inclure dans la communauté. L’insertion professionnelle est naturellement l’étape suivante. Depuis 2014, nous travaillons étroitement avec l’Association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées (Agefiph) et les partenaires orienteurs – Pôle emploi, CAP Emploi, mission locale – pour accompagner les personnes demandeuses et bénéficiant d’une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH), et cela à travers le dispositif de prestations d’appuis spécifiques (PAS). Une équipe composée de travailleurs sociaux et de conseils en insertion professionnelle, formée au job coaching et à l’intervention auprès d’un public ayant des problématiques de santé mentale, accompagne une centaine de personnes sur le territoire de la Réunion, dans le cadre de l’insertion professionnelle (accès ou maintien) et du développement des compétences (valorisation, formation, sensibilisation). Toutefois, nous avons constaté qu’il était important de développer d’autres stratégies, principalement pour le public ne bénéficiant pas de la reconnaissance du statut de handicap ou ayant besoin d’une période adaptée. C’est pourquoi nous participons au montage d’un dispositif d’Un travail d’abord sur la Réunion : les professionnels (travailleurs sociaux, conseillers en insertion professionnelle, travailleurs-pairs) sont notamment formés à la démarche de placement et au soutien individuel. De plus, des travailleurs-pairs devraient être recrutés afin de mobiliser leur savoir acquis par l’expérience et de le traduire en savoir professionnel.

S. A. : Quelles ont été les conséquences de la pandémie de Covid-19 sur votre activité et sur les personnes que vous accompagnez ?

E. H. : La crise de la Covid a eu un impact important sur notre structure, aussi bien pour le public que pour les professionnels accompagnants. Toutefois, cet impact, négatif au premier abord, a aussi favorisé une mobilisation des partenaires et a permis de réelles avancées dans le cadre de l’hébergement et du logement des personnes à la rue. Les différents partenaires institutionnels et associatifs ont su se réunir et se coordonner afin de proposer des solutions : dispositif de mise à l’abri généralisé ; ouverture de places d’hébergement temporaire pendant le premier confinement ; aide financière pour l’entrée au logement ; coordination des acteurs pour faciliter la mobilisation du parc privé et du parc social ; soutien actif de l’agence régionale de santé (ARS) et des partenaires pour l’accès aux soins. Le lien entre le logement et la santé a donc été mis en avant pendant cette crise grâce à la volonté de notre territoire de porter soutien et appui au public demandeur et vulnérable à ce virus (comorbidité importante, contamination accrue, accès aux soins restreints, etc.). Par exemple, la priorité est donnée au public à la rue dans les campagnes de vaccination, après un important travail de la Fondation Abbé-Pierre, de la Direction de l’économie, de l’emploi, du travail et des solidarités (Deets) et de l’ARS. Le travail essentiel des équipes est de pouvoir transmettre au public accompagné vers un logement toutes les informations utiles sur cette pandémie afin que la personne logée puisse être au fait de ses droits et de ses devoirs – confinement, vaccination, mesures barrières, pass sanitaire, etc. ; le but étant de respecter la volonté de la personne, tout en la sensibilisant et en répondant à ses demandes. [image: Item_8857.png]

Propos recueillis par Yves Géry, rédacteur en chef.

ACCÈS À UN LOGEMENT : UN RETOUR VERS LES DROITS, QUI PERMET DE STABILISER LES SITUATIONS

La Fondation Abbé-Pierre a dressé en 2017 un bilan de l’accès au logement via les dispositifs de type Gagn’1 Kaz et Un chez-soi d’abord à la Réunion. Elle conclut que « Avoir un logement permet de remettre en place l’ensemble des droits et des aides auxquels peuvent prétendre les personnes. Ainsi, toutes ont des ressources après leur relogement et recouvrent leurs droits à la CMU [couverture maladie universelle, NDLR]. Le besoin de sécurité se traduit notamment par une demande importante de mesures de protection (tutelles dans la plupart des cas). Enfin, la baisse du recours aux colis alimentaires va de pair avec la stabilisation des ressources financières, l’apprentissage de la gestion quotidienne, mais aussi la capacité à prévoir et cuisiner chez soi. »

La Fondation relate que l’impact de l’accès au logement sur la santé des personnes est important : elles sont moins souvent hospitalisées, y compris pour motifs d’addictions ; Les partenaires de santé, mais aussi tous les partenaires du territoire, ont un rôle indispensable pour réduire les risques liés aux conduites addictives et aux troubles psychiques.

Ainsi, malgré des ressources et un reste-à-vivre faibles après le paiement du loyer et des charges, « 80 % des personnes logées considèrent que leur situation financière s’est améliorée, et 92 % se disent satisfaites de leur logement, même si l’ameublement reste un point faible : difficile à acquérir, il est souvent donné ou acheté de mauvaise qualité, et ne facilite pas l’appropriation du logement. Lorsque les personnes se sentent mieux, elles émettent souvent le souhait d’un logement plus grand, avec une chambre à part, non seulement pour leur confort, mais aussi parce qu’elles reprennent des relations avec leurs enfants ou avec leur famille. Cette demande est un bon indicateur d’inclusion, même si les mutations chez les bailleurs sont très difficiles. »

La Fondation conclut en soulignant que l’accès au logement stabilise les personnes et leur redonne confiance en leurs interlocuteurs et en leur environnement : « En contribuant à éclaircir, voire résoudre des situations très complexes, Gagn’1 Kaz permet aux personnes de croire en un projet de vie. La stabilité dans le logement met fin à des demandes d’aides multiples et réitérées, parce que les réponses données étaient insuffisantes pour résoudre tous les problèmes rencontrés à la rue. Rassurées sur leur sécurité dans le logement, les personnes montrent une meilleure compréhension de leur situation, et des capacités à faire des choix pour évoluer. »

Source : Fondation Abbé-Pierre la Réunion, en partenariat avec l’association Allons Déor et la direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS). L’accès au logement de personnes à la rue avec des troubles psychiques. Une expérience menée par Allons Déor à la Réunion. Les Cahiers du logement, avril 2017 : p. 11, Évolution accès aux droits. En ligne : https://www.fondation-abbe-pierre.fr/documents/pdf/lacces_au_logement_de_personnes_a_la_rue_avec_des_troubles_psychiques_-_la_reunion.pdf


DE LA RUE AU LOGEMENT : TÉMOIGNAGES À LA RÉUNION

Monsieur S., 47 ans : « C’est la vie qui commence ! »

Célibataire sans enfant, M. S. n’a jamais eu de logement et n’a connu durant plus de trente ans que la rue et l’hébergement de quelques compagnons de galère. Pour « adoucir » sa situation, Monsieur S. a développé une addiction à l’alcool ; lorsqu’il a bu, il a de fortes difficultés d’élocution et ses propos sont incompréhensibles. Il fuit par conséquent tout contact et toute démarche administrative. Une agression, puis une décompensation l’ont conduit à l’EPSMR [établissement public de santé mentale de la Réunion, NDLR]. Il est connu du Caarud [centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour les usagers de drogues, NDLR] qui l’a convaincu de demander le RSA [revenu de solidarité active, NDLR] en 2015, et l’a signalé à Gagn’1 Kaz en février 2016. Lorsque nous l’avons rencontré, il ne se coupait pas les cheveux et ne portait jamais de chaussures. Pour ses vêtements, il estimait qu’« un short suffit à la Réunion ». Ayant des ressources, il a pu entrer dans un logement social à l’Est dès avril 2016. L’attente dans sa région d’origine, l’Ouest, était très longue, et il a choisi de changer de territoire. Notre crainte qu’il ne s’adapte pas à son nouvel environnement a été rapidement balayée : en un mois, Monsieur S. s’est recréé un réseau social dans sa cité : il est connu de tous et son intégration dans son logement se passe sans difficulté particulière. Il demande à être accompagné pour aller chez le coiffeur ou acheter des vêtements, mais son frigo est plein à craquer, de bons petits plats mijotent tous les jours, il se permet même d’acheter une bouteille de champagne de temps à autre pour le plaisir. Le ménage : « pas tous les jours, mais je me laisse pas aller, c’est ma maison… ». Trois mois après son arrivée, un logement lui a été proposé dans le cadre du Dalo [droit au logement opposable, NDLR] dans sa région d’origine : « quand je suis bien chez moi, ils veulent me changer de place, ils sont fous ! » Une demande d’AAH [allocation pour adulte handicapé, NDLR] a été déposée à sa demande, et un lien avec le CCAS [centre communal d’action sociale, NDLR] a été fait. Un an après son emménagement, la situation de Monsieur S. est stabilisée, il s’est approprié son logement et un glissement de bail est en cours. Pour lui, « C’est la vie qui commence ! »

Monsieur P., 52 ans : « Croire à une autre vie possible »

Avant sa vie dans le chemin, Monsieur P. a vécu en logement. Il est suivi depuis plusieurs années par l’EPSMR au CMP [centre médio-psychologique, NDLR], et par le Caarud pour une addiction à l’alcool. Suite à une notification de fin de bail qu’il n’a pas prise en compte, Monsieur P. s’est retrouvé en rupture de logement en août 2015. Bénéficiaire de l’AAH, sans économies et sans effets personnels si ce n’est ses vêtements, Monsieur P. s’est retrouvé dans une situation de grande précarité. C’est pourquoi le Caarud l’a immédiatement orienté vers Gagn’1 Kaz. Après plusieurs rencontres d’accroche, Monsieur P. évoque ses difficultés, dit à l’éducateur qu’il a un handicap psychique et qu’il souhaite trouver un logement. Celui-ci lui présente l’accompagnement que propose l’équipe, et ils échangent sur les choix de vie qui pourraient lui permettre de retrouver un équilibre. Monsieur P. décide qu’il souhaite adhérer au dispositif Gagn’1 Kaz, et demande à rencontrer l’équipe pour officialiser son adhésion. Il signe son consentement éclairé le 15 octobre 2015. « Trois mois de rencontres, d’échanges, de silences pour lui laisser le choix de choisir ce qui est bon pour lui, pour sa vie ! ». Monsieur P. est entré dans son logement le 11 février 2016 en tant que sous-locataire. Quatre mois d’attente. « C’est long ! », dit-il, tout en restant compréhensif. Une partie de cette attente a permis à Monsieur P. de s’organiser : dans un premier temps, ce nouveau départ a été générateur de stress, d’inquiétudes, de peur de ne pas y arriver. Pas tant au niveau de ses habiletés sociales à vivre dans son logement ou autour de son logement, mais plus sur l’aspect financier.

Après quelques mois passés à expérimenter sa nouvelle vie, Monsieur P. s’est aperçu par lui-même que c’était possible d’assumer financièrement son nouveau logement. Cela l’a rassuré et lui a donné confiance en lui, « croire à une autre vie possible ». À ce jour, après quinze mois passés dans son logement, Monsieur P. est dans une phase de glissement de bail, avec l’accord du bailleur social. Il est dans une démarche de retour vers l’emploi qu’il gère lui-même ou en s’appuyant sur divers partenaires au sein de la collectivité. Monsieur P. n’a plus besoin du service, il le dit avec ses mots et le montre par ses actes citoyens. Une sortie du dispositif Gagn’1 Kaz est prévue à court terme.

Source : Fondation Abbé-Pierre la Réunion, en partenariat avec l’association Allons Déor et la direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS). L’accès au logement de personnes à la rue avec des troubles psychiques. Une expérience menée par Allons Déor à la Réunion. Les Cahiers du logement, avril 2017 : p. 7. En ligne : https://www.fondation-abbe-pierre.fr/documents/pdf/lacces_au_logement_de_personnes_a_la_rue_avec_des_troubles_psychiques_-_la_reunion.pdf




Pour en savoir plus

Littérature relative au dossier

Sandra Kerzanet, documentaliste,  Direction Scientifique et International,  Santé publique France.

Pour compléter ce dossier consacré au logement en tant que déterminant majeur de la santé, nous proposons ici des ressources documentaires organisées selon six axes :

Inégalités sociales de santé, Logement et santé, Logement et crise sanitaire Covid, Recommandations et cadre d’actions, Organismes Ressources, Outils - Guides.

Ce numéro fait écho à quatre autres dossiers parus ces dernières années : 

• « Accompagner le développement du jeune enfant ». La Santé en action, n° 437, septembre 2016. En ligne : https://www.santepubliquefrance.fr/docs/la-sante-en-action-septembre-2016-n-437-accompagner-le-developpement-du-jeune-enfant
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• Agence de la transition écologique (ADEME)

L’ADEME participe à la mise en œuvre des politiques publiques dans les domaines de l’environnement, de l’énergie et du développement durable. Elle met ses capacités d’expertise et de conseil à disposition des entreprises, des collectivités locales, des pouvoirs publics et du grand public, afin de leur permettre de progresser dans leur démarche environnementale.

https://www.ademe.fr

• Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine (ANRU)

L'Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine (ANRU) finance et accompagne les collectivités et les bailleurs sociaux pour mettre en œuvre de vastes projets de rénovation des quartiers les plus vulnérables. Il s’agit de transformer ces quartiers en profondeur, en intervenant sur l’habitat, mais aussi en les désenclavant et en favorisant la mixité sociale. Elle publie régulièrement des guides et ouvrages de références dédiés à la mise en œuvre de ses programmes de renouvellement urbain sur les territoires.

https://www.anru.fr/

Ses productions sont mises à disposition dans le centre ressources de l’ANRU, la docuthèque : https://www.anru.fr/la-docutheque

• Atd Quart monde 

Le Mouvement ATD Quart Monde lutte pour les droits de l’homme, avec l’objectif de garantir l’accès des plus pauvres à l’exercice de leurs droits et d’avancer vers l’éradication de l’extrême pauvreté. Il développe des projets sur le terrain avec des personnes qui vivent en situation de pauvreté ; il travaille pour sensibiliser l’opinion des citoyens et obtenir des changements politiques ; il promeut le dialogue et la coopération entre les différents acteurs sociaux. Dans toutes ses actions, deux principes majeurs sont mis en œuvre :

- penser et agir avec les personnes en situation de grande pauvreté, ce qui permet d’établir ensemble les conditions d’une véritable participation ;

- ne laisser personne de côté.

http://www.atd-quartmonde.fr/

• Centre de collaboration nationale en santé environnementale (CCNDS) - Université St. Francis Xavier à Antigonish, Nouvelle Écosse. 

Le site internet propose des rapports, des notes documentaires, des faits saillants, des bibliographies annotées, des ressources électroniques, ateliers, cours, etc. Le CCNDS travaille les liens entre les déterminants sociaux de la santé et l’équité en santé et la pratique de santé publique environnementale.

https://nccdh.ca/fr/

• Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees)

La Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) est une direction de l’administration centrale des ministères sanitaires et sociaux. Sous tutelle du ministère de l’Économie, des Finances et de la Relance et du ministère des Solidarités et de la Santé, la Drees est un service public de statistiques ayant pour vocation de fournir aux décideurs publics, aux citoyens, et aux responsables économiques et sociaux des informations fiables et des analyses sur les populations et les politiques sanitaires et sociales.

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/

• Élus, Santé publique & Territoires

L’association « Élus, santé publique & territoires » est créée en octobre 2005 à l’initiative d’élus locaux en charge de la Santé, désireux d’œuvrer avec les pouvoirs publics pour que la santé devienne l’un des champs des politiques municipales. Unique en son genre, l’association nationale « Élus, santé publique & territoires » regroupe des élus de communes et de leurs groupements désireux de contribuer à la réduction des inégalités sociales de santé par la promotion des politiques locales de prévention, promotion et éducation à la santé.

https://espt.asso.fr/

• Fabrique Territoires Santé

Fabrique Territoires Santé, extension de la plateforme nationale de ressources Ateliers santé ville, s’adresse à l’ensemble des acteurs parties prenantes dans la fabrique de dynamiques territoriales de santé sur tout le territoire français y compris les territoires ultramarins, en particulier dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville et les territoires ruraux. Elle s’adresse aujourd’hui à l’ensemble des démarches territorialisées de santé (ASV, CLS, CLSM, etc.) et aux porteurs de ces dynamiques dans les territoires, concernés par la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé, notamment sur les territoires politique de la ville.

https://www.fabrique-territoires-sante.org/

• Observatoire des inégalités

L’Observatoire des inégalités est une association loi de 1901 reconnue d’intérêt général fondée à Tours en 2003. Celle-ci se fixe comme objectif de rassembler des données et des éléments d’analyse sur les inégalités en France et dans le monde. À ce titre, l’association met à disposition du public des outils, des données, mais aussi des analyses sur les conditions de vie : revenus, emploi, conditions de vie, etc., selon une thématique prédominante : âge, sexe, catégories sociales, territoires, etc.

http://www.inegalites.fr/ 

• Observatoire national de la pauvreté et de l’exclusion sociale (ONPES) 

L’Observatoire national de la pauvreté et de l’exclusion sociale a été créé par la loi d’orientation n° 98-657 du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions (article 153). Il a pour mission de :

- rassembler les données relatives aux situations de pauvreté, de précarité et d’exclusion jusqu’alors dispersées, sous-exploitées et difficilement accessibles au public ; 

- contribuer au développement de la connaissance de ces phénomènes, notamment dans des domaines mal couvert par les études et les statistiques existantes ;

- faire réaliser des travaux d’études, de recherche et d’évaluation en lien étroit avec le Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale (CNLE) ;

- diffuser l’ensemble des informations recueillies sous la forme d’un rapport annuel sur la pauvreté et ses évolutions à destination du Premier Ministre, du parlement et de l’ensemble du public. 

[source : site web de l’ONPES] 

http://www.onpes.gouv.fr/

Réseau français des Villes-Santé de l’Organisation mondiale de la Santé

Le réseau Villes-Santé est un projet de promotion de la santé initié en 1986 par l’OMS. Le Réseau Français des Villes-Santé de l’OMS a pour objet de soutenir la coopération entre les villes ou les établissements publics de coopération intercommunale qui ont la volonté de mener des politiques favorables à la santé et à la qualité de vie urbaine :

- en permettant une coopération entre ses villes membres, notamment : des échanges d’expériences ; des échanges de données ; des rencontres ; des actions communes.

- en facilitant les échanges entre les Villes-Santé françaises et l’OMS Europe ainsi que les partenaires nationaux.

En France, le réseau est composé de 88 villes et 2 intercommunalités. Le site du réseau met à disposition une base des données qui recense l’ensemble des actions menées sous la rubrique « les villes du réseau et leurs actions ».

http://www.villes-sante.com/

OUTILS - GUIDES

• Agence régionale de santé (ARS) Île-de-France. Boîte à outils de l’urbanisme en santé. [Page internet], mise à jour 20/11/2020. Cette boîte à outils est constituée de différentes ressources pédagogiques, informatives et expertes. Si elle ne se veut pas exhaustive, elle offre de premiers éléments précieux d’acculturation, à travers :

- des ressources infographiques, numériques et vidéo ;

- des travaux d’étude et d’approfondissement « thématique » pour appréhender les déterminants urbains sur la santé ;

- un court panorama des référentiels nationaux et guides relatifs à l’urbanisme favorable à la santé.

En ligne : https://www.iledefrance.ars.sante.fr/boite-outils-urbanisme-en-sante

• CEREMA. Le schéma départemental d’accueil et d’habitat des gens du voyage. Guide d’élaboration/révision. 2020 : 135 p. 

En ligne : https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/Guide_schema_departemental_accueil_habitat_gens_du_voyage.pdf

• Méditerranée-pôle de compétence et d’innovation de lutte contre l’habitat indigne. Guide méthodologique sur le repérage de l’habitat indigne. Les actions de repérage : mode d’emploi. Paris : ministère de l’Écologie, du Développement durable et de l’Énergie ; ministère de l’Égalité des territoires et du Logement, 2013 : 56 p. 

En ligne : http://www.cerema.fr/fr/system/files/documents/2017/11/Guide_Rep%C3%A9rage_Juin_2013.pdf

• Club ANRU+, ARS Île-de-France. La santé et le bien-être dans les quartiers en renouvellement urbain. Outils et méthodes pour des projets favorables à la santé. ARS Île-de-France, juin 2021 : 127 p.

En ligne : https://www.anru.fr/sites/default/files/media/downloads/anru_sante-bienetre-version-page-a-page-compressee.pdf

• Pécheux M. Guide d’investigation environnementale des cas de saturnisme de l’enfant mineur. 2e version. Saint-Maurice : Santé publique France, mars 2020 : 104 p. 

En ligne : https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-de-la-mere-et-de-l-enfant/saturnisme-de-l-enfant/documents/rapport-synthese/guide-d-investigation-environnementale-des-cas-de-saturnisme-de-l-enfant-mineur-2e-version-2020

• Lentille ISS

La lentille des inégalités sociales de santé (ISS) est un outil qui a été élaboré par un groupe de travail constitué par la Fondation Roi Baudouin, en Belgique. Cet outil permet aux responsables de projets locaux d’observer différents aspects des inégalités sociales de santé et de davantage tenir compte des différents sous-groupes au sein des populations concernées par les projets. Cet outil s’adresse aux décideurs institutionnels, coordonnateurs, acteurs professionnels ou bénévoles. Un questionnaire d’auto-évaluation accessible sur le site Internet, permet d’identifier les inégalités sociales existant au sein de la population concernée afin de pouvoir les prendre en compte dans le projet. Des modes d’emplois du questionnaire sont fournis ainsi que d’autres outils en promotion de la santé.

En ligne : http://www.inegalitesdesante.be/



Formation PROMOUVOIR LA SANTÉ AU SEIN DES CLUBS SPORTIFS : MOOC1 EN LIGNE

Au-delà d’offrir des opportunités de pratique d’activité physique, les clubs sportifs peuvent jouer un rôle fondamental pour améliorer la santé de leurs membres ou la préserver. Santé publique France, l’université Côte d’Azur et l’université de Lorraine, sous le parrainage du ministère chargé des Sports, proposent un cours en ligne pour former à la promotion de la santé les acteurs du sport (dirigeants, entraineurs, bénévoles, etc.) et d’autres acteurs.

Cette formation débutera le 2 novembre 2021, avec un investissement de trois heures pendant quatre semaines, et elle sera disponible gratuitement en ligne sur la plateforme FUNMOOC. Nous vous invitons à découvrir le teaser de cette formation, à vous inscrire et à relayer l’information sur PROSCeSS : Promotion de la Santé au sein des Clubs Sportifs. En ligne : https://www.fun-mooc.fr/fr/cours/proscess-promotion-de-la-sante-au-sein-des-clubs-sportifs/

Pour mémoire, La Santé en action a publié un numéro consacré à cette thématique, accessible en ligne : https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/magazines-revues/la-sante-en-action-decembre-2020-n-454-promouvoir-la-sante-par-l-activite-sportive-et-physique

1. Massive Open Online Course, formation à distance capable d’accueillir un grand nombre de participants (NDLR).
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