INSERTION PAR LA SANTE

Quelles perspectives d’existence

pour les bénéficiaires du RMI

en grande souffrance psychique ?
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INTRODUCTION
En 1662, l’édit de Louis XIV demande la création, dans chaque cité importante du royaume de France, d’un Hôtel-Dieu et d’un hospice pour y recevoir et y enfermer les pauvres, les vieillards, les vagabonds et les orphelins.

La loi du 21 décembre 1941 et son décret d’application du 17 avril 1943 consacrent juridiquement l’hôpital comme un établissement sanitaire et social et posent les bases de l’institution moderne. C’est la fin de l’hôpital hospice.

Avant 1945, l’accès aux soins des personnes démunies était placé sous le signe de l’assistance. Dès 1945, le système de protection sociale garanti à tous un égal accès aux soins par la création de la sécurité sociale. L’accès aux soins devient alors un droit. 1945, c’est aussi la prise de conscience des devoirs des médecins : en découle l’écriture du premier code de déontologie médicale.
En 1946, en préambule de la constitution, on note que « la nation assure à l’individu et à la famille les conditions nécessaires à leur développement. Elle garantit à tous, la protection de la santé, de la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être humain, qui en raison de son âge, de son état physique ou mental, de la situation économique se trouve dans l’incapacité de travailler a le droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables à l’existence ». Ce préambule est repris dans la constitution de 1958.
La loi du 31 décembre 1970, portant réforme hospitalière, crée la notion de « service public hospitalier » et instaure la carte sanitaire. Arrêté en 1974, ce découpage vise l’instauration d’un plateau technique minimum au sein de chaque secteur et un rééquilibrage sectoriel des équipements hospitaliers. La carte sanitaire détermine également les limites des secteurs psychiatriques.

La loi du 31 juillet 1991, portant réforme hospitalière, prévoit notamment la création des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS), établit l’obligation du projet d’établissement, définit la notion de contrat d’objectifs et de moyens et fixe pour les cliniques l’objectif quantifié national (OQN).
Cette loi définit également les missions et obligations des établissements de santé :

· « Les établissements de santé, publics et privés, assurent les examens de diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes en tenant compte des aspects psychologiques du patient. Ils participent à des actions de santé publique et notamment à toutes les actions médico-sociales coordonnées et à des actions pour la santé et de prévention.» ;
· « Ces établissements garantissent l’égal accès pour tous aux soins qu’ils dispensent. Ils sont ouverts à toutes les personnes dont l’état requiert leurs services. Ils doivent être en mesure de les accueillir de jour comme de nuit, éventuellement en urgence, ou d’en assurer leur admission dans un autre établissement. » ;

· « Ils dispensent aux patients les soins préventifs, curatifs ou palliatifs que requiert leur état et veillent à la continuité des soins, à l’issue de leur admission ou de leur hébergement. Ils ne peuvent établir aucune discrimination entre les malades en ce qui concerne les soins. Ils ne peuvent organiser des régimes d’hébergement différents selon la volonté exprimée par les malades que dans les limites et les modalités prévue par les textes législatifs et réglementaires en vigueur. ».
La loi d’orientation du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions, énonce dans son article 1 que « La lutte contre les exclusions est un impératif national fondé sur le respect de l’égale dignité de tous les êtres humains et une priorité de l’ensemble des politiques publiques de la Nation. »

Elle crée l’obligation aux régions de mettre en place des Programmes Régionaux d’Accès à la Prévention et aux Soins (PRAPS) en faveur des populations les plus précaires ainsi que des Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS) dans les hôpitaux. Ces PASS sont destinées à accompagner dans leurs démarches les personnes très désocialisées en leur permettant l’accès à des consultations médicales non spécialisées, l’accès aux examens complémentaires, au plateau technique hospitalier et aux médicaments gratuits.

Cette loi vise à donner une réalité aux droits fondamentaux : le droit à l’emploi, le droit au logement, le droit à la santé, le droit à la citoyenneté.

Vient alors la mise en place de la Couverture Maladie Universelle (CMU), le 1er janvier 2000. Celle-ci permet à toute personne résidant de manière stable et régulière en France depuis plus de trois mois de bénéficier de la sécurité sociale pour ses dépenses de santé, et cela dans le système de médecine libérale comme dans le système public. Cependant, elle ne dispense pas de l’avance de frais ni du ticket modérateur.

La CMU permet également aux personnes qui en bénéficient et à certains ayants droit dont les revenus sont limités de bénéficier d’une couverture complémentaire par le biais de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C).

La loi du 4 mars 2002 est la première à parler des droits des patients en terme de soins. Elle affirme dans le droit des malades l’importance de développer la prévention des maladies et de garantir un même accès aux soins, une continuité des soins, un libre choix du médecin et de l’établissement de soins. Cette loi dit aussi :

· « Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l’avoir informée des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d’interrompre un traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre d’accepter les soins indispensables. » ;

· « Aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment. ».
La législation a bien bougé ces dernières décennies. Force est de constater pourtant une persistance des limites d’accès aux soins malgré toutes ces nouvelles mesures. L’état de santé des populations, en effet, ne dépend pas seulement des facteurs médicaux et sanitaires, mais aussi d’autres déterminants, notamment sociaux.

Pourquoi, malgré toutes ces mesures, les personnes en situation de précarité rencontrent-elles des difficultés pour accéder aux soins ? Quels peuvent être les limites d’accès aux droits qui peuvent en découler ?

« La précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives.

Elle conduit le plus souvent à la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle tend à se prolonger dans le temps et devient persistante, qu’elle compromet gravement les chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités par soi-même dans un avenir prévisible. » 

Cette définition de la précarité, issue de l’écrit de J. WRESINSKI, est reprise dans de nombreuses notes et rapports. Correspondant plutôt bien à l’idée que je me fais de la précarité, il me paraît important de la mettre en avant à mon tour.

Educatrice spécialisée, j’interviens depuis maintenant huit ans auprès d’un public en situation de précarité. En poste depuis trois ans au service social de l’Association  pour le Logement des Sans-Abri, je suis amenée à accompagner socialement un public en très grande précarité, marginalisé, très désocialisé, souvent exclu de toute autre structure d’hébergement.

L’association propose un accueil à bas seuil d’admission (avoir un minima social et rencontrer un problème de logement). Elle fonctionne sur une politique de non-abandon. Un des objectifs est de gérer la dépendance et par là même de favoriser une gestion de la vie sociale en tentant de créer du lien, nécessaire à tout un chacun. Elle intervient aussi auprès de personnes non logées, au RMI ou reconnues handicapées, nécessitant un accompagnement de proximité.

Une grande majorité des bénéficiaires est au RMI depuis des années, leur contrat d’insertion axé sur la santé essentiellement.

Quelques uns sont dans le dispositif RMI depuis sa création, certains n’ont pas été reconnus inaptes au travail dans le cadre du handicap, n’obtenant qu’une reconnaissance travailleur handicapé. Pourtant, beaucoup sont trop en souffrance pour retourner vers l’emploi. Nombreux sont ceux qui rencontrent des problèmes de dépendance. Ils sont bien souvent loin de la retraite et pour peu qu’ils aient 60 ans, ils ne sont pas reconnus inaptes au travail pour obtenir le minimum vieillesse. Et, dans les quelques cas où les démarches pourraient aboutir à un nouveau statut, les

situations ne bougent pas du fait qu’ils ne vont pas vers le secteur médical qui est essentiel pour toute décision. Ce constat ne facilite pas l’accompagnement de ce public dans le cadre de l’insertion mise en avant par le versement de l’allocation RMI. Et quelle insertion ? Par le travail, un peu utopique. 

Alors, quelles perspectives d’avenir pour ce public en grande précarité ?

SYNTHESE
Amener ce public vers la démarche de soin est relativement difficile. Cela entraîne bien souvent des difficultés d’accès aux droits. En effet, pour la mise en place d’une mesure de protection, l’obtention d’une reconnaissance travailleur handicapé, l’obtention d’une allocation (Allocation Adulte Handicapé, minimum vieillesse avant 65 ans), …, toute démarche nécessite la présentation d’un certificat médical initial. Dans la pratique, fournir ce document lors de l’établissement d’une quelconque demande est loin d’être évident : pas de suivi médical, pas de médecin référent, réticence à aller voir le médecin, …
Ce constat soulève la question du poids des rapports rédigés par les travailleurs sociaux, à l’origine bien souvent des orientations. La démarche du travailleur social reprend singulièrement le modèle médical. On lui demande d’évaluer une situation, de poser un diagnostic, d’orienter les bénéficiaires accompagnés vers les secteurs qui relèvent de leur problématique. 

Selon moi, cette exclusivité du champ médical sur les reconnaissances et sur la mise en place de mesures met une barrière à l’accès aux droits de ce public dont la problématique première relève essentiellement de la souffrance psychique, laquelle n’est pas toujours reconnue comme un handicap mais qui freine grandement la démarche d’insertion.

La loi du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées, prévoit que l’allocation aux adultes handicapés peut être également versée à toute personne dont l’incapacité permanente n’atteint pas le pourcentage fixé par le décret prévu au premier alinéa mais qui est, compte tenu de son handicap, dans l’impossibilité, reconnue par la commission technique d’orientation et de reclassement professionnel prévue à l’article L. 323-11. du code du travail, de se procurer un emploi. La souffrance psychique ne devrait-elle pas entrer dans cette impossibilité ?
L’article L. 323-30. de cette même loi dit que « les personnes handicapées pour lesquelles le placement dans un milieu normal de travail s’avère impossible peuvent être admises soit dans un atelier protégé si leur capacité de travail est au moins égal à un pourcentage de la capacité normale fixé par décret, soit dans un centre d’aide par le travail prévu à l’article 167 du code de la famille et de l’aide sociale. » Combien de personnes isolées, en situation de grande précarité, entrant dans ce cadre, se voient proposer une poste dans ce genre de structure ?  Et surtout, combien de ces mêmes personnes en font la demande ?
Force est de constater que ce public est coincé dans le dispositif RMI et ce pour encore longtemps, sans évolution significative de leur situation sociale qui les handicape mais pas suffisamment pour être reconnus comme inaptes au travail. Même obtenir un contrat d’avenir dans un chantier d’insertion pour ces personnes est peu probable du fait qu’elles sont trop désocialisées pour répondre aux exigences d’un emploi.
La loi du 30 juin 1975, sépare institutionnellement le champ médical du champ social. Etait-ce une bonne chose ? Le secteur médical s’est défendu dans son rôle d’expertise mais quelle place reste-t-il au secteur social pour faire valoir son analyse des situations ?
Cette séparation des deux secteurs s’est fait sentir sur le terrain, c’est probablement pour cela que se sont développés les réseaux santé. Fondée sur la coopération et la coordination, entre acteurs relevant de disciplines et de structures différentes, elle donne un sens nouveau à l’exercice professionnel. Chaque professionnel apporte ses compétences spécifiques de manière complémentaire, avec pour objectif premier la prise en charge globale de la personne. Ces rencontres permettent aussi le renouvellement des pratiques, ce qui se traduit sur le terrain par un meilleur accompagnement du public en grande précarité.
Le réseau santé a probablement un rôle primordial à jouer pour faire bouger ces barrières et reconnaître davantage tout le travail effectué en amont par le secteur social qui accompagne de façon plus soutenue ce type de public qui évoluera probablement mais de façon peu significative et qui nécessitera, par ailleurs, certainement, de nouvelles articulations pour permettre la reconnaissance de cette souffrance psychique qui engendre de réelles difficultés d’insertion. 
De nouveaux dispositifs restent à penser pour permettre à ces personnes de faire valoir leurs droits comme le met en avant  l’Art. 21 de la déclaration des droits de l’Homme et du Citoyen, en préambule de la constitution, lequel dit que « les secours publics sont une dette sacrée. La société doit subsistance aux citoyens malheureux, soit en leur procurant du travail, soit en assurant les moyens d’exister à ceux qui sont hors d’état de travailler ».
«  Les pauvres semblent des « cas particuliers », dès lors susceptibles de mesures particulières, qui passent pour autant d’attributions généreuses, de « redistributions ». Or, si des gens ont faim, s’ils ne trouvent pas à se loger dans des conditions décentes, s’ils ne peuvent se soigner (comme c’était le cas avant la généralisation de la couverture maladie universelle), s’ils n’accèdent guère à l’éducation, c’est un droit qui leur est refusé. La leur accorder, c’est seulement respecter un droit, et ce n’est pas faire acte de générosité. Les pauvres ne veulent pas la charité, ils souhaitent la justice. Celle-ci invite à réduire les inégalités et à penser le social comme un ensemble. » 

Dans le cadre du réseau, et on le verra dans le dernier chapitre, le médical est financé pour la mise en place d’actions, tel que la création de micro-structures, la création des équipes mobiles. Le social intègre le médical dans celles-ci bien souvent, trouvant moins facilement de financements pour mener à bien ses propres projets.
En effet, si le médical peut se baser sur des éléments objectifs, cliniques, organiques, …, il n’en est pas de même du secteur social qui est bien moins nanti pour soutenir au mieux ses idées novatrices.
Ma grande question reste toutefois celle-ci : qu’est ce qui freine la reconnaissance de la  qualité de handicapé ?

I – LA PERSONNE EN GRANDE PRECARITE

1 – Qui sont ces gens précaires ? 
Ces personnes précaires sont des personnes qui connaissent l’exclusion, laquelle est avant tout la conséquence de la perte des liens sociaux, affectifs et culturels. D’après Dominique Versini, secrétaire d’Etat à la lutte contre la précarité et l’exclusion, ces personnes exclues meurent de désespoir, d’une mort lente et sociale qui fait que, petit à petit, elles sont coupées de tous les liens qui font une société. Elles sont éliminées de tous les champs, de la pensée, de la culture, de l’art et de la production, et très peu d’entre elles sont réinsérables au sens économique.

Ces individus auxquels je fais référence sont des êtres qui ont un lourd parcours derrière eux, souvent avec un passage à la rue, qui vivent de minima sociaux, qui sont en très grande souffrance.
Ils perçoivent moins de 400 € par mois, au mieux un peu plus de 600 €, ressources avec lesquelles ils doivent se loger, se nourrir, s’habiller, se soigner, se déplacer. Or, malgré toutes les aides accordées, ces sommes ne suffisent pas à elles seules pour répondre à tous ces besoins et aux autres. Car ce listing fait bien entendu abstraction de leurs priorités qui restent essentiellement budgéter l’achat d’alcool et de tabac (la mendicité finançant habituellement une majeure partie de ces dépenses).
C’est donc un public qui survit grâce aux colis alimentaires, aux vestiaires, qui vit dans des logements peu luxueux, parfois insalubres, payant des loyers relativement chers malgré les aides aux logements, ou vivotant dans des logements transitoires, des foyers, des hébergements d’urgence. Ce sont des personnes qui ne peuvent pas occuper un emploi, que l’on retrouve la main tendue dans la rue, faisant appel à la générosité de tout un chacun pour améliorer quelque peu leur quotidien. Et qui n’ont bien évidemment pas accès aux loisirs de quelque nature qu’ils soient.
Ce sont des sujets à qui l’on demande d’entrer dans un projet d’insertion, qui doivent justifier de leurs démarches d’insertion, qui doivent se dévoiler de façon régulière pour avoir en échange un minimum de ressources.
Comme je le disais précédemment, souvent leur contrat est axé sur une démarche de soins, qu’ils ne sont pas en capacité de mettre en œuvre, les exposant de ce fait à une suspension du versement de leur allocation, voire une radiation du dispositif RMI.

Leur priorité n’est pas de prendre soin de leur personne. Ce sont des corps malmenés et surexploités, des corps laissant transparaître la souffrance présente et la souffrance passée. Leur dentition est souvent très atteinte, l’hygiène est parfois inexistante.
Ce sont des bénéficiaires qui ne peuvent se prendre en charge seuls et dont la survie souvent dépend des aides qui leurs sont accordées et qu’ils doivent demander incessamment du fait qu’il leur est bien difficile de sortir de cette situation. Ce qui est plutôt néfaste sur l’estime que ces personnes peuvent avoir d’elles, devant constamment répéter leur parcours pour obtenir le moindre soutien.
Ce sont des êtres fréquemment isolés, qui ont très peu de contact avec leur famille. La solitude est très pesante souvent. L’usage de produits est plutôt coutumier. Leur comportement est assez similaire à celui auquel on pourrait s’attendre d’une personne à la rue, comme s’il leur était difficile d’investir un logement.

La vie de ce public est plutôt bien résumée ainsi : « La vie du pauvre, elle, ressemble à une maison dont les fondations n’ont pas été assurées et dont les murs, par conséquent, ne cessent de s’écrouler. Alors, il n’en finit pas de les remonter comme il peut, avec les moyens du bord. En vain. Les réparations restent bancales, présagent de futurs désastres. »
 
2 – Qui est cette personne en souffrance psychique ?
Pour le Haut Comité de la santé publique, l’exclusion est intimement liée à des sentiments d’inutilité sociale et de dévalorisation de soi qui entraînent une intense souffrance psychique et la difficulté à s’insérer dans un tissu relationnel. C’est également cette souffrance qui conduit au renoncement y compris des soins à son propre corps et finalement incite à des comportements pathogènes qui aggravent une vulnérabilité souvent déjà importante aux maladies organiques et psychiques.

Ce même comité estime que la souffrance psychique est actuellement, dans le domaine de la santé, le symptôme majeur de la précarité et que son ampleur ne peut être ignorée dans la mise en place de dispositifs de prise en charge médico-sociale.

Cette souffrance psychique se traduit par de nombreux signes cliniques, bien définis, que l’on retrouve grandement auprès du public accompagné par le service dans lequel j’interviens. C’est donc à partir de situations concrètes que je vais développer les huit signes majeurs de cette souffrance.
1. L’inhibition de la pensée et des émotions
On pourrait croire que les personnes que l’on a face à nous sont « bêtes », qu’elles ne comprennent rien. On se retrouve dans une situation où l’on doit faire à leur place. On n’est plus dans l’assistance. Un phénomène d’auto exclusion s’est produit, lequel a tendance à perdurer. Ce n’est pas que ces personnes ne veulent pas faire. En fait,  la souffrance est telle qu’elles ne peuvent pas ou plus faire.

Durant plusieurs mois, j’ai ressenti ce sentiment de ne pas être entendue, écoutée, comprise par José, 53 ans, lequel perçoit une allocation adulte handicapé (du fait d’un handicap physique).
A chaque rencontre, il disait qu’il allait faire. Au rendez-vous suivant, rien n’était fait. Quand j’essayais d’éclaircir les raisons de son non investissement dans la démarche, je me retrouvais face à une personne désagréable, arrogante, vindicative, qui mettait en avant que j’étais là pour faire ces démarches, que ce n’était pas par hasard s’il se trouvait dans notre association.
Son comportement avait comme résonance chez moi une attitude agressive, exigeante, stricte. J’avais vraiment le sentiment qu’il se déchargeait complètement sur moi, pensant vraiment que j’étais là pour faire à sa place.

Les démarches ne se faisant pas, les dettes ont commencé à s’accumuler, sa situation administrative n’était plus à jour, … Il ne réagissait pas aux mises en garde sur les conséquences possible de ce laisser aller dont le risque majeur était de perdre son logement.
Rien dans son apparence ne laissait penser qu’il n’était pas en capacité de faire les démarches, pas même son handicap physique, qui effectivement le ralentissait dans ses déplacements mais qui ne l’empêchait nullement d’aller mendier en centre ville chaque fois que le temps était propice à une sortie.
Les collègues de la maison relais où il loge m’ont interpellée sur ses réelles possibilités de faire quelconque démarche régularisant sa situation. Les personnes interrogées sur la pertinence de mettre en route une demande de mesure de protection allaient dans mon sens : la démarche n’aboutirait probablement pas.
Agissant en tuteur en faisant à la place, je me retrouvais dans un rôle qui n’était pas le mien, l’association ayant pour pratique de renvoyer au droit commun toutes les personnes relevant d’autres services. En laissant traîner la situation et en le mettant face à ses responsabilité, sa situation ne faisait qu’empirer. J’ai donc dû me résoudre à faire à sa place.
Sa santé physique se dégrade. A ce jour, de nombreuses hospitalisations se succèdent. Une démarche auprès du juge des tutelles est en cours, la situation ayant changé, il est possible qu’elle soit validée à présent.

Cet exemple montre bien à quel point cette souffrance peut être désarmante pour le travailleur social qui se retrouve entre la mission qui est la sienne et un public qui présente des troubles diffus.
2. L’anesthésie partielle du corps : important
Les personnes ne se font pas soigner. Si on les touche, elles ne sentent pas la douleur. La démarche de soin ne s’engage que très tardivement et parce qu’elle s’impose du fait qu’elle devient handicapante.

Monique, 58 ans, au RMI depuis sa création, qui n’a jamais travaillé, a risqué l’amputation d’un bras par négligence de soins.

Monique est une personne grande consommatrice de boissons alcoolisées. Après s’être enivrée, elle a fait une chute dans les escaliers de son immeuble et s’est cassé un bras. Hospitalisée, elle a été opérée et est sortie plâtrée avec des soins à poursuivre.

Monique ne s’est pas rendue à son rendez-vous ambulatoire pour renouveler un pansement. Le rendez-vous suivant a été honoré quant à lui puisque accompagnée physiquement par un travailleur social. Un début d’infection était diagnostiqué.

Ne pouvant pas toujours être présents auprès de Monique pour cette démarche de soin, un VSL a été mis en place pour permettre que les trois rendez-vous suivants puissent être honorés. Malgré ces mesures, les soins n’ont pas été faits. Elle n’a pas suivi le VSL.

C’est au cours d’une visite à domicile que le service s’est rendu compte que les soins n’avaient pas été effectués. Un passage aux urgences s’imposait. Le discours du médecin était très explicite lors de la consultation. Ou Monique acceptait enfin les soins ou elle se faisait amputer d’un bras à court terme. Sa plaie était surinfectée. Le plâtre a dû être découpé. C’est dans les hurlements de douleur que ce soin a pu se faire.

Avant son orientation vers les urgences, malgré la gravité de la situation, à aucun moment, Monique ne semble s’être plainte.

« Dans une stratégie de survie, l’individu précaire devient plus résistant à la douleur, n’y « prête pas attention » au point de nier certains dysfonctionnements corporels, même dans des cas de gravité extrêmes. »

Monique a finalement pris le VSL par la suite et s’est fait soigner. A présent, elle est sortie d’affaire et n’a pas dû être amputée. Mais cela s’est joué à très peu de choses. Que se serait-il passé si une personne bienveillante de son entourage, inquiète, n’était pas venue nous informer de la situation ? Sa peur était-elle plus forte que la douleur ? La douleur était-elle masquée suffisamment par sa consommation de produits ?
Ce qui est important de savoir c’est qu’à l’âge de 20 ans, Monique a été victime d’un très grave accident de la circulation, dans lequel elle a perdu son époux. Celui-ci lui a valu, par ailleurs, une longue hospitalisation. Suite à ce drame, Monique n’a plus jamais consulté, n’aimant plus les médecins et les hôpitaux, animée par la colère et une grande crainte du corps médical. Elle avait été gravement blessée lors de cet accident.

3. Les retours du clivé

Ils se caractérisent par des troubles du comportement avec violence. Les gens sont dans la non demande de soins. On est à ce moment-là dans une situation d’urgence.

Greg, 41 ans, au RMI depuis la mise en place du dispositif, n’a aucune expérience professionnelle significative. Dépendant à divers produits, il est suivi médicalement par un médecin généraliste, qui a refusé de l’envoyer en cure alors que Greg était en demande, l’incitant à aller travailler.
Menacé dans son logement, probablement par de mauvaises fréquentations liées à sa problématique santé, Greg a fini par aller vivre avec un compagnon de route dans les bois. Au dire de ce dernier, Greg, avant d’être interné dans le cadre d’une hospitalisation d’office, avait développé un comportement violent, très réactif à la moindre contrariété. A cette même époque, Greg avait rompu le lien avec le service, n’honorant plus ses rendez-vous, l’excuse étant que de son lieu de vie il était difficile de se déplacer (ce qui était certainement vrai), tout en n’étant pas le seul motif du refus du lien probablement.
Je ne peux clairement définir ce qui s’est passé, je n’ai pas posé plus de questions sur les motifs de son internement lorsque l’hôpital est entré en contact avec moi pour préparer sa sortie. Plus d’informations aurait pu avoir un risque d’interférence dans son accompagnement futur. Puisqu’une hospitalisation d’office a été  ordonnée, c’est qu’un soin devait être nécessaire pour l’état de santé de Greg et pour l’ordre public.
Greg vit à présent  proche de la nature, dans un mobil home qu’il s’est acheté avec un héritage. Il a changé d’instructeur RMI. Une démarche de soins s’impose. Une de ses sœurs semble l’avoir pris sous son aile.

Greg n’est pas le seul bénéficiaire du service à avoir été interné dans ce cadre. Souvent, nous même sommes à l’origine d’hospitalisations à la demande d’un tiers, quand l’état de santé d’un bénéficiaire nous paraît  inquiétant. Toutefois, autant que faire ce peut, nous cherchons à privilégier les hospitalisations libres.

4. La rupture active avec la famille et avec les proches
Dans cette catégorie, on peut mettre en avant les situations de ces mères qui ne viennent pas voir leurs enfants  mais qui revendiquent toutefois d’assumer leur responsabilité de mère. Là encore, comme dans le cadre de l’inhibition de la pensée et des émotions, ce n’est pas qu’elles ne veulent pas avoir de contacts mais c’est qu’elles ne peuvent pas.

Il faut les porter, quelquefois un long moment, d’où l’importance de ne pas être tout seul pour les accompagner. Le réseau a sa place dans ce type d’accompagnement. Il faut être attentif à la pseudo adoption de la personne que l’on accompagne. 
On est dans le tout ou rien. Souvent, il n’y a pas d’alternative.

Viviane, 36 ans, est mère de trois enfants placés. Au RMI il y a encore peu de temps, son projet d’insertion était de retisser des liens avec ses enfants sans pour autant y arriver.
Cette incapacité à entrer en contact avec ses enfants l’a emmenée dans une dépression telle qu’elle se suicidait à petit feu, en ingurgitant des tas de médicaments qu’elle se procurait auprès de tous les médecins de la ville, qu’elle associait ensuite à des boissons alcoolisées. Elle disait que ça lui permettait de se reposer.
Une installation en maison relais a été tentée après plusieurs semaines d’hospitalisation et un sevrage. Un suivi médical devait se mettre en place en ambulatoire, mon rôle aurait dû être d’organiser une reprise de contact avec ses enfants. 
Viviane est référencée au niveau de la maison relais comme étant la personne ayant eu le plus court séjour sur place : à peine quelques heures. Elle a été de nouveau hospitalisée presque aussitôt suite à une consommation massive d’alcool. Et, pourtant, tout avait été travaillé pour que cette sortie se fasse dans les meilleures conditions.
Viviane, avant son hospitalisation, donnait l’image d’une morte vivante. Le service pensait vraiment qu’elle viendrait instamment grossir le chiffre des décès des bénéficiaires accompagnés par l’association.

Viviane est à ce jour très épanouie. Elle est sous tutelle depuis plusieurs mois, a été reconnue comme adulte handicapée et par le biais de l’hôpital, elle rencontre à présent très régulièrement ses enfants. N’étant pas en capacité de vivre en autonomie, elle finira probablement sa vie dans une structure fermée mais elle a réussi à surmonter cette barrière qui l’éloignait de son souhait le plus cher : être mère.
Tout ce travail en lien entre le sanitaire et le social a pu se mettre en place suite un appel du service des lits porte de l’hôpital, qui cherchait une réponse quant à l’orientation à donner à cette patiente. Ses passages éclairs étaient multiples dans ce service et mon avis a pu amorcer une nouvelle prise en charge, laquelle prenait en compte tous les aspects de la situation et tenait compte des besoins de cette malade ; ce que je pouvais en dire tout du moins.
5. La diminution ou l’abolition de la honte humanisante
On est dans une situation de perte du sens : il y a des choses qui se font et d’autres pas.

Dominique, 63 ans, est un ancien comptable. Lui manquant quelques trimestres pour faire valoir ses droits à la retraite, je continuais donc à l’accompagner dans sa démarche d’insertion dans le cadre du RMI au-delà de ses 60 ans. Son contrat était basé sur la santé et sur une recherche d’emploi, dans le cadre d’un emploi aidé, en vue de compléter les trimestres manquants pour l’obtention de sa retraite.
Présentant une problématique alcool de longue date, son état de santé s’est dégradé en peu de temps, au point d’avoir dû être hospitalisé en hypothermie. Il a été retrouvé dans la rue, en tenue légère en plein hiver, errant.
Il avait quitté son logement, sans fermer la porte, sans savoir où il devait se rendre.

Monsieur est à présent en maison de retraite, après une longue période passée en milieu psychiatrique. D’après les dires du responsable de l’établissement dans lequel il se trouve, il continue à s’alcooliser. Sa demande de tutelle a abouti favorablement et par le biais de l’hôpital, il a finalement obtenu une inaptitude au travail qui lui a permis de percevoir sa retraite avant 65 ans.
6. L’incurie
Ces personnes oublient qu’elles doivent se laver, qu’il faut sortir les poubelles, entretenir un logement. Elles sont perdues. Elles n’arrivent pas à investir leur lieu de vie. Il faut accompagner, faire avec elles. Il faut se donner le temps. La chute est rapide. Remonter, c’est plus long.

Sébastien, 33 ans, dans le dispositif RMI depuis plusieurs années, connaît également un problème de dépendance à l’alcool. En démarche de soins, son contrat d’insertion est aussi basé sur la santé.

Il est assez cyclique dans sa prise en charge médicale, alternant des périodes d’abstinence et de rechutes. Relogé par l’association avec un ami, il a laissé un logement immonde à son ancienne adresse. Il présente par ailleurs un gros souci d’hygiène corporelle.
Sébastien a dû faire face à un problème dermatologique important par le passé. En possession d’un chat, il s’était fait piquer par des puces, à tel point que le médecin avait dû lui prescrire des antibiotiques. Le logement en était infesté tout comme le logement était infesté de cafards. Les traitements d’appoint étaient inefficaces.

Son logement actuel est bien mieux tenu. Relogé dans un appartement propre, accompagné de façon régulière dans celui-ci, Sébastien arrive à se poser et à prendre possession des lieux. Mais, il est plus qu’évident que ça reste fragile. Un relâchement, un espacement des visites et des premiers signes apparaissent.
Cette situation est assez significative pour montrer l’efficacité d’un accompagnement lorsqu’il est soutenu. Seules, ces personnes trouvent difficilement en elles les moyens de faire les choses qui s’imposent pour se stabiliser. Stimulées, avec des consignes claires et accessibles ainsi que des échéances, bien cadrées, elles évoluent. Mais, cela demande beaucoup de temps à celles-ci pour acquérir un minimum d’autonomie, et surtout, cela mobilise du personnel.
7. La non demande
Les personnes précaires vivent dans un monde paradoxal. Il faut décrire le paradoxe, le décrypter. 
« Le client a d’autres lieux pour faire PANSER son corps souffrant, il le sait, alors il viendrait vers l’assistante sociale « PENSER » son corps, le « PARLER ». Il utilise pour se faire, attitudes, gestes, mimiques, mots, jeux de mots. »

Le paradoxe évoqué ci-dessus est particulièrement visible dans le secteur médico-social. Le bénéficiaire parle volontiers de son problème social au médecin et de son mal au travailleur social, d’où le fait de renvoyer la personne vers l’autre secteur.

La non demande se doit d’être considérée comme un signe sémiologique et existentiel de détresse. Il est important de respecter celle-ci sans pour autant la déresponsabiliser d’une offre (de soin, d’aide).
Il y a des manières de parler des besoins constatés et ressentis, des manières d’insister et de trouver des compromis sans tomber dans la facilité de l’abandon à personne en détresse.

Le temps est une notion essentielle dans l’accompagnement de ce public souffrant sans demande particulière. Pour Jean Furtos, psychiatre, une bonne santé psychique est nécessaire pour demander l’aide au moment où l’on en a besoin. Et c’est bien là que se situe le problème. La personne n’est pas en mesure de reconnaître face à elle et à autrui qu’elle a un manque. Ceci explique largement le fait qu’on soit régulièrement amené à faire des demandes d’hospitalisation sans le consentement de la personne.
Les équipes mobiles psychiatriques travaillent à la demande du travailleur social. La mise en relation se fait par ce dernier, ce qui implique que le bénéficiaire a déjà intégré l’idée qu’une démarche de soin est nécessaire. La personne doit alors apporter sa propre demande.
Myriam, 49 ans, est une personne en grande souffrance. En instance de divorce, reconnue inapte au travail par le secteur du handicap, elle vit de l’allocation RMI. Ayant exercée une activité professionnelle au cours des douze derniers mois, elle ne peut, en effet, faire valoir ses droits à l’allocation adulte handicapé avant plusieurs mois. Myriam déprime du fait de cette situation très particulière. Financièrement, elle a du mal à s’en sortir en fin de mois.
Ancienne malade alcoolique, elle se remet à la boisson pour vivre mieux son stress. Son comportement se met à changer, elle devient susceptible, un brin agressive parfois, rencontre des problèmes en logement. Indisposée personnellement à l’odeur d’alcool, j’aborde le sujet avec elle. Elle nie. Lorsque je relance le sujet au rendez-vous suivant, elle s’effondre et avoue consommer de nouveau. Je découvre par la même occasion son alcoolisme antérieur.
Une rencontre avec l’équipe mobile a permis une reprise de contact avec le Centre d’Alcoologie Ambulatoire et une reprise des activités proposées par ce service. Une de ses filles est assez proche d’elle pour l’aider dans sa démarche. Relogée, elle peut repartir dans une nouvelle dynamique.

Il n’y avait pas de demande à la base. C’est vraiment à partir de mon observation que la prise de conscience a pu se faire et la démarche s’amorcer.

8. La mort prématurée
L’espérance de vie de ces personnes précaires est diminuée pour de multiples raisons : 

· pas de suivi médical régulier,

· maladies diagnostiquées tardivement,

· suicide, …
Des morts prématurées, au sein de l’association, nous en avons connu un certain nombre, certaines plus douloureuses que d’autres du fait de leurs circonstances, du lien qui avait pu se créer et surtout de la rapidité à laquelle elles sont arrivées. 

Gabriel, mort d’un cancer de la gorge, à l’âge de 53 ans, fait partie de cette liste.
Gabriel a été consulter son médecin généraliste pour un mal de gorge, suite à l’insistance du travailleur social. Il a été soigné pour une angine.
Son état se dégradant à vue d’œil (perte d’appétit, difficulté pour déglutir, perte de poids,  perte de la voix), une insistance nouvelle a émané du travailleur social pour une nouvelle visite chez le docteur. Présentant des problèmes d’hygiène corporelle, le médecin a prétexté l’oubli de la carte vitale pour le renvoyer chez lui sans manquer au passage d’appeler la collègue pour reprocher l’hygiène désastreuse de Gabriel.
Rejeté dans sa démarche, Gabriel a, par la suite, refusé de retourner consulter. Aucun diagnostic n’a donc été posé et c’est mort dans son lit qu’on l’a retrouvé peu de temps plus tard. Il n’était pas nécessaire d’être médecin pour se rendre compte de la gravité de la situation.

Le constat fait cette année pour préparer le bilan annuel est que ce nombre de décès est en nette diminution depuis la création du service social. L’augmentation du nombre de travailleurs sociaux ne nous semble pas anodin dans cette évolution. Plus disponibles, un accompagnement de proximité étant plus favorable, les bénéficiaires mieux reconnus, ont pu sortir de leur isolement social. L’écoute, l’accueil, l’intérêt qui leur est porté semble vraiment avoir une répercussion positive sur leur bien être et donc sur leur santé.
Cette première partie met donc en évidence les difficultés personnelles qui empêchent les personnes en situation de précarité d’aller vers les soins mais aussi, qu’il n’est pas simple pour le corps médical de soigner ce type de population.
II – LES DIFFICULTES D’ACCES AUX SOINS DU PUBLIC EN GRANDE PRECARITE

Le droit à la protection de la santé est reconnu par le préambule de la Constitution de 1946 comme on a pu le voir précédemment.

Le premier droit de la personne malade est de pouvoir accéder aux soins que son état nécessite, quels que soient ses revenus ; ce sont les principes d’égal accès aux soins et de libre accès aux soins garantis aux usagers par le système de protection sociale mis en place en 1945 et fondé sur la solidarité.

Tous les acteurs de santé – les professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes de prévention ou de soins, les autorités sanitaires – doivent employer tous les moyens à leur disposition pour le mettre en œuvre au bénéfice de toute personne.


1 – les limites personnelles

Le rapport à la santé des personnes en grande précarité est souvent marqué par le non soucis de soi,  l’occultation voire le déni des problèmes de santé. Elles ne prennent plus en charge leur corps, même avec un accès aux soins gratuit pour peu que leurs droits soient ouverts. En effet, si une ouverture de droits se fait lors d’une demande initiale de RMI, il est nécessaire de renouveler la demande annuellement. Et cette démarche échappe souvent à ce type de public, pour qui, les démarches administratives ne sont pas prioritaires.

Aller vers les soins est très difficile pour une multitude de raisons dont une des majeures est probablement la peur du diagnostic. En effet, le recours aux soins restant très tardifs, les risques d’un pronostic vital alarmant a tout lieu d’être  redouté. Accepter d’être malade n’est pas simple et ce, pour tout un chacun mais, auprès de ce public, cela a probablement plus de significations.
« Pour toute personne en situation précaire - et encore plus chez les sans-abri - la résistance à la douleur et à ses symptômes, la mauvaise connaissance des structures de soins, se double d’un sentiment de honte à l’idée de faire soigner un corps sale et dégradé. Cela est vrai pour les pratiques « externes » (actes d’hygiène et de soins) mais aussi « interne » (acte de médication). »

Très souvent, ces personnes ont une représentation très négative des médecins. Ils ont souvent le sentiment qu’ils « manigancent » contre eux. Le fantasme du complot n’est pas rare. Ceci est peut-être lié au fait que ce public n’a pas ou peu de culture médicale. La différence de langage entre le patient et le médecin est parfois abyssale. A cela, peut aussi se rajouter la barrière de la langue, de la culture de base et des croyances. N’ayant bien souvent pas de médecin traitant, la relation de confiance peut difficilement s’établir. Sans compter que majoritairement les soins se font par le biais des urgences hospitalières où le personnel médical est en constante mouvance. Les chances d’avoir un suivi par un médecin spécifique et d’être reconnu sont bien minimes. 
Le suivi médical est plutôt rare. Une fois la crise aiguë traitée, la plupart ne comprennent pas l’utilité de revoir le médecin ou de rester à l’hôpital. Il arrive très souvent de voir ces personnes sortir du milieu hospitalier contre avis médical. Etre à l’hôpital, c’est aussi devoir accepter les règles médicales. Quelles contraintes lourdes ! Surtout lorsqu’il y a une problématique de santé en lien avec une dépendance. Rappelons que ces personnes précaires ne sont pas dans la demande de soins initialement.
Un suivi médical impose un minimum de stabilité chez le patient. Or, cette population est loin d’être stable. Elle manque de repères, présente des troubles spatio-temporels qui se traduisent par des rendez-vous manqués. Il n’est donc pas simple de mettre en place un traitement ambulatoire dans ce contexte. L’absence de logement s’ajoute à la barrière de la mise en place de celui-ci. Et puis, comme rien de suffisamment important ne les retient quelque part, honorer un rendez-vous relève bien des fois de l’exploit. Des rencontres fortuites finissent parfois par supplanter une décision pourtant bien arrêtée, comme engager une cure par exemple.
Suivre un traitement à domicile (quand il y a lieu d’hébergement stable), lorsqu’on est seul, qu’on a du mal à se prendre en charge au quotidien, n’est pas toujours évident. Le semainier s’impose. Il y a aussi ceux qui se sont fait prescrire un traitement et qui ne savent pas lire. Si le pharmacien note les posologies sur les boites, connaître les effets secondaires des médicaments prescrits ne se devine pas ; à moins de trouver une personne dans l’entourage qui peut déterminer lequel dans le lot provoque les nouveaux troubles pour ensuite en faire part au médecin par exemple. Et c’est bien connu qu’on stoppe volontiers quelque chose lorsque ça indispose…
Engager une démarche de soin induit d’aller vers le corps médical. Prendre un rendez-vous et l’honorer, ce n’est pas ce qui est le plus simple. L’idéal serait que le médecin puisse recevoir le patient décidé dans l’instant. Mais ce n’est pas envisageable. Alors, il y a les permanences médicales sans rendez-vous. L’attente est parfois longue, le regard de l’autre peut être très pesant (ces personnes dérangent du fait de leur présentation ou de leur manque d’hygiène). Et la patience n’est pas la plus grande des qualités de ces personnes qui sont en mouvement constant.

Le plus simple reste donc, alors, l’auto-médication, qui a pour effet d’accroître sensiblement leurs résistances à la douleur et, par là même, retarder une fois de plus une réelle prise en charge médicale. Cela se fait, bien entendu, au détriment de l’écoute du corps souffrant.

Aller vers le soin, accepter l’idée de devoir se soigner, ça peut être parfois très lourd, surtout lorsqu’il s’agit de soins psychiatriques. Les patients qui ont besoin d’une injection retard pour se stabiliser doivent faire celle-ci en principe tous les quinze jours. D’autres pathologies sont autant contraignantes comme le diabète par exemple. Toutefois, certains traitements ont des effets secondaires tels que même les plus motivés peuvent finir à un moment ou à un autre par renoncer. Parfois, ils doivent en arriver à faire le deuil de leur sexualité. Si le patient est jeune et que le traitement s’impose à vie, l’arrêt du traitement peut s’entendre à certains égards, même si les troubles qui vont en découler ne seront pas faciles à gérer pour le patient, au détriment possible de l’entourage. Motiver, encourager pour une reprise du traitement, c’est loin d’être simple, que ce soit au niveau du secteur médical ou du secteur social. Des arguments, il faut en trouver. Au bout d’un moment, il est difficile de lutter.
Les traitements conséquents ont un coût et les nouvelles mesures prises remettent de plus en plus en cause la gratuité des soins. Les médicaments sont de moins en moins remboursés, même ceux qui ont prouvé leur efficacité. Un malade alcoolique qui est en démarche de soin garde à sa charge les dépenses relatives aux vitamines prescrites en complément du traitement. Si ces vitamines sont prescrites, c’est bien qu’elles doivent avoir leur place dans le traitement. Une personne qui n’a déjà pas suffisamment de ressources pour répondre à ses besoins primaires peut difficilement prendre en charge cette partie du traitement. Qu’en est-il donc de l’efficacité de ce dernier si le patient doit faire abstraction d’une partie de la prescription ? Ne plus rembourser les médicaments risque fortement d’accentuer la difficulté d’accès aux soins pour une grande partie de la population. Ce serait vraiment un retour en arrière.
« A force d’être en permanence réprouvés, les pauvres finissent par intérioriser qu’ils sont indignes, méprisables, moins que rien. Endurer la galère, c’est une certaine façon payer sa faute, sa dette. Pour certains, c’est même la haine de soi : ils retournent contre eux le rejet extérieur. »


2 – les limites médicales

1. La médecine générale

« Les médecins généralistes d’il y a cinquante ans, faute de thérapeutiques incisives très efficaces, n’évoluaient pas dans la « toute puissance » et palliaient les insuffisances de leurs traitements par une approche relationnelle, psychologique et amicale qui relevait du « souci » de l’autre, qui mettait au centre de leur relation le vrai problème de l’échange « médecin malade » qu’ils appelaient le « colloque singulier ». »

La réforme, si elle ne donne pas de statut particulier au médecin généraliste, indique la règle du « parcours de soins ». Le médecin traitant doit être consulté « d’abord », il assure le « suivi médical courant », il « coordonne » les soins, si besoin, il « oriente vers un médecin correspondant ».

Aujourd’hui, on attend énormément du médecin traitant. Il doit désormais exercer, non plus uniquement  un rôle d’ordonnateur mais un rôle de conseiller de santé, et, de plus en plus, il a en charge non pas des personnes malades mais des personnes qui présentent des éléments de risque ou de vulnérabilité. Prévention et conseil devraient prendre une grande place dans la pratique de la médecine généraliste.

Le risque de ces nouvelles orientations est d’amener ces médecins vers une activité sociale très éloignée de l’activité médicale pour laquelle ils ont été formés et qu’ils souhaitent exercer. Ne pas se retrouver dans son activité professionnelle engendre immanquablement un risque sur l’activité elle-même et peut favoriser le burn out de ce personnel soignant.
Le médecin étant soumis au secret médical, la confidence est facilité. Toutefois, le temps pour la confidence reste réduit, une consultation durant une dizaine de minutes en moyenne. Lorsqu’un patient se présente dans un cabinet, le temps de la rencontre est bien mince. Or, auprès d’un public précaire, cette notion de temps pour l’écoute est primordiale. La relation de confiance, la connaissance du patient met du temps et ne peut se faire que par ce temps d’écoute et de disponibilité. 
Au cours d’une consultation, une anamnèse, un interrogatoire ciblé, un examen clinique devrait pouvoir déboucher sur des propositions individualisées de prise en charge des facteurs de risque et de dépistage, quel que soit le motif initial de la consultation. Si la consultation se fait lors d’une permanence et que la salle d’attente est à son comble, il est évident que tout ce programme est difficile. L’examen clinique prime sur le reste.
La prise en charge médicale des personnes en situation de grande précarité et d’exclusion n’est pas simple et les médecins ne se bousculent pas pour les avoir comme patients, ce qui peut s’entendre mais qui va à l’encontre du serment d’Hippocrate qui s’applique à leur pratique. On retrouve donc certaines catégories d’usagers prises en charge exclusivement par les associations caritatives et l’assistance hospitalière. Comme on le constate fréquemment, le corps précaire a tendance à repousser l’autre parce qu’il incommode, indispose, fait peur.
Les médecins généralistes ont la possibilité d’exercer dans plusieurs secteurs, ils passent convention avec la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM). Le secteur I, qui concerne la plupart des généralistes et quelques spécialistes, applique les honoraires de base de la sécurité sociale. Ceux du secteur II peuvent demander ce qu’ils veulent suivant tact et mesure. Pour ceux du secteur III, les honoraires facturés sont libres et sans limites. A partir du conventionnement demandé, un tri est déjà fait quant au choix de la clientèle recherchée. Une personne aux minima sociaux ne pourra bien évidemment pas prétendre aux prestations des médecins de secteur III, ni même de celles du secteur II.

 Tout un chacun devrait avoir déclaré à la CPAM à ce jour un médecin traitant lequel doit permettre à chaque patient de bénéficier d’une prise en charge globale, évitant des prises en charge multiples et parfois inutiles. Le médecin généraliste peut, par ailleurs, servir de médiateur avec l’hôpital et c’est parfois bien appréciable pour le patient qui devrait être hospitalisé mais qui se voit refuser l’hospitalisation. Je développerai davantage ce point dans le paragraphe sur les limites hospitalières.
Dans cette demande auprès des généralistes de devenir des médecins traitants, on leur demande avant tout d’être des médecins plutôt que des techniciens ; le technicien étant centré sur une partie du corps : le corps psychique, le corps social ou le corps biologique. Devenir médecin traitant, c’est être amené à être interpellé par les trois corps ainsi que par les inter-relations entre ces corps.

La prise en charge d’une personne très désocialisée engendre pour un médecin généraliste plusieurs soucis majeurs. Accueillir dans sa salle d’attente une personne présentant un problème d’hygiène important peut occasionner une perturbation. Par ailleurs, effectuer une auscultation sur une personne qui ne se lave pas n’est pas très agréable pour le médecin. 
Ce public gène. Il peut, par ailleurs, se sentir agressé par un regard insistant ou des remarques désobligeantes des patients habituels. Une tension peut se créer de ce fait dans une salle d’attente, occasionner de l’agressivité. Le médecin peut prendre le risque de perdre une partie de sa clientèle dans un tel climat.

Le médecin généraliste est le premier prescripteur en matière de soins en principe. Il est donc exposé à des agressions éventuelles de la part de patients cherchant à se procurer certaines médications comme du subutex par exemple. A plusieurs reprises, des médecins ont motivé leur refus de suivre médicalement certaines personnes pour avoir eu affaire à elles dans des circonstances bien particulières et dont ils gardent un mauvais souvenir.

Toujours en matière de prescription, du fait des conditions d’accueil, du manque de temps, on observe que les patients qui consultent pour obtenir certaines médications repartent facilement avec ce qu’elles viennent chercher. Il n’est pas rare de voir des courriers émanant de la caisse primaire comportant un nombre important de pages relatant le parcours de soins de personnes dépendantes à une toxicomanie médicamenteuse. Plusieurs généralistes sont consultés sur des périodes très courtes, parfois sur une même journée et autant de traitements sont prescrits, similaires bien souvent. Le choix d’un médecin traitant devrait pouvoir limiter ce genre de débordement sauf que n’importe quel patient peut changer de médecin traitant quand bon lui semble.
Les médecins généralistes ne connaissent pas forcément bien les mécanismes de prise en charge sociale et se retrouvent donc souvent démunis par rapport à une demande à laquelle ils ne savent pas répondre. Bien placé pour amorcer une prise en charge globale, sa présence est d’autant plus nécessaire dans les différents réseaux santé existants ou à venir. 
2. La médecine hospitalière
Les établissements de santé qui assurent le service public hospitalier accueillent toutes les personnes, quels que soient leur origine, leur sexe, leur situation de famille, leur âge, leur état de santé, leur handicap, leurs opinions politiques, syndicales, philosophiques ou religieuses, leur nationalité (y compris les étrangers en situation irrégulière). La non-discrimination concerne l’accès à la santé, à la prévention et aux soins.

En pratique, on n’est pas toujours dans ce cas de figure. Et cela s’est vérifié une fois de plus très récemment dans mon exercice professionnel lorsqu’il a fallu faire hospitaliser une personne malade alcoolique, en période de grosse consommation, consommation telle qu’elle ne dessoûlait plus depuis quatre jours, qu’elle ne s’alimentait plus et qu’elle devenait délirante.
Le soir même de son orientation vers les urgences, elle était de retour chez elle (1 heure du matin). Le jour suivant, elle était de nouveau orientée vers les urgences hospitalières. Si elle a passé cette fois la nuit aux lits porte suite à mon appel, elle était de nouveau sortante le lendemain. Le temps de faire intervenir son médecin traitant auprès du médecin urgentiste, elle avait déjà rejoint son logement.  Le médecin traitant partageait pourtant notre analyse à savoir que l’état de ce patient était critique et qu’une hospitalisation s’imposait. Son état de santé a aussi été jugé critique par le médecin urgentiste avec lequel j’ai été amenée à échanger par téléphone. Il était désolé de me dire que malgré tout, l’hôpital public n’était pas la structure adaptée pour prendre ce patient en charge, en ajoutant que la psychiatrie ne l’était pas non plus.
Lorsque j’ai demandé de quelle structure dépendait ce monsieur, la réponse a été sans appel : « ce genre de structure est inexistant et malheureusement il faut faire avec ». Mes collègues avaient donc pour consignes d’essayer de s’assurer qu’il recommence à s’alimenter, d’être attentif au risque de chutes pouvant provoquer un traumatisme crânien. Il ne resterait pas à l’hôpital. 
Son admission aurait pu se faire au détriment de l’accueil d’une personne âgée, dont l’entourage n’aurait pas hésité à se retourner contre l’établissement pour ne pas avoir pu prendre en charge ce parent dans le besoin. Face à ce discours, en tant que travailleuse sociale, intervenant auprès d’un public déjà exclu d’un certain nombre de structures d’accueil, je reste abasourdie, sans voix. Je n’ai pas d’autre alternative que de me retourner alors vers le médecin traitant qui a certainement plus de poids que moi pour faire admettre à l’hôpital public que ce monsieur a grand besoin de soins et qu’il mérite autant d’égard que cette personne âgée qui ne viendra peut-être pas.
L’hôpital a pour mission d’accueillir toute personne qui se présente et, éventuellement de l’orienter vers une structure médico-sociale ou sociale adaptée à ses besoins. Je ne pense pas qu’une maison relais, qui n’a aucune présence médicale et pas de personnel permanent était la réponse la plus appropriée pour répondre au souci de santé de ce monsieur. Renseignement pris avant nouvelle orientation vers les urgences hospitalières, il n’y avait pas de place dans le service alcoologie de la ville qui aurait certainement pu travailler avec cette personne.
Finalement, cet homme est quand même hospitalisé. Pour combien de temps ? L’avenir nous le dira. Le médecin traitant a eu gain de cause. Lorsque je l’ai contacté, il évoquait l’idée de le faire admettre de façon à être accompagné dans sa fin de vie. Ce qui traduit bien la gravité de son état de santé.

A partir des années 1950, on a vu progressivement que la primauté allait vers l’hôpital « plateau technique », « entreprise », en rupture avec l’hôpital « pour les pauvres et les indigents ». Les hôpitaux aujourd’hui sont essentiellement tournés vers les pathologies d’organes et les technologies de pointe. Ils sont beaucoup moins adaptés à la prise en charge de patients souffrants d’affections dermatologiques, d’ulcères aux jambes, des poux, de la gale, de mycoses, de souffrance psychique, de problèmes liés à des conduites addictives (alcool, tabac, toxicomanie), tous problèmes fréquents liés aux conditions de vie dans la rue. Les réponses qui sont apportées à ce type de problématique ne sont pas toujours satisfaisantes, l’histoire décrite ci-dessus pouvant servir d’exemple.

Le social et le médical doivent travailler ensemble, pour moi, c’est une évidence. Si le social peut proposer de l’écoute et un accompagnement de proximité, améliorer le cadre de vie, il ne pourra jamais intervenir dans le domaine qui relève du médical proprement dit. Chacun a un champ d’intervention et il ne faut pas l’oublier dans certains cas.

Cette dynamique d’errance, la méconnaissance bien souvent des codes, des habitudes, de la hiérarchie du milieu hospitalier, sont autant d’éléments qui rendent parfois difficile l’hospitalisation, l’accueil ne pouvant être fait de façon posée habituellement, par manque de temps. Des livrets d’accueil sont remis aux patients mais ne servent pas à grand-chose si la personne ne sait pas lire, le patient n’osant pas toujours demander plus d’informations et reconnaître son illettrisme. 
Cette structure hospitalière très complexe en terme de règles de fonctionnement peut déstabiliser tout un chacun et plus particulièrement le public qui nous intéresse et qui ne sait pas toujours se présenter, exposer sa demande ou dire bonjour tout simplement. Il subit fréquemment, par ailleurs, un état de manque dû à l’arrêt de pratiques addictives, manque générant des comportements violents, accentués probablement par une rupture du mode de vie qui occasionne aussi de l’agressivité par une difficulté à respecter des horaires ou des règles élémentaires d’hygiène. Tout ceci peut expliquer en partie le fait que « tout le personnel médical et paramédical, aux prises avec la nécessité de soigner les plus démunis, se trouve confronté à un moment ou à un autre à des problèmes de violence, qu’elle soit physique ou plus souvent verbale. »

Le médecin ou l’infirmière reconnaissent qu’il est difficile de se limiter à un rôle professionnel. Ils doivent aussi, parfois, s’occuper de problèmes sociaux qui ne relèvent pas théoriquement de leur compétence. Ceci complique d’autant la prise en charge médicale. Le personnel soignant étant réduit, il lui est difficile d’aller au-delà de ses missions initiales. Le patient est avant tout dans ce lieu pour un soin. Il n’y a guère de place matériellement et temporellement parlant pour une autre prise en charge. Le service social de l’hôpital peut toutefois soulager les équipes médicales lorsque la problématique sociale est trop importante.
En milieu hospitalier, « souvent l’aspect technique prend le dessus au détriment de l’humain. Or celui qui est malade ou éprouvé, sans être indifférent au soulagement apporté, est infiniment plus sensible encore à la manière dont il est traité, dont on se comporte avec lui qu’à ce qu’on fait pour lui. »

Les établissements de soins doivent veiller à la continuité des soins, ce qui n’est pas évident du fait de la situation personnelle de certains patients. Là encore, le service social hospitalier a son rôle à jouer pour préparer la sortie de ceux-ci. Pour ceux qui ne sont pas en capacité de suivre un traitement par leurs propres moyens, surtout s’ils sont isolés, des mesures existent pour pallier à ces limites personnelles (pour peu qu’une demande soit faite).

Pour clore cette partie, il me semble important d’aborder la question financière des milieux hospitaliers. Tout comme les réformes en matière de prises en charge se sont succédées, des réformes sur le financement des hôpitaux publics se sont imposées. Je ne m’attarderai pas sur celles-ci mais je tiens juste à dire que ces nouvelles logiques financières ont eu des incidences sur la durée des séjours. A présent, un patient ne reste pas plus de temps qu’il est nécessaire en milieu hospitalier que le soin ne le nécessite. La logique asilaire est bien définitivement abolie. Et dans certains cas, quand le traitement ambulatoire est difficile à mettre en œuvre, ça peut avoir des conséquences parfois dramatiques. J’en reparlerai plus tard quand j’aborderai les limites de l’accompagnement social.
3. La psychiatrie
La psychiatrie publique est à différencier de la psychiatrie privée. En effet, elle est sectorisée. Elle permet, elle aussi, l’accès aux soins pour tous et la continuité de ceux-ci.
Comme nous avons pu le constater, les personnes relevant de cette discipline sont rarement demandeuses de soins. Face à cette non demande, la psychiatrie a dû s’adapter et repenser sa pratique. Ainsi, afin de se donner les moyens d’aller vers des malades très éloignés des soins, certains secteurs ont mis en place des équipes mobiles de psychiatrie.
Cette sectorisation a toutefois des limites considérables pour les personnes sans domicile fixe, l’orientation se faisant en principe par la première lettre du nom de famille. Ce fonctionnement occasionne une réelle difficulté  pour aller vers le secteur de référence du fait bien souvent d’un éloignement géographique trop important, ces personnes n’étant pas en mesure de financer les trajets. Les convaincre d’engager un suivi psychologique est déjà compliqué alors imaginez la réaction de celles-ci lorsqu’on leur dit qu’elles doivent se rendre à l’autre bout du département pour le faire. C’est impossible avec le public concerné par l’objet de cette étude. Il est toutefois admis qu’un patient peut s’adresser à une structure alternative proche de son lieu de vie habituelle, la règle s’appliquant uniquement en cas d’hospitalisation complète.
La prise en charge de la souffrance psychique pose d’importants problèmes au secteur psychiatrique car elle questionne la perception qu’ont les spécialistes de la maladie mentale de leur propre métier. Quelle est la frontière entre ce qui relève de la détresse sociale et ce qui constitue la maladie mentale ? Faire la part des choses dans l’accompagnement social est aussi loin d’être une mince affaire, en terme d’orientation psychologique.

En psychiatrie, l’absence d’une demande expresse de soins de la part du patient rend l’engagement d’une démarche thérapeutique malaisé pour les soignants. Pour qu’une psychothérapie soit mise en place, la demande de soins explicitement exprimée est un plus, cela permet d’avancer que le patient est conscient de son état. Or, beaucoup d’hospitalisations en psychiatrie n’émanent pas d’une demande du malade mais d’une hospitalisation à la demande d’un tiers (HDT) ou plus sérieuse encore d’une hospitalisation d’office (HO) ordonnée par le Préfet.
D’après J. Daléry, « il faut parfois savoir respecter la souffrance dans le silence des mots et attendre le moment où la demande d’aide pourra s’exprimer. »

Si on peut mettre en avant une différence entre la psychiatrie publique et la psychiatrie privée, on peut aussi aborder la différence entre la psychiatrie et la psychologie.
Le psychiatre est un médecin, il a le pouvoir de prescrire un traitement. Lors d’un accompagnement dans le secteur public, en ambulatoire, le patient rencontre en principe son médecin tous les deux mois. Les consultations sont courtes, aux alentours d’un quart d’heure.

Les traitements ne sont pas toujours pris ou mal pris. Les médicaments sont parfois détournés de leur usage initial ou revendus. Un rendez-vous tous les deux mois peut être vite oublié par les personnes en situation de grande précarité ou d’exclusion : perte du papier mentionnant la date et l’heure du rendez-vous, difficulté à se projeter dans le temps, nombreux étant ceux qui ne savent déjà plus ce qu’ils ont fait la veille alors retenir un rendez-vous aussi éloigné... Cependant, les rendez-vous peuvent être ritualisés chez certains psychotiques devenant alors un repère dans leur vie, la consultation étant attendue et rassurante.
Le psychologue, qui n’est pas médecin, qui ne prescrit pas de médicaments, propose une écoute peut-être plus soutenue, reçoit plus régulièrement et plus longtemps. En revanche, il n’est pas remboursé par la sécurité sociale en règle générale et est donc peu accessible au public concerné ou difficilement, dans quel cas cela nécessite au patient de faire un choix financier.

« Il faut aussi souligner le caractère insuffisant de la réponse de la psychiatrie à la détresse des SDF. Cette dernière est trop souvent banalisée et renvoyée au « social ». Ainsi la psychiatrie se défend-elle de sa dimension asilaire, dont elle aimerait qu’elle appartienne à un passé révolu et dont elle trouve qu’elle cadre mal avec le caractère de technicité médicale auquel elle aspire… »

La psychiatrie met un frein elle aussi quant aux longues hospitalisations. Elle souhaite orienter prioritairement sa prise à charge sur la réhabilitation des malades mentaux exposés plus aisément au risque d’exclusion. Ce désir de ne plus accueillir pour accueillir, tout comme pour les hôpitaux, met justement en avant, à mon avis, un risque potentiel de développer de l’exclusion à certains égards.
Combien de personnes avons-nous orientées vers le secteur psychiatrique dans le cadre d’une hospitalisation à la demande d’un tiers, rentrées chez elle sans traitement dans les 48 heures ? Et ce, sans que le service à l’initiative du placement en ait été informé ? Un certain nombre et souvent les mêmes : celles qui posent problème de par leur comportement.

L’hospitalisation libre et l’HDT sont quand même deux prises en charge différentes. Dans le premier cas, la personne vient de sa propre initiative. Dans le second cas, la personne est amenée vers le soin sans son consentement, sur certificat médical établi par un voire deux médecins qui valident la demande de la tierce  personne ; l’injonction de soins et l’enfermement devant permettre la mise en route d’un traitement entraînant la stabilisation de l’état du patient. Alors comment expliquer que ces personnes arrivent à sortir aussi aisément ? 
La réponse généralement donnée est « on l’a autorisé à aller fumer, il est parti sans accord médical ». Et la vie continue sans que ça n’alerte qui que ce soit, si ce n’est la personne qui a jugé utile d’engager la démarche en psychiatrie. Si la demande d’hospitalisation est parfois liée à une impossibilité de trouver une réponse à des problèmes sociaux,  j’en conviens, ce n’est pas toujours le cas.
J’imagine bien que le personnel soignant n’est pas épargné, qu’il ne vit pas des situations toujours très agréables. Mais autoriser un patient hospitalisé dans le cadre d’une HDT à aller fumer sans surveillance, c’est quand même risqué, à mon sens, surtout au début d’une hospitalisation. La facilité à retourner chez soi aussi naturellement, quand on est en première ligne pour voir les conséquences de ses sorties prématurées, m’interpelle quand même.
Un acte violent est alors fréquemment posé assez rapidement et le patient se doit d’assumer par la suite les conséquences de ses agissements en passant une nouvelle fois par la maison d’arrêt. Et dans l’histoire, il y a bien souvent une nouvelle victime.
Je pense à Nicolas et à d’autres, bien connus du secteur psychiatrique, dont une maladie mentale a été diagnostiquée, qui ne souffrent pas d’une simple souffrance psychique ; des patients qui n’arrivent pas à entrer dans une démarche continue de soins du fait de traitements lourds occasionnant une multitude d’effets secondaires. 

Le fait marquant toutefois par rapport à la situation de Nicolas est qu’il a pu se faire soigner sur du long terme lorsque j’avais réussi à le convaincre d’aller à l’hôpital de son propre chef (à deux reprises) alors qu’il retournait sans difficulté chez lui dans les deux jours dès qu’il s’agissait d’une HDT. Ceci confirme bien que le consentement du patient dans ce type de prise en charge médicale est essentiel.
Je terminerai en citant les propos de Thierry Trémine, psychiatre, qui dit la chose suivante : « le psychiatre des hôpitaux veut bien s’occuper des souffrances psychiques que la précarité conditionne, mais non de la précarité elle-même. ».
 La psychiatrie ne souhaite pas non plus endosser la fonction de « flic », le rapport à la Loi devant se faire ailleurs qu’en son sein. Là encore, les notions de réseau et de partenariat sont introduites.
A ce stade de ma réflexion, je m’interroge sur la prise en charge possible du malade alcoolique, qui d’après le médecin urgentiste (et mon expérience de l’accompagnement de cette population) n’a pas sa place en psychiatrie non plus. Mais je m’éloigne de mon sujet, même si ces patients dévoilent une grande souffrance psychique. Quoi que, nous sommes quand même bien dans une limite d’accès aux soins. Et quelle limite, puisque aucune structure n’existerait pour accompagner au mieux médicalement  ce public qui développe souvent des maladies associées autant physiques que psychiques ( l’addiction masquant habituellement une maladie mentale). N’ayant pas moi-même de réponse, je ne m’attarderais pas sur le sujet.
4. Les limites communes

L’offre de soins en consultations de ville ou hospitalières traditionnelles procède parfois d’un manque de temps ou de moyens de la part des cliniciens pour permettre une bonne articulation entre le soin et l’éducation à la santé. Or, la notion clé est bien celle du temps. Il ne faut pas travailler dans l’urgence autant que faire se peut. En effet, la souffrance des personnes demande avant tout : 

· une disponibilité immédiate,

· un temps d’écoute.

Ce temps, c’est la qualité et la sécurité d’une pratique, lequel est nécessaire à la prise de recul pour :

· la pose d’un diagnostic,

· la recherche de partenaires potentiels,

· la recherche de solutions.

Depuis 30 ans, la médecine est devenue un objet moderne, de pointe, dont l’objectif premier est de « réparer », de guérir le corps humain, sans souvent prendre en compte l’aspect global de la personne. Et pourtant, …
En parallèle, le personnel soignant manque de formation par rapport au mode d’approche de ces personnes en grande précarité, parfois agressives ou au contraire totalement passives et dont les demandes voire les besoins dépassent les compétences médicales habituelles.
« Ces cycles faits d’améliorations, d’évitements, de rechutes, de trahisons, d’exclusions, rythmant la relation de soin, usent les soignants et les poussent souvent vers des positions insidieusement dépressives et/ou sadiques. »

Le corps médical est, de plus, constamment confronté au refus de soins de la part des patients. Face à ce refus de soins, le médecin est confronté de surcroît à une tension mettant en opposition deux grandes catégories de valeurs :

· celle de prolonger la vie ;

· celle de respecter le choix du patient.

Pour le médecin, le besoin de reconnaissance se traduit souvent par la reconnaissance de ce qu’il a appris et sa raison d’être : sa compétence, sa responsabilité et la spécificité des valeurs auxquelles se réfère la profession médicale.
Dans son refus de soins, le patient en précarité met habituellement en avant un besoin d’être reconnu et entendu dans sa complexité et dans son identité par l’équipe soignante. Le patient montre qu’il est en capacité de faire des choix. Ainsi, en fin de vie par exemple, faire des choix, c’est vivre et choisir de mourir, c’est vouloir vivre sa mort. Le refus de soins peut être la matérialisation de ce besoin de reconnaissance.

En revanche, le milieu médical ne semble pas vouloir faire le lien social. Ethiquement, il faut respecter. Par contre, un dossier médical commun éviterait au patient de relater maintes fois son histoire et ça faciliterait peut-être l’accès aux soins. N’oublions pas qu’il ne cesse déjà de la raconter au quotidien, lorsqu’il est dans une démarche d’aide de quelque nature que ce soit, du fait de ses conditions d’existence.
« C’est bien de « suivi » qu’il s’agit, plus encore que de « prise en charge », et surtout de « traitement ». Ce qui importe, avant tout, est d’apporter un soutien fiable au soigné, de cogérer avec lui, dans la durée, ses crises récurrentes. Au soignant de veiller à ce que son patient tombe le moins souvent possible. Et s’il doit inexorablement tomber, de lui éviter de se faire trop mal… »


3 – les limites de l’accompagnement social
« Contraindre à toute fin quelqu’un à se mettre à l’abri du danger, c’est prendre possession de lui. Quelle que soit sa situation, on ne peut pas vraiment aider l’autre sans son consentement. En dernier ressort et quoi qu’il nous en coûte, nous avons à lui laisser l’ultime pouvoir de nous dire non. »

Accompagner médicalement, socialement, psychologiquement, cela ne peut pas se faire sans un minimum d’investissement de la personne qui fait l’objet d’une attention particulière.

Dans le domaine de la santé, cela soulève la question de la non assistance à personne en danger. A quel moment peut-on dire qu’il y a perte de discernement ? Qui est le mieux placé pour évaluer cette perte ? A quel moment devons nous intervenir au risque d’aller au-delà du souhait de la personne ? Et qui sommes nous travailleurs sociaux pour pousser et parfois contraindre le bénéficiaire à s’engager dans une démarche de soins ?
Nous avons tous une tendance naturelle à évaluer l’autre à partir de notre propre situation et non à partir de la sienne. De ce fait, nous avons parfois même fréquemment tendance à négliger la difficulté qu’a le bénéficiaire à atteindre les objectifs fixés. Nous ne parvenons pas assez bien à mesurer la distance, le fossé qu’il doit franchir pour y arriver.
« La nature humaine demande du temps pour refleurir. Apprenons à laisser du temps au temps. Celui des lentes maturations. Ouvre-t-on un bouton de rose en tirant sur les pétales ? En présence de personnes meurtries voire anéanties par la vie, il faut y aller doucement, ne pas bousculer ni imposer. A vouloir les faire évoluer trop vite, on les casse davantage ! »

L’agir dans l’urgence serait à éviter. Pourtant, c’est souvent l’urgence qui déclenche quelque chose. Il faudrait pouvoir agir avant d’avoir à intervenir dans l’urgence : la prévention a ses limites toutefois. Et faire de la  prévention avec ce public, ce n’est pas si simple du fait de leur non demande. Mais elle doit quand même être soutenue car à un moment ou un autre, l’idée d’une démarche peut mûrir et être engagée par la suite.
L’idéal, à ce moment là, s’il s’agit d’une démarche de soins, est de passer un appel téléphonique pour expliquer pourquoi on cherche un médecin, pourquoi on oriente le bénéficiaire. Souvent la personne n’évoque pas son problème donc l’appel peut orienter l’examen du médecin dans la bonne direction. Par la même occasion, on peut s’assurer que le médecin ciblé accepte de recevoir ce nouveau patient. Le médecin peut aussi se déplacer pour éviter les perturbations dans une salle d’attente.
De quoi ces personnes ont-elles vraiment besoin pour aller mieux ? D’écoute, d’échange, de patience, d’un œil attentif face à elles et sur elles, de reconnaissance, de compréhension, d’une personne physique pour les accompagner dans leurs démarches, leur permettant d’être rassurées dans une situation nouvelle, elles qui manquent tant de confiance en elles… L’accueil est primordial. Un simple bonjour Monsieur X ou Madame Y peut tout changer dans la relation. D’être nommé, c’est retrouver une identité. Et cette identité perdue est souvent à l’origine d’un grand mal être, de souffrance psychique certainement.
« L’accompagnement des personnes souffrantes implique ainsi un subtil dosage de proximité-distance, de présence-absence, de discrétion-audace, de délicatesse-stimulation. La liste n’est pas close… »

Une personne qui parle est une personne qui se cherche et qui cherche l’autre. Dans un échange verbal, il y a d’une part ce que nous entendons mais il y a aussi ce que nous voyons, ce que nous ressentons. Et derrière des demandes apparemment banales ou déroutantes parfois, il y a d’autres messages à discerner bien souvent. Alors, il faut écouter et pas seulement s’attarder simplement au message verbalisé. Des appels profonds, de détresse peuvent émaner du discours. A nous de les entendre, de tenter de les décrypter et de voir ce qu’on peut faire de ces demandes cachées, mises en avant de façon indirectes.
Accompagner en fin de vie une personne isolée, en grande précarité, n’est pas une mince affaire pour un service qui cherche à améliorer les conditions de vie des personnes dont elle a à s’occuper socialement. Bien des barrières font obstacle pour assurer le traitement comme on a déjà pu le voir.
Le travailleur social peut ressentir un sentiment d’impuissance inégalable face au secteur médical qui semble détenir le pouvoir d’ordonner certaines démarches qui pourraient améliorer le quotidien de ce public spécifique. Dans ce type d’accompagnement, on se rend compte de la distance entre les deux secteurs et de la différence de perception de ce qui est bien ou non pour le patient. Les deux domaines n’ont pas les mêmes logiques d’accompagnement et il est parfois difficile d’accepter cette réalité.
Ce constat m’amène à aborder la situation de Fernand, né en 1951, mort à l’âge de 55 ans d’un cancer lui aussi, peu de temps avant Gabriel. Une longue bataille a eu lieu en aval de sa démarche de soins et une longue bataille a suivi au cours des soins qui ont fait suite au diagnostic posé.
Qui était-il donc ? Une personne très agréable, discrète, peu bavarde lors des entretiens, qui venait rarement au service, qui n’avait jamais de demandes spécifiques. Il se distinguait par son odeur : un mélange d’alcool et de mauvaise hygiène corporelle comme dirait ma collègue pour définir celle-ci. Il avait ses habitudes, passait son temps auprès de ses connaissances, faisait la manche au marché.
Il vivait en logement comme il avait vécu à la rue. Il s’alcoolisait quotidiennement, son surnom était d’ailleurs le nom d’une marque de bière bien connue. Il était aussi grand consommateur de tabac.
Il avait travaillé quelques temps dans un abattoir ainsi qu’à Emmaüs, puis il est resté dans le dispositif RMI plusieurs années. Célibataire, sans famille autour de lui, isolé, c’est seul qu’il est parti. Bien triste enterrement d’ailleurs, sans fleurs, sans personne proche, avec pour seule présence des membres de l’association (le directeur, des bénévoles et des travailleurs sociaux) pour l’accompagner lors de son dernier voyage.

Marie-Agnès, travailleuse sociale, se souvient parfaitement de ce jour où le lien de confiance s’est établi. C’était lors d’une distribution de colis alimentaires. Ce jour-là, c’est tiré à quatre épingles qu’il s’est présenté à elle : propre, rasé, coiffé. Un autre homme !

Quelques mois plus tard, elle l’amenait se faire extraire une dent, c’est du moins ce qu’elle pensait. En effet, il se plaignait de douleur dans la bouche. Un vrai parcours du combattant pour trouver le dentiste voulant bien ausculter Fernand. Et surtout beaucoup trop de temps écoulé pour soulager sa souffrance, car, si l’on retient que ce type de public n’engage une démarche de soin que tardivement, c’est que son état était déjà critique. C’est finalement après être passé par le directeur de la CPAM qu’un examen a pu se faire. Terminée la partie de ping-pong entre les services dentaires, terminé le poids des regards gênants et des regards gênés qu’occasionnait son odeur.
L’examen a pu mettre en évidence une tumeur. Une orientation vers l’hôpital s’imposait. Et voilà Fernand reparti avec sa douleur, sans avoir été soigné, sans avoir été informé du diagnostic. Par contre, Marie-Agnès avait, malgré elle, été invitée à constater cette tumeur avant d’être mise dans la confidence. Les jours de Fernand, à ce moment-là, étaient déjà comptés. 
Un soignant de SOS médecin, qui a immédiatement été contacté pour traiter la douleur, a pu diagnostiquer la même chose. Lui aussi s’est bien abstenu d’informer Fernand de son état. Ca a été le début du calvaire de la collègue qui s’est retrouvée au centre de la démarche de soin, faute d’un médecin traitant qui aurait pu jouer ce rôle peut-être.
Fernand a été avisé de son état lors de sa première consultation à l’hôpital. Une proposition de soins hospitaliers a été suggérée. Monsieur a refusé, préférant les soins ambulatoires. Fernand avait trop peur du milieu médical, n’y trouvait pas sa place au début du traitement, au point de partir sans autorisation médicale à plusieurs reprises. Ce qui a quelque peu interféré sur son suivi médical hospitalier.
Lors de la mise en place du soin ambulatoire, le travailleur social s’est trouvé en situation d’assurer le suivi médical, sachant que Fernand n’était pas en capacité de gérer seul le moindre traitement ou d’honorer les rendez-vous, sans refuser le soin pour autant.
A cette même période, Fernand a été orienté en service gastrologie après avoir été trouvé dans la rue, errant. Il a été soigné pour on ne sait quels maux. Par contre, son passage dans le service s’est avéré inadapté à son état de santé. Le personnel soignant n’a pas eu connaissance de son cancer. Il n’a donc pas été traité pour la douleur et la préparation des repas n’a pas été ajustée à son souci buccal. C’est Marie-Agnès, au cours d’une visite, qui a dû interpeller l’équipe soignante sur les conditions de prise en charge de Fernand, lequel n’était plus en mesure de s’exprimer verbalement de façon audible.
A partir de là, Fernand n’était plus aussi fermé à l’idée d’un accompagnement médical hospitalier. Il était en fin de vie. Il n’était plus insistant pour sortir de ce lieu où il était entouré, pris en charge. Situation beaucoup plus confortable que son logement où il vivait seul et dans lequel il avait du mal à se soigner seul.

Après tous les efforts faits par la collègue pour s’assurer du suivi médical, l’hôpital a pris la décision de renvoyer Fernand chez lui un vendredi en fin d’après midi alors qu’il était de nouveau attendu le mardi suivant pour une nouvelle hospitalisation.
Impossible pour le service d’accepter l’idée qu’il passerait le week-end seul en logement, sans possibilité d’aller s’assurer que tout allait bien pour lui. Des appels multiples ont été passés pour qu’il puisse rester, le temps de mettre en place des aides à domicile, l’information de la sortie ne s’étant faite que tardivement. Rien à faire. Le conseil qui nous a alors été donné était d’aller acheter de la bière à ce monsieur pour passer le week-end. Ce qu’on a fait, le cœur gros.

Il avait pour consignes de venir manger au restaurant social de l’association, le président de celle-ci devant passer à son domicile au cours du week-end. Et, nous avons, par ailleurs, impliqué les voisins, bénéficiaires du service, pour donner l’alerte en cas de besoin.
Je n’insisterai pas sur l’état psychique de la collègue, dont la détresse était plus que visible face au refus sans appel imposé par le milieu hospitalier ; lequel était en mesure d’argumenter sa décision, argumentation que nous n’étions pas enclin à entendre.
Je disais précédemment qu’il y avait parfois un gouffre qui séparait le médecin de son patient. Force est de constater qu’il y a aussi un fossé qui sépare le milieu médical du milieu social (logiques différentes, formations différentes, objectifs différents, …)

Finalement, Fernand a fait parlé de lui dans la presse une dizaine de jours plus tard : le premier SDF de l’hiver mort de froid dans un parc. Mort le samedi semble-t-il, c’est un passant qui a donné l’alerte le lundi. S’est-il rendu volontairement dans ce lieu bien connu et rassurant pour s’éteindre, est-ce un hasard ? On ne le saura jamais. Fernand est mort comme il a vécu : seul, dans la rue.

« Il faut savoir que, quand on meurt à la rue, en dehors de toute agression criminelle, on meurt de mort naturelle. C’est rassurant pour tout le monde, à commencer par les statisticiens. »

L’association Police et humanisme affirme par expérience que trois mois dans la rue exigent trois ans pour en sortir. Impressionnant, mais sans doute assez réel. Même les personnes qu’on arrive à reloger continuent souvent à vivre comme si elles étaient toujours à la rue. Brigitte, dans son ouvrage « J’habite en bas de chez vous », insiste bien sur ce point en parlant de sa difficulté à se poser en logement après deux ans passés à la rue.
Le docteur Claire Roland-Jacquemin nous disait à ce sujet lors de la formation qu’on peut faire plein de choses quand on prend en charge les personnes très tôt, dès qu’elles arrivent à la rue. Plus la personne est à la rue, plus il est difficile de l’accompagner. La maladie se développe très vite. Il y a urgence à prendre en charge ces personnes : elles ne doivent surtout pas s’habituer à l’intolérable. Ca se fait rapidement : une quinzaine de jours.
« Cette population nécessite une prise en charge globale qui s’appuie, d’une part, sur le traitement de l’aspect médical et d’autre part, sur le soutien pour améliorer l’aspect social. Si la prise en charge fait défaut sur un des deux plans, l’amélioration de la situation de l’individu ne sera que partielle et vouée à l’échec, à plus ou moins long terme. »

Tout ceci nous amène à parler du réseau, qui fort heureusement, nous permet de dépasser ce genre de prise en charge malheureuse qu’a été celle de Fernand, qui n’est quand même pas mort si seul que ça en fin de compte. Et oui, il avait trouvé un soutien, une écoute, une reconnaissance dans notre service. Pour preuve, ce monsieur agréable, discret, peu bavard, venait nous voir, dans les derniers temps, lors de chaque permanence.
Cela a pu être possible du fait de l’extension de l’équipe du service social, qui a de plus en plus de temps à accorder à chaque bénéficiaire, permettant plus de visites dans les lieux d’habitation et plus de disponibilité pour divers accompagnements qui s’imposent de par leurs conditions d’existence. Et on se réjouit toutes et tous de la diminution significative du nombre de décès annuels au sein de l’association.
Une hypothèse ressort du dernier point en vue de la préparation du bilan annuel 2007 : le taux de mortalité aussi bas pourrait être la résultante d’un accompagnement plus soutenu des bénéficiaires.
III – LE TRAVAIL EN RESEAU
Les personnes exclues présentent souvent des pathologies lourdes et aggravées. Leur prise en charge ne peut se faire efficacement qu’à travers un regard pluridisciplinaire alliant le médical, le social et la psychiatrie et tenant compte de la notion de temps, indispensable dans l’accompagnement de ceux qui, ayant perdu les liens sociaux, ne sont pas forcément dans une démarche de désir de soins.

La loi du 2 mars 2002 dit ceci à leur sujet : 

« Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires.  […]
Ils sont constitués entre professionnels de santé, libéraux, les médecins du travail, des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des organismes à vocation sanitaires et sociale, ainsi qu’avec des représentants des usagers. »
Les réseaux santé cherchent à limiter autant que faire ce peut les effets de l’exclusion sociale. Ils ne sont pas contractualisés. Les gens viennent et sortent quand ils veulent. 
Le partenariat est quelques peu différent puisqu’il réunit différents services autour d’un projet, lequel demande un investissement sur la durée jusqu’à aller à la finalité de celui-ci. Dans ce cas de figure, on ne peut pas se retirer ou venir à la guise. Le projet aboutit en principe à la signature de conventions entre les divers services concernés.

1 – le réseau des microstructures médicales (RMS)
C’est un dispositif expérimental, un réseau de santé qui travaille autour du patient sur des problématiques médicales, sociales et psychologiques.
Une prise en charge globale est proposée à des patients présentant une ou des pharmacodépendances (addictions) dans la région Alsace. Elle est mise à place au sein du cabinet du médecin de ville. 

Le patient en démarche de soins se voit proposer en plus de la consultation médicale une permanence sociale et psychologique gratuite.
Ce projet a pour objectif de :

· constituer une approche polyvalente dans un même lieu : le cabinet médical ;

· centrer l’approche sur l’homme et non sur le produit ;

· redonner aux médicaments une place parmi d’autres dans un dispositif de soins ;

· permettre aux médecins de se recentrer sur les traitements et améliorer les accès.

Les patients viennent dans ce lieu pour renouveler leur ordonnance avec une fréquence régulière ce qui facilite l’accès au psychologue, lequel est rarement consulté autrement. Ils peuvent aussi se familiariser avec le travailleur social, souvent perçu par les patients comme une personne rigide et méfiante vis-à-vis du public des toxicomanes.
Les patients voient l’expérience comme une valorisation de leur personne et sont étonnés que l’on s’intéresse à eux. Ce sont toutefois des patients plus responsabilisés par rapport à leur démarche de soins que ceux qu’on peut rencontrer dans les autres structures spécifiques à ce public.
Quelques bénéficiaires du service dans lequel j’interviens profitent de ce réseau, leur médecin traitant antérieur s’étant proposé pour tenter l’expérience. Beaucoup quand même ne sont pas assez autonomes dans leur traitement pour se limiter à un suivi médical en ville. Les Centres Spécialisés de Soins aux Toxicomanes (CSST) sont pour ces dernières plus adaptées. Il y a enfin ces personnes que nous accueillons et qui ne sont dans aucune démarche de soins, dépendance à l’origine de leur exclusion (perte d’emploi, de logement, rupture avec la famille, …) où tout le travail est à faire pour une reconstruction d’identité sociale.

2 – les équipes mobiles spécialisées en psychiatrie
La circulaire DHOS/02/DGS/6C/DGAS/1A/1B n°521 du 23 novembre 2005 définit les principes d’une meilleure prise en compte des besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion. Elle établit un cahier des charges pour la création d’équipes mobiles spécialisées en psychiatrie, intégrées dans un dispositif coordonné et global. Ces équipes sont chargées de favoriser l’accès aux soins et la prise en charge de ces publics.
L’évaluation des besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion se heurte souvent à l’absence de demande de soins manifestes, cette dernière étant plus aisément exprimée par le ressenti des professionnels de première ligne intervenant auprès de ces publics. 
Ce cahier des charges est assez explicite. En voici quelques retours.

Les publics visés par les équipes mobiles sont :

· les personnes en situation de précarité et d’exclusion elles-mêmes, qu’elles souffrent d’une pathologie psychiatrique avérée ou d’une souffrance psychique générée par la situation de précarité et d’exclusion ;

· les acteurs de première ligne exprimant des difficultés face à des manifestations de souffrance ou de troubles psychiques des usagers suivis et nécessitant un étayage, un soutien et une formation pour le repérage des problématiques, le décodage et l’analyse des demandes, la mise en œuvre des premiers stades de l’écoute et du soutien.
Elles sont chargées :

· d’aller au devant de ces publics, quel que soit le milieu où leurs besoins s’expriment ou sont repérés (population précarisée dans un quartier, accueillies en institutions sociales, grands désocialisés, publics jeunes ou adultes, pathologie mentale avérée ou non, à la rue…), afin de faciliter la prévention, le repérage précoce et l’identité des besoins, l’orientation et l’accès au dispositif de soins lorsqu’il est nécessaire ;

· d’assurer une fonction d’interface entre les secteurs de psychiatrie et les équipes sanitaires et sociales oeuvrant dans le domaine de la lutte contre la précarité et l’exclusion, afin de faciliter l’élaboration de prises en charge coordonnées autour d’un projet sanitaire et social pour les personnes en situation de précarité.

Une palette d’actions doit être mise en œuvre en direction des deux publics identifiés.
Auprès des personnes en  situation de précarité et d’exclusion, l’intervention se fait sous la forme de :

· permanences dans des lieux sociaux repérés et fréquentés par les personnes en difficulté (CHRS, hébergement d’urgence, lieux de vie, accueils de jours…) voire participation à des interventions mobiles ou dans la rue (type maraude du SAMU social) ;

· entretiens individuels contribuant notamment à l’évaluation des besoins, y compris en urgence ;

· accueil, orientation et accompagnement vers des prises en charge de « droit commun » (dont préparation à l’hospitalisation et aux sorties d’hospitalisation) ;

· prises en charge dans le cadre de groupes d’échanges ou de parole, d’ateliers thérapeutiques.

Auprès des acteurs de première ligne, l’intervention doit mettre en place :

· des actions de formation (notamment formations croisées de professionnels de santé et de travailleurs sociaux) sur les problématiques liées à la précarité ;

· des actions de reconnaissance, d’échange de pratiques et de savoirs ;

· un développement du travail en réseau à partir de l’examen de situations cliniques ;

· un soutien des équipes de première ligne (information, conseil, supervision).

Compte tenu de l’ampleur de leur champ d’intervention, ces équipes doivent disposer de compétences diversifiées. Elles comportent au minimum : un temps médical et un temps de cadre infirmier, des infirmiers, des psychologues, un secrétariat. Autant que possible, les personnels doivent être expérimentés dans les pratiques de liaison au sein du secteur social et devront, a minima, être formés et connaître les modes d’intervention dans ce secteur.
La présence d’un temps médical est indispensable afin d’assurer une coordination, garante de la cohérence du projet de l’équipe au sein du projet médical de l’établissement de rattachement et d’organiser le relais médical vers le dispositif de droit commun.

L’enjeu est de ne pas exclure ou isoler les professionnels chargés de prendre en charge des publics eux-mêmes exclus ou précarisés dont la prise en charge doit au contraire être globale et continue tant sur le plan sanitaire que social.

Les professionnels concourent pour leur part à la santé mentale et à des actions de prévention, par leur rôle d’accompagnement individuel, d’organisation des liens sociaux et familiaux, de restauration du lien social, de renforcement du sentiment d’appartenance, d’utilité et d’identité sociale, problématique tenant une place importante dans la souffrance psychique.

Dans notre pratique, ces équipes nous soutiennent beaucoup autant pour engager une démarche de soins que pour nous éclairer sur la position à adopter dans certaines situations. La création de ces équipes mobiles en psychiatrie est vraiment un plus pour améliorer la qualité de notre intervention.
Elles interviennent effectivement à la demande, au cas par cas, mais pas seulement. Les lourdes problématiques des personnes accueillies en maison relais nous ont donné envie de rencontrer toute l’équipe afin de voir quel type d’intervention nous pourrions imaginer pour proposer un plus dans l’accompagnement déjà existant. 
Des permanences sur les lieux de vie ont été retenues. Pour les personnes logées en ALT, dans des logements ne comportant pas de vie collective, l’existant, à savoir la prise de rendez-vous a été maintenu. Et pour nous, un test va être fait, en mettant en place des rencontres régulières, où le service social sera présent dans son ensemble pour échanger sur les difficultés qu’on peut rencontrer auprès de certains bénéficiaires.
Le petit plus que j’ai retenu et qui m’échappait complètement : une disponibilité pour nous, travailleurs sociaux. Lors de la présentation du travail de l’équipe mobile, j’ai pris conscience que nous avons, travailleurs sociaux, une fâcheuse tendance à nous isoler et à faire face, seuls, à des situations bien complexes qui nous dépassent.

Le collègue qui a franchi le pas nous a fait un retour plutôt positif et m’a vraiment donné envie d’aller vers cette équipe si le besoin s’en faisait sentir dans les prochains temps.
Le réseau est là, il existe, mais je pense que nous restons trop timides pour l’exploiter au mieux de ses possibilités. Nous n’y pensons pas, nous ne connaissons pas tous les réseaux existants, notre pratique et notre charge de travail nous limitent aussi certainement. Nous ne sommes pas seuls, c’est ce qui est essentiel à retenir.
C’est quand même encourageant et soulageant de savoir qu’on n’est pas tout seul.


3 – les conventions médico-sociales

« Nous devons absolument et définitivement passer d’une conception de l’urgence à une conception de la résidence. Plutôt que d’ouvrir tant bien que mal et toujours trop peu des accueils de première ligne, créons de plus en plus de lieux de résidence, des lieux de vie, à seuil bas. »

L’association dans laquelle j’interviens adhère à cette idée si bien qu’en trois ans de présence, j’ai pu participer à la création de quatre maisons relais ainsi que d’une résidence accueil, cette dernière étant le fruit d’un travail avec le secteur psychiatrique.
Qu’est ce qui manque au secteur psychiatrique prioritairement ? Des lieux d’accueil pour les patients sortants sans solutions d’hébergement, la réhabilitation des malades mentaux étant un de leurs objectifs. 

Qu’est ce qui nous manque à nous, travailleurs sociaux, intervenant dans une structure à bas seuil d’admission, accompagnant de plus en plus de malades mentaux ou en souffrance psychique importante ? Un relais dans le domaine de la santé.

Cette résidence accueil est issue d’un travail en partenariat avec plusieurs secteurs psychiatriques, travail qui a donné lieu à la signature d’une convention entre notre établissement et les secteurs concernés.
Nous avons étendu notre travail au niveau des maisons relais où le problème d’orientation médicale se posait souvent et avons signé une autre convention avec d’autres secteurs psychiatriques.

Des conventions auraient tout lieu d’être signées, par ailleurs, avec le milieu hospitalier. Eux aussi rencontrent des difficultés pour préparer la sortie de certains patients. Nous travaillons déjà en étroite collaboration avec le service social de l’hôpital. Si nous arrivons à trouver des solutions de part et d’autre, parfois, comme nous l’avons vu par quelques exemples, nous nous heurtons au secteur médical par une divergence d’opinion sur l’accompagnement de ce public en très grande précarité – qui est parfois exclu à certains égard du milieu hospitalier du fait de ses problématiques sociales annexes –.
Reste à savoir ce que nous pouvons tous, en réseau, imaginer comme réponse à apporter à ces personnes pour lesquelles nous n’avons pas trouvé de réponse adaptée dans un délai acceptable, celles que nous-mêmes, structure accueillant à bas seuil, ne pouvons pas accompagner en logement. Ces personnes qui nous ont prouvé qu’elles n’étaient pas en mesure d’être logées de façon autonome et qui mettent en péril le voisinage. Ces personnes qui partent en laissant le gaz allumé, celles qui incendient leur logement par négligence en laissant une casserole sur la plaque électrique, … Car accepter de loger à bas seuil comporte quelques risques. Force est de constater qu’on a aussi nos limites.
Pourtant, tout le monde devrait pouvoir prétendre à ce luxe d’avoir son chez soi. « Le domicile, l’habitat, le logement, ne représente pas seulement un abri matériel contre les intempéries. Ils sont porteurs de valeurs et de significations sociales. On habite quelque part avec sa famille ; on y reçoit des amis ; on s’intègre à un voisinage…Etre sans domicile, c’est donc moins être sans toit qu’être privé de tout ce qui peut se vivre sous un toit. »

CONCLUSION
 « En analysant les projets contractualisés (référence au RMI est faite), on peut discerner un troisième axe autour du soutien professionnel et de la prise en charge des corps précaires qui est le fait d’avoir réintégré du temps et donc d’avoir évité à ces individus de se situer exclusivement dans leurs besoins corporels immédiats. Ainsi, en hiérarchisant les besoins par l’intermédiaire du contrat, le corps a souvent été pris en compte évitant pour bon nombre d’entre eux une dégradation physique encore plus rapide et une désocialisation plus accentuée. Par conséquent, on peut repérer, à partir des entretiens ou des observations menées avec de nombreux clients ou professionnels du travail social, que les rencontres lors des rendez-vous fixés étaient souvent l’occasion pour les usagers de porter plus attention à leur corps : se laver, se raser, changer de vêtements…et donc de mieux présenter leur corps précaire. »

Pour aller plus loin que ce constat, nous avons profité de la présence d’une stagiaire au sein du service social pour monter un projet relatif à la prise en compte de ce corps précaire, par la personne précaire, axée essentiellement sur l’image qu’elle peut avoir d’elle-même, sur la reprise de confiance en elle : projet que nous avons nommé « autre regard ».

Le public ciblé est celui qui fait l’objet de cet écrit : des personnes en grande précarité, dans le dispositif RMI. L’action collective aurait pour but de donner un peu plus de sens au contenu du contrat d’insertion, puisqu’un engagement dans celle-ci serait l’objectif premier de la démarche d’insertion (voir annexe). Mais aussi de légitimer la place de ces personnes dans le dispositif RMI, les contrats étant déjà nombreux et de nombreux autres contrats restant à établir. Ce projet est actuellement en suspens par manque de financement mais verra le jour sans aucun doute. Convaincus du bien fondé de cette action, notre enthousiasme finira vraisemblablement par payer.
Patrick Declerck pense que les constats faits sur les problèmes liés à la grande précarité plaident en faveur d’un changement de paradigme dans la conceptualisation de la prise en charge de la grande désocialisation. Il ne faudrait plus chercher à soigner ou à réinsérer ce public à tout prix mais plutôt accepter le caractère chronique et irréversible du mode de fonctionnement des sujets gravement désocialisés, qui évoluent dans un « ailleurs ». « Ailleurs » social et économique, mais aussi « ailleurs » symbolique et psychique, équivalent à la psychose.
Souvent, pour côtoyer ce public, nous en arrivons nous aussi à nous dire que ces personnes vivent dans un autre monde, un monde parallèle, dans lequel il arrive à évoluer malgré tout. Nous travaillons avec cette réalité. Toutefois, nous avons bien du mal parfois à comprendre ce qui se joue vraiment dans certaines situations.
Ce public relève-t-il vraiment du dispositif RMI ? Ne relève-il pas plutôt du Handicap (handicap d’origine médicale actuellement et exclusivement d’origine médicale) ? Ou bien, est-ce un nouveau public qui ne rentre dans aucun secteur existant après plusieurs années sans insertion envisageable (public qui ne pourrait même pas prétendre à un emploi dans un chantier d’insertion).
La charte d’Ottawa, adoptée en 1986, dit que pour parvenir à un état de complet bien-être physique, mental et social, l’individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu ou s’y adapter. La santé est donc perçue comme ressource de la vie quotidienne, et non comme but de la vie : c’est un concept positif mettant l’accent sur les ressources sociales et personnelles, et sur les capacités physiques. La promotion de la santé ne relève donc pas seulement du secteur de la santé (…) son ambition est le bien-être complet de l’individu. La santé exige aussi un certain nombre de conditions et de ressources préalables, l’individu devant pouvoir notamment : se loger, accéder à l’éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un écosystème stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable.
La souffrance psychique renvoie à la notion de santé mentale et pas forcément à la maladie. Or, le handicap n’est reconnu qu’en cas de maladie avérée. Alors, quelle alternative pour ce public pour qu’il accède lui aussi à un état de complet bien-être définit par la charte d’Ottawa ?
Que dit la Loi à propos du handicap ? L’article 1er de la loi du 30 juin 1975 met en avant que la prévention et le dépistage des handicaps, les soins, l’éducation, la formation et l’orientation professionnelle, l’emploi, la garantie d’un minimum de ressources, l’intégration sociale et l’accès aux sports et aux loisirs du mineur et de l’adulte handicapés physiques, sensoriels ou mentaux constituent une obligation nationale. 
Les RMIstes difficilement insérables, qui relèvent à mon sens du secteur du handicap, n’ont pas autant de droits. J’en reviens donc à mon questionnement initial quant aux perspectives d’existence de ce public. Si rien ne change, leur situation n’évoluera guère, non pas parce qu’ils ne feront pas le nécessaire pour s’en sortir mais parce qu’ils ne pourront pas dépasser leurs limites.
« Un tel changement de perspective entraîne des bouleversements pratiques profonds, dont le premier, et non le moindre, est l’acceptation politique du principe de légitimité de dispenser une aide médico-sociale sans contre partie et sans autre objectif que l’amélioration des conditions d’existence des bénéficiaires tels qu’ils sont. Il ne s’agit plus ici de donner pour faire changer l’autre, mais uniquement de donner pour répondre à ses besoins propres. »

Je suggère de réfléchir une fois de plus, d’autres l’ont fait avant moi, à l’idée d’un revenu minimum d’existence avec des ressources plus conséquentes que l’allocation RMI qui reste vraiment faible pour assumer toutes les dépenses essentielles liées à l’hébergement, l’alimentation, l’habillement, la médication, … sans avoir à recourir aux aides existantes comme les colis alimentaires ou autres.

Mettons-nous à rêver quelques instants. Fermons les yeux et imaginons une reconnaissance du handicap social … 
A mon grand dam, cette vision idyllique ne semble pas être pour demain encore !
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Services orienteurs : 
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Service social de l’ALSA

Leur rôle dans l’action est de repérer, mobiliser et orienter les personnes.

Intervenants :
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CESF



L’équipe ménage du chantier d’insertion de l’ALSA



Socio-esthéticienne (Patricia DE VALLIERE)
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PUBLIC :


Hommes ou femmes, logés ou suivis par l’ALSA dans le cadre du RMI, en situation de très grande précarité et en souffrance psychique.


Les personnes bénéficiaires de l’ALSA sont en situation de grande précarité, beaucoup ont vécu (ou vivent) dans la rue et ont rencontrées des difficultés (emploi, famille, santé…) tout au long de leur parcours de vie. Elles sont souvent isolées, repliées sur elles-mêmes, n’ont plus de familles, d’amis et sont en rupture de lien social. Ce qui entraîne une désaffiliation, le sentiment de ne plus être utile à la société et donc une blessure narcissique importante. De plus, une grande majorité de ces personnes ne subviennent plus qu’à des besoins primaires comme se loger, se nourrir…Dans ces circonstances, l’hygiène corporelle, la tenue vestimentaire, l’hygiène alimentaire ou leur investissement dans leur appartement ne sont plus des priorités, l’important étant de survivre.

CONSTATS :


A plusieurs reprises j’ai entendu des bénéficiaires de l’ALSA se plaindre du comportement d’autres personnes à leur égard. Certains se sont vu refuser l’accès aux soins, d’autre agressés par des inconnus dans la rue ou même humiliés par des employés administratifs… Toutes ces réactions ont été provoquées par leur apparence physique, en effet, beaucoup d’entre eux ne prennent plus soin d’eux, de leur corps. Ils ne se lavent, sentent parfois mauvais… Tout ceci peut « déranger », voire agresser les personnes qu’ils ont en face d’eux. Dans notre société l’apparence tient une place primordiale, on attend beaucoup de l’autre et on le juge sur ce qu’il nous renvoit, son apparence, son physique.


De nombreuses actions ayant pour thème « l’image de soi » ou « l’estime de soi » ont vu le jour un peu partout en France. L’objectif commun à toutes ces expériences est de recréer du lien entre les personnes mais également de les aider à retrouver confiance en elles pour les amener à s’inscrire dans une démarche de réinsertion sociale. 


*Nous faisons l’hypothèse qu’il est important pour toutes personnes d’être bien dans sa tête avant de pouvoir envisager s’inscrire dans une démarche de projet.

OBJECTIFS :

Objectif général :


Donner aux personnes en situation de très grande précarité la possibilité d’acquérir une plus grande estime de soi et une meilleure image d’elles-mêmes. Ceci à travers des actions leur permettant d’adopter une meilleure hygiène de vie et d’avoir une plus grande autonomie.


Que les personnes retrouvent d’elles une image acceptable, afin qu’ils puissent se projeter sur une durée déterminée  pour à plus ou moins long terme envisager une réinsertion professionnelle.

Sous Objectifs 

Leur permettre :


*D’avoir d’elles une image positive et donc de retrouver confiance en elles


*D’acquérir une plus grande autonomie dans les geste de la vie quotidienne et également pour les démarches administratives


*De se remobiliser, en commençant pour cela par les aider à s’approprier leur logement, s’y épanouir.

ACTIONS :

Ajouter pour chaque item l’objectif, moyen

1/ Distribution des colis alimentaire :

1/1 : Actions sur l’hygiène alimentaire


Intervention de la nutritionniste de la Sécurité Sociale


Apprentissage de la cuisine


Intervention de la Banque Alimentaire

2/ Vestiaire :

2/1 : Actions sur l’hygiène corporelle


Appendre à se laver et pourquoi

2/2 : Actions sur la tenue vestimentaire


Apprendre à laver ses vêtements, à en changer 


Adapter sa tenue vestimentaire selon les situations (entretien, rdv…)

3/ Accès au logement :

3/1 : Bon maintien du logement :

Apprendre comment nettoyer un logement, intervention de l’équipe « ménage » du chantier d‘insertion

Accompagnement au quotidien avec aide d’un travailleur social, à domicile

3/2 : Appropriation du logement


Décoration du logement, intervention d’un professeur d’Arts Plastiques


Apprendre à investir le logement, intervention d’une CESF

3/3 : Accidents domestiques


Actions collectives sur les accidents, surtout pour personnes qui ont des enfants.
4/ Esthétique :
L’atelier se déroule en deux sessions :
4/1 : Première session 


Cinq séances de 2 heures chacune, pour un groupe de 5/6 personnes. Différents thèmes y seront abordés :

1. Soins des mains et des pieds

2. Soins d’hygiène, massage 

3. Soins du visage (épilation, masque…)

4. Notion de maquillage

5. Corps et image de soi (lavage des dents, conseils vestimentaires, soleil/tabac/alcool…)

4/2 : Deuxième session


Séances individuelles et personnalisées de ¾ heures, sur rendez-vous. Une fiche de suivie sera établie pour chaque personne.
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