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Le Programme Régional pour I'Accés & la Prévention et aux Soins (PRAPS) est dédié aux personnes en
situation de grande pauvreté. Il a vocation a renforcer I’accés aux soins et a la santé de ces publics au
sein du systéme de santé de droit commun et s’inscrit ainsi dans la politique de réduction des inégalités
sociales de santé portée par '’Agence régionale de santé d'lle-de-France (ARS fle-de-France). |l constitue
un des volets de son Projet régional de santé (PRS).

Ce deuxiéme PRAPS depuis la création de I’Agence en 2010, privilégie une approche plus resserrée et
opérationnelle permettant un meilleur suivi des préconisations sur les cing prochaines années.

Il se situe néanmoins dans la continuité du PRAPS initial.

La corrélation entre la vulnérabilité sociale et I'état de santé dégradé reste forte, dans le contexte de
pauvreté en aggravation et devant les difficultés des populations concernées a trouver des réponses
appropriées en termes d’orientation et de construction de parcours de santé. De nombreux rapports et

expertises en attestent'.

Dans ce contexte, les modalités opératoires a mettre en ceuvre sont complexes et confirment d’emblée la
nécessité de poursuivre les travaux engagés sur :

B Paccompagnement transversal, pluridisciplinaire et plurisectoriel des publics les plus éloignés
du systéme de santé,

B les ponts a batir entre les professionnels issus des trois secteurs d’intervention que sont le
sanitaire (incluant la psychiatrie et le champ des addictions), le médico-social et le social,

B |a montée en compétence des acteurs face a une pauvreté en aggravation,

C’est une orientation majeure rappelée dans ce nouveau PRAPS.

1. Cf. annexe 2 : Bibliographie
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La construction de ce programme résulte d’'un large processus de concertation, mené avec les différentes

parties prenantes de la santé et du social? intervenant en direction des publics trés démunis. Les travaux,
conduits durant le printemps 2017, ont été structurés via des réunions pléniéres et des groupes de travail

réunissant des partenaires de I’Agence3. Chaque groupe de travail a fait 'objet d’un copilotage interne et
externe. Les travaux ont pris appui sur les éléments de synthése apportés par le bilan du premier
PRAPS*.

Dans sa forme, ce programme n’a pas été agencé a partir d’'un abord populationnel traitant spécifiquement
de tel ou type de public, comme les personnes en errance, les personnes migrantes ou les personnes
sortantes de prison. Il est destiné a I'ensemble des populations les plus vulnérables quelle que soit leur
situation administrative, de genre ou de vie.

Sa structuration comporte six axes, dont :
B Trois axes transversaux portant sur :

> L’accompagnement personnalisé
> L’accés a la santé
> Le parcours de santé

B Trois axes spécifiques traitant de :

> La santé mentale et les troubles psychiques
> Les conduites addictives
> La situation des personnes en perte d’autonomie

Par ailleurs il ne développe pas un certain nombre de sujets traités autre part, dans le cadre du PRS ou de
plans/schémas spécifiques, comme le sujet de I'habitat indigne ou la santé des personnes placées en
centres de détention.

Il ne cherche pas non plus I'exhaustivité. Sa logique procéde de lidentification collective d’un certain
nombre de thématiques pouvant se révéler structurantes pour I'action partenariale des prochaines années.

A un autre niveau, les travaux du PRAPS 2 s’articulent avec ceux de la future "stratégie de lutte contre la
pauvreté des enfants et des jeunes"?, elle-méme inscrite dans la prolongation du plan pluriannuel de lutte
contre la pauvreté et pour l'inclusion sociale (plan gouvernemental, mis en place en 2013, piloté sur la
région par la Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) et
auquel I'Agence a apporté sa contribution en lien avec ses partenaires).

2. Cf. annexe 1 : liste des partenaires ayant participé aux groupes de travail

3. D’avril ajuin 2017 : quatre groupes de travail se sont réunis de trois a quatre fois autour de la définition des
enjeux, puis des objectifs opérationnels, ensuite validés lors des réunions pléniéres (4 au total), soit un total de
18 réunions. Entre les mois de juillet et décembre 2017, a été réalisé un travail de validation interne avec les
partenaires institutionnels, en lien avec les travaux portant sur la Stratégie Nationale de Santé (SNS). De janvier
a avril 2018, le document a été soumis a un processus de consultation auprés des instances de la démocratie
sanitaire.

4. Cf. Bilan du Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux Soins 2013-2017, disponible sur le site de
I’ARS

5. Et dont les grandes lignes concernent la prévention de la pauvreté (les situations susceptibles de faire
basculer dans la pauvreté), le repérage et les actions d'accompagnement des personnes en difficulté, la lutte
contre la grande pauvreté (notamment pour les familles monoparentales, qui concentrent environ le tiers des
situations de pauvreté) et le renforcement de la gouvernance, afin de garantir I'efficacité du plan d'action.
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Soulignons enfin que les approches développées ici, centrées sur la grande précarité, ne doivent pas
occulter les besoins spécifiques identifiés au sein des territoires et/ou auprés de publics défavorisés.
L'enjeu au niveau de I'Agence est aussi celui de la prévention des risques de basculement des
populations pauvres (et parfois invisibles comme les personnes &gées résidant en logement diffus,etc.)
vers I'exclusion. Mais c’est le sens méme de la lutte contre les inégalités sociales et territoriales de santé
portée par I'ensemble du PRS.

Gouvernance et suivi

La gouvernance et le suivi seront organisés, en continuité avec le dispositif mis en place au cours du
programme précédent, avec :

B un Groupe régional partenarial de suivi associant les différentes parties prenantes, lequel se réunira
au moins une fois par an en relation avec le réseau des référents PRAPS internes a I'’Agence et des
représentants des personnes accueillies et hébergées ;

B des Comités de suivi spécifiques aux programmes de mise en ceuvre ;

B des dynamiques de travail propres a chaque Délégation Départementale (Dd) de I'Agence, afin de
tenir compte des spécificités des territoires.

Il s’agit d’autant d’espaces de concertation et de mobilisation de mise en ceuvre du programme,
permettant de s’assurer de son adaptation territoriale.

Par ailleurs, un comité de pilotage resserré, associant des représentants de I'’Assurance Maladie, de la
Direction Régionale et Interdépartementale de 'Hébergement et du Logement (DRIHL) et de la DRJSCS
aura la mission d’analyser régulierement I'état d’avancement des mesures préconisées. Il se réunira
autant que de besoin.

Le suivi de la mise en ceuvre du programme est coordonné par la Direction de la Promotion de la Santé et
de la Réduction des Inégalités (DPSRI), en collaboration avec la Direction de la Stratégie (DS) et en lien
avec les pilotes des actions. L'Observatoire Régional de la Santé (ORS) d'lle-de-France participe a
l'identification des indicateurs de suivi et de résultats.
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Contexte/enjeux

Précarité et pauvreté sont facteurs de mauvaise santé®. Pourtant le recours aux soins se révéle souvent
tardif chez les personnes les plus démunies, en général a un état avancé dans la maladie. En cause, bien
sUr, les obstacles financiers et la baisse de la démographie médicale, mais aussi les difficultés a s’orienter
dans le systeme de santé, a se projeter dans I'avenir, a se dégager des préoccupations de survie du
quotidien, a étre a I'écoute des signes de souffrance de son corps, a exprimer des demandes, etc.

Pour ces raisons, il est important de mobiliser des outils d’accompagnement et des méthodes
d’intervention tels que la médiation, l'interprétariat et le « aller-vers », qui sont présentés dés le début de
ce document, car ils s’appliquent a 'ensemble des axes mis en avant au sein de ce deuxieme PRAPS.
Leurs concepts sont précisés ci-dessous.

Les principes de la médiation et de l'interprétariat sont reconnus dans la Loi de Modernisation de notre
Systéme de Santé (LMSS) du 26 janvier 2016 (art. L1110 - 13). lls permettent d’aider les patients a mieux
comprendre et utiliser le systtme de santé. Des référentiels ont été élaborés par la Haute Autorité de
Santé (HAS), en 2017, portant sur les compétences, la formation et les bonnes pratiques des acteurs,

ainsi que sur leur place dans le parcours de soins des personnes concernées’.

Pour 'ARS et 'ensemble des acteurs du systéme de santé, la nécessité d’'un recours renforcé a ces outils
et ces méthodes s’impose aujourd’hui, par le biais d’'une meilleure appréhension des ressources
existantes, de leur promotion et de leur développement au sein de la région.

La médiation en santé

La médiation s’appuie sur l'intervention d'un tiers pour faciliter la circulation d'informations, éclaircir ou
rétablir des relations avec le systéme de santé.

Le médiateur est donc un tiers facilitateur, neutre et indépendant. Il intervient en apportant de l'information
sur I'accés aux soins, en accompagnant individuellement les personnes dans leur parcours de santé, en
les soutenant dans leurs démarches administratives, en proposant des actions dapproches
communautaires sur les questions de santé (comme au sein des bidonvilles). Il peut aussi intervenir dans
la résolution des conflits en cas de relation tendue avec un professionnel du soin ou du social, ou face a
certaines représentations du soin et de la maladie. Mais I'essence méme de son action est d’aider la
personne a devenir plus autonome dans son parcours de santé.

6. Aiach P. Les inégalités sociales de santé. Ecrits. Paris : Economica, Sociologiques 2010. p. 43 - 77.

7. La place de linterprétariat et de la médiation ont fait I'objet de rapports (références ci-dessous) afin
d’améliorer les bonnes pratiques dans le cadre du soin.

=  Projet Européen T-SHARE (novembre 2009-octobre 2011) www.tshare.eu
Améliorer les modéles européens de la santé et des systémes de soins afin de les rendre plus accueillants
pour les migrants,
Améliorer les relations entre les professionnels de la santé et du soin, les médiateurs culturels et les
communautés immigrées,
Valoriser les différentes visions, approches, connaissances ou compétences propres aux cultures des
migrants.

=  Projet Européen AMAC (2010), sous I’égide de I'OIM
http://ec.europa.eu/health/newsletter/105/focus newsletter fr.htm
Rapport d’expertise (2010) concernant la formation des professionnels de la santé mentale et du social a
travers I’Europe sur des problématiques culturelles.
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Deux principes directeurs guident cette action : le « aller-vers » (au sens de déplacement dans les lieux
fréquentés par les personnes démunies et/ou par les intervenants) et le « faire avec » les personnes
ciblées (et non pas a leur place).

Différents termes sont utilisés : médiation en santé, médiation sanitaire, médiation communautaire,
médiation interculturelle en santé, médiation en santé publique, etc. lls sont considérés comme proches
par la HAS, du moment qu’il s’agit de faire le lien entre les personnes éloignées de la prévention et des
soins d‘une part et les acteurs du systéme de santé d’autre part?. Il est convenu ici, en lien avec le plus
grand nombre de partenaires, d’utiliser les termes de médiation en santé, employés par le référentiel
HAS produit en octobre 2017. Cela permet de distinguer cette forme de médiation d’autres formes plus
institutionnelles pouvant exister au sein du systtme de santé, avec les médiateurs médicaux ou
paramédicaux intervenant en cas de plaintes ou de réclamations.

Il n’en demeure pas moins que certains acteurs franciliens ont souhaité faire valoir I'intérét qu’il y aurait a
privilégier aussi les termes de «médiation sociale dans le domaine de la santé », partant du principe que
toutes les approches concourent au méme objet : celui de 'amélioration du lien social. L’enjeu est ici, a
travers cette dénomination plus générale, celui de la reconnaissance méme du métier de médiateur social,
ce qui n’est pas encore le cas.

Les concepts de médiateur pair, d’expert usager ou d’adulte-relai font appel a la notion d’entraide entre
personnes ayant des expériences de vie proches. C’est le cas d’anciens patients, ou patients stabilisés,
intervenant auprés de personnes souffrant de la méme problématique de santé. Ces terminologies
s’inscrivent pareillement dans le cadre de la médiation sociale dans le domaine de la santé. Cette entraide
s’exprime a travers le partage du vécu (notamment dans le parcours de rétablissement) et le partage de
I'expérience. Elle passe aussi par le soutien relationnel et le conseil dans les démarches d’accés aux

droits?, comme pour tout autre médiateur.

La région lle-de-France compte un certain nombre d’opérateurs déja impliqués dans le domaine de la
médiation, dont certains dans le cadre d’'un programme inter-associatif national de médiation sanitaire, lui-

méme inscrit dans le plan national pluriannuel contre la pauvreté et pour I'inclusion sociale. 0

L’interprétariat
L’accompagnement des personnes allophones peut nécessiter le recours a un interpréte.

L’interprétariat professionnel a des régles de fonctionnement, de formation (compétences sémantiques et
conceptuelles), d’éthique et de déontologie (neutralité, objectivité, secret professionnel). L’interpréte ne
doit pas étre simplement une personne parfaitement bilingue, mais un professionnel formé a I'’écoute et en
capacité a rester dans une attitude de profonde neutralité, tout en garantissant le respect de la
confidentialité. Il participe au libre choix et & l'autonomie des personnes dans les décisions qu’elles
prennent au regard de leur santé. |l limite les malentendus ou incompréhensions liés a la barriére
linguistique et parfois a certaines représentations culturelles du soin et de la maladie.

8. Référentiel HAS médiation en santé — octobre 2017 :
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2017-
10/la_mediation_en_sante pour les personnes eloignees des systemes de preve.pdf

9. En savoir plus sur http://www.psycom.org/Espace-Presse/Sante-mentale-de-A-a-Z/Mediateurs-de-sante-pairs-
en-sante-mentale

10. Le Programme national de médiation sanitaire fait suite a un programme expérimental, élaboré sur la base
du constat d’un état de santé trés préoccupant des populations roms migrantes vivant en squat ou en
bidonville. Il consiste a développer des actions de médiation pour favoriser I’accés a la santé des populations
en situation de précarité, par leur intégration dans le systéme de santé de droit commun, mais aussi a
améliorer les connaissances des acteurs de santé vis-a-vis de ces personnes. Le programme est coordonné au
niveau national par ’ASAV - association pour I'accueil des voyageurs - qui assure notamment le suivi et
I’évaluation des actions, I’appui et la mise en réseau des associations locales et la formation initiale et continue
des médiateurs.

Suite aux résultats positifs de I'évaluation du programme, la promotion de la médiation sanitaire en direction
des Gens du voyage a été incluse.


https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2017-10/la_mediation_en_sante_pour_les_personnes_eloignees_des_systemes_de_preve....pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2017-10/la_mediation_en_sante_pour_les_personnes_eloignees_des_systemes_de_preve....pdf
http://www.psycom.org/Espace-Presse/Sante-mentale-de-A-a-Z/Mediateurs-de-sante-pairs-en-sante-mentale
http://www.psycom.org/Espace-Presse/Sante-mentale-de-A-a-Z/Mediateurs-de-sante-pairs-en-sante-mentale
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Sa présence dés I'accueil dans les structures médicales et sociales permet d’établir un premier niveau de
communication favorisant la relation soignant-soigné.

Il est possible de faire appel a des compétences linguistiques internes aux  équipes soignantes, aux
partenaires, et/ou d'utiliser un logiciel de traduction, voire d’autres outils comme des livrets santé
bilingues, etc. Mais dans certaines situations particuliéres ou complexes, comme en cas de psycho-
traumatisme ou de consultation d’annonce, l'intervention d’un interpréte professionnel en direct reste
nécessaire.

De son c6té, l'interprétariat réalisé par un proche se révele parfois délicat et insatisfaisant pour aborder les
questions de santé. Il s’agit d’étre tres attentif a la place laissée a cette aide et de s’assurer de la neutralité
bienveillante du traducteur.

Enfin, il n’existe pas de service public de l'interprétariat en France. La question du financement de cette
prestation reste a définir : son colt gréve une partie du budget des opérateurs dans un contexte de
besoins croissants, notamment a cause de l'arrivée constante de personnes migrantes en lle-de-France.

Les interventions au plus proche des publics (le « aller-vers » en santé)

Le concept de « aller-vers » désigne un mode opératoire ou le professionnel fait la démarche de se rendre
directement dans les lieux fréquentés par les publics en besoin de soins mais éloignés des dispositifs de
santé.! L’objectif est d’établir une relation de confiance avec les personnes rencontrées, puis de les
informer, de les aider a exprimer une éventuelle demande de soins, d’identifier les renoncements aux
soins, les besoins d’accés aux droits et aux prestations de droit commun enfin de les accompagner et les
orienter vers les structures et dispositifs adaptés.

La rue représente un espace privilégié pour de telles approches.

Mais les lieux d’intervention sociale comme les accueils de jour, les endroits de distribution alimentaire ou
les structures d’hébergement peuvent aussi étre investis.

Toutes les actions se réclamant d’'une démarche d'« aller vers » ne nécessitent pas pour autant un
déplacement physique des intervenants. Elles peuvent se déployer virtuellement, par téléphone, par mail,
voire par internet, dans certains contextes et auprés de certaines populations non visibles dans I'espace
public (par le biais de forum ou de tchat spécialisés par exemple autour de la prostitution). Le déplacement
peut aussi étre symbolique, en travaillant a la réduction de la distance pouvant exister entre les codes du
public cible et ceux des intervenants (a travers la pratique du non-jugement, le recrutement de personnel
pair, 'adaptation des horaires d’ouverture, etc.). L’ « aller-vers » symbolique reléve d’un travail interne aux
équipes visant une meilleure accessibilité et attractivité de leurs interventions.

Que le déplacement soit physique, symbolique ou virtuel, 'absence de demande de la personne ciblée et
l'intervention hors les murs aménent les professionnels a faire évoluer leur position et a adapter leurs
actions.

Dans le champ du « aller-vers », on identifie ainsi différentes formes d’intervention qui appellent & mieux
comprendre les pratiques structurantes communes, comme :

B les maraudes sociales,
B |es maraudes médicalisées,

B les équipes mobiles sanitaires (telles que I'équipe mobile tuberculose, ou les équipes mobiles
psychiatrie précarité (EMPP),

B |es équipes mobiles de réduction des risques (centres d’accueil et d’'accompagnement a la réduction
des risques des usagers de drogues [CAARUD], associations intervenant dans les lieux de
prostitution, etc.),

11. Addiction Méditerranée, 2015; McCluskey, 2016; Pichon, Franguiadakis, & Laval, 2000; Roy, Otis,
Vallancourt, & C6té, 2013.
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B |es permanences délocalisées d’orientation médicale ou proposant des actions de prévention, de
sensibilisation et de réduction des risques et des dommages (RDRD), avec repérage et orientation
vers les structures spécialisées de type CAARUD et CSAPA (comme des permanences ou
consultations avancées de CSAPA au sein des structures sociales d’accueil et d’hébergement),

B des permanences d’accés aux droits et au dépistage de maladies infectieuses et de facteurs de
risques cardio-vasculaires organisées par I'’Assurance maladie a l'intérieur de structures d’accueil de
publics vulnérables,

B |e recours a des volontaires du service civique, dans certains établissements hospitaliers.
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Objectifs et interventions préconisées

Réaliser un état des ressources en médiation en santé sur la région, conduisant a des
préconisations et des recommandations.

S’assurer de la disponibilité d’un service en médiation en santé auprés des personnes en
errance, alarue, dans les campements, dans les services d'urgence, dans les Permanences d’Acces
aux Soins de Santé (PASS), dans les maternités et plus largement s’assurer d’'une couverture d’offre
de service de médiation dans chacun des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT). Et
promouvoir les démarches d’auto-évaluation accompagnées.

Soutenir les approches de médiateurs-pairs et d’'usagers experts12 dans les champs de la santé
mentale, des conduites addictives, etc., en qualité d’experts du quotidien (en se préoccupant de la
valorisation des acquis de leur expérience pour leur compétence en médiation).

Soutenir le réseau des acteurs dans la reconnaissance d’un statut de médiateur(trice) social(e)
(avec les exigences de qualification en regard).

Soutenir la formation en santé des médiateurs sociaux, en lien avec le plan régional de
professionnalisation des adultes relais, sous I'égide de la DRJSCS et de la Fédération régionale des

associations de médiation sociale et culturelle.

Acteurs
(du développement de la médiation)

Pilote : ARS
Copilotes : DRJSCS

Partenaires : Opérateurs sanitaires et sociaux,
opérateurs de la médiation

Calendrier

Etat des lieux continu lancé en 2018
Renfort de la présence : dés 2018
Territoire(s)

Région

Avec une attention spécifique sur les
bidonvilles, les territoires en politique de la
ville, les villes en contrat local de santé (CLS).

Suivi-évaluation
(indicateurs)

Réalisation d’'un état des lieux des ressources et des besoins en
médiation en santé et médiation par des pairs (T0).

Etat annuel du nombre de médiateurs « sociaux » et de médiateurs
pairs intervenant dans le domaine de la santé identifiés en lle-de-
France.

Etat de la progression de I'offre de service de médiation (en interne
ou par conventionnement) au sein des GHT, au niveau des services
d’'urgence, des PASS et des maternités.

Rapports d’auto-évaluation des opérateurs, comportant une analyse
de la plus-value dans l'accés aux soins et I'autonomisation des
publics bénéficiant de la médiation

Mise en place d’'un programme coordonné au niveau régional, de
formation en santé des adultes relais (DRJSCS/ARS). Construction
d’un contenu de formation. Nombre de personnes formées.

Etat des actions concertées auprés du ministéere pour la
reconnaissance du statut de médiateur « social » en lien avec les
acteurs concernés.

12 http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-de-sante-vos-droits/bonnes-pratiques-en-regions/hauts-
de-france/article/l-usager-expert-acteur-de-l-amelioration-des-pratiques-professionnelles


http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-de-sante-vos-droits/bonnes-pratiques-en-regions/hauts-de-france/article/l-usager-expert-acteur-de-l-amelioration-des-pratiques-professionnelles
http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-de-sante-vos-droits/bonnes-pratiques-en-regions/hauts-de-france/article/l-usager-expert-acteur-de-l-amelioration-des-pratiques-professionnelles
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Mettre en place une organisation régionale visant a faciliter le recours a l’interprétariat
« professionnel » dans le domaine de la santé, en lien avec les réseaux existants : identification
des intervenants et des supports de traduction mobilisables (avec certification des compétences),
mutualisation et renégociation de contrats a I'échelle régionale, mises en lien avec les organismes de
formation ou les universités formant des étudiants en langues rares, recherche de modalités de
soutenabilité financiere, mise en place d'une plate-forme régionale d’appui et d’accés libre,
capitalisation des expériences, soutien aux actions de formation croisée entre interprétes
professionnels et soignants, etc.

Renforcer I'accés a l'interprétariat au sein de chaque GHT, en individualisant une personne
référente sur « l'interprétariat professionnel » a I'échelle de chaque GHT (et qui sera plus
particulierement chargée d'organiser et de soutenir les pratiques collaboratives entre soignants et
interprétes).

En lien avec la DRJSCS, favoriser l'acquisition de la maitrise du frangais et renforcer
l'intégration de la thématique santé au sein des ateliers sociolinguistiques.

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRJSCS

Partenaires : Opérateurs en santé, structures
spécialisées en interprétariat, OFII

Calendrier

Organisation d’'une journée d’échange
régionale en 2019
Plateforme opérationnelle en 2020/2021

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)

= Accessibilit¢ d’'un contenu d’information inscrit sur le site de
I’Agence et portant sur I'offre disponible en interprétariat dans la
région.

=  Evolution du % annuel des GHT ayant positionné une personne
référente sur l'interprétariat professionnel.

=  Evolution du % d’établissements publics de santé ayant passé
une convention claire et reconnue avec un organisme
d’interprétariat professionnel.

=  Etat de la création d'une plate-forme téléphonique régionale
en libre acces.

= Etat de la mutualisation a I'échelle régionale des contrats
passés avec les organismes d'interprétariat (renégociations de
tarifs préférentiels).

=  Etudes permettant de mieux appréhender les connaissances et
attitudes des médecins vis-a-vis des différentes modalités
d’interprétariat (en PASS, a 'AP-HP)

= lIdentification des bonnes pratiques en matiére de moyens de
communication visant la bonne compréhension et I'accessibilité
aux services de santé.
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B Mettre en place une plateforme ressources régionale des actions de « aller-vers » en santé
visant & appuyer la coordination, la couverture et le suivi des interventions

>

>

>

Organisation d’'une coordination interinstitutionnelle (ARS-DRIHL-DDCS) a [I'échelle
régionale, et infra-territoriale ;

Elaboration de recommandations de bonnes pratiques des interventions de aller-vers avec
un lexique commun et un cahier régional de bonnes pratiques (modalités opératoires, indicateurs
et outils de suivi) ;

Identification des éléments de planification des interventions selon les publics visés et les
besoins des territoires.

B Renforcer la couverture territoriale des maraudes mixtes « santé/social »

>

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL (et UD-DRIHL ou DDCS

Développement des approches de « aller-vers » pluridisciplinaires et/ou a travers des
coopérations renforcées entre les acteurs des différents champs (social, somatique, santé
mentale, addictions, adultes et enfants - a 'exemple de maraudes communes sociales/CAARUD
et CAARUD/EMPP), en direction notamment des personnes résidant dans les bidonvilles, des
femmes en période périnatale et/ou accompagnées de jeunes enfants hébergées a I'hétel, des
femmes isolées, des jeunes en errance, des personnes malades chroniques et/ou en perte
d’autonomie.

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

Indicateurs intermédiaires : état du recensement des ressources et
des coordinations existantes, typologie des actions, état des besoins

dans les départements) des publics cibles.

Partenaires : Structures associatives, acteurs
du systéme de santé

Indicateurs de résultat :

Calendrier =  Proposition de schéma d’organisation a I'échelle des territoires
avec éléments de planification des interventions et calendrier
Etat des lieux 2018 de déploiement.
= Etat de la progression du nombre de maraudes conjointes
Territoire(s) sociales et sanitaires en lien avec les CAARUD, CSAPA et
EMPP.
Région

=  Référentiel opposable des actions de « aller-vers »
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Contexte/enjeux

L'lle-de-France est un territoire particuliérement hétérogéne ou se cristallisent inégalités, difficultés
sociales et exclusions.

Les données disponibles produites par I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE) indiquent qu’en 2014, 15,6 % des Franciliens disposaient de moins de 1008 euros par mois par
unité de consommation, vs 14,1% au niveau national.

Selon le méme organisme, en 2016, 13,9 % de la population frangaise vivait sous le seuil de pauvreté, soit
pres de 9 millions de personnes, parmi lesquelles un enfant sur cing.

Le taux de pauvreté a augmenté de 54% entre 2004 et 2013.

Prés d’un Francilien sur six est pauvre’ mais cette pauvreté n’est pas répartie de maniére
homogeéne au sein de Ille-de- France et s’est intensifiée dans les territoires déja les plus exposés.
Elle est prégnante au nord de Paris, particulierement dans la partie ouest de la Seine-Saint-Denis, dans
certaines zones a l'ouest du Val-de-Marne, ainsi que dans quelques territoires de grande couronne,
comme & Evry dans 'Essonne ou encore Pontoise dans le Val-d’Oise. Dans certains quartiers, notamment
ceux de la politique de la ville (QPV), le taux de pauvreté atteint jusqu’a 60 %. En Seine-Saint-Denis, par
exemple, prés de trois habitants sur dix sont pauvres.

Un sujet majeur : celui de la grande pauvreté dans la région14

Selon 'INSEE, la grande pauvreté a progressé de 0.5 points sur la totalité de la population de la région
entre 2007 et 2011 (de 2,8 % a 3,3 %), pour se chiffrer a pres de 400 000 personnes en 2011.

Fin 2017, le nombre de personnes hébergées chaque jour en lle-de-France par I'Etat dans le cadre de son
dispositif d’hébergement et de logement adapté est de plus de 100 000 personnes. Le nombre de places

d'hébergement a augmenté de 10 % en un an, de 28 % en deux ans et de prés de 50 % en trois ans'®.

En dépit de ce renforcement des capacités d’hébergement et afin de mettre a I'abri au quotidien les
publics les plus vulnérables, notamment les familles avec enfants, I'Etat a d0i ces derniéres années avoir
de plus en plus recours a I’hébergement a I'hétel : le nombre de nuitées hotelieres quotidiennes atteint
aujourd’hui le chiffre de 39 000.

La population hébergée a I'hotel est presque exclusivement composée de familles (pour 95 %) et de
personnes jeunes (50 % sont mineures)6

Au 31 décembre 2017, Ile-de-France comptait 113 campements et bidonvilles ol résidaient prés de
5 400 personnes.”

13. INSEEE analyse, N° 67, décembre 2017.

14. On qualifie de personnes en situation de grande pauvreté celles qui ne disposent que d’un revenu inférieur
a 40 % du revenu médian en France.

15. Sources DRIHL

16. Source : DRIHL - Enquéte flash sur le profil du public hébergé dans le dispositif hotelier dans la nuit du 06
au 07 mai 2015.

17. Données Préfecture d’fle-de-France. Novembre 2017.
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Alors que la domiciliation administrative représente un enjeu fort pour les personnes sans domicile stable
(en restant un préalable a toute ouverture de droit), les capacités de domiciliation de certaines structures
domiciliataires sont aujourd’hui saturées, notamment sur les territoires ou I'offre est la plus concentrée (en

fle-de-France, au 31 décembre 2015, 127 112 attestations de domicile étaient en cours de validité).8

Enfin, prés de 8 familles sur 10, dont 2 enfants sur 3, hébergés a I'hétel, souffrent d’insécurité
alimentaire. '

Une région fortement impactée par I’arrivée des migrants et des réfugiés

Depuis 2015, l'afflux massif de personnes fuyant l'instabilité politique, les crises économiques et les
conflits que connaissent certains pays a conduit a une trentaine d'opérations de mise a l'abri et a
I'ouverture de prés de 10 000 places d’hébergement dédié réparties dans 90 centres en lle-de-France.

L‘ouverture en novembre 2016 d’un centre de premier accueil (CPA), financé par I'Etat et la Ville de Paris,
situé a la porte de La Chapelle et ou sont accueillis les hommes isolés, ainsi que celle par la suite d’'un
centre d’hébergement d’'urgence (CHU) Familles, situé a Ivry, ont permis de réduire le nombre
d’'opérations de mise a I'abri. Depuis fin 2017, l'ouverture de centres d’accueil et d’évaluation des
situations administratives (CAES) dans plusieurs départements permettra de proposer aux personnes
migrantes un hébergement, accompagné d'une évaluation de leur situation administrative et d’'une
réorientation vers un dispositif adapté a ’hébergement des demandeurs d’asile ou des réfugiés.

Depuis le mois de juin 2015, ce sont environ 50 000 propositions d’hébergement qui ont été faites en fle-
de-France : 30 000 suite a des opérations de mise a I'abri, 19 000 personnes accueillies au CPA de Paris
et 1000 personnes dans les CAES franciliens.

Les constats partagés avec les opérateurs sont les suivants :

B |a persistance de difficultés récurrentes d’accés aux droits a la santé, notamment pour les personnes
migrantes nouvellement arrivées ;

B |a présence de nombreuses situations de renoncement aux soins (notamment pour I'accés aux soins
bucco-dentaires, ophtalmologiques, gynécologiques ou psychiatriques), pour des raisons a la fois
d’'ordre économique, de méconnaissance voire de défiance vis-a-vis du systtme de soins, de
raréfaction de I'offre accessiblezo, de longueur de délais d’attente, etc. ;

B des situations individuelles médicales et sociales complexes avec des facteurs cumulatifs de
vulnérabilité nécessitant une mobilisation d’acteurs au sein d’'une approche pluridisciplinaire et
plurisectorielle ;

B linsuffisance d’information des professionnels de santé sur les dispositifs et les acteurs
ressources/sociaux de proximité, freinant leur mobilisation ;

B |a nécessité d’engager des modalités d’action de type « aller-vers » auprés des personnes démunies
pour qui la santé n’est pas la priorité.

Les enjeux sont les suivants :

B mieux caractériser les causes du non acces aux droits a la santé, en particulier celles dues a la
complexité des dispositifs ;

B renforcer le repérage précoce des situations a risque élevé de renoncement aux soins ;

B rendre davantage lisibles les droits et les ressources de proximité mobilisables pour en renforcer
I'accessibilité ;

18. Source : DRIHL : Enquéte SOLEN données 2015.

19. Enquéte ENFAMS menée par I'Observatoire du Samu-Social de Paris auprés de 801 enfants et familles sans
logement en lle-de-France, publiée en octobre 2014.

20. Un sujet traité plus largement dans le cadre du PRS.
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mieux sensibiliser les acteurs de terrain et les intervenants de premiere ligne, médicaux, éducatifs,
sociaux, etc. aux besoins de santé et aux difficultés rencontrées par les personnes démunies pour les
impliquer davantage dans la prise en charge et 'accompagnement des publics ;

veiller a l'effectivité des réponses apportées par le systétme de santé (en termes notamment de
gestion concertée, de délais de prise en charge) a travers une large coordination entre partenaires.
Renforcer I'efficience des prises en charge.
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Objectifs et interventions préconisées

B Systématiser le repérage précoce dans les lieux d’accueil et accompagner les personnes qui en
ont besoin

> dans les structures de santé telles que les urgences médicales (SAU), les centres de santé et les
maisons de santé pluridisciplinaires (MSP), les maternités, ou dans le cadre des interventions
des équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA), au moment des sorties
d’hospitalisation, CeGIDD, CLAT,

> dans les structures a vocation solidaire comme les lieux de distribution alimentaire, les vestiaires,
les associations de quartier, dans le cadre des maraudes bénévoles,

> au sein des structures médico-sociales.

B [dentifier et mettre a disposition des outils validés de repérage, utilisables au quotidien,
permettant de déceler les besoins de santé, les difficultés d’accés au systéme de santé, voire les
renoncements aux soins. Promouvoir I’analyse partagée a I’échelle locale des données
d’observation.

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

Pilote : ARS

Copilotes : DRIHL, CPAM = Nombre de programmes territorialisés de repérage précoce
Partenai - opérat | organisé au sein des SAU, maternités, centres de santé, lieux

artenaires - operateurs locaux de distribution alimentaire, CeGIDD, CLAT.
Calendrier = Nombre de personnes repérées qui ont bénéficié par la suite
d’une évaluation socio-sanitaire.
2018 - 2023 =  Etat de I'évolution des modes d’adressage aux PASS et aux

e - réseaux Précarité/accés aux soins.
Territoire(s)

Région
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Renforcer l'information et la formation des acteurs de premiére ligne (agents d’accueil,
éducateurs, travailleurs sociaux, associations de quartier, adultes relais, pairs, intervenants au sein de
structures de dépistage, etc.) sur les questions du repérage et des modalités d’orientation des
situations problématiques de santé et/ou d’ouverture de droit ainsi que sur les possibilités locales
d’actions d’éducation a la santé et de prévention.

Identifier ou créer des contenus d’information permettant de mieux se repérer dans le systéme
de santé francilien, en lien avec Santé Publique France, sante.fr, 'Assurance Maladie et en
concertation avec les personnes accueillies (infos pratiques, plaquettes imagées, annuaires santé en
ligne, outil GPS, etc.).

Investir et diversifier les canaux de communication : lieux de grand passage (bornes interactives
au sein des gares, etc.), lieux de soins, lieux de distribution alimentaire, structures d’hébergement et
d’accueil de jour, etc., mais aussi les réseaux sociaux.

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : CPAM
Partenaires : DRIHL, FAS, DDCS, Ordres

professionnels, Santé publique France, etc.

Calendrier
2018-2023

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Nombre de consultations en ligne de contenus d’informations
adaptées placés sur le site de I'Agence, (cartographie des
PASS, guide santé-hébergement, etc.) en lien avec sante.fr

- Nombre de sites de distribution alimentaire, de CHU, de CHRS,
de lieux d’accueil de jour ayant organisé la diffusion de
contenus d’information en santé. Nombre de personnes ayant
bénéficié d’'informations adaptées en santé.

=  Evolution des pratiques d’'orientation vers le systeme de santé
au sein des structures AHI
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Mieux faire connaitre aux professionnels de santé les dispositifs ressources de lutte contre le
renoncement aux soins :

> Actualiser et diffuser plus largement le « guide social du médecin ».

> Communiquer sur les dispositifs portés par I'Assurance Maladie comme la Ligne Urgence
Précarité (LUP), la Plateforme de gestion des renoncements aux soins : Plateforme
départementale pour I'accés aux soins et a la santé (PFIDASS), le Plan local d'accompagnement
du non-recours, des incompréhensions et des ruptures (PLANIR).

Développer les collaborations entre les acteurs du territoire afin d’éviter I'isolement
professionnel du médecin traitant : inciter les médecins généralistes (MG) a collaborer avec les
dispositifs de concertation et d’appui locaux, comme les réseaux de santé locaux, les Conseils Locaux
de Santé Mentale (CLSM), les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), etc.

Soutenir les expérimentations visant a renforcer, au sein des cabinets de médecins de ville, I'accés a
des ressources en médiation en santé, en interprétariat et en accompagnement social (tels les
projets dits de « microstructures » développés dans le 93).

Faciliter la recherche de médecin traitant : par la mobilisation des réseaux de santé et des
Plateformes Territoriales d’Appui (PTA), par l'incitation a passer des conventions entre les structures
AHI (Accueil hébergement insertion) et les centres de santé de proximité, ainsi qu’'a construire des
liens avec les PASS, etc. ; soutenir la mise en place d’un volet accés aux soins clairement identifié
au sein des PTA.

Développer les stages d’externat et d’internat de médecine ainsi que les possibilités de service
sanitaire des étudiants des métiers sanitaires dans les services d’accueil de populations démunies
(structures de soin résidentiel, PASS, équipes mobiles en santé) pour sensibiliser les futurs
professionnels aux problématiques de la grande précarité.

Veiller a rendre possible I'acces aux équipements d’hygiéne corporelle a proximité des lieux de
soins, afin de faciliter le travail des soignants, que ce soit dans les lieux d’accueil temporaire (accueil
de jour) ou dans les quartiers (bains-douches).

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes :

Partenaires : FNCS (instance régionale),
FEMASIF

Calendrier
2018-2023

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

- Nombre de PTA dotées d’un volet acces aux soins.

= Nombre d'universités de médecine ayant mis en place des
stages d’externat et/ou d’internat, de services sanitaires au
sein de services daccueil de publics démunis (PASS
notamment).

= Analyse de [l'évolution des difficultés rencontrées par les
professionnels
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B Promouvoir et développer les démarches de prévention: a travers la vaccination, la mise a
disposition d’outils de RDRD comme le matériel de prévention et de réduction des risques infectieux
(les préservatifs ou les tests de dépistage rapide du VIH/TROD), I'acces aux examens de dépistage
des cancers et des infections sexuellement transmissibles (IST), de la tuberculose, etc., notamment
dans le cadre des démarches de « aller-vers » et dans les contextes de violences sexuelles, tout en
tenant compte des situations et des besoins de santé des personnes rencontrées.

B Faciliter 'accés aux bilans de santé: étendre le protocole des bilans infirmiers d’orientation,
initialement destinés aux personnes migrantes d’arrivée récente, aux autres catégories de personnes
accueillies en structures d’hébergement d’'urgence ; rechercher des solutions pérennes permettant
'acces des bénéficiaires de l'aide médicale d’état (AME) aux bilans de santé réalisés en centres
d’examens de santé, etc.

B Développer et renforcer les actions de promotion de la santé, et en visant en particulier :

> la sécurité alimentaire®' (avec par exemple I'information sur les lieux de distribution alimentaire,
des ateliers sur « comment cuisiner dans une chambre d’hétel » ou sur « comment équilibrer un
repas avec des ressources financiéres trés limitées », etc.) ;

> I'hygiéne (avec I'accés aux WC, aux bains-douches, aux produits d’hygiéne corporelle, etc.) ;

> l'estime de soi et 'empowerment (par le biais de lieux de socialisation, de groupes de parole,
d’approches communautaires, etc.) ;

> ainsi que, pour les personnes en parcours d’insertion, et en tenant compte de leurs besoins

spécifiques : la réduction du tabagisme, de la consommation d’alcool, la santé sexuelle, la lutte
contre la sédentarité, etc.

21. « La sécurité alimentaire existe lorsque tous les étres humains ont, a tout moment, la possibilité physique,
sociale et économique de se procurer une nourriture suffisante, saine et nutritive leur permettant de satisfaire
leurs besoins et préférences alimentaires pour mener une vie saine et active ». Comité de la Sécurité
Alimentaire Mondiale, S'entendre sur la terminologie, CSA, 39e session, 15-20 octobre 2012, 17 p.
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Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes : Plateforme régionale de
ressources en promotion de la santé - CPAM

Partenaires : opérateurs du secteur AHI,
structures de gestion de dépistage des
cancers, CeGIDD, CLAT, centres de
vaccination et autres opérateurs en santé,
Santé publique France.

Calendrier
2018-2023

Territoire(s)
Région
(en particulier Seine-Saint-Denis)

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

Etat de la mise en place d'un outil commun a I'ensemble des
opérateurs de «aller-vers » de recueil dinformations
harmonisées de leurs démarches de prévention (vaccinations,
TROD, etc.).

Nombre d’'actes de prévention effectués et de matériel de
réduction des risques distribué dans le cadre des interventions
de « aller-vers » financés par I'Agence (vaccinations au sein
des bidonvilles, etc.)

Nombre de programmes de promotion de la santé mis en place
avec le soutien financier de I’Agence, notamment autour des
questions de sécurité alimentaire. Nombre de bénéficiaires.

Etat de la coordination engagée entre partenaires concernés
par les dispositifs de bilans de santé.

Nombre de personnes accueillies en structures d’hébergement
d’urgence ayant pu bénéficier d’un bilan infirmier d’orientation.

Pourcentage de publics en grande vulnérabilité sociale parmi
les publics bénéficiaires d’un bilan de santé au sein des centres
d’examen de santé.

Existence de dispositions dérogatoires pour des personnes
bénéficiaires de I’AME nécessitant un bilan de santé globale,
dans des conditions particulieres a définir.  Nombre de
personnes en AME ayant pu bénéficier d’'un bilan de santé
dans le cadre des centres d’examen de santé.

Inventaire des bonnes pratiques répondant a des critéres
prédéfinis.

Appréciation de I'efficacité des mesures proposées notamment
dans le champ de la sécurité alimentaire.
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Déployer, prioritairement sur la petite et la grande couronne, le dispositif de PASS ambulatoires
(dites aussi « PASS de proximité »), facilitant le lien avec la médecine de ville.

Renforcer la visibilité de I’action de I’ensemble des PASS hospitaliéres et ambulatoires : faire
mieux reconnaitre I'activité des PASS hospitaliéres au sein des établissements de santé (a travers
leur inscription dans le projet médical et/ou le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens [CPOM] de
I'établissement, le rattachement a une unité fonctionnelle dédiée, la mise en place d’un plan de
communication/sensibilisation interne, etc.) ; conduire des investigations d’audit et d’évaluation
médico-économique en lien avec des unités de recherches et d’études.

Généraliser les consultations de médecine générale au niveau des PASS hospitalieres a vocation
généraliste. Conduire une expérimentation sur le roéle transitoire de médecin traitant que certaines
PASS hospitaliéres peuvent étre amenées a jouer (a titre subsidiaire, le temps d’'une stabilisation
de la situation du patient sur son hébergement, ses droits sociaux, etc.).

Renforcer les PASS bucco-dentaires et ophtalmologiques (soins, dispositifs d’optique, prothéses
dentaires) sur les secteurs en besoin et particulierement a destination des enfants.

Intégrer davantage les PASS dans les dynamiques territoriales traitant des questions de
pauvreté : collaboration avec les PTA, contribution a des journées départementales, etc.

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes :
Partenaires : équipes PASS — PTA

Calendrier

2018-2023

Journées annuelles départementales et
régionale PASS dés 2018

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

% de PASS généralistes hospitalieres ayant mis en place des
vacations hebdomadaires de médecine générale.

Etat du plan de développement des PASS ambulatoires.

Nombre de PASS hospitalieres bénéficiant de leur propre unité
fonctionnelle.

Nombre de projets médicaux associant les équipes PASS et
portés par les GHT.

Nombre de journées annuelles départementales et régionales,
ainsi que le nombre de comités et/ou instances de pilotage pluri-
partenariaux impliquant les équipes PASS.

Articulation des PASS avec les différents programmes territoriaux
Etat des études/audit/recherche réalisés au sein des PASS
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Envisager la création d’une instance régionale d’analyse partagée des pratiques d’ouverture des
droits a l'assurance maladie. Poursuivre les actions visant la simplification des démarches
administratives.

Assurer une veille sur le refus de soins médicaux et paramédicaux (a partir des recours effectués
par les particuliers et des signalements remontés par les professionnels sociaux), en lien avec les
dispositifs existants ou prévus par la loi. Notamment organiser les dispositions de I'article 54 de la loi
HPST du 21 juillet 2009. #

Poursuivre les actions partenariales, menées avec la DRIHL, visant au renforcement de I’accés a
la domiciliation et a la reconnaissance de celle-ci auprés des opérateurs (partenariats entre les
organismes domiciliataires et les offreurs de soins, acces dématérialisé aux démarches et aux
attestations, articulation avecle principe de la sectorisation en psychiatrie, interface avec la

problématique des mineurs non accompagnés restant en dehors des dispositifs de 'ASE, etc.).

Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes : CPAM — Conseil de I'ordre des
médecins - DRIHL

Partenaires : les associations —
Etablissements de santé

Calendrier
2018-2023

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Etat de la progression du nombre de structures de soins
(établissements de santé, centres de santé) ayant
conventionné avec un organisme domiciliataire.

=  Etat de la baisse du nombre d’établissements de santé obligés
d’effectuer une action domiciliataire par subsidiarité (4 en
2017).

= Suivi des refus de soins signalés (acteurs, territoires, etc.)

22. « Hors cas de récidive, une conciliation est menée dans les trois mois de la réception de la plainte par une
commission mixte composée a parité de représentants du conseil territorialement compétent de I'ordre
professionnel concerné et de I'organisme local d'assurance maladie. »
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Contexte/enjeux

Les parcours de santé des personnes démunies restent émaillés de nombreuses ruptures ou obstacles,
en dépit des multiples dispositifs de prise en charge et d’'accompagnement pouvant exister.

De nombreuses raisons expliquent ces possibles difficultés de suivi des patients, comme :
B La pénurie croissante de médecins généralistes en secteur 1 ;

B Les difficultés d’articulation entre les différents opérateurs, notamment au cours des échanges
entre les acteurs a l'intérieur du secteur médical, puis entre ceux des secteurs du médical et du
social®® (en particulier lorsqu’il s’agit de personnes trés mobiles, comme les migrants nouvellement
arrivés, rapidement réorientés vers d’autres régions de I'hexagone, ou de personnes sortant de
détention ou placées sous-main de justice) ;

B Le manque de places d’hébergement et de logement adapté au sein de la région avec un maintien
a la rue ou dans une instabilité résidentielle ou dans un éloignement du lieu d’hébergement, participe
aussi a la mauvaise adhésion voire a un renoncement aux soins des publics concernés.

Ainsi sur les 4586 femmes venues accoucher en 2016 a la maternité du Centre hospitalier de Saint-Denis,
1250 avaient un hébergement précaire (squat, foyer, campement et baraquements, famille ou
amis). Parmi elles, plus de 200 n'ont eu d'autre choix que de recourir au 115 au moment de leur sortie de
la maternité.

En 2016, le 115 de la Seine Saint-Denis a regu a lui seul 911 appels de femmes enceintes ou sortant de
maternité sans hébergement. Au premier trimestre de 2017 : 861.

Une étude publiée par I'lnsee en 2014 dénombrait, déja en 2012, 28 800 adultes francophones sans
domicile fixe a Paris, dont environ un quart dormaient dans la rue (un chiffre en hausse de 84 % par

rapport & 2001). 2

Enfin, le nombre de places autorisées, au 31 décembre 2017, en structures de soin résidentiel, offrant un
accueil temporaire et un suivi thérapeutique, comme en Lits halte soin santé (LHSS - 383 places), en Lits
d’accueil médicalisé (LAM - 47 places) et en Appartements de coordination thérapeutique (ACT — 890
places), restent trés en deca des besoins identifiés.

Les enjeux identifiés sont les suivants :

B mieux anticiper les difficultés des patients a rester dans un parcours de santé, notamment pour ceux
qui se retrouvent sans projet d’hébergement au moment de leur sortie d’hospitalisation, d’ACT ou de
LHSS ; améliorer les liens a l'intérieur du secteur sanitaire, entre les acteurs des services hospitaliers
et ceux des PASS, des centres de santé, des centres de lutte contre la tuberculose, puis entre les
secteurs socio-sanitaires et de 'hébergement, etc. ;

B s’inscrire davantage dans une coopération interprofessionnelle construite dans la durée et recourant
au partage d’informations (ce qui suppose la maitrise du secret professionnel partagé, la capacité a
mobiliser les ressources présentes dans I'environnement de la personne et ['utilisation de supports de
liaison avec les différents acteurs — y compris ceux de la santé et de 'hébergement) ;

23. Cf. Chapitre « les enjeux éthiques et déontologiques de ’'accompagnement en santé », de la page 27 a 37 du
Guide santé a destination des acteurs de la filiéere de I’hébergement. ARS/FNARS. 2016.

24. Les sans domiciles dans I'agglomération parisienne : une population en trés forte croissance. E.Pierre
Marie, Sandra Roger (APUR), M.L. Chausse, J. Labrador (INSEE lle-de-France). 2014
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B accompagner et encourager les personnes démunies a s’impliquer davantage dans leur propre prise
en charge; les aider @ mieux comprendre les informations de santé les concernant ;

B faire face au manque de ressources médicales de secteur 1 (dont le traitement général reléve du
PRS) et de disponibilité des acteurs de santé de proximité,

renforcer I'offre en structures de soin résidentiel (ACT, LHSS, LAM) ;

porter une attention particuliere aux mineurs non accompagnés et aux femmes en situation de grande
précarité.

. < 2
Concernant les mineurs non accompagnés (MNA) °

Le rapport annuel d'activité 2016 de la Mission nationale Mineurs non accompagnés recense 1977
personnes évaluées et reconnues en lle-de-France. Les associations estiment, quant a elles, a 5 000
I'ensemble du nombre de mineurs non accompagnés actuellement présents sur le territoire francilien.?®

L’Assemblée des Départements de France (ADF) estime de son c6té a 25000 le nombre de jeunes
accueillis sur le territoire national en 2017, un chiffre qui pourrait atteindre les 40 000 en 2018.

Cette problématique préoccupe de plus en plus les offreurs de soins, confrontés a I'accueil d’'un certain
nombre de ces jeunes dont le parcours de soin s’averera complexe a mettre en ceuvre. C'est le cas
lorsque le jeune se présente comme mineur non accompagné, mais non reconnu comme tel par les
services de la protection de I'enfance, tout en étant dans l'incapacité de produire un document attestant de
son statut de majeur. C’est le cas aussi lorsque le jeune décide de contester la décision administrative de
refus d’admission a l'aide sociale a I'enfance (ASE). Le constat est que le jeune se retrouve dans un flou
juridique, d’indécision entre minorité et majorité, se traduisant par un double refus de prise en charge a la
fois par les dispositifs destinés aux adultes, comme I'hébergement d'urgence via le 115 ou de soins
résidentiels (lorsqu’apparait la nécessité d’'un suivi de soins), et par ceux destinés aux mineurs, relevant
de la protection de I'enfance.

Autant de freins a I'accés aux soins et au suivi sanitaire :

B rendant difficile 'acces aux soins, entre la base de l'identité déclarative (avec la présentation d’'une
carte d’identité) ou de la majorité annoncée par les services;

B complexifiant le parcours de soins (par exemple dans le cas ou les deux structures sollicitées pour la
prise en charge du suivi d’un jeune souffrant de tuberculose, LHSS d'un c6té, destiné aux personnes
majeures, et foyer d’accueil de 'ASE, de l'autre, se déclarent mutuellement incompétentes) ;

B posant la question des autorisations « parentales pour soins ou opérations », inutiles pour une
personne majeure, nécessaires pour une personne mineure, etc.

Selon I'évolution de la Iégislation actuelle, il importe qu'une concertation soit mise en place entre 'ARS, la
DRIHL (en charge de I'hébergement des personnes majeures), les Conseils Départementaux (ASE, PMI)
et les services judiciaires, en coordination avec les CPAM, pour accompagner la résolution de ces
difficultés d’acces aux soins et de parcours de santé pour ces mineurs non accompagnés, de plus en plus
présents sur le territoire francilien.

25. Attention, des réflexions susceptibles de modifier certains éléments contenus dans cette rubrique sont
engagées au niveau national !

26. Une étude de Médecins du monde réalisée en 2016, montre que parmi les 262 patients mineurs non
accompagneés suivis: 73 pathologies aiglies ont été diagnostiquées, 69 cas ont été considérés comme urgents
ou assez urgents et 10,5 % des consultations ont abouti a des orientations pour actes graves. La plupart des
mineurs suivis présentait une fragilité psychique (du fait de I’errance mais aussi des conditions de voyage et
de leur passé au pays d’origine). De ce fait 1/3 d’entre eux ont bénéficié de consultations psychiatriques
dispensées par des psychiatres et pédopsychiatres. La moyenne d’age était de 15,7 ans, avec la présence de
trés jeunes adolescents (14ans). 94 % étaient de sexe masculin.
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Concernant les femmes

On constate chez les femmes trés démunies non seulement un moindre accés a la prévention, en
particulier aux actes de dépistage, mais aussi une prise en charge médicale tardive et un suivi discontinu.

Pendant la période de la grossesse, la plupart de ces femmes ont un recours plus tardif aux soins de suivi
et bénéficient d’'un moins grand nombre de consultations et d’examens complémentaires. La plupart de
ces renoncements le sont pour des raisons financiéres face aux frais a engager en début de grossesse

(examens d’échographie par exemple)?’.

Leur état de santé, souvent moins bon et présentant des comorbidités, impacte le bon déroulement de la
grossesse (obésité, dépression, hypertension, diabéte, etc.) avec des risques augmentés de mortalité
maternelle, de mortinatalité, de prématurité et de faible poids de naissance pour I'enfant & venir.2

27. R Rico Berrocal, E Le Mener. La grossesse et ses malentendus. Observatoire du Samu Social de Paris. 2015

28. Azria, E. 2015. « Précarité sociale et risque périnatal », ERES / »Enfances et psy », 2015/3 N°67 et J. Zeitlin,
P Sauvegrain. Réduction de la Mortalité Infantile et périnatale en Seine-Saint-Denis. Volet épidémiologique et
audit des déceés périnatals et néonatals. Inserm Epopé. 2015
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Objectifs et interventions préconisées

B Mieux appréhender la dimension sanitaire pour I’accés et le maintien dans un hébergement ou
un logement

> Incitation a une meilleure prise en compte des aspects sanitaires dans la formulation des avis au
niveau des Services intégrés d’accueil et d’orientation (SIAO) pour les demandes initiales ou de
changement d'hébergement (dans un contexte périnatal, de maladie chronique, infectieuse
comme la tuberculose ou de perte d’autonomie) ;

> Appui aux actions sanitaires développées au sein des dispositifs d’hébergement d’urgence en
direction des personnes sortant de maternité ou d’hospitalisation ; développement des
partenariats entre les établissements de santé, les établissements de soins résidentiels et les
SIAO dans la recherche d’hébergements stables;

> Soutien aux initiatives d’intervention sanitaire (promotion de la santé, accompagnement vers le
soin) aupres des publics en hébergement stabilisé ou en logement adapté ;

> Promotion, en lien avec la DRIHL, aux actions visant a renforcer I'offre en hébergements
stabilisés (d’'une durée de plusieurs mois) ou en logements adaptés (accompagnés ou en
Résidence Accueil) notamment en sortie d'hospitalisation (maternité) et/ou de soins résidentiels
(comme les ACT).

B Développer des interventions concertées de promotion de la santé dans les accueils de jour,
en direction des femmes (notamment en période périnatale) et des familles avec jeunes enfants.

B Inciter a la mise en place de formations-actions et de recherches-actions pluridisciplinaires
santé-social, au niveau local, permettant principalement de développer les compétences des
acteurs a s’inscrire dans des démarches coordonnées (supposant I'abord des questions relatives aux
addictions, a la psychiatrie, au secret professionnel partagé, a la préparation des sorties
d’hospitalisation, a la place des structures de soin résidentiel, aux pratiques de coopération
professionnelle, etc.), notamment sur la base du guide « santé /hébergement ». Associer les
collectifs citoyens aux démarches29. Développer les approches d’analyse partagée des
pratiques professionnelles.

B Valoriser les espaces de concertation existants pour le traitement des situations médicales et
sociales complexes, telles que les cellules de concertation partenariale de type Réseaux
d’Evaluation des situations d’Adultes en Difficulté (RESAD), les réunions de concertation
pluridisciplinaire RCP, les expérimentation LAMPES, les dispositifs Sentinelle, les réseaux de santé,
les PTA, etc. Inciter a la participation des acteurs.

B  Encourager le développement d’outils partagés entre les acteurs du sanitaire et du social
(comme une fiche de liaison entre un hépital et les structures d’hébergement a proximité, des dossiers
partagés, etc.), en portant une attention particuliere au consentement éclairé des patients, a la
confidentialité des données personnelles, et en veillant a la mise en cohérence des éléments recueillis
a travers les systémes d’information utilisés.

B Maintenir et renforcer la présence des travailleurs sociaux au sein des services de santé
(PASS, CAARUD, CSAPA, CMP, Centres hospitaliers/maternités au sein des GHT, centres de santé,
etc.).

B Faire la promotion de limportance de la formation sur les questions de pauvreté et de précarité
dans le cursus des étudiants et éléves en santé, ainsi qu’en travail social, etc.

29. Par collectifs de citoyens on entend des organisations issues de la société civile s’organisant de maniére
spontanée et le plus souvent bénévoles.
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Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL

Partenaires : Acteurs de terrain, équipes
PASS, réseaux de santé, représentants
d’association de solidarité, collectivités
territoriales

Calendrier

Territoire(s)

Formations pluridisciplinaires sur site,
territoires prioritaires : 78, 77, 91, 92, 95

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

Proportion de CLS, de PTA, de SIAO, de CLSM, de réseaux de
santé ayant mis en place ou proposé (suivi d’effet) une formation-
action sur le secret professionnel partagé. Couverture territoriale
correspondante. Nombre de formations, nombre et typologie des
participants (notamment les médecins généralistes).

Evolution du nombre de personnes ayant eu un parcours de soins
identifies comme inadéquats (ruptures multiples et/ou orientation
non adaptée), hébergées en CHU, en CHRS, en centres de
stabilisation, en hotels sociaux, en centres d’accueil migrants et
en structure d’accueil de jour (que ce soit des structures ouvertes
a l'année ou uniquement en période saisonniere).

Evolution du nombre de travailleurs sociaux au sein des GHT.

Nature et caractéristiques des outils partagés entre les acteurs du
sanitaire et du social. Etat de la mise a disposition des outils
validés sur le site de 'ARS.

Recensement des modalités de travail partagées au niveau local
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Ce paragraphe vient en complément des actions de médiation et d’accompagnement individualisé
développées en premiere partie du document.

Promouvoir l'utilisation par les personnes démunies de supports d’informations médicales
leur permettant de mieux comprendre, s’approprier et co-construire leur parcours de
santé : carnet de santé papier et/ou dématérialisé (comme le Dossier Médical Partagé, et avec des
éléments sur les dépistages effectués : tuberculose, IST, VIH, hépatite, etc.), applications mobiles
pour l'acces a distance de données individuelles (RDV, contacts pour des patients rencontrés lors de
maraudes, etc.), coffre-fort numérique (« Cloud Solidaire ») , etc. via un accompagnement
personnalisé et approprié.

Développer les programmes d’accompagnement thérapeutique adaptés aux personnes trés
démunies, en particulier au sein des structures médico-sociales (ACT, ACT un chez soi d’abord,
LHSS, LAM, structures pour personnes agées ou handicapées), et en structures d'accueil et
d’hébergement (CHRS, ESI, etc.).

Promouvoir les pratiques professionnelles favorisant 'empowerment des personnes, a partir
de l'identification et de la mobilisation des ressources personnelles de ces derniéres, en s’appuyant
sur des outils méthodologique comme le guide « Agir avec les femmes en périnatalité » (en cours
d’élaboration) ou sur des actions de santé communautaire, a I'exemple des co-formations associant
usagers et professionnels.

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)

Pilote : ARS

Résultats attendus

Copilotes : CPAM, DRIHL
Partenaires :

Calendrier

Territoire(s)

Région

= Nombre de programmes expérimentaux d’accompagnement

thérapeutique du patient adaptés aux personnes trés démunies,
mis en place au sein des structures médico-sociales (notamment
ACT, LHSS, LAM) et des structures d’accueil et d’hébergement
(CHRS)

Nombre et analyse des expérimentations portant sur les pratiques
professionnelles d’ouverture a la participation des usagers

Nombre d’outils individuels diffusés (carnets de santé). Nombre
de comptes ouverts dans des applications mobiles pour I'accés a
distance a des données individuelles. Nombre de personnes
bénéficiant d'un coffre-fort numérique (« Cloud solidaire »).
Nombre de structures de santé ayant intégré ce dispositif, en
cohérence avec les structures d’hébergement du territoire.

Evaluation de la participation des personnes concernées.
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B Faciliter le stockage sécurisé (coffre-fort numérique) et la mise en partage de données
administratives et sanitaires individuelles aux professionnels du cercle de santé, notamment au
niveau des PASS ambulatoires et hospitalieres, et des centres d’accueil migrants, en lien avec le
Dossier Médical Personnalisé, en lien avec les expérimentations en cours.

B Développer les programmes de télémédecine, pour faciliter I'accés des populations démunies a

I'expertise, par exemple :

> en dermatologie (notamment pour les résidents en CHU, ou en CHUM),
> pour le suivi sanitaire a distance des personnes dans les centres d’hébergement, ou lors de

maraudes sanitaires,
> pour un avis en santé mentale,

> pour le dépistage des maladies chroniques, comme la rétinopathie diabétique, etc.

B S’appuyer sur les projets de « e parcours » dans les territoires pour développer les dynamiques
locales de coopération d’acteurs et permettre a un plus grand nombre de professionnels d’intervenir

aupres de ce public.

B Accompagner les acteurs a I'utilisation de I’outil numérique : formation, appui.

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL

Partenaires : centres de santé, établissements
de santé, prestataires en numérique,
établissements médico-sociaux, structures
sociales

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Nombre de structures ayant intégré dans leur organisation le
dispositif de cloud solidaire (formation, utilisation) : PASS,
structures de soins résidentielles et structures médico-sociales
en addictologie, ESI.

=  Nombre d'usagers. Nombre de professionnels utilisateurs
=  Etat des programmes de télémédecine
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Structurer et développer I'offre en Appartement de Coordination
Thérapeutique (ACT), en Lits Halte Soins Santé (LHSS) et en Lits d’Accueil
Médicalisé (LAM)

B Renforcer et poursuivre le développement de I'offre existante en ACT, LHSS et LAM en améliorant la

structuration territoriale et en répondant mieux aux évolutions des besoins (pathologies chroniques
séveres, évolutives, fin de vie etc.).

B Soutenir les expérimentations innovantes comme les ACT onco-pédiatriques, les ACT dédiées aux
personnes en situation ou a risque de handicap psychique ou les ACT a domicile (dans l'attente d’un
cahier des charges national).

B  Poursuivre les travaux engagés d’élaboration de recommandations de bonnes pratiques
professionnelles.

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)

Pilote - ARS Résultats attendus

Copilote : = Evolution du nombre de places autorisées en structures de soin
Partenaires : gestionnaires de structures de résidentiel

soin résidentiel
Calendrier
2018-2023
Territoire(s)

Région
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Favoriser le développement d’équipes mobiles sanitaires et ’'accompagnement des acteurs de
premiére ligne sur les questions de santé et de conduites addictives, notamment a travers un travail
d’appui des équipes sociales (formation et intervention en binémes).

Encourager les initiatives d’accompagnement des jeunes personnes se présentant en tant que
MNA, le temps de I’évaluation de leur situation administrative de minorité sur les questions
d’ordre médical, psychiatrique et psychologique.

Favoriser la mise en place d’organisations facilitant la prise en charge sanitaire des MNA en
appui aux services de I'ASE (bilans de santé, orientations médicales, etc.).

Développer la concertation partenariale et la recherche de solutions individualisées sur la
question des prises en charge en santé des jeunes non reconnus mineurs, du fait des conséquences
des décisions administratives de non minorité (notamment par leur intégration dans les actions de
Parcours Santé Jeunes menées par les caisses d’Assurance Maladie, dans le cadre de leur dispositif
PLANIR).

Faciliter les prises en charge de la santé des jeunes en attente d’une décision judiciaire
statuant sur leur minorité (en avangant la présomption de minorité) : accueil en services de
pédiatrie, anticipation et promotion de la mise en ceuvre de contrat jeune majeur en cas de
pathologie avérée nécessitant un accompagnement renforcé, mise en place d’'un accompagnement

en santé dans les structures d’accueil social adaptées, etc.

Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes : DRIHL, Conseil Départementaux
(services de protection de I'enfance et de la
santé), Service judiciaires de protection de
I'enfance

Partenaires : acteurs sanitaires et médico-
sociaux (établissements de santé, CSAPA,
etc.), communes, CPAM

Calendrier

Territoire(s)

75,91, 93, 94, 95

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

=  Nombre d’équipes de santé mobilisées dans
'accompagnement des acteurs sociaux-éducatifs de premiére
ligne intervenant auprés de MNA

= Nombre d'initiatives soutenues d’accompagnement sur le volet
santé des MNA pendant I'évaluation de leur minorité (en
premiére instance ou en recours)
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B Soutenir les actions d’accompagnement périnatal de suivi des grossesses et d’accés a la
prévention en période périnatale (ouverture de droits, accés aux actes de dépistage et suivi), en lien
avec les services de PMI et les établissements de santé ; Clarifier les enjeux et collaborer avec les
conseils départementaux pour le renforcement des services proposés par la PMI.

B Systématiser le repérage des grossesses a risque en raison du contexte social et des
comorbidités associées a la pauvreté, orienter vers les dispositifs de prise en charge adaptée aux
risques.

B Evaluer les expérimentations mises en ceuvre dans le cadre du projet REMI, sur le volet traitant de
la vulnérabilité sociale.

B Soutenir les actions d’accompagnement sanitaire pour les femmes (notamment en contexte de
prostitution ou d’'usage de substances psychoactives, en cas de violences subies, etc.)

B Développer les interventions de promotion de la santé (dont la santé sexuelle et reproductive)
et d’accompagnement vers le soin, en lien avec les opérateurs de proximité dans une démarche de
« aller-vers », notamment dans les espaces d’accueils dédiés aux femmes, dont I'offre reste a

accroitre.
Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus
Pilote : ARS = Nombre de protocoles signés avec les services départementaux de
Copilotes : PMI.

Partenaires : Conseils départementaux, = Résultat d’'une évaluation des actions financées au titre de Remi sur
structures AHI la continuit¢ du parcours de santé des femmes enceintes sans
hébergement.

Calendrier

= Nombre d’actions de « aller-vers » en réduction de risques et des
dommages a destination de lieux d’accueil spécifiques aux femmes

Territoire(s)

Région
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Développer I'observation sur le non recours aux soins de santé

Le refus de soin est traité p.19.

B Assurer une veille sur le non recours aux soins, en lien avec les informations recueillies sur les
trajectoires des patients par les dispositifs comme PLANIR et PFIDASS et [I'observatoire

ODENORE30.

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : CPAM
Partenaires : Associations intervenant dans le

champ de la solidarité, acteurs du secteur
AHI, FAS, les ordres professionnels
Calendrier

Territoire(s)

Région

30. https://odenore.msh-alpes.fr/

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

=  Collection des données PLANIR, PFIDASS et ODENORE sur la
région
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Contexte/enjeux
Les problémes de santé mentale sont prégnants chez les publics hébergés ou accueillis.

L’étude SAMENTA de 2009, conduite par le Samu social de Paris en Tle-de-France3!, montrait déja qu’un
tiers des personnes sans-abris souffraient de troubles psychiatriques séveres, une prévalence plus forte
qu’en population générale.

Depuis 2015, la région lle-de-France est confrontée aussi & I'arrivée massive de personnes migrantes
d’arrivée récente, dont une majorité présente une souffrance psychique due au périple migratoire, aux
conditions de vie difficiles et aux violences subies.

Le territoire est organisée en 142 secteurs de psychiatrie générale et 50 secteurs de psychiatrie infanto-
juvénile.

Différents dispositifs de santé mentale sont spécifiquement destinés aux personnes trés démunies :

B 19 Equipes Mobiles Psychiatrie Précarité32 (75% du territoire couvert),

B 6 PASS psychiatriques,

B un ensemble de structures publiques ou associatives spécialisées dans la prise en charge médicale et
psychique des publics migrants et/ou dans la médiation culturelle et/ou dans la prise en charge des
personnes victimes de tortures ou de violences,

B et des programmes innovants comme « un chez soi d’abord ».

Par ailleurs, des plateformes de concertation partenariale, comme les Conseils Locaux en Santé Mentale
(CLSM), auxquels sont rattachées des instances de type RESAD (Réseau d’Evaluation des Situations
d’Adultes en Difficultés), ont été mises en place pour aider a la construction des politiques locales globales
en matiere de santé mentale. Elles contribuent notamment a I'accés et au maintien dans le logement des
usagers de la psychiatrie.

Les constats effectués lors des travaux d’élaboration de ce deuxieme PRAPS francilien, sont :

B |e besoin de renforcer les articulations entre les champs du sanitaire et du social, et a I'intérieur méme
du champ sanitaire entre les secteurs de la psychiatrie, de I'addictologie et des soins somatiques, en
dépit de la richesse et de la variété des réponses mises en ceuvre. La santé mentale nécessite une
approche pluridisciplinaire et plurisectorielle, du fait d’'une pratique clinique se situant au carrefour de
ces différents champs;

B |a nécessité de répondre aux problémes d’accés aux soins psychiatriques, d’accueil mais aussi de
suivi, du fait de I'errance des personnes et de leur cumul de problématiques (comorbidités, difficultés
d’accés aux droits, conditions de vie difficiles) venant compliquer les démarches de diagnostic, de
suivi et de prise en charge ;33

'importance de traiter les difficultés de réinsertion sociale et professionnelle des personnes malades ;

concernant les personnes migrantes, la nécessité de repérer les besoins de prise en charge des
psycho-traumatismes et/ou des pathologies mentales autres et/ou de la souffrance psychique
(rapproche de cette derniére ne relevant pas du domaine strictement psychiatrique) ;

31. Laporte et al. 2009

32. CIRCULAIRE N°DHOS/02/DGS/6C/DGAS/1A/1B/521 du 23 novembre 2005 relative a la prise en charge des
besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité et d'exclusion et a la mise en ceuvre
d'équipes mobiles spécialisées en psychiatrie.
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la nécessité de prendre en compte les difficultés de réponse rencontrées par les acteurs sanitaires et
sociaux de premiére ligne, devant la souffrance psychique des personnes qui se retrouvent sans
perspective de vie stable (comme les migrants déboutés de leur demande d’asile).

Il convient ainsi a travers le PRAPS 2, de :

développer I'accés aux services de droit commun des populations en errance notamment vers des
soins psychiques sectorisés, au-dela de I'intervention initiale des opérateurs spécialisés, comme les
EMPP. Il s’agit de repréciser le cadrage institutionnel et de poursuivre la réflexion sur les pratiques
des offreurs de soins, du fait des fonctionnements trés hétérogénes rencontrés vis-a-vis de ces
publics ;

renforcer les connaissances des équipes soignantes de soins psychiques sur la nature et les
spécificités des dispositifs sociaux existants et sur 'impact des conditions de vie sur la santé mentale
des personnes tres démunies;

aider les professionnels du social a repérer les moyens les plus pertinents pour I'entrée dans le
systéme de santé des personnes en besoin de soins ou d’avis spécialisés, par le biais notamment de
formations ;

renforcer la prise en charge des pathologies somatiques et des problématiques sociales, lors de
chaque hospitalisation en psychiatrie, via la mise en lien avec les services sociaux et de soins
somatiques ;

travailler des partenariats actifs permettant d’inscrire une citoyenneté effective de ces personnes dans
la vie de la cité (dans le cadre par exemple des démarches de type « rétablissement» ou
« recovery »).

Le cas particulier des enfants

Les enfants sont aussi victimes de psycho-traumatismes spécifiques ou en écho a ceux de leurs parents.
lls peuvent par exemple avoir vécu des ruptures de leurs liens d’attachement et continuer & vivre avec un
adulte en grande souffrance du fait des expériences propres a ce dernier avec un effet pathogene
cumulatif. C’est pourquoi en s’adressant aux enfants il faut toujours pouvoir simultanément prendre en
compte la disponibilit¢ psychique de I'adulte tutélaire. Ceci est d’autant plus vrai pour les trés jeunes

enfants que la lecture des troubles reste difficile sans une formation et une expérience spécifique.3

Ainsi, pour les enfants de 0 a 6 ans, il est souhaitable

> de sensibiliser les équipes a la prise en compte spécifique des difficultés de ces enfants dés lors
que celles de leur(s) parent(s)ou autre adulte tutélaire sont abordées,

> de sensibiliser les personnels sanitaires et sociaux a cette dimension,
> de développer dans les lieux d’hébergement collectif des espaces bébés co-animés par des

puéricultrices et des psychologues formés a la reconnaissance des signes de la détresse du
nourrisson,

> de renforcer les dispositifs de suivi de la grossesse et de la période postnatale, tant la situation
des femmes enceintes et des femmes aprés I'accouchement reste trés préoccupante
(grossesses non suivies, séjours en maternité trés courts, etc.),

> dorienter les situations inquiétantes vers les équipes de pédopsychiatrie spécialisées sur la
petite enfance, en veillant a un accueil rapide de ces trés jeunes enfants.

34. Par exemple, le fait qu’un nourrisson dorme « tranquillement » dans les bras de son parent pendant un
entretien peut étre trompeur, cet état correspondant parfois aussi a un mécanisme de défense de ce bébé
contre un état de détresse.
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B Pourles enfants de 6 a 12 ans

La santé psychique des enfants d’age scolaire repose autant sur la santé psychique de leurs parents que
sur un environnement social stimulant, la stabilité des repéres et la satisfaction de leurs désirs de
connaissance. L’école et la fréquentation d’autres enfants restent indispensables.

Pour certains d’entre eux, l'instabilité des conditions de vie perpétue les traumatismes du parcours
migratoire. Ces enfants peuvent alors développer des troubles comme le repli sur soi, un mutisme extra-
scolaire, une instabilité motrice, des troubles attentionnels, etc. retentissant sur leurs facultés
d’apprentissage malgré la présence d’un potentiel cognitif.

L’importance des liens entre la médecine scolaire et les services de soins doit étre reconnue aux différents
stades de I'enfance. Ces liens sont déterminants pour la suite. A ce titre, le travail effectué par les secteurs
de pédopsychiatrie pour établir des relations de proximité vers des lieux de vie et de socialisation des
enfants et des familles est en soi une ressource.

B Pour les adolescents

La période d’adolescence est une période critique de recherche d'une identité individuelle a multiples
composantes sociale, familiale, culturelle, etc. C’est aussi la période d’émergence des troubles mentaux
de la période adulte. Cela nécessite une attention particuliere des travailleurs de premiére ligne. Dans ce
cas, les consultations de médiation culturelle en psychiatrie peuvent s’avérer utiles. Les liens entre
médecine générale et psychiatrie doivent aussi étre resserrés autour de cette thématique de santé
mentale.

Pour les mineurs isolés, les lieux d’accueil pour pouvoir échanger avec des adultes bienveillants sont
importants pour établir des liens de confiance. Leur orientation vers des soins psychothérapeutiques doit
étre mise en place autant que nécessaire. La consommation de drogues peut générer des comportements
de violence et de délinquance. Les risques d’exploitation sexuelle et d’IST sont prégnants. Les
expériences de maraudes issues des CAARUD sont 13, entre autres, intéressantes a développer.

Les approches de médiation sociale en milieu sanitaire, reconnue dans la loi de modernisation du systéme
de santé, concerne aussi la santé mentale et figurent dans une autre partie du document.
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Objectifs et interventions préconisées

B Renforcer la coordination régionale et infra-territoriale

>

>

Production d’outils standardisés et partagés a I'échelle de la région (tableau de bord, fiches de
bonnes pratiques, rapport d’activit¢ harmonisé avec des indicateurs de suivi et de résultats
communs, guide annuaire interactif, etc.) dans le double objectif : de mieux comprendre, de
fagon convergente et partagée, I'évolution des besoins a [I'échelle régionale, ainsi que
d’améliorer la réponse en partageant les bonnes pratiques et en ajustant les moyens aux
besoins.

Renforcement du suivi régional et départemental des équipes.

B Finaliser le maillage territorial en EMPP

>

création d'EMPP ou renforcement d’équipes existantes sur les territoires non couverts,
mobilisation des réseaux de santé spécialisés en santé mentale, etc.

B Améliorer I'interface entre les EMPP et les équipes sanitaires et sociales ceuvrant dans le
domaine de la lutte contre la précarité et I'exclusion

>

>

Développer les échanges de pratiques permettant de consolider les compétences : Intervision
sur des exposés de situation en PASS, en CHRS, etc.

Inciter a développer et a formaliser les partenariats (conventions et/ou protocoles précisant les
modalités d’intervention des EMPP), en lien avec les dispositifs locaux (PASS, CLSM, CAARUD,
CSAPA, etc.)

B Renforcer les liens entre les EMPP et les secteurs de la psychiatrie : développement de
protocoles, contractualisations inter-établissements au sein du territoire de rattachement, en appui sur
les dispositifs locaux de coordination.

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)

Résultats attendus
Pilote : ARS = Etat de la couverture régionale d’activit¢ en EMPP. (territoires
Copilotes : d’attribution, territoires bénéficiant d’une intervention, etc.).
Partenaires : personnels des EMPP, des =  Etat de l'opérationnalité de la coordination régionale (rapport
secteurs de psychiatrie, partenaires locaux en d’activité standardisé mis en place, etc.).

lien avec les CLSM, Psycom

- Etat de I'évolution des modalités d’'allocation de ressources aux
EMPP (standardisées, adaptées a l'activité déployée et avec

Calendrier une exigence de tragabilité).

- =  Suivi de la construction de conventions et de protocoles entre
EMPP et secteurs de psychiatrie.

Territoire(s) =  Etat de la représentation des EMPP dans les Copils et les

dispositifs partenariaux locaux : PASS, CLSM, RESAD, SIAO.

Couverture EMPP : a travailler sur 77, 78, 92,
94 et 95

Typologie des interventions dans ces espaces.
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Monter en compétence sur les questions relatives a la grande précarité et aux dispositifs
mobilisables d’accueil, d’hébergement et d’insertion : mettre en place des outils d’information
et/ou de formation en direction des équipes soignantes psychiatriques (par exemple, en sollicitant les
travailleurs sociaux présents au sein des établissements psychiatriques); soutenir une politique visant
a renforcer la formation initiale des soignants sur les questions de précarité.

Produire des recommandations de bonnes pratiques au sein des services de psychiatrie, y
compris de psychiatrie infanto-juvénile, afin d’améliorer le parcours de santé des populations
démunies et en errance, incluant 'accueil adapté, la continuité des soins, les actions en dehors des
structures de soins, etc.®

Développer les pratiques intégratives dans la prise en charge des situations individuelles
complexes, médicales et sociales (en lien avec les secteurs somatique et des addictions), par
exemple en renforgant 'accés aux soins somatiques et a la prévention au sein méme des services de
psychiatrie (développement des « Permanences d’accés aux soins de santé en milieu psychiatrique »,
actions de dépistage des cancers, du diabéte, du VIH, des hépatites, tuberculose, interventions pour
I'accés aux soins bucco-dentaires, pour la prise en charge des addictions, etc.).

Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes : CME des établissements,
coordination de I'action sociale des
établissements, etc.

Partenaires : —
Calendrier
Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Etat des possibilités d’accés a une offre en médecine générale
au sein de chaque établissement psychiatrique.

= Etat de la production et de la diffusion par I'Agence des
recommandations régionales portant sur la prise en charge des
populations démunies et en situation d’exclusion au sein des
services de psychiatrie, avec des modalités d’accompagnement
définies.

=  Etat des outils d’'information mis en place par les travailleurs
sociaux des établissements psychiatriques en direction de leurs
personnels soignants, pour renforcer leur connaissance des
dispositifs sociaux.

35. Dont un suivi des recommandations de I’ARS pour la reconnaissance de la sectorisation et mise en place
d’un protocole pour rendre domiciliables et donc sectorisables les structures d’hébergement.
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Renforcer la coopération entre les secteurs de la psychiatrie et de I’Accueil-Hébergement-Insertion
dans la réponse a apporter aux besoins de santé des personnes (hébergement et accompagnement
psychologique), et en lien avec les autres secteurs concernés dont les addictions (une dimension
abordée aussi au chapitre suivant) :

> mise en place de protocoles, de temps de concertation, de conventions partenariales (pouvant
porter sur des études partagées de dossiers et sur une facilitation de la recherche
d’hébergement/logement/insertion pour les personnes trées démunies mais stabilisées, sortant
d’une hospitalisation en psychiatrie ou de structure de soins résidentiels) ;

> organisation de coopérations interinstitutionnelles, permettant, par exemple, aux SIAO de
pouvoir bénéficier d’'un avis sanitaire dans le champ de la santé mentale et d’'une contribution a
I'analyse des pratiques professionnelles ;

> mobilisation de ressources en psychologues et/ou infirmiers sur les lieux d’hébergement ou
d’accueil, pour un premier repérage et une prise de contact (en lien notamment avec les EMPP).

Soutenir le développement des compétences en santé mentale des acteurs sociaux : formation
a l'écoute active, au repérage précoce de la souffrance psychique, a la connaissance du psycho-
traumatisme, a la compréhension des troubles du comportement, et a I'identification de relais locaux
(sentiment d’'impuissance des travailleurs sociaux), avec :

> identification de personnes ressources au sein des structures sociales ;

> capitalisation des expériences de formation « action sociale et santé mentale»; avec déploiement
territorial ;

> communication de dé-stigmatisation du type « jaime ma santé mentale » avec des actions en
lien avec les usagers, familles et la ville (les GEM, CLS, etc.)
Promouvoir et développer les pratiques d’intervention innovantes et collaboratives, comme le

programme « un chez soi d’abord » 36; les pairs aidants ; les expériences innovantes de mutualisation
d’allocations sociales entre personnes pour faciliter la recherche d’un logement adapté, etc.

Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes : DRIHL, CLSM, établissements
psychiatriques

Partenaires : Acteurs locaux (dont les
associations de patients et les médecins
généralistes), RESAD

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Nombre de SIAO ayant passé convention avec un
établissement porteur de service de psychiatrie.

= Nombre de départements géographiques ou une formation en
santé mentale a été mise en place a destination des acteurs du
secteur AHI.

= Etat des programmes développant des nouvelles pratiques
d’intervention collaborative. Nombre d’établissements sanitaires
travaillant en collaboration avec des pairs-aidants ayant
I'expérience de la grande précarité

36. Ce programme propose un accés direct a un logement ordinaire depuis la rue, en lien avec un

accompagnement soutenu.
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Développer les interventions en pédopsychiatrie

Développer des équipes de psychiatrie périnatale et renforcer leur action en direction des
femmes précaires isolées et auprés de leurs enfants dans le cadre d’'une évaluation globale
somatique, sociale et psychique, et sur le soutien a la parentalité.

Déployer des compétences de pédopsychiatrie au sein des EMPP a travers des démarches mixtes
construites avec du personnel formé a I'évaluation des enfants. (cf. EMPP et actions d’aller-vers).

Inciter les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile a :

> veiller & I'accueil dans les CMP et CMPP des enfants vivant dans les structures sociales
d’hébergement, en tant que de besoin

> intervenir dans les lieux d’hébergement/de vie (dont les hétels), avec les acteurs de premiére
ligne.

> développer les démarches communes avec les EMPP pour I'évaluation des enfants et de leur
mére et/ou pére, ainsi que des jeunes mineurs isolés,

> faire lien avec la médecine scolaire et les services départementaux (PMI-Service social -
ASE), notamment par des rencontres partenariales sur le théme de I'enfance et de la trés grande
précarité organisées au niveau de chaque département, en veillant a ne pas faire d’amalgame
entre protection de I'enfance et problématiques sociales isolées et a ne pas sous évaluer les
risques de troubles psychiques des enfants parfois masquées par les difficultés sociales.

Promouvoir la prise en charge globale en santé mentale des enfants et des jeunes méres

B Mener des actions renforcées en santé mentale auprés des femmes précaires isolées et de
leurs enfants dans le cadre d’'une évaluation globale somatique, sociale et psychique (équipes de
psychiatrie périnatale)

B Conduire un plaidoyer pour un meilleur accés aux lieux d’accueil de la petite enfance (créches),
en lien avec les PMI, 'ASE, notamment a travers les CLSM,

B Adapter les Lieux d’Accueil Enfants Parents (LAEP) en direction des familles trés démunies.

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)

Résultats attendus

Pilote : ARS = Nombre d’EMPP ayant organisé une présence interne de

Copilotes : compétences en pédopsychiatrie.

Partenaires : service de promotion de la santé = Nombre de départements francilien ayant bénéficié de

en faveur des éléves, collectivités territoriales, conférence  réunissant médecine  scolaire,  services

secteurs de psychiatrie, médecins départementaux et services de psychiatrie.

généralistes, CAF, Psycom

= Nombre de LAEP avec accueil de familles tres démunies
organisé et prévu.

Calendrier
= Nombre d’interventions mixtes d’aller-vers psychiatrie
- adulte/périnatalité
L = Evolution de la durée moyenne d’attente pour un RDV en
Territoire(s) pédopsychiatrie
. =  Mention de la problématique de la petite enfance en lien avec la
Région précarité dans les rapports d’activité des CLSM.
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Contexte/enjeux

L’accompagnement des personnes en situation de grande précarité se complique en cas de conduites
addictives, comme l'alcoolisation ou la poly-consommation de substances psychoactives.

L’enquéte sur la santé mentale et les addictions (SAMENTA) réalisée en 2009 par I'observatoire du Samu
Social de Paris montrait déja que plus de trois personnes sans logement personnel sur dix étaient
concernées par un phénomene de dépendance ou de consommation de substances psychoactives

(alcool, drogues illicites/et ou médicaments détournés de leur usage)®.

Le champ de I'addictologie concerne toutes les formes d’addictions, liées & une ou plusieurs substances
psychoactives licites, illicites (alcool, drogues, tabac, médicaments, etc.) ou a un comportement (comme
I'addiction aux jeux d’argent).

Les missions des acteurs se déclinent entre le soin, la réduction des risques et des dommages, et, pour
certains, la prévention et l'insertion. Elles couvrent trois secteurs : le médico-social, le sanitaire hospitalier
et la santé de ville.

Le secteur médico-social a en charge 'accompagnement de I'usager et de son entourage au long de son
parcours de santé. C’est le cas notamment des Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA) et des Centres d'Accueil et d'/Accompagnement a la Réduction des risques pour
Usagers de Drogues(CAARUD), ces derniers s’adressant aux personnes non encore engagées dans une
démarche de soins mais exposées a des risques majeurs (infectieux, comme I'hépatite C ou le VIH,
d’accident, etc.) du fait de leurs consommations.

L'Tle-de-France comptait, au 1° janvier 2017, 20 CAARUD et 70 CSAPA, répartis sur 'ensemble du
territoire francilien, mais sans couvrir pour autant 'ensemble des besoins identifiés.

Au sein de ces structures, I'accueil des personnes se fait de maniére inconditionnelle, sans exigence
préalable, de fagon anonyme et gratuite.

Le public pris en charge est essentiellement masculin : hommes isolés, en situation de précarité et agés
en moyenne de 41 ans®.

Les risques mis en avant susceptibles de fragiliser les personnes démunies en situation d’addiction sont
les suivants :

B l'insuffisance d’'offre en matiere d’hébergement et d’insertion pouvant amener a la mise a I'écart des
personnes concerneées ;

B [instabilité des lieux d’hébergement et le changement permanent d’interlocuteurs perturbant des
parcours de santé devant s’inscrire dans la durée ;

B |es interdictions totales de consommations de produits psychoactifs licites et/ou illicites inscrites dans
les reéglements de fonctionnement des lieux d’accueil et d’hébergement ne permettant pas aux
personnes accueillies de développer des compétences pour mieux gérer et contrbler leur
consommation.

37. Pour autant un tiers des femmes et un homme sur dix déclarent n’avoir jamais bu d’alcool de leur vie.

38. D’apreés I'exploitation des rapports d’activité standardisés annuels de 2016 des CSAPA et CAARUD.
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Les enjeux repérés par les professionnels des différents secteurs, sont :

améliorer le repérage et I'évaluation de la situation des personnes démunies présentant des conduites
addictives, notamment par le biais d’actions d’aller-vers ;

renforcer la communication entre les acteurs, en identifiant les éléments d’information pouvant étre
partagés dans le respect du secret professionnel ;

co-construire une culture de travail commune a la croisée des champs du social, du sanitaire et du
médico-social, ce qui suppose au préalable de faire connaissance entre partenaires au sein des
territoires (sur les champs d’intervention et les contraintes respectives) ;

développer le travail en réseau et le partage des bonnes pratiques professionnelles.

Un certain nombre de ces enjeux sont traités dans les précédents chapitres (« aller-vers, partage du
secret professionnel, etc.) ou dans le cadre plus large du PRS et ne seront pas repris ici.

Objectifs et interventions préconisées

B Sensibiliser et former les professionnels de la filiere AHI aux thématiques des conduites
addictives et de la réduction des risques et des dommages (en particulier sur les questions d’alcool et
de tabac), notamment par la présence des équipes mobiles en addictologie sur les sites d’accueil
de jour ou d’hébergement.
B Encourager la coopération entre les acteurs
> Promotion de temps, d'instances et de rencontres inter et pluri professionnelles visant a partager
les bonnes pratiques professionnelles, les données, les expériences, les outils (réunions de
services conjointes, etc.),

> Appui aux dynamiques de travail permettant un accompagnement pluridisciplinaire, coordonné et
sans rupture des publics concernés.

B Soutenir les expérimentations visant la mise en place d’actions de RDRD dans les structures
sociales et d’hébergement.

B Valoriser les expériences d’usagers experts.

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)

Résultats attendus

Pilote : ARS = Nombre de CHRS ayant mis en place une politique de RDRD

Copilotes : DRIHL alcool, répartition régionale. Résultat d’enquétes de ressenti

Partenaires : structures du secteur AHI, portant sur les évolutions des problémes violence a l'intérieur

acteurs de I'addictologie, collectivités des établissements.

territoriales (en particulier : Mission = Nombre de sessions de formation déployées, auprés des

metropolitaine de prévention des conduites a CHRS, LHSS, LAM et ACT, sur les conduites addictives et sur

risques / Paris-93), FAS - MILDECA la réduction des risques et des dommages concernant I'alcool
et le tabac, avec un contenu inscrit dans un référentiel régional

Calendrier uniformisé.

_ = Nombre de journées départementales ou régionales d’échange

de pratiques organisées sur le sujet.

Territoire(s)

Priorité Paris et le 93
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Projet Régional de Santé d’ile-de-France 2018-2022
PROGRAMME REGIONAL D’ACCES A LA PREVENTION ET AUX SOINS ‘ I

Travailler I’articulation des acteurs de premiére ligne avec ceux
de I'addictologie, et en lien si nécessaire avec ceux de la psychiatrie

B Promouvoir la formalisation des échanges entre les structures, dans le respect des missions de
chacune des parties, et avec I'accord de la personne accompagnée (comme I'expérimentation de
contrats tripartites signés par exemple entre un CHRS, un CSAPA et une personne accueillie pour

son suivi médico-psycho-social).

B |Inciter a la mutualisation des compétences entre les professionnels de I'addictologie et ceux
intervenant dans les SIAO afin d’améliorer I’évaluation et I’orientation des personnes vers les

structures adaptées.

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL

Partenaires : gestionnaires de
CSAPA/CARRUD, gestionnaires de CHRS

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Nombre de personnes orientées par les structures sociales
d’accueil et d’hébergement vers les CAARUD et les CSAPA en
vue dun suivi et dune prise en charge adaptée et
pluridisciplinaire des problématiques addictives
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Projet Régional de Santé d’ile-de-France 2018-2022
PROGRAMME REGIONAL D’ACCES A LA PREVENTION ET AUX SOINS ‘ I

Améliorer I’orientation des personnes placées sous-main de justice
ou sortantes de prison présentant des pratiques addictives

B Approfondir et promouvoir les collaborations entre les services de justice, les structures de soins en
addictologie et les structures de soins résidentiels (telles que les places dédiées en Appartements de
coordination thérapeutique par exemple).

Renforcer I'offre de places dédiées en ACT.

Soutenir les dispositifs dits « CSAPA référents » (permettant par exemple une mise a disposition d’'un
temps d’éducateur dédié pour la préparation a la sortie et 'accompagnement dans la continuité des
soins) dans leur articulation avec les unités sanitaires des établissements pénitentiaires, le SPIP, les
SIAO, les structures sociales et médico-sociales d’accueil et d’hébergement.

Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes :

Partenaires : gestionnaires CSAPA, SPIP,
SIAO, Unités sanitaires des établissements
pénitentiaires

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Nombre de places d’ACT dédiées aux personnes sortantes de
prison ou placées sous-main de justice
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Contexte/enjeux

La présence de plus en plus importante de personnes vieillissantes ou en perte d’autonomie sans chez
soi a la rue ou dans les structures d’hébergement est constatée par de nombreux partenaires (méme si
I'espérance de vie a la rue reste basse — avec un &ge moyen au décés des personnes sans-abri de 49

ans ¥ contre 82 ans pour le reste de la population?).
Les données publiées sur le sujet sont rares et peu précises.
On rapporte néanmoins que :

B 19% des personnes hébergées au sein des structures du Samu social de Paris avaient plus de 60 ans
selon une étude interne réalisée en décembre 2016 ;

B Au moins 900 personnes ont été repérées vieillissantes et en perte d’autonomie lors d’'une enquéte
conduite auprés de 112 établissements d’inclugion sociale, entre novembre 2016 et fin février 2017,
par la Fédération des Acteurs de la Solidarité d’'lle-de-France ;

B Plus de 26% des personnes accueillies en LHSS étaient dans un état de santé trés dégradé, selon
une évaluation nationale conduite en 201241.

Rappelons que les troubles psychiatriques sont surreprésentés parmi les personnes sans chez soi. En
2009, I'étude Samenta, plusieurs fois citée dans ce document, montrait déja I'importance dans la région
des troubles psychiatriques séveéres, présents chez plus d’'un tiers des personnes accueillies dans le
dispositif d’'urgence (34,1%) et dans les hoétels sociaux (35,2%). Elle pointait aussi I'inadaptation de la
prise en charge de ces personnes par la psychiatrie de secteur ou au sein des centres d’hébergement.

En dépit de ce constat, il est certain que I'orientation des personnes en perte d’autonomie et sans chez soi
vers les structures médico-sociales appropriées se révele particulierement difficile et complexe.

Bien avant 'dge de 60 ans, les personnes démunies peuvent présenter un état de dépendance,
notamment, mais pas uniquement, en cas de vieillissement précoce du fait de leur situation de vie trés
précaire.

Or c’est I'age (a partir de 60 ans pour l'aide sociale département, a partir de 65 ans pour l'aide sociale
d’Etat) — et non pas le degré d’avancement dans le vieilissement — qui demeure le critére décisif pour
prétendre a I'Aide sociale a ’hébergement (ASH), laquelle représente une aide financiére indispensable a
I'acces aux structures d’accueil spécialisées pour les personnes agées (comme les foyers logement ou les
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes EHPAD).

39. Collectif des morts de la rue. Rapport « Dénombrer et décrire la mortalité des personnes SDF décédées de
2012 a 2016 ».

40. INSEE, RP 2016.
41. DGCS-1788- Evaluation du dispositif des Lits Haltes Soins Sante — Février 2013.

44



' PROGRAMME REGIONAL D’ACCES A LA PREVENTION ET AUX SOINS ‘ I

Les personnes de moins de 60 ans peuvent néanmoins étre orientées vers des EHPAD ou des unités de
soins de longue durée (USLD) mais d’autres difficultés apparaissent comme :

B  Une majoration des délais de procédures, du fait de la nécessité d’'une demande préalable de
reconnaissance de handicap au niveau de la Maison Départementale des Personnes Handicapées
(MDPH), ainsi que d’'une demande préalable de dérogation d’age auprés du Conseil Départemental
pour I'obtention de 'ASH ;

B | ’absence de prise en charge du forfait dépendance.

Pour d’autres personnes, les obstacles rencontrés pour accéder aux structures médico-sociales adaptées
sont le fait d’'une situation administrative non résolue et complexifiée par le manque de documents
administratifs (difficiles a rassembler dans un contexte d’errance et/ou de trouble de santé invalidant) ou
par l'attente d’un titre de séjour pour soins : la régularité du séjour étant incontournable pour I'admission
dans les structures médico-sociales du secteur du « handicap » ou des « personnes agées ».

Concernant les personnes relevant de I'aide sociale a 'hnébergement, c’est parfois la longueur des délais
d’instruction qui est en cause, du fait notamment de la recherche du domicile de secours.

Par ailleurs, au sein des structures médico-sociales, comme les EHPAD, c'est la cohabitation des
personnes ayant longtemps vécu a la rue et présentant des troubles de comportement et/ou des
addictions, qui peut se révéler problématique avec les autres résidents.

Le constat est donc que nombre de personnes en perte d’autonomie se retrouvent accueillies par
défaut au sein de dispositifs non adaptés, comme :

B |es structures de type MCO ou SSR (avec des hospitalisations au long cours) ;
B |es hébergements d’urgence ou de stabilisation (CHU, CHRS, hétels) ;
B |es dispositifs de soins résidentiels.

Cette situation peut parfois durer plusieurs mois ou années dans l'attente d’une solution d’orientation
satisfaisante, ce qui embolise d’autant la structure concernée.

Or ces dernieres ne peuvent recevoir de fagon pérenne ce type de public. La prise en charge et les soins
quotidiens inhérents a la perte d’autonomie peuvent se révéler compliqués voire impossibles a mettre en
ceuvre, générant des risques de défaut de prises en charge, voire de maltraitance.

Ces difficultés de prise en charge peuvent méme remettre en cause le concept d’accueil inconditionnel qui
prévaut dans les structures d’hébergement (CHU, CHRS), au détriment de ces populations en perte
d’autonomie.

Quelques places d’accueil en LAM ont bien été ouvertes, dans le cadre d’'un programme national. Mais
leur nombre reste insuffisant, avec 47 places autorisées en lle-de-France, dont 31 installées au 1° janvier
2018.

Il s’agit donc de promouvoir la prise en charge des personnes cumulant des problématiques a divers
degrés de pauvreté, de fragilité sociale, de situations administratives précaires ou complexes (rendant
difficile la mobilisation des aides publiques - sans garantie de résolution), de santé dégradée, tant
physique que mentale, le tout dans un contexte ou la perte d’autonomie nécessite une aide constante a la
vie quotidienne.

Cependant, l'identification de I'ensemble des personnes sans chez soi en perte d’autonomie n’est pas
évidente, surtout quand elle s’intéresse aux moins visibles, hébergées chez des tiers et/ou tributaires de
conditions de vie encore plus précaires (n’ayant pas acces aux structures d’hébergement).

En termes d’enjeux, I'important est de diminuer le nombre de personnes accueillies par défaut dans les
structures non adaptées dans l'attente d’'une orientation adéquate.
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Pour ce faire, il apparait nécessaire de :

mieux objectiver un état des besoins de prise en charge, a I'échelle régionale, de ces personnes
démunies en perte dautonomie et sans logement, actuellement accueilies au sein des
établissements de santé de court séjour, de SSR, de structures d’hébergement et de soins
résidentiels ;

améliorer I'information des acteurs sur ce qui existe en ressources et en dispositifs d’accueil adéquats
mobilisables, notamment les structures médico-sociales pérennes, et sur leurs modalités d’acces ;

initier, dans l'attente d’'une solution adaptée et pérenne, les accompagnements meédico-sociaux
personnalisés nécessaires, au sein méme de ces lieux d’accueil du public, en favorisant l'intervention
de professionnels de santé et d’équipes mobiles de proximité (tels que SSIAD, SAMSAH, HAD, etc.) ;

faciliter et favoriser I'accés aux structures hospitaliéres (USLD) et médico-sociales pérennes (comme
les EHPAD), en soutenant les projets d’établissements adaptés aux besoins spécifiques de ces
publics ;

mobiliser les partenaires institutionnels pour aider a I'accés ou au retour dans le systeme de droit
commun, avec des délais adaptés, et pour trouver des réponses aux difficultés que rencontrent les
structures médicosociales face aux frais non recouvrables42.

Il est & noter que la nouvelle loi de modernisation de notre systéme de santé de janvier 2016, prévoit un
plan d’accompagnement global individuel permettant d’identifier les différentes solutions de compensation
proposées aux personnes en situation de handicap rencontrant des difficultés spécifiques pour couvrir
leurs besoins.

42. Concernant I’accueil de publics en situation administrative précaire, comme les personnes de moins de 60
ans pouvant relever de dérogations d’age mais ne pouvant pas actuellement prétendre a I’APA en
établissement, ou comme les personnes bénéficiant d’'une autorisation de séjour pour soins d’un an qui doit
faire I'objet d’une demande de renouvellement annuelle.
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Objectifs et interventions préconisées

B Proposer une grille commune de repérage de signes de la perte d’autonomie dans les actes de
la vie quotidienne (utilisable au quotidien, communicable au SIAO et construite en cohérence avec
les outils existants), destinée aux acteurs non soignants du secteur AHI et du médico-social
résidentiel, leur permettent de mieux repérer les situations, de les aider a différencier la dépendance
de la maladie, de mieux cerner les différents degrés de dépendance physique ou psychique des
personnes dans leurs gestes ordinaires, et ainsi orienter leurs recherches de prise en charge.

B Mener, en lien avec les observatoires santé existants, un état des lieux régional des besoins de
prise en charge des personnes trés démunies et en situation de perte d’autonomie, se
retrouvant maintenues, faute de solution adaptée, dans les structures d’hébergement, de soins
résidentiels et les établissements de santé MCO (enquéte « flash »).

Acteurs

Pilote : ARS

Copilotes : DRIHL

Partenaires : structures d’hébergement,
établissements de santé MCO et médico-
sociaux, prestataires

Calendrier

2018 : outil de repérage défini — réalisation de
I'enquéte flash

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= Reéalisation d’'une grille de repérage de la perte d’autonomie
harmonisée utilisable par les acteurs de la filiere AHI

=  Progression de l'usage de cette grille de repérage harmonisée
au niveau des acteurs de la filiére AHI

=  Pourcentage de structures ayant répondu a I'enquéte flash

=  Bilan quantitatif et qualitatif des besoins régionaux en matiére
de prise en charge des personnes en perte d’autonomie et en
situation de grande précarité
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B S’assurer de la présence d’espaces de concertation et d’appui « précarité-perte d’autonomie » a
I'échelle départementale (a la fois comités de pilotage, lieux ressources pour les acteurs, instances de
saisine sur les situations complexes) traitant des situations des personnes en perte d’autonomie en
attente d’une orientation adaptée, en lien avec les dispositifs d’appui locaux comme les projets de
plateformes territoriales d’appui, les Commissions techniques décentralisées sur les questions
d’hébergement adapté (réunissant les acteurs du SIAO, du médico-social et du médical), les missions

LAMPES.

B |[nstaller un comité de suivi au niveau régional (mutualisation des outils, échange de pratiques,

etc.).

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL
Partenaires : MDPH, CPAM, Conseils

départementaux, structures médico-sociales,

établissements de santé, SIAO, préfectures

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

= lIdentification/désignation de référents UD- DIRHL, Dd- ARS et
Conseil départemental chargés de l'animation de I'espace
opérationnel et du suivi des situations de parcours complexes

= Nombre de départements géographiques disposant d'un
espace d’appui précarité-perte d’autonomie

= Etat de la mise en place de I'instance de pilotage et de suivi au
niveau régional

= Nombre et type d'acteurs participants aux différentes
commissions mentionnées ci-dessus

- Nombre de situations individuelles étudiées au niveau des
espaces de concertation départementaux, et/ou pour lesquelles
une solution a été trouvée a terme
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B Promouvoir et diffuser des contenus de formation/information sur les questions de perte
d’autonomie a destination des acteurs de I'hébergement, du secteur médico-social résidentiel (ACT,
LAM, LHSS) et sanitaire, portant notamment sur les ressources du territoire (en structures
spécialisées et en logements diffus accompagnés), sur les modalités d’orientation, en lien avec les
réseaux de santé et en s’appuyant sur les guides santé et sociaux existants (en particulier le guide

santé/hébergement).

B Communiquer voire élargir I'accessibilité aux portails ressources et aux guichets intégrés
comme le portail national des maisons de retraite Via-TRAJECTOIRE (capacité, services et
prestations, codt), les portails SIAO (sur 'hébergement /logement adapté a travers le SI-SIAO), et
autres dispositifs d’orientation et d’'accompagnement disponibles (en lien par exemple avec les MAIA).

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL

Partenaires : Acteurs de 'hébergement
(CHRS, CHU, SIAO), acteurs sanitaires
(MCO, SRR) et du médico-social résidentiel
(LHSS, LAM, ACT)

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus

=  Existence d'un plan d'action en matiére de formation

= Nombres de structures CHU et CHRS ciblées ayant pu
bénéficier de ce plan de formation

= Etat des actions visant I'amélioration de [I'accessibilité aux
informations portant sur les ressources existantes (bilan des
outils accessibles et mis en place)
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Promouvoir I'intervention des acteurs du soin au sein des structures d’hébergements a travers
des partenariats avec les structures de soins intervenant a domicile (HAD, SSIAD, SAMSAH,
infirmiers libéraux, médecins traitants, EMPP), en sollicitant éventuellement I'appui des réseaux de
santé, des MAIA, voire de dispositifs expérimentaux.

Inciter les acteurs du secteur médico-social ou libéral a intervenir pour aider aux actes de la vie
quotidienne (aide-soignante, aide médico-psycho-éducative, etc.) : mobilisation des acteurs;
proposition d’'une expérimentation appuyée par le niveau national pour les personnes ne pouvant
bénéficier de I'APA (aide personnalisée a I'autonomie) ou de la PCH (prestation de compensation du
handicap) pour des raisons administratives.

Développer les collaborations avec les MDPH pour I'accompagnement des personnes de moins de
60 ans pouvant relever du secteur du handicap.

Promouvoir et expérimenter des dispositifs d’accompagnement individualisé (du type référent
parcours), en lien avec les PTA, les CLIC et les réseaux de santé, permettant d’apporter une aider
dans I'organisation des prises en charge et des orientations vers les structures adaptées.

Soutenir les actions menées par la DRIHL dans la poursuite de I’adaptation des structures
d’hébergement social aux normes d’accessibilité des personnes a mobilité réduite (chambres
PMR, accessibilité des douches, etc.).

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : DRIHL — conseils départementaux

Partenaires : Acteurs de I'hébergement
(CHRS, CHU, SIAO), du médico-social
résidentiel (LHSS, LAM, ACT), acteurs
sanitaires des territoires de proximité

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)

= Nombre de personnes accompagnées dans les actes de la vie
quotidienne et/ou bénéficiant d’'un plan personnalisé de soin
(avec des démarches engagées d’orientation vers une structure
meédico-sociale et/ou la mise en place d’interventions de santé
a domicile) par rapport 'ensemble des personnes repérées en
perte d’autonomie dans les structures d’hébergement ou de
soin résidentiel

= Pourcentage de structures d’hébergement (CHU/CHRS/ACT)
ayant mis en place une organisation (protocoles, conventions,
etc.) permettant la mobilisation des acteurs du soin et/ou d’aide
a la vie quotidienne en tant que de besoin

= Etat des dispositifs d'accompagnement individualisé (de type
référent parcours) mis en place dans la région

50



PROGRAMME REGIONAL D’ACCES A LA PREVENTION ET AUX SOINS ‘ I

B Développer les initiatives permettant d’améliorer des procédures d’orientation vers les structures
médicosociales (de type : plateforme de centralisation des demandes d’'EHPAD, guichet unique pour
les demandes d’ACT, LAM, etc.) :

> plaidoyer pour des procédures unifiées par type de besoin et de dépendance,

> renforcer les possibilités d’articulation interdépartementale pour les situations les plus complexes
ou sans solution locale.

B Rechercher des solutions dérogatoires ou d’assouplissement pour I'accueil en EHPAD/USLD de
publics en situation administrative précaire ou complexe, notamment pour :

> la prise en charge des frais de dépendance et d’aide a la vie quotidienne pour les personnes de
moins de 60 ans ; ainsi que des frais d’hébergement et de dépendance pour les personnes sans
titre de séjour (proposition d’expérimentation, en lien avec le niveau national,) ;

> faciliter les démarches administratives et d’accés aux droits sociaux (raccourcissement des
délais d’obtention de documents, plaidoyer pour un allongement de la durée de validité des titres
de séjour dans les situations de grande dépendance, etc.) concernant l'aide sociale a
I'hébergement (ASH), I'allocation adulte handicapé (AHH) et I'accés a la couverture maladie
(notamment pour les personnes accueillies en LAM, LHSS et ACT).

Acteurs Suivi-évaluation (indicateurs)
Résultats attendus
Pilote : ARS =  Etat de la mise en place des guichets uniques de demandes de
Copilotes : — places en EHPAD et en dispositifs de soins résidentiels.
Partenaires : — = Etat de la diminution du nombre de longs séjours hospitaliers
. pour raisons administratives.
Calendrier = Evolution du nombre et du pourcentage de sorties de
_ personnes accueillies en structures d’hébergement et de soins
résidentiels vers des établissements médico-sociaux adaptés.
Territoire(s) = Bilan de l'inscription de la thématique des personnes sans
chez-soi et en perte d’'autonomie dans les CLS
Région
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Renforcer les capacités du secteur médico-social adapté (EHPAD, Foyer d’Accueil Médicalisé,
Maison d’Accueil Spécialisée , etc.), ou du logement adapté, a prendre en charge les publics
dépendants, sans abri et présentant des fragilités connexes (comme des pathologies addictives ou
mentales en cours d’équilibrage), a travers notamment un accompagnement des équipes en
place : appui par des équipes mobiles extérieures, formation, aide en médiation, analyse des
pratiques, etc.

Mettre en place des expérimentations visant a renforcer I'offre d’accueil inconditionnel de longue
durée; notamment rechercher des solutions pour démultiplier le nombre de places d’accueil dans les
dispositifs de soin résidentiel (comme a travers des montages financiers innovants conjoints DRIHL-

ARS).

Acteurs

Pilote : ARS
Copilotes : —
Partenaires : —

Calendrier

Territoire(s)

Région

Suivi-évaluation (indicateurs)

= Etat de la mise en place d’'un plan d’accompagnement des
équipes du secteur médico-social adapté, pour l'accueil de
personnes en perte d’autonomie et/ou pouvant présenter des
problémes psychiatriques et/ou une consommation a risque
d'alcool

= Nombre de structures CHU et CHRS ayant pu bénéficier de ce
plan d’accompagnement

= Evolution du nombre de places créées en offre d’accueil
inconditionnel de longue durée

= Evolution du nombre de personnes issues de la grande
pauvreté accueillies en structures médico-sociales
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Ce deuxiéme PRAPS a été co-construit en lien avec ses principaux partenaires :

Des représentants des associations/fondations intervenant dans le champ de la solidarité

Armée du Salut, Association pour le Développement de la Santé des Femmes (A.D.S.F.), ATD Quart-
Monde, Centre d’Action Social Protestant, COMEDE, Croix Rouge Frangaise, L'Elan Retrouvé, Emmais
Solidarités, Aurore, La Mie de Pain, Maison des Champs, Médecins du Monde, Médecins sans frontiére,
Premiere Urgence Internationale, Samu Social de Paris, S.0.S. Solidarités.

Des représentants de fédérations

Association des réseaux de santé d'lle-de-France » (RESIF), Fédération des Acteurs de la solidarité/lle-
de-France, Fédération Addiction, Fédération des Associations de médiation sociale et culturelle d'lle-de-
France, Fédération des établissements hospitaliers et d'aide a la personne (FEHAP), Fédération Santé
Habitat (ex FNH-VIH), Union professionnelle du logement accompagné (UNAFO), Union régionale des
ceuvres et organismes privés sanitaires et sociaux (URIOPSS).

Des acteurs institutionnels

Caisses primaires d'assurance maladie (CPAM) du 93 et du 75, Centre Hospitalier de Saint-Denis,
Coordination Régionale des Equipes mobiles de psychiatrie, Etablissement public de santé mentale de
Ville-Evrard, Centre Hospitalier Sainte-Anne, Centre Hospitalier Intercommunal André Grégoire (EMPP/la
boussole), Mission Vulnérabilités de I'’Assistance publique — Hopitaux de Paris (AP-HP), PASS du Centre
hospitalier de I'Ho6tel Dieu.

Des professionnels partenaires

Observatoire Régional de Santé d'lle-de-France (ORS fle-de-France), Plateforme des réseaux de santé de
I'ouest du 94 (Réseau Addictions Val de Marne Ouest [RAVMO], Réseau Dépression Paris Sud (DEPSU),
Réseau périnatal SOLIPAM, Réseau de santé 92 Nord, Services intégrés d'accueil et d'orientation (SIAO
93 / Inter-logement 93), SIAO Insertion 75.

Des représentants d’organismes de tutelle

Délégation Régionale aux Droits des Femmes et a I'Egalité des Chances, Direction Régionale et
Interdépartementale de I'Hébergement et du Logement (DRIHL), Direction Régionale de la Jeunesse, des
Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS).

Des représentants de collectivités territoriales

Conseil Départemental de la Seine-Saint-Denis, Ville/Département de Paris, Ville de Saint-Denis.

Des représentants des personnes accueillies et accompagnées
Conseil régional des personnes accueillies et accompagnées (CRPA).

Nous les remercions vivement de leur contribution, ainsi que I'ensemble des équipes de 'ARS qui se sont
mobilisées.
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ACT Appartements  de
Thérapeutique

Coordination

ADF : Assemblée des Départements de France

AHI Secteur d’Accueil,
d’Insertion

AME : Aide Médicale d’Etat

AP- HP : Assistance Publique - Hépitaux de
Paris

ARS
ASE
ASH
ASV

d’Hébergement et

: Agence régionale de santé

: Aide Sociale a 'Enfance

: Aide sociale a 'hébergement
: Atelier Santé Ville

BAPSA : brigade d'assistance aux personnes
sans-abri

CAARUD Centre d’Accueil et
d’Accompagnement a la Réduction des Risques
pour Usagers de Drogues

CAES : Centres d'Accueil et d'Examen de
Situation (pour migrants)

CCAS : Centre Communal d'Action Sociale

CCPP Commission de coordination des
politiques publiques

CeGIDD : Centres gratuits d'information, de
dépistage et de diagnostic des infections par les
virus de limmunodéficience humaine, des
hépatites virales et des infections sexuellement
transmissibles

CHRS Centre
Réinsertion Sociale

d’Hébergement et de

CHU : Centre d’Hébergement d’'Urgence

CHUM : Centre d’Hébergement d’Urgence pour
migrants

CLAT : Centre de lutte contre la tuberculose
CLS : Contrat local de santé

CLSM : Conseil local de santé mentale
COPIL : Comité de pilotage

CPA : Centre de Premier Accueil

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPOM : Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de
Moyens

CPTS Communauté
Territoriale de Santé

Professionnelle
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CREDOC : centre de recherche pour I'étude et
I'observation des conditions de vie

CRSA : Conférence régionale de santé et de
I'autonomie

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement
et de Prévention en Addictologie

Dd : Délégation Départementale (ARS fle-de-
France)

DDCS (PP) : Direction Départementale de la
Cohésion Sociale (et de la Protection des
Populations)

DIRECCTE Direction  régionale des
entreprises, de la concurrence, de Ila
consommation, du travail et de I'emploi

DMS : Durée moyenne de séjour

DOSMS : Direction de I'offre de soins et médico-
sociale

DPC : Développement Professionnel Continu

DPSRI : Direction de la Promotion de la Santé et
de la Réduction des Inégalités (ARS lle-de-
France)

DRIHL Direction Régionale et
Interdépartementale de I'Hébergement et du
Logement

DRJSCS : Direction Régionale de la Jeunesse,
des Sports et de la Cohésion Sociale

DS : Direction de la stratégie (ARS Ille-de-
France)

EHPAD: Etablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes

ELSA : Equipe Liaison Soins Addictologie
EMPP : Equipe Mobile Psychiatrie Précarité
EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs
ESI : Espace Solidarité Insertion

ETECAF : Ensemble des Troubles causés par
I'alcoolisation Feetale

FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé
FAS : Fédération des acteurs de la solidarité

FémaslIF représente en lle-de-France la
Fédération Frangaise des Maisons et des Pdles
de Santé

FNCS : Fédération Nationale des Centres de
Santé

FIR : Fond d’Intervention Régional
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GIP: groupement d'intérét public

GHT : Groupement Hospitalier de Territoire
HAD : hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Loi «
Territoires ».

INPES Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé (aujourd’hui Agence
Santé Publique France)

INSEE : Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques

Hépital, Patients, Santé et

IREPS : Instance Régionale d’Education Pour la
Santé

IST : Infections Sexuellement Transmissibles
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
LAM : Lits d’Accueil Médicalisés

LAMPES : (mission de) Liaison et d'Appui
Médico-Psycho-Educatif et Sociale

LAEP : lieux d’Accueil Enfants Parents
LHSS : Lits halte soins santé

LMSS : Loi de Modernisation de notre Systéme
de Santé

LUP : Ligne Urgence Précarité

MAIA : Méthode d’Action pour I'lntégration des
services d’Aide et de soins dans le champ de
I'autonomie.

MAS :
MCO :
MDM :
MDO :

maison d'accueil spécialisée
Médecine, Chirurgie, Obstétrique
Médecins du Monde (Association)
maladies a déclaration obligatoire

MDPH : Maison Départementale des Personnes
Handicapées

MG : Médecin Généraliste

MIG : Mission d’Intérét Général

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire
ORS : Observatoire Régional de la Santé

PAERPA : Personnes Agées En Risque de
Perte d'Autonomie (programme)

PAG : Plan d'Accompagnement Global

PASS : Permanence d'Accés aux Soins de
Santé
PFIDASS Plateforme Départementale pour

I’Accés aux Soins et a la Santé
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PLANIR : Plan local d'accompagnement du non-
recours, des incompréhensions et des ruptures

PMI : Protection Maternelle et Infantile
PPS : Prévention Promotion de la Santé

PRAPS : Programme Régional pour I'Accés a la
Prévention et aux Soins des plus démunis

PRENAP Projet Régional Expérimental
Nutrition et Allaitement maternel chez les
femmes précaires

PREPS Programme de Recherche sur la
Performance du Systéme de Soins

PRS : Projet régional de santé

PTA : Plateforme territoriale d’appui

PUMa : Protection Universelle Maladie

QPV : quartier politique de la ville

RASA : Rapport d’Activité Standardisé Annuel

RCP Réunions de Concertation
Pluridisciplinaire

RDRD Réduction des risques et des
dommages

RéMI : Réduire la Mortalité Infantile et périnatale
(Projet pour)

RESAD : Réseau d’Evaluation des Situations
d’Adultes en Difficulté

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SIAO Service intégré de
I'orientation

l'accueil et de

SNS : Stratégie Nationale de Santé

SPIP : Services pénitentiaires d'insertion et de
probation.

SRAIOPS Service régional d'accueil,
d'information et d'orientation pour les personnes
sortantes (de prison)

SRHH : Schéma Régional de I'Hébergement et
du Logement

SROMS Schéma Régional
Médico-Sociale

d’Organisation

SROS : Schéma Régional d’Organisation des
Soins

SSR : Soins de suite et de réadaptation
TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique
UF : Unité de Fonctionnement

UD-DRIHL Unité départementale de la
Direction Régionale et Interdépartementale de
I'Hébergement et du Logement.

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine
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