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Rencontrer les besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé

La FEANTSA appelle les décideurs politiques à tous les niveaux de pouvoir concernés à prendre en considération les besoins spécifiques des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé et à élaborer un cadre politique en matière de santé permettant de rencontrer ces besoins.

La situation de sans domicile fixe et, trop souvent, d’exclu et de marginalisé social emporte des conséquences directes pour la santé des personnes concernées. Etre sans domicile fixe impose un stress physique et psychologique très important, avec des conséquences profondes sur la santé. Les services génériques de santé ne sont généralement pas préparés à prendre en charge les besoins spécifiques des personnes sans domicile fixe. Ainsi, ces dernières sont souvent confrontées à l’opprobre et sont victimes d’inégalités sur le plan de la santé. Pour que les personnes sans domicile fixe puissent exercer leur droit à « vivre dans des conditions favorables à leur épanouissement sans avoir à subir une charge physique et psychologique excessive, l’isolement social, des affections psychosomatiques liées au stress et d’autres formes de handicap »
, il est nécessaire que les services sociaux et de santé sortent du cadre normal de leur activité pour aller à la rencontre des besoins de ce public vulnérable. La promotion de la santé par l’Etat devrait se caractériser par une approche fondamentale et volontaire de satisfaction des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé. Cette approche constitue une reconnaissance formelle de la responsabilité de l’Etat dans la lutte contre les inégalités au plan de la santé et dans la défense de l’égalité d’accès aux soins de santé. A de nombreuses reprises, l’Union européenne a exhorté les Etats membres à agir pour réduire les inégalités au plan de la santé dans le cadre d’une évolution générale des politiques de santé publique sortant du cadre strict du traitement des maladies pour aller vers la promotion de la santé. Ce concept est au cœur du Programme d’action communautaire dans le domaine de la santé publique :

« L’état de santé des populations de l’Union européenne n’a jamais été aussi bon. Mais la santé est loin d'être une réalité pour tous. L'écart ne cesse de se creuser entre les bien-portants et les personnes souffrant de problèmes de santé dans l’ensemble de l'Union européenne. La santé dépend encore toujours de l'endroit où l'on vit, de ce que l'on fait, de ce que l'on gagne. Les pauvres, les exclus de la société et les minorités ethniques sont particulièrement exposés aux problèmes de santé… Pour favoriser la santé, nous devons nous pencher sur les problèmes de fond – pauvreté, exclusion sociale, accès aux soins de santé. Nous devons comprendre comment différents facteurs socioéconomiques et environnementaux affectent la santé. Et puis, il importe de faire interagir tous ces facteurs pour améliorer la santé. Celle-ci doit devenir une force motrice sous-tendant toute politique. » 

Les devoirs des Etats envers les citoyens vulnérables

Il convient également de rappeler comment le Conseil de l’Europe cadre les devoirs des Etats envers leurs citoyens socialement plus vulnérables sur le plan de la santé. Conformément aux engagements pris dans diverses chartes internationales des droits, le Conseil de l’Europe a appelé ses Etats membres à adapter les services de soins de santé à la demande de soins et de services des personnes en situation marginale. Dans la Recommandation Rec(2001)12 du Comité des Ministres, il recommande aux Etats membres :

 « i. d’adopter le cadre d’une politique cohérente et globale qui :

- garantisse et favorise la santé des personnes vivant dans la précarité ;
- protège la dignité humaine et empêche l’exclusion sociale et la discrimination ;
- assure des environnements favorables à l’intégration sociale des personnes vivant dans des situations marginales ou dans la précarité ;
ii. de renforcer et d’appliquer leur législation afin d’assurer la protection des droits de l’homme, la solidarité sociale et l’équité ;

iii. d’améliorer la coopération multisectorielle afin d’augmenter la capacité qu’a leur système social de participer à la prévention des ennuis de santé des personnes vivant dans la précarité. Cette démarche devrait préciser clairement le rôle, les responsabilités et la coordination des divers organismes et institutions sociales concernés pour empêcher que ces personnes sombrent dans la marginalité ;

iv. de mettre en place des systèmes de santé généraux efficaces pour répondre de manière adéquate et à temps aux besoins en matière de santé afin de garantir l’équité, d’assurer l’égalité d’accès aux services de santé en tenant compte des besoins en matière de santé et des ressources disponibles, et de pouvoir identifier, évaluer et traiter les ennuis de santé des personnes vivant en situation marginale ; »

Par cette Recommandation, le Conseil de l’Europe cherche à guider les Etats membres sur la voie de la garantie du respect plein et entier des droits humains de leurs citoyens conformément aux textes internationaux en matière de droits humains qu’ils ont ratifiés et par lesquels ils ont donc accepté d’être liés. L’engagement des Etats à sauvegarder les droits humains de leurs citoyens leur impose des obligations et des responsabilités vis-à-vis de tous leurs citoyens, sans exception. Cette notion est au cœur de la culture politique européenne, dans laquelle le concept d’« Etat providence » est profondément enraciné. Etant donné la situation d’extrême vulnérabilité dans laquelle se trouvent les personnes sans domicile fixe, les Etats se doivent d’adopter une approche volontariste en la matière. Encore faut-il qu’ayant reconnu leurs responsabilités envers ces personnes, les Etats imposent le même devoir aux autorités compétentes à tous les niveaux de pouvoir, qu’il soit régional, local ou municipal. Ce sens du devoir envers les personnes sans domicile fixe, ainsi qu’une véritable prise de conscience de l’appartenance de ces dernières à la collectivité constituent des préalables indispensables à une vraie solidarité entre les collectivités et les personnes sans domicile fixe. Il s’agit en effet d’un premier pas essentiel vers la satisfaction des besoins des personnes sans domicile fixe.

Pourquoi il est dans l’intérêt des Etats de se préoccuper des personnes sans domicile fixe
Ce qui précède relève, en un sens, d’un argumentaire moral, fondé sur le droit, visant à amener les Etats à assumer leurs responsabilités face aux besoins des personnes sans domicile fixe. Or, cet argumentaire peut s’étoffer d’un éclairage plus pragmatique de la situation. Pour poser la question simplement : les Etats peuvent-ils se permettre de ne pas se préoccuper des publics vulnérables, et plus particulièrement des personnes sans domicile fixe ? Il est dans l’intérêt profond de la société de rencontrer et de satisfaire les besoins de ces personnes. Il existe une multitude de liens qui unissent le « cœur » fonctionnel de toute société et ses « marges », qui rassemblent les publics « marginaux », vulnérables. Parmi ces liens, certains sont visibles, à l’instar de la criminalité et de certaines maladies infectieuses non traitées au sein de ces populations marginalisées, telles que la tuberculose ou l’hépatite. D’autres sont invisibles, comme par exemple les vagues de violence. Sur le plan pratique, le coût économique pour la société est également substantiel puisqu’elle subsidie des services d’urgence et de première ligne coûteux pour prendre en charge ces publics vulnérables alors qu’il serait plus efficace sur le plan financier d’aider à la réinsertion de ces personnes afin qu’elles puissent (re)devenir des membres actifs, et donc contributeurs, de la société.

La santé compte parmi les services de base auxquels la société doit garantir l’accès pour ses citoyens. L’expérience de terrain des membres de la FEANTSA montre que les personnes sans domicile fixe ne bénéficient pas d’un accès non-discriminatoire à des soins de santé adéquats et que les troubles chroniques de la santé mentale et physique sont monnaie courante au sein de toutes les populations sans domicile fixe d’Europe. La FEANTSA appelle donc les décideurs politiques nationaux à prendre en considération les besoins particuliers des personnes sans domicile fixe et à mettre en place un cadre politique en matière de santé qui permette de rencontrer ces besoins. La FEANTSA considère les éléments suivants comme indispensables à toute stratégie de santé visant à rencontrer les besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé :

(i) Meilleure compréhension de la nature complexe et interdépendante des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé ;

(ii) Intégration et accessibilité des services de santé ;

(iii) Adoption d’une approche générale fondée sur les droits en matière de prestation des soins de santé, approche qui tienne compte de la notion holistique de « soins » et parte donc, au-delà des besoins les plus fondamentaux sur le plan de la santé, d’une conception élargie et générique de santé mentale et physique et de bien-être social. Cibler les troubles de la santé constitue un premier pas en termes d’accompagnement des personnes dans la transition vers un mode de vie plus stable. Toutefois, l’objectif final de la politique de santé devrait consister à veiller au bien-être de chaque individu selon une approche holistique lui assurant non seulement une bonne santé mentale et physique mais aussi un logement adéquat, un emploi – ou, à défaut, une occupation utile – et des revenus réguliers. La collaboration entre les services sociaux et les services de santé est donc fondamentale, de même que leur intégration.
(i) La complexité des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé

Les besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé sont étroitement liés aux conditions d’existence souvent chaotiques et insalubres associées à l’exclusion liée au logement. Être sans abri ou résider dans un refuge inadéquat ou insalubre ou en centre d’hébergement temporaire entraîne une prévalence élevée d’affections respiratoires et cardiaques chroniques au sein de la population sans domicile fixe. L’asthme et la tuberculose sont également monnaie courante et, plus inquiétant encore, une souche tuberculinique résistante aux traitements est apparue, un peu partout en Europe, au sein de divers publics marginalisés tels que les personnes sans domicile fixe
. On ne connaît pas la véritable ampleur de l’épidémie de tuberculose mais elle semble gagner du terrain partout. Le caractère extrêmement contagieux de cette maladie soulève un vaste ensemble de problèmes. Laisser les personnes tuberculeuses circuler librement sans traitement présente un vrai risque de santé publique. Or, les conditions de vie en foyer d’accueil ne permettent pas d’isoler ces patients. En outre, ceux qui ne suivent pas scrupuleusement le traitement prescrit risquent de développer rapidement une antibiorésistance. Or le style de vie chaotique des personnes sans domicile fixe rend pratiquement impossible tout contrôle efficace de suivi du traitement. Il s’agit donc d’un problème urgent d’ampleur européenne qui doit faire l’objet d’une attention toute particulière.

Les conditions d’existence des personnes sans domicile fixe sont également source de toutes sortes de maladie de la peau, contagieuses ou non. Il est possible de soigner efficacement et assez facilement la plupart des affections cutanées bénignes dont souffrent les personnes sans domicile fixe. Toutefois, ces dernières consultent rarement avant que leur mal devienne réellement invalidant. Une mauvaise hygiène des pieds et l’exposition à l’humidité, particulièrement fréquentes chez des personnes qui vivent et dorment dans la rue ou y passent en tout cas une bonne partie de leur temps, sont des comportements porteurs de pathologies des pieds dont les manifestations les plus fréquentes sont des mycoses et autres infections bactériennes superficielles
. L’incidence de certaines maladies graves et contagieuses est plus élevée chez les personnes sans domicile fixe qu’au sein de la population générale, et ce pour diverses raisons liées à un accès inadéquat aux soins de santé, à la malnutrition, à des conditions de vie peu hygiéniques ou à des facteurs relevant du mode de vie tels que consommation de drogue et autres dépendances. Parmi ces maladies, on citera l’hépatite B, l’hépatite C, le VIH et le diabète
. La santé dentaire des personnes sans domicile fixe tend également à être moins bonne que celle de la population générale et des recherches suggèrent que les soins dentaires sont d’un accès particulièrement difficile pour les personnes sans domicile fixe.

Parmi les affections physiques graves associées à l’exclusion liée au logement, la plupart présentent également une dimension psychologique non négligeable. Il peut s’avérer extrêmement difficile d’affronter une maladie grave telle que le VIH ou l’hépatite dans un contexte d’exclusion où l’accompagnement fait souvent cruellement défaut. Les conditions de vie et l’exclusion sociale que connaissent les personnes sans domicile fixe sont très stressants, et ce stress compte indubitablement, à lui seul, parmi les premiers facteurs déclencheurs des épisodes de dépression, de schizophrénie, de troubles de la personnalité et d’angoisse si fréquents au sein de ce public
. Il semblerait que, chez les personnes sans domicile fixe, les troubles de la santé mentale soient à la fois une cause et un effet. Les personnes présentant des antécédents de troubles de la santé mentale sont plus susceptibles que d’autres de se trouver sans domicile fixe, situation qui risque à son tour de conduire à une aggravation de leur état. La consommation de drogue a également un impact important sur la santé à la fois physique et mentale des personnes sans domicile fixe. Les psychoses dues à la drogue sont répandues, sans compter les risques multiples sur le plan de la santé que courent les consommateurs de drogues injectables, surtout lorsque les personnes sans domicile fixe n’ont d’autre choix que de s’injecter leur drogue dans des conditions d’hygiène insuffisantes. Les personnes sans domicile fixe présentant des troubles de la santé mentale risquent fort d’éprouver des difficultés pour accéder à des soins de santé organisés selon un système de rendez-vous. Certaines personnes sans domicile fixe peuvent dès lors avoir besoin d’un accompagnement particulier visant à assurer qu’elles respectent bien les prescriptions et suivent leur traitement. Les troubles de la santé mentale sont souvent associés à des problèmes de dépendance ; les médecins parlent alors de « double diagnostic » car ces troubles tendent à se renforcer et à s’aggraver mutuellement. Ainsi, alors qu’une personne présentant un trouble de la santé mentale tel que la dépression peut être relativement simple à soigner, l’association de ce trouble à des complications de son état liées à la dépendance, voire à des troubles physiques, peut être source de vulnérabilité extrême. Prises séparément, chacune de ces affections ou situations peut n’être considérée ni comme grave ni comme chronique, mais leur conjonction risque fort d’être constitutive d’un « syndrome de vulnérabilité » qui laisse bien souvent la personne dans un état de grande confusion et de vulnérabilité.

Ce bref aperçu des troubles de la santé le plus fréquemment associés à l’exclusion liée au logement révèle un tableau clair de besoins complexes et interdépendants. Les professionnels de santé qui travaillent avec les personnes sans domicile fixe ont tenté d’élaborer une définition de la santé qui rende réellement compte de la nature pluridimensionnelle des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé. La définition ci-dessous est issue de la concertation des ONG du secteur au Royaume-Uni :

UNE DEFINITION DES BESOINS MULTIPLES 

La personne (anciennement) sans domicile fixe présentant des besoins multiples présente typiquement au moins trois troubles parmi ceux qui figurent dans la liste ci-dessous et n’entretient de contacts formels avec aucune forme de prise en charge :
· troubles de la santé mentale ;

· abus de diverses substances ;

· troubles de la personnalité ;

· comportement répréhensible ;

· cas limite de difficultés d’apprentissage ;

· handicap ;

· troubles de la santé physique ;

· comportement antisocial ;

· vulnérabilité liée à l’âge.

Même lorsque l’un des besoins ci-dessus est rencontré, les autres constituent encore une source d’inquiétude.

Partant de ce constat, il est impossible d’envisager le traitement des troubles de la santé physique séparément de ceux qui affectent la santé mentale, qui peuvent eux-mêmes être la cause ou la conséquence d’un mauvais état de santé physique. On ne peut pas davantage, même si cette politique est fréquemment adoptée par les services de santé traditionnels, postposer le traitement de troubles de la santé physique ou mentale jusqu’à ce que les personnes sans domicile fixe aient résolu leurs dépendances. En effet, on ne peut traiter les dépendances sans tenir compte des troubles de la santé mentale qui en sont peut-être la cause ou la conséquence ni prendre en charge les troubles de la santé physique qu’elles sont susceptibles de provoquer. Or, cette approche pluridimensionnelle des soins de santé fait généralement défaut dans le cas des personnes sans domicile fixe puisqu’elles accèdent souvent aux soins de santé par le biais de services d’urgence qui sont rarement équipés pour proposer ce type de prise en charge intégrée. Il n’existe pour ainsi dire pas non plus de structure spécifique intégrée à un cadre général d’accompagnement, chargée de l’orientation ou du transfert des personnes sans domicile fixe vers les prises en charge dont elles ont besoin.

 (ii) Des services de santé intégrés et accessibles

Etant donné la nature complexe de l’ensemble des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé décrit ci-dessus comme un syndrome, il est clair que toute réponse appropriée aux besoins de ces personnes sur le plan de la santé devra également être complexe et tenir compte des multiples symptômes de mauvaise santé de chaque personne. Pour tenter d’améliorer la prise en charge des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé, il convient de se poser deux questions fondamentales. (1) Comme garantir que les personnes sans domicile fixe pourront surmonter les obstacles qu’elles rencontrent actuellement en terme d’accès aux soins de santé génériques, obstacles qui les empêchent jusqu’ici de tirer le meilleur parti possible des services existants ? (2) Comment passer du traitement de symptômes visibles et urgents à la prise en charge systématique de tous les besoins des personnes sans domicile fixe au plan de la santé, qu’ils soient liés à des troubles de la santé physique ou mentale ou encore à des dépendances ?

Premièrement, quels sont les obstacles qui barrent l’accès des personnes sans domicile fixe aux soins de santé ? Ces dernières ont elles-mêmes identifié plusieurs facteurs qui les empêchent d’accéder aux soins de santé de base
 :

· Stigmatisation : les personnes sans domicile fixe sont souvent confrontées à des réactions négatives, voire à un certain opprobre, lorsqu’elles tentent d’accéder aux soins de santé. Les relations avec le personnel administratif des services de santé sont souvent particulièrement difficiles ;

· Discrimination : les personnes sans domicile fixe rencontrent davantage de difficultés que la population générale pour s’inscrire chez un médecin généraliste référent. Avoir à fournir une adresse de domicile régulier ou d’autres informations personnelles peut constituer un obstacle psychologique, voire bien réel ;

· Discontinuité des soins : le mode de vie des personnes sans domicile fixe tend à être itinérant. Or, rares sont les systèmes de santé qui font preuve de souplesse de ce point de vue. Il suffit parfois qu’une personne sans domicile fixe change de quartier pour se retrouver une nouvelle fois « en dehors » du système ;

· Difficultés pour accéder à des services de prise en charge des dépendances à l’alcool ou à la drogue : les services de ce type sont souvent trop peu nombreux et les listes d’attentes pour accéder à une capacité d’accueil (insuffisante) sont souvent très longues alors que ces prises en charge sont essentielles pour les personnes sans domicile fixe ;

· Connaissance insuffisante des droits : certaines personnes sans domicile fixe ont le sentiment de ne pas être au courant de leurs droits en termes d’accès aux services et soins de santé. Si elles étaient mieux informées, elles feraient preuve de plus d’assurance dans leurs démarches pour y accéder ;

· Obstacles financiers : dans bon nombre de pays, les soins de santé sont payants, ce qui en interdit l’accès aux personnes sans domicile fixe.

Les problèmes évoqués ci-dessus peuvent être résolus par une volonté et des investissements politiques. Les décideurs politiques nationaux devraient envisager de prendre des mesures telles que celles qui figurent ci-dessous pour garantir aux personnes sans domicile fixe le meilleur accès possible aux services de santé primaires et d’urgence :

· Cartographier les services de santé accessibles aux personnes sans domicile fixe afin de dresser un tableau plus clair de la capacité d’accueil des structures existantes. Cartographier le niveau de saturation et la pression de la demande sur ces structures permettra d’évaluer précisément les besoins dans ce domaine. Cette évaluation des besoins et des moyens existants pour les satisfaire peut constituer un bon point de départ pour les décideurs politiques ;

· Former les médecins et autres professionnels de santé à comprendre les personnes sans domicile fixe et être sensibles à leurs besoins afin de lutter contre la stigmatisation et la discrimination. Dans le cas des professionnels de la médecine, la formation pourrait également les sensibiliser aux types de maladies et de problèmes de santé les plus répandus chez les personnes sans domicile fixe et leur faire prendre conscience de la nécessité d’intervenir auprès des patients sans domicile fixe non seulement par opportunité mais aussi selon une approche holistique. Cette dernière peut par exemple consister à mettre certains tests (tuberculose, VIH, etc.) à leur disposition même s’il consultent pour d’autres raisons ou encore à procéder à un bilan complet de santé mentale et physique ;

· Réaliser des plaquettes d’information sur les affections spécifiquement associées à l’exclusion liée au logement et destinées aux diverses spécialités médicales (dentistes, spécialistes de la santé mentale, généralistes, podologues, etc.). Ces informations permettraient aux professionnels de la médecine de mieux se préparer à la prise en charge et au traitement des personnes sans domicile fixe ;

· Assouplir les procédures administratives : les personnes sans domicile fixe sont nombreuses à affirmer ne pas pouvoir remplir les formalités administratives, souvent considérables, imposées en préalable à l’accès aux soins de santé, ce qui constitue pour elles un obstacle majeur. Les décideurs politiques doivent veiller à ce que les procédures administratives nationales en matière de santé soient suffisamment souples pour permettre la prise en charge inclusive de toutes les personnes qui nécessitent des soins de santé ;

· Assurer la gratuité des soins : pour toutes les personnes qui n’ont pas les moyens de les payer. Il s’agit d’une mesure essentielle à la prise en charge des personnes sans domicile fixe et des autres publics vulnérables. C’est en dernière analyse le seul moyen de s’assurer que les personnes sans domicile fixe ne trouveront pas porte close sous prétexte qu’elles n’ont pas d’argent pour payer les soins de santé dont elles ont besoin ;

· Faciliter l’accès au dossier médical des patients sans domicile fixe : il conviendrait de prévoir une procédure ou un mécanisme facilitant l’accès des médecins et autres professionnels de la santé au dossier médical des personnes sans domicile fixe qui se déplacent beaucoup et sont donc susceptibles de solliciter une prise en charge médicale dans des endroits différents. On pourrait par exemple envisager un dossier médical « portable », reprenant les principaux besoins et traitements personnels, que les patients sans domicile fixe itinérants emmèneraient partout avec eux. Quel que soit le système adopté, il convient avant tout d’assurer la continuité des soins médicaux aux patients sans domicile fixe ;

· Investir dans la prise en charge de l’alcoolisme et de la toxicomanie : il est important de garder à l’esprit que la réussite du traitement des dépendances dépend dans une large mesure de la motivation des patients. Les structures de traitement doivent donc s’interroger sur la meilleure façon d’obtenir et de renforcer cette motivation. L’investissement dans ces services contribuerait à étoffer l’éventail des stratégies disponibles en matière de désintoxication et de réduction des préjudices, ce qui pourrait contribuer à exploiter au mieux les moments où les personnes dépendantes sont motivées pour affronter leurs dépendances et les orienter rapidement, voire immédiatement, vers une prise en charge adaptée ;

· Diffuser les informations : des informations concernant les droits des personnes au plan de la santé devraient être disponibles par l’intermédiaire des services aux personnes sans domicile fixe. Un livret pourrait être élaboré et largement diffusé.

Ces actions pourraient éliminer certains obstacles évidents que rencontrent les personnes sans domicile fixe qui tentent d’accéder aux services de santé et amener une amélioration de la qualité des soins qui leur sont prodigués. Ceci dit, les décideurs politiques doivent également garder à l’esprit que d’autres publics partagent dans une large mesure la vulnérabilité des personnes sans domicile fixe et sont confrontés aux mêmes difficultés d’accès aux soins de santé. Les demandeurs d’asile déboutés et les immigrés sans papiers n’ont bien souvent pas accès aux soins les plus basiques alors qu’ils sont nombreux à présenter des troubles graves de la santé mentale et/ou physique et qu’ils connaissent bien souvent, eux aussi, les affres de l’exclusion liée au logement. Leur situation désespérée ne peut davantage être ignorée.

Après ce tour d’horizon des difficultés d’accès aux soins de santé, passons à la seconde question : comment rencontrer les besoins complexes et multiples des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé ? Si des services spécialisés de soins de santé aux personnes sans domicile fixe conçus pour leur être facilement accessible et embrasser toute la complexité de leur état sanitaire sont susceptibles d’apporter une réponse à leurs besoins multiples sur le plan de la santé, ces services spécialisés ne présentent pas que des avantages. Leur inconvénient le plus évident tient à leur coût et à la difficulté de pérenniser leur financement. Ils peuvent en outre être mis sur pied par le parti au pouvoir avant, peut-être, de faire les frais de l’alternance. Par ailleurs, si ces services sont souvent efficaces en milieu urbain, les personnes sans domicile fixe qui vivent en milieu rural restent dépendantes de services de santé traditionnels qui doivent donc, eux aussi, s’adapter à leurs besoins. Enfin, le risque existe d’une ghettoïsation de services spécialisés dans les soins de santé aux personnes sans domicile fixe cloisonnés et séparés des services de santé traditionnels. L’alternative, lorsqu’elle est réalisable, peut consister en une association des services spécialisés et traditionnels assortie d’un système de renvoi croisé de patients. Il convient toutefois dans ce cas de veiller à l’intégration des liens et des systèmes d’orientation des patients pour garantir à la prise en charge spécialisée une vraie place au sein les services traditionnels. Il y aura donc lieu, pour formuler des approches et des politiques allant dans ce sens, de tenir compte des quelques éléments suivants
 :

· Il conviendrait de veiller à ce que les médecins et les professionnels de santé aient conscience de la nécessité d’aborder les besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé sous tous leurs aspects, à la fois par une prise en charge et un traitement direct et par une orientation vers les services spécialisés compétents ;

· Les médecins et autres professionnels de santé devraient être associés au processus de planification des soins afin de veiller à ce que les personnes sans domicile fixe soient intégrées au système des soins de santé et, dans la mesure du possible, de superviser l’orientation de ces patients vers les services adéquats ;

· Il est crucial d’éviter que les personnes sans domicile fixe soient renvoyées de service en service par un phénomène de navette, qu’elles connaissent trop souvent et qui empêche une prise en charge holistique de leurs besoins. Il est possible d’éviter cette situation en favorisant l’établissement de partenariats étroits entre services de santé et un engagement à agir dans le meilleur intérêt des patients. En Ecosse, un dispositif appelé « Bilan unique commun » a été mis en place, par lequel tous les besoins de chaque patient sans domicile fixe sont évalués dans le cadre d’un bilan de santé unique réalisé dès son arrivée afin d’élaborer un programme de traitement. Les soins sont holistiques et associent d’autres services qui interviennent sur base du diagnostic initial complet auquel ils ont accès et qui est « commun » à tous les services. Les soins de santé sont donc prodigués de manière intégrée et non plus parcellaire (pour de plus amples informations sur cette approche, voir l’Annexe 4) ;

· Les médecins et les autres professionnels de santé devraient veiller à ce que le fait de poser un diagnostic de troubles de la santé mentale ou un double diagnostic n’entraîne pas l’exclusion des patients des autres filières de prise en charge médicale et sociale ;

· Il conviendrait d’instaurer une procédure appropriée en sortie d’hospitalisation, assortie, autant que possible, de dispositifs intégrés d’encadrement incitatif au suivi de traitement et/ou de soins.

Ces procédures devraient contribuer à garantir une prise en charge plus complète des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé. Toutefois, même cette approche élargie de la prise en charge de besoins complexes en termes de santé n’adhère pas complètement à l’approche holistique qu’implique l’expression « être en bonne santé ». Il est essentiel de dépasser la simple prise en charge des besoins des personnes sur le plan de la santé pour embrasser une conception plus large de la notion de « santé ». Ce concept est coulé dans la définition de la santé adoptée par l’Organisation mondiale de la santé :

« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. »

Le préambule de la Constitution de l’Organisation mondiale de la santé précise que :

« La possession du meilleur état de santé qu'il est capable d'atteindre constitue l'un des droits fondamentaux de tout être humain... »

Sous cet éclairage, la lutte contre l’exclusion liée au logement en tant que telle et contre le mode de vie physique et mentale malsain, insalubre et fait d’exclusion sociale qui la caractérise doit faire partie intégrante de toute politique d’amélioration de la santé des personnes sans domicile fixe.

(iii) Une approche des soins de santé qui dépasse les besoins primaires pour embrasser la notion plus large de bien-être

Il apparaît clairement à la lumière de ce qui précède que toute politique de santé visant à promouvoir la santé des personnes sans domicile fixe se doit d’aborder les problématiques plus larges que constituent le logement, l’emploi et, plus généralement encore, la réinsertion sociale. Prendre adéquatement en charge un tel éventail de besoins requiert la mise en place d’un système très intégré de services sociaux et de santé capable d’orienter efficacement les personnes et d’assurer un suivi rapproché de leurs besoins. Il est également indispensable de tisser des liens étroits avec le secteur des services bénévoles aux personnes sans domicile fixe afin d’en faciliter l’accès à partir des services publics sociaux et de santé. Un partenariat étroit doit émerger entre secteurs institutionnel et bénévole afin de promouvoir l’émergence de services pluridisciplinaires novateurs et audacieux destinés à accompagner les personnes sans domicile fixe selon une approche holistique. Il est également essentiel que ce partenariat soit durable et productif à long terme, ce qui implique également de mettre clairement l’accent sur la prévention de l’exclusion liée au logement, et par conséquent de considérer ce qui suit.

Prévention :

Adopter une approche véritablement holistique impose aussi de se pencher sur la problématique de la prévention : prévention des maladies récurrentes chez les personnes sans domicile fixe, prévention de l’exclusion liée au logement à répétition et prévention de l’exclusion liée au logement en tant que telle. Pour prévenir les maladies ou leur récurrence, il faut améliorer l’accès aux services médicaux et aider les professionnels de santé à proposer aux personnes sans domicile fixe des soins à la fois holistiques, opportunistes et préventifs (vaccins, etc.). Pour éviter que les personnes anciennement sans domicile fixe retombent dans l’exclusion liée au logement et aider les personnes actuellement sans domicile fixe à en sortir, l’orientation de ces personnes vers les structures sociales et bénévoles de prise en charge et d’accompagnement à long terme constitue certainement un pas dans la bonne direction. Les services médicaux sont, eux aussi, susceptibles de contribuer à la prévention de l’exclusion liée au logement en tant que telle. Il conviendrait par exemple de sensibiliser les professionnels de la santé et les travailleurs sociaux aux signes avant-coureurs de l’exclusion liée au logement afin de leur permettre d’agir en conséquence et d’orienter les personnes concernées vers les services qui peuvent les aider. Former ces professionnels à identifier les signes d’une exclusion liée au logement récente ou imminente peut certainement contribuer à l’émergence de dispositifs préventifs efficaces. Autre approche envisageable : l’éducation de la jeunesse à l’exclusion liée au logement. Si cette sensibilisation peut avoir lieu à l’école par le biais d’un dossier de formation, il pourrait également être utile d’associer des personnes (anciennement) sans domicile fixe à des programmes de formation par les pairs, ce qui présenterait le double intérêt de leur permettre de faire face à leur situation tout en faisant profiter la jeunesse de leur expérience.

Pourquoi le logement ? L’impact du logement sur le bien-être mental, physique et social :

On comprend de mieux en mieux le lien étroit entre logement pérenne et santé. Le logement, surtout pérenne – c’est-à-dire stable et sûr –, fait cruellement défaut dans l’existence des personnes sans domicile fixe, ce qui affecte leur santé de plusieurs manières. Sur le plan physique, les conséquences sont évidentes : l’absence de logement expose le personnes aux éléments, avec toutes les vicissitudes que cela comporte. L’absence de logement les expose aussi davantage à la violence des autres. Elle impose aussi, et surtout, de vivre dans un état de stress permanent et insidieux, ce qui laisse également des traces sur le plan mental. Avoir un chez soi affranchit les personnes de ces facteurs de stress et est donc bénéfique en soi. Toutefois, le bien-être mental et la sécurité qu’offrent un logement pérenne s’inscrivent dans un raisonnement beaucoup plus profond :

« parce qu’habiter suppose le développement de relations particulières à l’espace, au temps, à la lumière, à soi, à autrui, les conditions d’habitat influencent la santé mentale. L’habitat dans sa réalité concrète, sert d’étayage à certains aspects de la structuration psychique individuelle ; c’est le point focal de l’existence humaine. »

Du point de vue social, un logement peut représenter le point de départ d’une :

« structuration du groupe familial, mais par l’enracinement qu’il procure, permet [aussi] le développement de relations avec le monde extérieur, l’ouverture aux autres, et le sentiment d’appartenance à une communauté. »

Echapper à l’opprobre et à la discrimination associés au mode de vie qui caractérise les personnes sans domicile fixe est également bénéfique sur le plan du bien-être mental et social et permet de franchir une étape vers la réinsertion sociale et le développement de nouveaux liens sociaux.

Pourquoi l’emploi ? L’impact de l’emploi sur le bien-être mental, physique et social :

A de nombreux égards, l’emploi a un effet bénéfique sur la santé des personnes. D’un point de vue purement pratique, l’intérêt premier et évident d’un emploi procède de ce qu’il procure des revenus réguliers et suffisants pour faire face aux dépenses de la vie courante, ce qui ouvre à son tour la perspective positive d’un bon logement, d’une bonne nourriture et de loisirs agréables. Mais pour les personnes sans domicile fixe, le bénéfice le plus évident d’un emploi tient peut-être au sentiment de bien-être mental qu’il procure. En effet, l’emploi peut être porteur d’une confiance en soi toute neuve, éventuellement renforcée par l’acquisition de nouvelles compétences. L’emploi apporte également une certaine structuration temporelle, une organisation de la journée, et garantit que les personnes concernées pratiquent une activité régulière. Le travail unit également les personnes dans la réalisation de tâches collectives tournées vers des objectifs communs et peut être source de liens et d’échanges sociaux. Même lorsque la perspective d’un emploi ordinaire sur le marché du travail traditionnel n’est pas réaliste, ce qui est le cas de certaines personnes sans domicile fixe, pratiquer une activité utile peut avoir un impact positif évident sur la santé mentale.

La réinsertion sociale :

Pour appréhender la signification du bien-être et de la réinsertion sociale dans une optique élargie, voire holistique, il est utile de partir du constat que l’exclusion liée au logement est une dynamique très négative fondée sur la perte. La perte sous toutes ses formes : perte d’un emploi, d’un logement, de la famille et des réseaux sociaux, de la stabilité, de la santé physique et mentale, du respect de soi, de l’espoir, etc. Partant de ce constat, on peut considérer que la réinsertion sociale est un processus de reconstruction personnelle à mener sur plusieurs fronts, d’autant que les divers éléments de ce processus sont inextricablement liés. Par exemple, retrouver un logement aide à recouvrer la santé physique et un sentiment de maîtrise. Or, recouvrer la santé mentale peut se révéler décisif dans la recherche d’un emploi. Et l’emploi conforte à son tour le bien-être physique et mental. C’est pour cette raison que le concept général de santé et de promotion de la santé doit être pris en compte dans l’élaboration de toute politique visant à améliorer la santé des personnes sans domicile fixe. Pour nombre d’entre elles, les services de santé, qu’ils soient primaires ou d’urgence, peuvent servir de lieu de première prise de contact à partir duquel elles doivent être orientées vers les filières du réseau de services sociaux institutionnels et bénévoles en place et intégrées à celui-ci. Leurs besoins doivent trouver une réponse aussi large et holistique que possible, de la première orientation à la réinsertion sociale complète en passant par les services du logement, les dispositifs de logement accompagné, les programmes de prise en charge des dépendances, la formation et le conseil.

Il peut s’avérer utile, comme c’est parfois le cas, de préciser par écrit, voire sous forme contractuelle, le cadre de cette collaboration afin de préciser la mission et les responsabilités de chacun des partenaires et d’assurer le bon fonctionnement des partenariats. Dans ce cas, les accords doivent être négociés en concertation par tous les dépositaires des enjeux tels que les hôpitaux, unités de santé mentale, services de prise en charge des dépendances, services sociaux concernés et préciser les compétences de chacun ainsi que les modalités du partenariat et les responsabilités de tous les acteurs concernés. Le respect plus ou moins strict de l’accord conclu et son statut juridique ou contractuel sont fonction de la culture et des coutumes locales. Dans certains contextes, un accord informel sera davantage du goût des parties concernées tandis qu’ailleurs, on préférera une convention en bonne et due forme. Quel que soit le format retenu, ces partenariats constituent toujours un outil efficace.

Dans l’ensemble, il ne fait guère de doute que des approches courageuses et novatrices d’investissement politique et financier sont essentielles à l’émergence de systèmes sociaux et de santé qui fonctionnent sur le modèle de l’intégration.

En annexe à la présente prise de position figurent quelques bonnes pratiques illustrant diverses façons de rencontrer tout ou partie des besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé dans le souci constant, au travers des prises en charge proposées, d’aller vers ces personnes.

ANNEXES

Annexe 1 : Promouvoir l’accès aux soins de santé : Le centre Marien-Ambulanz de Graz (Autriche)

Comme expliqué dans la prise de position ci-dessus, le mode de vie chaotique associé à l’exclusion liée au logement est susceptible de compliquer considérablement l’accès des personnes sans domicile fixe aux filières habituelles de prise en charge au plan de la santé. Certaines personnes sont incapables de se plier à un système de rendez-vous qui leur impose d’organiser leurs visites à l’avance. Il est également manifeste qu’elles risquent d’être victimes d’opprobre et de discrimination de la part des services d’urgence et que les soins qui leurs sont prodigués ne tiennent pas nécessairement compte de toute l’étendue des troubles de la santé qu’elles présentent. Autre facteur de complication : étant donné leur situation de sans domicile fixe, il est peu probable que ces personnes soient en ordre sur le plan administratif. Elles risquent donc fort d’être dans l’incapacité de remplir toutes les formalités imposées à l’accueil des services d’urgence. L’incertitude quant à leurs droits en termes d’accès aux soins de santé constitue également un facteur qui risque de les dissuader de tenter de les faire valoir.

La ville autrichienne de Graz a mis en place un dispositif de prise en charge de base et d’urgence destiné aux personnes sans couverture médicale qui ont besoin de soins aisément accessibles. Ce dispositif, mis sur pied en 1999 pour répondre à un besoin criant, est géré par l’organisation caritative Caritas et Verein Omega, un organisme de défense des droits, en collaboration avec les autorités territoriales (région et municipalité) et avec leur soutien financier.

Pour abattre les obstacles qui barrent l’accès aux soins de santé, la prise en charge est assurée quotidiennement de 12 à 14 heures dans une unité de soins de proximité qui dispose également d’un numéro vert d’information. Le principe de ce centre consiste à accueillir, sans distinction de nationalité, toute personne sans couverture médicale qui souhaite consulter. Le Marien-Ambulanz élimine ainsi d’un seul coup la plupart des obstacles fondamentaux qui barrent l’accès aux soins de santé. Le centre dispose également d’une unité mobile qui, tous les mercredis, va à la rencontre des patients dans le besoin pour leur proposer des soins médicaux de base gratuits et anonymes. Marien-Ambulanz propose un large éventail de tests qui tiennent compte des besoins des personnes sans domicile fixe, tels que le dépistage du VIH et de la tuberculose ainsi qu’un test urinaire.

Dans son action, le centre Marien-Ambulanz adopte une approche holistique qui dépasse les soins médicaux de base pour embrasser autant que possible le soutien psychologique et l’accompagnement social. Ceci dit, il est vrai qu’une approche véritablement holistique impliquerait d’assortir ce type de prise en charge d’urgence en première ligne d’une orientation vers d’autres services sociaux et médicaux spécialisés. En effet, si les soins de santé de base et d’urgence, surtout lorsqu’ils sont aisément accessibles, sont incontournables pour faire baisser la mortalité chez les personnes sans domicile fixe et soulager leurs souffrances chroniques, ils ne sont susceptibles d’avoir un impact réellement positif sur la santé et le bien-être à long terme des personnes que si cette prise en charge de première ligne et aisément accessible constitue un point d’entrée, une première étape vers la guérison et la réinsertion.

Des informations complémentaires au sujet du projet Marien-Ambulanz sont disponibles à l’adresse suivante : http://caritas-graz.at/home.php
Annexe 2 : Accompagner les personnes sans domicile fixe et les autres publics d’exclus vers la réinsertion : une « approche  centrée sur la personne » à Porto (Portugal)

Il existe, à Porto, une population sans domicile fixe spécifique et gravement marginalisée de jeunes adultes, généralement surnommés arrumadores, qui ont l’habitude de proposer aux automobilistes de parquer leur voiture contre un peu d’argent. Leur nombre est relativement important (quelque 750 ont été recensés en ville en 2003) et ils sont en situation d’exclusion sociale extrême. La plupart sont en mauvaise santé : malnutrition, maladies infectieuses, sida, toxicomanie et autres troubles graves de la santé sont monnaie courante parmi eux, de même que la délinquance et les comportements répréhensibles.

Une approche novatrice, baptisée « programme d’aide et d’accompagnement centré sur la personne », a été tentée auprès de ce public par l’intermédiaire du Centre hospitalier Conde Ferreira. La théorie sous-jacente de ce programme consiste à envisager chaque personne comme l’acteur d’un réseau social et d’un territoire donné. Le principe consiste à intervenir là où se trouvent les personnes exclues (ce qui élimine les difficultés d’accès). L’approche doit se fonder sur la compréhension du réseau social dans lequel ces jeunes adultes marginalisés opèrent : leur groupe fonctionne selon un système de normes et de valeurs propres, en décalage par rapport à celles de la société en général. Ce système social possède sa propre logique et tend à enfermer ses membres dans un cercle vicieux au mode de vie chaotique et en conflit ouvert avec l’extérieur entraînant repli sur soi et comportements hostiles. Dans un premier temps, le travail a consisté à tenter de comprendre, par le biais de recherches et d’entretiens, comment les membres de ces communautés marginalisées se perçoivent eux-mêmes et comment les appréhende le monde extérieur pour chercher ensuite à appréhender les mécanismes qui entretiennent le fonctionnement de ces communautés.

L’objectif du projet est la réinsertion des membres de ces communautés par le biais d’un travail auprès de chaque personne marginalisée. L’approche se fonde sur la conviction que le changement d’attitude et d’éthique de l’individu l’amènera à revoir sa relation à sa communauté et débouchera donc sur une meilleure adaptation sociale, voire sur une réinsertion. L’intervention s’articule autour de l’encouragement à l’épanouissement personnel, à l’autodétermination, à l’amélioration des relations sociales, à l’emploi et aux activités récréatives et de loisirs.

L’accès au programme est assuré dans la rue par une unité mobile de terrain qui facilite la première prise de contact. Le programme repose sur l’établissement de relations d’empathie personnelle au sien d’un binôme référant-usager. Cette méthodologie de travail permet au travailleur social d’aider l’usager à accéder aux services d’accompagnement éventuellement disponibles. Plusieurs stratégies sont adoptées en parallèle pour rencontrer l’ensemble des besoins de chaque personne selon une approche holistique, c’est-à-dire : traitement médical, traitement psychologique spécifique, guidance individuelle et de groupe, programmes de formation aux compétences sociales et professionnelles, accompagnement du logement, emploi accompagné, etc.

Le programme en lui-même est dynamique et souple, évoluant à mesure que le personnel gagne en expérience et en fonction des communautés qui sont ciblées. Il prévoit la formation (actuelle et à venir) du personnel et la poursuite des recherches. Ces dernières visent à mieux comprendre l’exclusion sociale des communautés et des personnes qui les composent. Elles concernent aussi l’évaluation critique du programme et son efficacité sur la durée. Les premiers constats basés sur divers indicateurs liés à la population d’arrumadores montrent que le programme fidélise environ la moitié des personnes qui l’entament et que celles-ci progressent lentement vers un meilleur état de santé, vers la reconstruction de réseaux sociaux et vers une existence indépendante, un logement autonome et un emploi ordinaire ou accompagné.

Pour tout complément d’information, contacter Rogierio Pastor-Fernandes, membre de ce programme et du Groupe de travail de la FEANTSA sur la santé et la protection sociale.

Courriel : pastorfernandes@netcabo.pt
Annexe 3 : Santé et exclusion liée au logement : Une stratégie gouvernementale – l’expérience écossaise

En 1998, le Scotland Act transférait le pouvoir législatif au nouveau Scottish Executive (le gouvernement écossais) dans les domaines de la santé, du logement, du travail social, de la justice criminelle et des tribunaux. Cette décentralisation a entraîné des mutations politiques, juridiques et sociales. Elle a également rapproché le processus décisionnel du citoyen. Bon nombre de politiques s’intéressent de près à la lutte contre l’exclusion liée au logement et cette volonté politique a permis l’émergence d’une réponse gouvernementale stratégique face à cette problématique.

La Homelessness Task Force (« task force sur l’exclusion liée au logement ») a vu le jour pour avancer des recommandations quant à la meilleure manière d’aborder cette problématique. Il s’agissait d’un groupe d’experts reconnus présidé par le Ministre en charge des affaires sociales. En 2001, le Housing (Scotland) Act (Loi (écossaise) sur le logement) a été adopté, consacrant l’existence d’un droit au logement. Enfin, le Homelessness (Scotland) Act (Loi (écossaise) sur l’exclusion liée au logement) de 2003 affirme la responsabilité publique dans la lutte contre l’exclusion liée au logement.

Ainsi, le pouvoir législatif en matière de santé ainsi que la responsabilité du National Health System (la Sécurité sociale) ont été décentralisés et confiés au gouvernement écossais qui a élaboré un plan de développement du système de santé intitulé Our National Health – A Plan for Action, a Plan for Change (« Notre santé nationale – un plan d’action, un plan pour le changement »). L’exclusion liée au logement en constitue l’un des thèmes majeurs et les personnes sans domicile fixe y sont identifiées en tant que public prioritaire dans le domaine de la santé. Ce plan reconnaît la nécessité d’aborder les besoins des personnes sans domicile fixe sur le plan de la santé. Dans cette optique, un Coordinateur national « santé et exclusion liée au logement » a été nommé pour superviser la mise en œuvre d’Orientations imposant au secteur de la santé de prendre en charge les personnes sans domicile fixe. En Ecosse, le système de santé est administré par des Health Boards (« Conseils de santé ») qui ont été invités à élaborer des plans d’action visant à réduire les inégalités en s’inspirant, pour les éléments de contenu, des Orientations qui prévoient l’évaluation des besoins de la population sans domicile fixe connue, l’identification des services à impliquer, etc. L’objectif de cet exercice était de réaliser un bilan préalable de la situation avant de mettre en œuvre le plan d’action pour aborder les problématiques identifiées. Le travail en partenariat s’est rapidement révélé incontournable mais, comme toujours lorsqu’on innove, la collaboration, ici avec les Conseils de santé, a souvent été difficile. Plusieurs années ont ainsi été nécessaires pour surmonter les difficultés au sein du groupe de pilotage.

Quinze Plans d’action en matière de santé et d’exclusion liée au logement ont été élaborés et sont désormais mis en oeuvre. Une dotation financière d’un montant de £ 18 millions a été débloquée. L’approche adoptée, qui favorise les « solutions locales à des problématiques locales », paraît donner de bons résultats. Toute une série de services novateurs ont vu le jour, dont certains sont issus d’idées très créatives. Les principales difficultés rencontrées concernent la prise en charge de l’exclusion liée au logement en milieu rural, l’opposition entre les filières de soins de santé généralistes et spécialisées et la nécessité d’assurer le soutien de l’initiative au plus haut niveau.

Le système est évalué au titre du National Health Systems Scotland Performance Assessment Framework (« Cadre d’évaluation des performances de la Sécurité sociale écossaise), qui mesure les prestations de soins de santé dans tous leurs aspects. La santé des personnes sans domicile fixe en est devenue l’un des indicateurs clés, ce qui oblige dans une certaine mesure les Conseils de santé à respecter leurs engagements en la matière. Le Groupe de pilotage sur la santé et l’exclusion liée au logement contacte en outre les Conseils de santé tous les six mois pour leur demander un état des avancées obtenues dans la mise en œuvre des Plans d’action. Le retour d’informations des ONG actives dans le secteur est également précieux pour confirmer la réalité de la situation sur le terrain. Il est également essentiel de promouvoir les liens entre les ONG et les Conseils de santé.

Les progrès réalisés jusqu’ici sont encourageants et les Conseils de santé écossais ont pris des mesures importantes pour garantir l’accès des personnes sans domicile fixe aux soins de santé et leur prise en charge intégrée.

Des informations complémentaires sont disponibles à l’adresse suivante : http://www.show.scot.nhs.uk/sehd/healthandhomelessness/home_page.htm
Il est également possible de contacter Sue Irving (Coordinatrice nationale « santé et exclusion liée au logement » jusqu’en mars 2005 et membre contributeur du Groupe de travail de la FEANTSA sur la santé et la protection sociale).

Courriel : Sue.Irving@scotland.gsi.gov.uk
Annexe 4 : Bilan unique commun : Faciliter le travail interagences en Ecosse

L’un des piliers de la stratégie du Scottish Executive (le gouvernement écossais) visant à améliorer l’expérience des usagers des services (sociaux et de santé) de proximité porte sur le « Bilan unique commun » dont la mise en œuvre a été initiée en 2002 en commençant par le domaine des services aux personnes âgées. Le Bilan unique commun reformule le dispositif d’évaluation de la personne mis en place lors de sa première prise de contact avec les services de proximité sur base d’une approche holistique bénéfique pour tous les dépositaires des enjeux : usagers, structures et professionnels. Il permet en particulier de simplifier les filières et d’accélérer la prise en charge. En résumé, il rapproche les services du citoyen et en accélère la prestation.

Le Bilan unique commun s’adresse aux personnes qui, présentant des besoins en termes de pris en charge de proximité, contactent des travailleurs sociaux ou les services de santé ou du logement et peuvent avoir besoin de l’aide de plusieurs agences ou services spécialisés. Pour rencontrer au mieux leurs besoins dès l’évaluation, et ce quelle que soit la structure que la personne contacte, toutes les agences concernées doivent s’inscrire dans un dispositif intégré d’accueil et d’orientation libéré des contraintes et procédures de sélection administrative. Les partenaires de ce dispositif doivent également veiller à appliquer les principes du Bilan unique commun même lorsqu’une seule agence ou professionnel/spécialiste est impliqué.

Ces dispositions visent à améliorer l’expérience que font les personnes de leur prise en charge et de leur évaluation, d’une part grâce à l’intervention plus ciblée des professionnels et d’autre part en évitant de réaliser des bilans répétés. Avec le temps, cette approche par Bilan unique commun devrait devenir rentable sur le plan des coûts même si, dans un premier temps, son déploiement risque d’entraîner des frais liés à la formation du personnel et à l’élaboration de nouvelles procédures.

Des informations complètes concernant les procédures et les principes du Bilan unique commun sont consultables sur le site internet du gouvernement écossais à l’adresse suivante : http://www.scotland.gov.uk/Topics/Health/care/17673/9484
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