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Etude des caractéristiques médico-sociales et des hébergements possibles,
pour prendre en charge des patients sans domicile fixe, ayant une pathologie

néoplasique, au sein de 2 CHRS des Pyrénées.

+INTRODUCTION

. La problématique du cancer en France

[.1. Epidémiologie

Incidence des cancers :

En 2018, le nombre de nouveaux cas de cancers en France s'élevait a 382 000, dont
204 600 chez les hommes et 177 400 chez les femmes. (1)
Les cancers les plus fréquents étaient :
- Chez les hommes, le cancer de la prostate (25%), du poumon (15%) et le

cancer colorectal (11%).

- Chez les femmes, le cancer du sein (33%), le cancer colorectal (11%) et le
cancer du poumon (8,5%).

Vieillissement de la population :

Le risque de cancer augmente avec I'age. Entre 2010 et 2018, le nombre de
nouveaux cas de cancer s'est accru notamment en raison de I'augmentation du
vieillissement de la population. (1) Au 1er janvier 2020 les personnes agées d’au moins 65
ans représentaient 20,5 % de la population, contre 20,1 % un an auparavant et 19,7 % deux
ans auparavant. Leur part a progressé de 4,7 points en vingt ans. Le vieillissement de la

population s’accélére depuis 2011. (2)

Age médian au moment du diagnostic et au moment du déces :
Chez les hommes, diagnostic a 68 ans et décés a 73 ans. (1)

Chez les femmes, diagnostic a 67 ans et décés a 75 ans. (1)
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Importance relative des pathologies tumorales par rapport aux autres pathologies
En 2017, pour 591 500 décés cette année-la, les pathologies tumorales
représentaient la premiére cause de décés avec 28% des cas, devant les pathologies

cardiovasculaires qui représentaient 24% des déces.(3)

|.2. Prise en charge des cancers

1.2.A. Parcours de soins en santé publique

Une volonté publique de soins de qualité pour tous

Suite a la création en 2003 du premier plan cancer, et de la création de I'Institut
National du Cancer (INCa) en 2005, les cancers font partie des pathologies placées sous la
responsabilité d'une agence sanitaire d'expertise au service de I'Etat.

Ainsi, I'INCa assure plusieurs missions dont I'organisation et I'amélioration des soins. (4)
Cette politique de santé vise a structurer le parcours de soins des patients atteints de

cancer, en proposant des soins personnalisés pour chaque individu, mais aussi, dans la

mesure du possible, une éqgalité de prise en charge quel que soit le lieu de soin chaisi.

- i , I | lisé

Aujourd’hui, le parcours de soins optimal d’un patient atteint de cancer, repose sur
un dispositif d'annonce faisant I'objet de dispositions réglementaires sous I'égide de I'INCa.
Il est théoriquement structuré en 5 temps :

- Deux temps sont dédiés a I'annonce de la suspicion d’'une maladie cancéreuse puis

a la confirmation du diagnostic.

- Un temps dédié a la proposition thérapeutique reposant sur un plan personnalisé de
soins (PPS) établi a la suite d’'une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).
- Un temps d'accompagnement par un soignant paramédical pour évaluer les besoins

du patient en soins de support et le mettre en contact avec d’autres intervenants. Ce
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temps sert aussi a réévaluer la compréhension par le patient de ce qui lui arrive et de
ce qui est prévu pour la suite.

- Un temps de synthése et de lien entre le patient, son généraliste et la structure

hospitaliére étant intervenus précédemment. (4—6)

1.2.B. Parcours individuel complexe

Cette volonté de structurer les prises en charge, dans un but d’une qualité de soins
pour tous, se comprend lorsque I'on aborde la complexité que représente la prise en charge
d’un patient atteint de cancer. Il existe, d’'une part une panoplie d’options thérapeutiques qui
ne cesse de s’étoffer, et d’autre part un accompagnement pluridisciplinaire qui mobilise de

nombreuses personnes.

> Une panoplie d’options thérapeutiques :

Depuis les années 80, les options thérapeutiques des affections cancéreuses sont
de plus en plus nombreuses grace a la recherche fondamentale, aux technologies
diagnostiques et aux développements de la chirurgie, de la radiothérapie, de la
chimiothérapie et de 'immunothérapie.

Certaines techniques sont utilisées isolément mais le plus souvent le traitement implique
une combinaison de plusieurs techniques. Le choix des techniques utilisées est guidé entre
autre, quantitativement par le degré d’envahissement des Iésions, et qualitativement par
I'accessibilité aux diverses techniques existantes (lésion localisée opérable facilement,
Iésion répondant favorablement a un type de chimiothérapie...). Ces combinaisons de
traitement permettent diverses stratégies thérapeutiques s’adaptant a chaque situation
clinique. Certains patients auront besoin de quelques interventions et pourront étre guéris,
d’autres ne pourront pas étre guéris mais leur vie pourra étre prolongée de plusieurs années
parfois. Enfin, pour certains patients qui ne pourront pas guérir et pour qui la maladie est

trop évoluée, la stratégie proposée veille alors en priorité a assurer la meilleure qualité de



22

vie possible pour le patient. Cela se traduit par la poursuite de soins de confort et
d’éventuelles interventions ponctuelles visant a réduire des symptdomes génants le patient,
par exemple : faire une radiothérapie associée a une chimiothérapie dans le but de diminuer
les douleurs induites par des métastases osseuses.

(4,7-9)

> Des intervenant multiples : (10,11
Un patient pris en charge pour un cancer mobilise beaucoup de personnes :

- Des médecins : Habituellement c’est d’abord, le médecin généraliste qui
suspecte la pathologie sur une base clinique. Puis, le concours de différents
spécialistes et la réalisation d'examens complémentaires permettent
d’affirmer le diagnostic.

- Des professionnels paramédicaux : Infirmiers, aide-soignants,
ergothérapeuthes, kinésithérapeutes, psychologues... lls sont en contact
avec le patient lors des séjours a I'hdpital mais aussi en ambulatoire a
domicile. lls assurent I'administration de certains traitements plus ou moins
complexes (antidouleurs, chimiothérapie...) mais aussi la réalisation de soins
de support multiples (nutrition, gestion de la douleur, soutien
psychologique...)

- Des assistants sociaux dont les missions sont nombreuses (aide a la
gestion administrative, a la gestion de la situation professionnelle ou
financiére...)

- Enfin pour beaucoup de patients, la famille et I’entourage proche
représentent une source de support fondamentale. Dans un contexte ou les

relations sont redéfinies par la survenue de la maladie.



23

> Des changements multiples, souvent complexes pour le patient :

Comme pour toute annonce d’un diagnostic de maladie grave, 'annonce du cancer
est un traumatisme et marque I'entré dans une vie ou il faudra composer avec la maladie et
ses traitements.(4)

L'expérience des traitements anticancéreux est souvent évoquée sous I'angle
d’'une transformation du corps. Il existe une dégradation de I'image corporelle attribuée a la
nocivité des traitements et a leurs effets secondaires. Les effets secondaires sont multiples
(fatigue, vomissements, infections...) et peuvent faire I'objet de difficultés pour le patient
comme pour les soignants qui essaient d’adapter la stratégie thérapeutique pour favoriser
une qualité de vie acceptable. (4,12,13)

Au-dela des effets secondaires, 'administration de traitements, qu’elle soit per os,
au domicile ou en intraveineux lors d’hospitalisations ambulatoires, entraine un
bouleversement de I'agenda social classique. De plus, méme en I'absence de symptémes
importants, le traitement rappelle au patient de maniére réguliére I'existence de sa maladie
qui est le plus souvent grave sinon chronique. Les nombreuses consultations et/ou
hospitalisations quant a elles, conduisent le patient a appréhender la réalité d’'un milieu
médical souvent inconnu, avec ses codes, son langage et des priorités qui ne sont pas
toujours concordantes. C'est pour le patient un exercice difficile mais nécessaire. (12)

Au cours de I'évolution de la maladie et des complications émergentes, le recours a
des hospitalisations, plus ou moins urgentes et fréquentes, est souvent indispensable. I
deviendra nécessaire d'adapter I'offre de soins. Mais si les demandes d’hospitalisation
augmentent, I'offre de soins pour y répondre n’est, elle, pas toujours adaptée.(14) C’est
alors au médecin généraliste et aux différents intervenants (dispositifs d’hospitalisation a
domicile, intervenants en ambulatoire, la famille) qu’il incombe de faire au mieux pour le
patient.

En ce qui concerne la famille, elle occupe souvent un réle central, qu’elle soit aidante
ou au contraire limitante dans la prise en charge. Aussi, le degré de dépendance du patient

est variable en fonction du degré de disponibilité de sa famille. La maladie d’'un patient se
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répercute toujours sur son entourage et apporte des modifications des rbles sociaux au sain

de la famille. Ces modifications peuvent étre des épreuves de plus a assumer.

> Le cancer dans la population générale :

Ainsi, étre atteint d’'un cancer c’est devoir faire face a beaucoup de changements
(psychiques, physiques, organisationnels, sociaux...). Pour une personne qui a un domicile,
une source de revenus, un entourage stable, la plupart du temps une organisation est
possible, et peut se faire depuis le confort de son domicile, permettant de s’occuper de sa
santé, en étant partie intégrante de sa prise en charge. Cela permet de rencontrer de
multiples intervenants, dans de multiples nouveaux lieux (Hépitaux, cliniques spécialisées,
laboratoire, cabinet infirmier, domicile...) avec des traitements nouveaux et possiblement

déroutants. La personne peut alors prendre le temps de prendre soin d’elle.

Il. Les personnes SDF et le cancer

[1.1. Définition et Recensement

> Les Sans-domiciles :

Selon I'Insee, dans le cadre de I'enquéte auprés des personnes fréquentant les lieux
d'hébergement ou de restauration gratuite, une personne est qualifiée de « sans-domicile »
un jour donné si la nuit précédente elle a eu recours a un service d'hébergement (centre
hébergement collectif, chambre d’hotel ou logement payé par une association) ou si elle a
dormi dans un lieu non prévu pour I'habitation (rue, abri de fortune). (15) Cette définition des
personnes sans-domicile constitue aujourd’hui un cadre de référence en France. Cependant
elle implique certaines limites : par exemple, utilisée par I'lnsee dans le cadre du
dénombrement des personnes sans domicile, elle n'inclut pas les personnes qui n’ont pas

recours a des services d’aide.
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Bien qu’imparfaite, il faut pourtant bien choisir une définition, celle-ci résulte d’'un coté
pratique, en effet dans le cadre d’un travail d’enquéte, il est plus simple et reproductible de
consulter les personnes qui viennent d’elles-mémes dans des services d’aides plutét que de
les chercher dans la rue.

Dans notre étude nous parlerons des “personnes SDF” pour référer aux personnes
sans-domicile. Cependant, lors de I'analyse de données étrangéres notamment, il est
possible que ce terme soit improprement utilisé du fait d’'une variété de définitions des

personnes SDF, notamment en fonction des pays et des méthodologies d’études.(16)

> Les Sans-Abris :

Le terme de sans-abris peut également varier selon les études, qu’elles soient
francaises ou non. La plupart du temps il fait référence a des personnes qui passent leur nuit

dans la rue, ou dans des endroits non prévus pour I'habitation.(16)

> Recensement :

En 2012, dans les agglomérations d’au moins 20 000 habitants en France
métropolitaine, on dénombrait 111 700 personnes SDF dont 81 000 adultes, accompagnés
de 31 000 enfants sans-domicile. Parmi les adultes 45 000 étaient nés a I'étranger. (17)

Selon LInsee “Depuis 2012, la situation des sans domicile a significativement
évolué, notamment avec I'accentuation de la crise migratoire depuis 2015, et plus
récemment, avec la crise sanitaire. De nouveaux chiffres circulent d’ailleurs dans le débat
public, en particulier ceux de la fondation Abbé Pierre qui, en novembre dernier, a estimé a
300 000 le nombre de sans domicile en France sur le champ de I'enquéte de 2012. Du fait
des difficultés méthodologiques a disposer d’une estimation robuste a I'échelle du pays, il
n’est pas question ici de produire une analyse critique de ces chiffres. Toutefois, les
différents faits objectivables (forte hausse du nombre de places d’hébergement,
quasi-saturation des différentes structures) vont effectivement dans le sens d’une forte

hausse du nombre de sans domicile par rapport au chiffre de 2012.”(18)
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II.2. Epidémiologie

Du fait des conditions de vie difficiles des personnes SDF, dans cette population les
pathologies néoplasiques ne semblent pas étre au premier plan. Il n’y a pas d’étude
nationale permettant de mettre clairement en évidence I'incidence du cancer chez les
patients SDF, cependant les rares recensements de mortalité et les quelques enquétes de

recours aux soins tendent a confirmer cette idée.

> Causes de déces :

Le collectif des morts de la rue (CMDR) recense les cas de décés chaque année et
étudie les causes de ces déceés. En 2020, selon le rapport du CMDR, la majorité “des
causes de décés des personnes sans chez soi sont mal définies et/ou inconnues (64%)”.
Concernant les causes bien identifiées, “il est observé que 24% des déces sont liés a des
causes externes (type agression, suicides, noyades, ...), 4% sont liés a des tumeurs, 4% a
des maladies liées a I'appareil circulatoire et 3% a des causes comme des infections, des

maladies de 'appareil respiratoire”. (19)

> Morbidité Néoplasique

Il existe peu d’enquétes épidémiologiques francaises concernant la morbidité
somatique de la population de patients SDF.(16) Et concernant des études orientées
spécifiquement sur la prise en charge de leur pathologie néoplasique, nous n’en avons pas
trouvé. Certaines études étrangeres se concentrent sur I'incidence et les facteurs de risques
de cancer chez les personnes SDF, mais elles délaissent généralement le c6té pratique de
la prise en charge. C’est par exemple le cas de I'étude de Baggett & al. en 2015 :
“Disparities in Cancer Incidence, Stage, and Mortality at Boston Health Care for the

Homeless Program”. (20)
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Nous expliquons ce manque d’étude :

- en partie par le fait que les patients SDF atteints de cancer et qui consultent
représentent une population de petite taille. L'enquéte menée par Médecins du
Monde en 2011 sur les patients précaires consultants dans les CASO' dénombrait
151 consultations (soit 0,5%) pour un probléme de cancer. Les cancers

représentaient 0,7% des diagnostics réalisés.

- Drautre part, dans la population des personnes SDF, les conditions de vie, le rapport
au corps, a la maladie, au systéme de soins classique sont autant de spécificités qui
altérent la relation médecin-patient telle qu’on la connait habituellement. Cela ne
permet pas toujours une prise en charge conventionnelle avec un suivi correct dans

le temps et constitue un frein a la réalisation d’enquétes épidémiologiques. (21,22)

[1.3. Une prise en charge difficile, liee a des facteurs

d’exclusion du parcours de soins classique

Bien que le cancer dans la population de personnes SDF semble moins présent,
cette pathologie existe. Elle représente alors un probléme bien plus difficile a prendre en
charge du fait des nombreuses contraintes liées au mode de vie des personnes SDF. En
effet, les logiques de prise en charge évoquées précédemment se heurtent a de nombreux
obstacles.

Car si les patients non SDF peuvent faire un certain nombre de changements pour se
concentrer sur leur santé, pour les patients SDF, le cancer est un probléme de plus qui

s’ajoute a une liste déja conséquente de difficultés d'accés au soins.

" CASO : centres d'accés aux soins et d'orientation
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11.3.A. L’absence de couverture maladie effective

L’absence de couverture maladie constitue une limitation évidente d’accés a des
soins classiques. Ainsi les patients qui n'ont pas de couverture maladie ont comme seul
recours les consultations dans les PASS? (ou CASO?®), ou bien dans les services d’urgences.

Les services d’'urgence peuvent les prendre en charge ponctuellement et sans frais a
condition que leur état rentre dans les critéres de soins urgents, ce qui n’est pas toujours le
cas. Aussi, les patients qui consultent en dehors de ces critéres sont réorientés vers les
PASS.

Les PASS, comme les autres institutions, sont généralement débordées et la qualité
des soins y est fonction de I'afflux des patients. Des patients qui demandent souvent plus de
temps du fait de leur parcours de vie et de leurs difficultés multiples en dehors de leur santé.
Probléme supplémentaire concernant les prises en charges par les PASS, les patients sans
droit ouverts nécessitent des solutions de soin sur place dans le service, car ils ne peuvent

pas payer une infirmiére ou d’autres intervenants pour des soins ambulatoires au décours.

11.3.B. L’absence de logement stable

Si un patient posséde effectivement une protection sociale couvrant ses frais de
santé, l'absence de logement fixe constitue également un probléme de taille et un facteur
d’exclusion d'acces a des soins cohérents comparés aux personnes bénéficiant d’'un

logement.

1.3.B.1. Parcours pré-hospitalier

> Respecter une heure de rendez vous :
Consulter un médecin généraliste, au méme titre qu'honorer un rendez vous avec

une assistante sociale ou tout autre professionnel, n’est pas la chose la plus facile qu’il soit.

2 PASS : Les permanences d'accés aux soins de santé
3 CASO : Centre d'accés aux soins et d’orientation
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En effet les priorités d’'une personne SDF chaque jour sont de, trouver a manger, trouver ou
dormir, trouver ou se laver... chacun de ses besoins vitaux, passent par des intermédiaires
(centres d'hébergement, associations...) avec leur régles, leurs horaires, et des files
d’attente pour chaque étape. Aussi, honorer des rendez vous parfois a I'autre bout d’'une
grande ville sans moyen de transport implique de faire des compromis difficiles avec ces
besoins pourtant essentiels. Bien souvent, une personne SDF consulte tardivement, quand
les symptébmes empéchent les activités quotidiennes de survie. Et le plus souvent c’est dans

un service d'urgence qu'elle s’adresse alors. (23)

> Faire face a autrui :

Ceci étant, supposons qu’un patient arrive a honorer son rendez-vous en médecine
générale. Cela implique souvent de faire face aux autres patients dans une salle d’attente, a
leur regard et leur jugement.

N’oublions pas qu'au-dela de I'étiquette SDF y a un étre humain avec son parcours
de vie et ses émotions. Si nous devenions SDF, pourrions nous nous habituer a I'anxiété, la
honte, les émotions qui peuvent survenir, lors d’'une confrontation avec une population “dans
la norme”?. Cela peut étre difficile, d’autant plus lorsqu’un manque d’hygiéne chronique est
présent et incommode les gens autour.

Par ailleurs, il existe des cabinets médicaux qui ne facilitent pas I'accés des soins
aux personnes SDF. Soit a dessein, soit simplement a cause de choix organisationnels.
Citons par exemple, les médecins accessibles seulement via des prises de rendez-vous en
ligne, qui ne facilitent pas la tache aux personnes n’ayant pas de téléphone ou d’accés a

internet.

> Ne pas se faire voler :
Ne perdons pas de vue également qu’une personne SDF, lorsqu'elle se déplace, doit

la plupart du temps sécuriser ses affaires personnelles au risque de se les faire voler. Aussi
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il faut parfois transporter de nombreuses choses avec soi, et trouver un cabinet ou se

“déménagement temporaire” est accepté.

11.3.B.2. Parcours hospitalier et aux décours

> L’absence de médecin traitant

Du fait des difficultés exposées ci-dessus, il est fréquent que les patients n'aient pas
de médecin traitant. A ce sujet Wuillemin et Bodenmann expliquent dans la revue médicale
suisse en 2016 : "Le plus souvent, les personnes sans abri n’ont pas de médecin de premier
recours ni de suivi médical régulier. Les sans-abri constituent des usagers fréquents des
services d’urgence. Cette pratique est généralement considérée comme inappropriée car les
motifs sont rarement urgents, les “outcomes” de la prise en charge insatisfaisants et les
colts élevés et évitables. Les consultations ponctuelles en urgence interviennent souvent
tard dans le décours du probleme de sante, y compris en cas de traumatisme et le pronostic
de l'intervention s’en trouve limité. De fait, les sans-abri bénéficient peu d’interventions
préventives. Les patients SDF ont tendance a recourir aux services d’un médecin
tardivement, aux services d’urgences”. (24—26)

Cela étant dit, il faut bien voir que la plupart des prises en charges par un service
d’'urgence, quand elles n’aboutissent pas a une hospitalisation, sont organisées le plus
souvent autour d’un relais ambulatoire a la sortie. Ainsi, la plupart des patients a la sortie
des urgences se retrouvent en difficultés du fait de 'absence d’'un médecin traitant et de son
réseau de soignants ambulatoires associé.

Il existe des équipes mobiles de santé pour les personnes en situation de précarité.
Lorsqu’elles sont en lien avec un service d’urgence, souvent par I'intermédiaire d’'une
assistante sociale, les prises en charge pour ces patients gagnent en qualité. (16) Toutefois
ces équipes sont peu nombreuses et la plupart du temps trop petites pour étre disponibles

pour tous les patients SDF qui en auraient besoin.
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> Biais de confirmation
De par leur mode de vie, souvent marqué par un manque d'hygiéne, des addictions,
et des consultations qui peuvent étre fréquentes dans les services d’urgences. Il peut exister
des représentations mentales chez les soignants qui peuvent desservir certains patients.
Notons par exemple la possibilité de méconnaitre un AVC chez un patient régulierement
intoxiqué a l'alcool et pour qui I'on pourrait hativement conclure a une démence de

korsakoff.

> Limitation ri n char 2 r

Méme en présence d’'un médecin traitant, et d’'une équipe mobile, 'organisation des
soins au décours d’une hospitalisation peut poser probléme du fait de I'absence de
logement. Suite a un entretien avec une assistante sociale, prenons deux exemples
concrets :

1) Un patient qui nécessite une sonde nasogastrique au décours d’'une opération de la
machoire sort de I'ndpital. L’assistante sociale regoit peu de temps aprés un appel
d’un prestataire qui la contacte pour lui demander ou il doit livrer les dizaines de
poches de nutrition ? En absence d’adresse personnelle propre (autre que celle
attribuée par la mairie pour les démarches administratives) une solution est trouvée
en urgence avec mise en place d’un séjour de plusieurs semaines dans un
établissement non médicalisé qui est normalement prévu pour un hébergement
d’'urgence limité a une nuit.

2) Un patient adulte a une jambe cassée avec une immobilisation compléte du membre
inférieur. Les soins urgents ont été prodigués a I'hopital. Le patient n’a pas accés a
un SSR car vu son jeune age, son état est jugé médicalement compatible avec une
prise en charge au domicile dans le confort de son logement. Mais cette personne
habite sous une tente dans la rue et ne peut pas se lever seule depuis le sol. Elle ne

peut pas non plus accéder aux points distribuant de la nourriture. Il est aussi
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complexe pour elle de trouver une infirmiére pour réaliser des injections

prophylactiques d’anticoagulants.

Ces multiples difficultés nous interpellent quant aux limites de I’offre de soin
classique, qui est pensée pour des gens bénéficiant d’un domicile, d’'un médecin

traitant.

Aussi, concernant les personnes SDF, le but de notre travail est de mettre en
avant les caractéristiques médico-sociales de cette population mal connue et

d’appréhender la réalité de leur prise en charge lorsqu’ils sont atteint d’un cancer.
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+ MATERIEL ET METHODE

Nous avons effectué une étude rétrospective quantitative et multicentrique au sein de deux
CHRS situés dans la région Occitanie, dans les villes de Céret et Perpignan.

Le but de ce travail a été de répertorier sur 6 ans (2015 a 2020) le nombre de patients SDF
porteurs de néoplasies, et déterminer leurs caractéristiques médico-sociales.

(Nous avons volontairement décidé de ne pas englober dans ces pathologies néoplasiques
les cancers cutanés qui sont pris en charge chirurgicalement, et ne nécessitent le plus
souvent pas de traitement complémentaire.)

Dans un second temps le médecin généraliste qui prend bénévolement ces patients en
charge donne l'orientation proposée pour ces patients afin qu'une prise en charge optimale
soit effective.

I. Description des lieux de recueil des données
* Tableau 1 : définition d'un CHRS

CHRS : Centre d'hébergement et de réinsertion sociale.

L'appellation CHRS peut étre accordée a des Pluralité d’établissements :
établissements sociaux ou médico-sociaux dées - certains CHRS, dit spécialisés, accueillent
lors qu'ils remplissent une mission de un public spécifique (femmes enceintes,
réinsertion tel que définit ci-dessous : personnes sortant de prison...)

- d’autres sont des établissements dit tout
Missions des CHRS : assurer |'accueill, le publics.

logement, I'accompagnement et l'insertion
sociale des personnes connaissant de graves

difficultés, en vue de les aider a accéder ou a Financement : lls sont financés par une dotation
retrouver leur autonomie (réinsertion) globale de I'Etat, les personnes accueillies
personnelle et sociale. s’acquittent d’une participation financiére pour

leur frais d’hébergement et d'entretien sur la
Gestion administrative : lls sont pour la plupart base d'un baréme réglementaire tenant compte
gérés par des associations et organisations de leurs revenus. (27,28)

humanitaires.
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I.1. Le CHRS EtapeSolidarité a Céret :

Ce centre est situé dans la ville de Céret, commune de 7600 habitants en zone
rurale. Il emploie des travailleurs sociaux mais aussi une infirmiére dipldmée d'Etat (ce qui
n’est pas toujours le cas). Il propose 2 modalités d’hébergements :

> Hébergement d’urgence : une dizaine de personnes peuvent étre accueillies en

urgence (pour une nuit) via le 115.#

> Hébergement de Stabilisation : Six personnes peuvent aussi étre hébergées “en
stabilisation.” Elles sont alors hébergées une dizaine de jours. La journée elles
doivent quitter leur chambre entre 8 et 17 heures mais elles peuvent rester dans
I'enceinte du centre. Un repas est proposé le midi, il est préparé par une équipe de

résidents.

A c6té se trouve une maison relais comprenant 17 studios autonomes. Les
personnes y accédent pour des durées plus longues et avec plus d’autonomie. Les
attributions sont faite a la suite d’'une réunion hebdomadaire du SIAO® qui prend en compte
des critéres d’age, de revenus, etc.... Cela permet la mise en ceuvre de projets de

réinsertion.

[.2. Le CHRS Hétel social Mas Saint-Jacques a Perpignan

Ce CHRS est situé dans la ville de Perpignan, comptant environ 200 000 habitants. ||
est ouvert 365 jours par an et 24h/24h. |l présente une capacité d’accueil de 40 personnes
(23 en urgence et 17 en insertion).

L’équipe comprend des travailleurs sociaux (hote d’accueil et éducateurs) la journée, et un

veilleur la nuit. Il propose 2 modalités d’hébergements :

4 Le 115 est un numéro de téléphone qui permet aux patients n'ayant aucun logement de pouvoir étre
orientés vers un lieu d’hébergement pouvant les accueillir en urgence.(29)
® SIAO : Service Intégré d'Accueil et d'Orientation.
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> En Urgence (via le 115) : Les personnes sont accueillies sur une courte durée. Une

participation forfaitaire de 2 euros leur est demandée (obole qui n’est pas demandée
pour les patients les plus précaires) ; participation qui donne la possibilité de dormir,
diner et prendre le petit déjeuner. Les patients hébergés de cette maniére doivent
quitter les lieux avec leurs affaires durant la journée entre 8h et 17h.

En insertion : pour les personnes qui ont un projet d’insertion. Une participation
financiére mensuelle leur est demandée selon leurs ressources. Elles peuvent rester
la journée, et obtiennent I'aide et 'accompagnement des travailleurs sociaux pour la

construction de leur projet personnalisé.

[.3. Points communs aux deux centres

Il existe un chenil dans chacun des centres ce qui permet aux personnes
accompagnées de chiens de venir y séjourner.
Les deux centres exigent la sobriété des personnes hébergées, ce qui peut étre

contraignant pour certains.

Mode de recueil des données

Le mode de recueil se faisait par interrogatoire oral lors de la consultation pour les données

suivantes :

Age

Sexe

Consommation de tabac, alcool, autres types de drogues

Couverture sociale

Motif principal de consultation (retranscrit selon la classification internationale des
soins primaires CISP (c¢f Annexe 1)

Mode d’hébergement (soit en urgence via le 115 soit en stabilisation / insertion)

Dans un second temps, le médecin généraliste qui voit les patients en consultation

renseigne l'orientation choisie.
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Ces données sont répertoriées secondairement sur un fichier Excel qui permet une
exploitation statistique des valeurs obtenues.

Inclusion

Au total, 5734 personnes SDF ont été vues en consultation (détails cf Tableau 2)

Parmi elles, 53 présentaient un diagnostic de cancer, ceci en excluant les diagnostics de
cancers d’origine cutanée.

L'analyse des données a été réalisée sur cette population de 53 patients.

% Tableau 2 : Nombre de patients vus sur une période de 6 ans, de 2015 a 2020 :
Année : Nor.nbre de
patients vus :
en 2015 888
en 2016 896
en 2017 912
en 2018 986
en 2019 1004
en 2020 1048
Total : 5734
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+ RESULTATS

> Graphique 1 : Nous avons analysé la répartition des patients SDF présentant une
pathologie néoplasique, en fonction de leur age et de leur sexe. Les ages ont été

regroupés par tranches de 5 ans. (Cf graphique 1)

* Graphique 1 : patient SDF présentant une pathologie néoplasique,
répartis en fonction des tranches d'dge et du sexe
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Y Graphique 2 : Patients SDF présentant une pathologie néoplasique

répartis en fonction de la nature des néoplasies :
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> Graphique 4 : Les patients SDF présentant une néoplasie, ont été vus en

consultation pour divers motifs médicaux. Nous avons étudié la répartition de ses
patients en fonction des motifs de consultation (cf graphique 4). Les motifs de

consultation ont été groupés selon la classification CISP-2.

% Graphique 4 : Patients SDF présentant une pathologie néoplasique, répartis en

fonction du motif de consultation (groupé selon la classification CISP-2
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> Graphique 5 : Nous avons étudié le type de couverture sociale dont bénéficiés les
patients SDF présentant une néoplasie, (cf graphique 5).

% Graphique 5 : Patients SDF présentant une pathologie néoplasique. répartis en

fonction de leur couverture sociale
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CM : Couverture maladie (par la sécurité sociale) ;

CC : Couverture complémentaire (mutuelle)

ALD : Affection de longue durée

CMU : dans ce graphique comprend : CMU* + CMUc**

SANS : Pas de couverture maladie ni complémentaire.

*remplacée aujourd'hui par la PUMa : Prévoyance Universelle Maladie

** remplacée aujourd'hui par la CSS ou C2S : Complémentaire de Santé Solidaire"

> graphique 6 et 7 : Enfin nous avons étudié le mode d’hébergement des patients

au moment de la consultation (cf Graphique 6) ainsi que les orientations trouvées

pour la prise en charge des patients SDF présentant une néoplasie, (cf Tableau 7).
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% Graphique 6 : Patients SDF présentant une pathologie néoplasique, répartis en

fonction de leurs modes d'hébergement lors de la consultation

Projet dinsertian

Hébargemasnt 115

% Graphique 7 : Patients SDF présentant une pathologie néoplasique, répartis en

fonction de leur orientation pour une prise en charge

Rus - CHRS
6.3 14 3
3 , Cotvalescunce
15 15 49
LHSS '
2 - a

Famille

Rappel : LHSS : Lits halte soin santé. CHRS: Centre d’hébergement et de réinsertion sociale.
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+DISCUSSION :

o POPULATION PAR TRANCHES D'AGE :

eo.l. Les données de notre étude sur la population SDF

Le graphique 1 nous montre que la tranche d’age la plus représentée en ce qui

concerne ces patients SDF ayant une pathologie néoplasique est celle des 40 a 44
ans (n=15).

Les personnes agées de 44 ans ou moins sont au nombre de 30 représentant 56,6%
de la population.

L'age médian dans la population étudiée est de 44 ans.

Cela permet de mettre en évidence la survenue de pathologie néoplasique chez des

patients qui sont jeunes. lls sont une majorité dans notre population.

o.ll. Les données d’autres études concernant I’age de

diagnostic de cancer dans la population générale

En France, en 2018, parmi les nouveaux cas de cancer recensés (381 016) :

La tranche d’age la plus représentée concernait les patients 4gés de 65 a 69 ans.

Les personnes &gées de 44 ans ou moins étaient au nombre de 27 237 représentant
7,15% de la population.
L’age meédian au diagnostic était de 68 ans chez 'homme et de 67 ans chez la
femme. (29,30)

Aux Etats Unis d’Amérique, en 2019, le Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) et la National Cancer Institute (NCI), ont recensé 1 752 735 nouveaux cas de cancer.
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La tranche d’aqge la plus représentée concernait les patients dgés de 65 a 74 ans,
qui représentait 31% de la population.

Les personnes agées de 44 ans ou moins représentaient moins de 18% de la

population (18% représentant les personnes agées de 54 ans ou moins).(31)

Actuellement 'age médian au diagnostic est de 66 ans.

e .lll. Discussion a partir de ces données

Nous constatons que I'age de survenue du cancer est beaucoup plus précoce

dans les populations SDF comparativement a la population générale.

e |ll.1. Pourquoi cette différence d’age au moment du

diagnostic de cancer ?

o.lll.1.A. Espérance de vie réduite des personnes SDF :

Plusieurs études a I’étranger ont montré une augmentation significative
de la mortalité chez les personnes SDF, avec un risque majoré pour les
personnes les plus jeunes.(32)

En France, en 2010 on notait une absence d’analyse épidémiologique ou
démographique rigoureuse concernant la mortalité des sans domicile (16), notre
recherche documentaire en 2022 n’infirme pas ce constat. Seul le Collectif les morts
de la rue (CMDR) se penche sur la question depuis 2002. Leur rapport pour 2020 a
recensé 587 cas de décés de personnes sans chez-soi. Les auteurs notent que : “La
tranche d’age la plus représentée était celle des 45-65 ans (46% des décés) suivie
des 30-45 ans.

L’age moyen au déceés était de 48 ans, statistiquement stable par rapport a la

moyenne retrouvée sur la période de 2012 a 2019.” (19)
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Cela témoigne d’une mortalité précoce pour les personnes SDF. Pour

exemple, une personne de sexe masculin, né en 1972 et décedé en 2020 a 'age de
48 ans, présente une mort plus précoce de 20 ans par rapport a I'espérance de vie
a la naissance de la population masculine en France en 1972 qui était de 68,5
ans.(33)

Concernant les causes de décés, comme énoncé en introduction le CMDR en

2020, montrent que pour 64% des cas la cause est inconnue. Pour les causes
connues, on note une nette prédominance des causes externes (24%) parmi
lesquelles agressions 7%, noyade 5%, intoxication 5%.... En ce qui concerne les
déces liés a des pathologies tumorales, elles représentent 4% des cas.(19)

L'existence de multiples violences dans la vie des personnes vivant dans la
rue joue un réle dans leur mortalité précoce.(16)

Une enquéte écossaise rétrospective en 2009 par David S Morrison, met en

avant que le fait d’étre sans domicile fixe constitue un facteur de mortalité

prématurée indépendant de tout autre facteur social défavorable.(34)

e./ll.1.B. Vieillissement précoce des personnes SDF :

Par ailleurs, outre les accidents et événements violents présents dans la vie
des personnes SDF, il existe également un vieillissement précoce de ces personnes,
qui explique I'apparition précoce de certaines pathologies.

Ainsi en 2014, Fazel et al. ont étudiés la répartitions des pathologies des
personnes SDF en fonction de leur &ge et tirent la conclusion suivante : Les

pathologies dites liées a I'age (troubles cognitifs, chutes, incontinence urinaire...)

surviennent précocement, I'état de santé a 50 ans est parfois égale ou moins bon

gu’une personne de 65 ans et plus dans la population générale.
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Ce constat a été retrouvé dans plusieurs études, a tel point que les auteurs
préconisent I'ouverture de droits d’aide sanitaire et sociale dés I'dge de 50 ans,

contre 65 ans pour la population générale.(32,35,36)

L'INSERM dans son rapport de 2009, met en évidence que ce vieillissement
précoce et I'apparition de certains cancers a un age jeune, peuvent étre en
partie expliqués par une plus grande prévalence d’usage de tabac, d’alcool et
d'autres drogues dans cette population.

Les difficultés de maintenir une hygiéne du corps quotidienne et une
alimentation équilibrée ou encore les difficultés de traitement des affections
chroniques comme le diabéte ou I'’hypertension artérielle sont d’autres éléments qui

jouent un rdle dans ce vieillissement précoce. (16)
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o POPULATION PAR SEXE :

eo.l. Les données de notre étude

L’étude du graphique 1 met en évidence que la population étudiée comporte une
majorité d’hommes (n=46 ; 86,8%).

Les femmes sont au nombre de 7, soit 13,1%.

Elles sont plus représentées dans les tranches d’age jeunes, en effet 6 d’entre elles

parmi 7 (85,7%) ont moins de 44 ans.

eo.ll. Les données d’autres études

Aux USA, le rapport annuel “2018 Annual Homeless Assessment Report
(AHAR) to Congress” réalisé par le Housing and Urban Development, met en
évidence que :

- parmi les personnes SDF 60 % étaient des hommes.

- il'y a une augmentation du nombre de personnes SDF de sexe féminin entre

2017 et 2018. Cette augmentation est de 3 % pour les femmes, contre 1%
pour les hommes.

- Concernant les femmes, cette augmentation est _plus importante chez celles

qui sont sans-abris (vivant dans la rue sans recours a un hébergement.). Ces

derniéres comprennent une plus forte proportion de femmes jeunes. (37)

En France, Le collectif associations unies notait en 2001: “C’est une
population plutét masculine et jeune : les jeunes de 18-29 ans représentent un tiers
des effectifs [...] Parmi les 18-24 ans, il y a autant d’hommes que de femmes, mais la

proportion de femmes diminue ensuite fortement.” (19)
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Cela est confirmé par I’enquéte sans-domicile de I'Insee en 2001 qui
trouve une répartition par sexe tres différente selon les classes d’age. “Chez les
Jeunes adultes, on compte autant d’hommes que de femmes tandis qu’au-dela de 60
ans, on compte 5 fois plus d’hommes.”(16,38)

L’étude par Nilsson en 2019 notait que dans les pays a revenu élevé :

- le sexe masculin était une caractéristique associée a un risque accri
de devenir sans-abri.

- le sexe féminin, le niveau d'instruction et le fait d'avoir un partenaire
étaient des charactéristiques associées a une probabilité accrlie de

sortir du sans-abrisme. (39)

e lll. Discussion a partir des données

Bien que notre étude comporte un faible nombre de participants, la répartition des
sexes évoque la méme tendance observable dans d’autres études plus importantes. Ainsi
on peut voir deux choses :

- Premiérement on retrouve une maijorité de personnes de sexe masculin dans
les populations de personnes SDF.
- Deuxiémement les personnes SDF de sexe féminin sont plus nombreuses

dans les tranches d’age les plus jeunes.

e |lll.1. Comment expliquer cette répartition ?

o.lll.1.A. Une attention particuliére de I'action sociale

pour les femmes et enfants :

Les femmes sont le plus souvent logées dans des structures permettant de
longues durées de séjour et la mise en place d’un projet de réinsertion, plutét que

dans des structures d'hébergement d’urgence pour une nuit.
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Cela s’explique par une plus grande variété d’hébergements possibles pour

les femmes, car il existe certains endroits qui leur sont dédiés. Ces structures
présentent par ailleurs un meilleur taux d’encadrement®. En 2016, pour les
établissements d'accueil mére-enfant il était 2 fois supérieur a celui des CHRS, ou 3
fois supérieur a celui des centres d’hébergement d’'urgence.(40)

Cette plus grande variété d'établissements est un témoin d’'une priorité de

I’action sociale de protéger les femmes, les enfants, les parents d’enfants. (17)

e.lll.1.B. Des différences de comportement :

Il y a un sentiment de culpabilité plus important chez les femmes SDF, ainsi
gu’une nécessité de se protéger car elles sont plus fréquemment exposées aux
violences verbales ou physiques.

Les agressions sexuelles sont notamment beaucoup plus fréquentes chez les
femmes SDF.
L'ensemble de ses facteurs fait que les femmes SDF se font souvent plus discrétes

que les hommes. (16)

5 Le taux d’encadrement, est défini comme le nombre de personnes employées en Equivalent Temps
Plein rapporté au nombre de places d’hébergement permanentes
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o NATURE DES NEOPLASIES & ADDICTIONS :

eo.l. Les données de notre étude concernant la nature des
néoplasies

Le graphique 2 permet de mettre en avant la prépondérance de deux types
de pathologies néoplasiques chez les patients SDF atteints de néoplasie :
> Les cancers d’origine pulmonaire sont les plus fréquents (n=16 ; 30,2 %).

> L’hépatocarcinome est le deuxiéme cancer le plus fréquent (n= 8 ; 15%)

Le cancer du sein concerne 4 patients dont 3 femmes (30,39 et 50 ans) et
un homme (36 ans). Le cancer du sein est le type le plus représenté dans notre

population féminine de 7 personnes.

eo.ll. Les données de la littérature

e |l.1. Cancer du Poumon :

o Incidence dans la population générale :

En France en 2018, I'incidence du cancer du poumon le classait parmi les 3
cancers les plus fréquents de la population générale, en 2éme position chez
les hommes (15%), en 3éme position chez les femmes (8,5%). (1)

Aux USA,en 2021 l'incidence du cancer du poumon observe le méme
classement avec des incidences un peu plus faibles, 12% chez les hommes
et 8% chez les femmes.(41)

Pour ce qui est des personnes SDF nous n'avons pas retrouvé d’étude
francaise dédiée a I'incidence des cancers dans cette population. Cependant,

une étude américaine montre en 2019 qu’il existe une incidence plus

importante, statistiquement significative, de cancers de I'appareil respiratoire,
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en particulier pour les tumeurs malignes du poumon et des bronches, chez

les hommes sans-abri. (42)

Proportion d’incidence :

Tous sexes confondus, le cancer pulmonaire représentait 12%
(n=46300) des cas de cancers de I'année 2018 dans la population générale.

Dans la population SDF, en France, toujours pas d’étude sur le sujet,
mais le recensement de la mortalité par le CMDR’, montre qu’au moins 6%
des personnes SDF meurent a cause d’une tumeur. Ces 6% comprennent
1%® de tumeurs “Trachée-bronches-poumons” ce qui laisse suggérer une

grande prévalence de ces cancers dans la population SDF Francaise.

Aux USA, une étude montre que les cancers de la trachée, des

bronches et des poumons, sont responsables de plus d’un tiers des cas de

déceés par néoplasie. (43)

e.|l.2. Cancer du Foie :

o

Incidence :

En France, en 2018, on compte 10 500 nouveaux cas de cancer du
foie dans la population générale. Il touche plus les hommes (n=8100) que les
femmes (n=2400). (1) L’incidence du cancer du foie a augmenté sur la
période 1990-2018, avec un taux qui s’accroit en moyenne chaque année de

3,5 % pour les femmes, et 1,6% pour les hommes. L'augmentation de

" CMDR : Comité des morts de la rue
8CMDR : 6 % des décés liés a une cause tumorale réparties en 4 catégories :
Trachée-bronches-poumons (1%), VADS (1%), Organes digestifs (1%), autres (4%).(19)
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l'incidence peut étre expliquée en partie par une augmentation du nombre de
cas de cirrhoses (lié a une épidémie d’hépatites virale a VHC dans les
années 80), par 'augmentation de I'obésité et par une meilleurs prise en
charge des cirrhose qui permettent aux patient d’atteindre un age de
survenue du cancer du foie. (44)

Pour ce qui est des personnes SDF nous n'avons pas retrouvé
d’étude francaise dédiée a I'incidence des cancers dans cette population.

Cependant, une étude américaine montre en 2015 qu’il existe une fréquence

plus élevée de cas de cancer du foie chez les hommes SDF (20).

o Proportion d’incidence :

En France, tous sexes confondus, le cancer du foie représentait 2,7%
(n=10500) des cas de cancers de I'année 2018 dans la population
générale.(1) Aux USA, pour 2022, cette proportion est estimée a 2,2%.(45)

Dans la population SDF en France, nous n’avons pas trouvé d’étude
sur le sujet, et le le recensement de la mortalité par le CMDR® n’aborde pas

précisément ce sujet.

o.lll. Les données de notre étude concernant 'usage

d’alcool, tabac et autres drogues.

Le graphique 3 permet de mettre en avant que |la majorité de la population étudiée
présente un trouble addictif (n=43 ; 81,2%), le plus souvent a une seule substance
addictogéne (n=29; 54,7%), parfois a deux (n=14 ; 26,4%). Les deux substances les plus
consommeées sont :

- Le tabac qui est la substance la plus consommée (n=34 ; 64,1%)

® CMDR : Comité des morts de la rue
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- Lalcool qui est la 2éme substance la plus consommeée (n=16 ; 30,2%)
Notre étude ne nous permet pas de préciser la nature des autres substances consommeées,

elles concernent une minorité de personnes (n=5 ; 9.4%).

Enfin, I'étude réalisée montre que 10 personnes (18,8%) ne consomment aucune

substance addictogéne.

e.lV. Les données de la littérature sur 'usage d’alcool et

tabac et autres drogues

e |[V.1. Prévalences des dépendances au tabac et a

’alcool dans la population générale

> Alcool :
La Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie (SNFGE) estime que
“8 % de la population sont addicts a l'alcool et boivent 50% du volume
d’alcool total.”(46) L'addiction a I'alcool est le plus souvent masculine : 14 %
des hommes contre 5 % de femmes. (47) Aux USA, parmi la population agée
de 12 ans et plus, 10,2% présentaient un trouble lié a la consommation

d'alcool. (48)

> Tabac :
En 2020, chez les adultes (18-75 ans), plus de 3 sur 10 déclaraient fumer
(31.8%) et un quart déclaraient fumer quotidiennement (25,5%). Ces chiffres
sont significativement stables par rapport a 2019. (49) La méme année aux

USA, parmi les adultes, 12,5% déclaraient fumer du tabac (50)
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e |V.2. Prévalences des dépendances au tabac et a

I’alcool dans la population SDF

> Alcool :
En France, il existe peu d'études statistiques sérieuses sur la consommation
d’alcool des personnes SDF. L’étude francaise de référence la plus récente
reste I’étude Samenta publiée en 2010.
Cette étude montre qu'une personne sur cing (21 %) est dépendante a
l'alcool. (51) Aux USA, plusieurs études retrouvent des prévalences de
troubles de consommation d’alcool variant entre 29% et 63%. (52)

> Tabac:
Concernant le tabac, I'étude samenta montre que plus de la moitié de la

population SDF fume quotidiennement du tabac et les personnes n’ayant

jamais fumé représentent 31,5 % de la population. (51) Aux USA, plusieurs
études retrouvent des prévalences de tabagisme variable entre 68% et 80%.
(52)

> Substances addictogéne :
De facon plus générale, I’étude samenta montre que 28,6 % de la population
SDF étudiée consomme régulierement ou est dépendante a des substances
psychoactives (alcool, médicaments détournés de leur usage et/ou drogues
illicites).
Les études américaines révelent des taux variés mais généralement élevés
de consommation de substances addictogenes dans les populations SDF.

(52)

L’étude samenta montre aussi que cette fréquence est modifiée :
- en fonction des lieux d'hébergement.

Par ordre décroissant elle concerne :
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- un tiers de la population des hébergements d’urgence,
- 29,1% de la population hébergé sur un “mode insertion”
- moins d’une personne sur 10 dans les hbtels sociaux.
- en fonction du sexe
- Les hommes sont toujours plus nombreux que les femmes a
fumer, boire ou consommer des substances psychoactives

(51)

e.V. Discussion a partir de ces données

Dans notre introduction, nous avons précisé que les 4 cancers les plus
fréquents, dans la population générale francaise, sont les suivants : le cancer de la
prostate chez les hommes, le cancer du sein chez les femmes, et tous sexes
confondus le cancer du poumon et le cancer colorectal. (1)

Notre étude, concernant les personnes SDF, met en avant une plus
grande fréquence du cancer du poumon et du cancer du foie dans cette
population. Ces différences ont été notées également dans des études américaines.
(20,42)

En France, a notre connaissance, seule notre étude aborde ce sujet.
Nous discuterons ci-dessous, plus en détails, du cancer du poumon et du cancer du

foie.
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e.\V.1. Cancer du poumon :

La proportion d’incidence des cancers du poumon semble plus
importante dans notre population de personnes SDF atteintes de néoplasie.
Elle représente 30% des cas de cancer contre 12% dans la population
générale atteinte de cancer en France en 2018._Dans le méme sens,
plusieurs études américaines montrent une plus grande incidence de cancer
pulmonaire dans la population SDF. (20,42,43)

Nous expliquons cela, principalement par une plus grande prévalence
d’addiction au tabac chez les patients vivant dans la rue. Notre étude manque
de puissance statistique pour I'affirmer, cependant cette consommation plus
importante de tabac dans la population de personnes SDF est également
constatée dans les études francaises et américaines comparativement a la
population générale.(43,51,52)

De plus, une étude américaine de 2015 confirme l'imputabilité du
tabac dans les cancers pulmonaires observés chez les personnes SDF, en

précisant que plus de 90 % des décés par cancer du poumon étaient

attribuables au tabac. (20)
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e.\V.2. Hépatocarcinome :

La proportion d’incidence des cancers du foie semble plus importante
dans notre population de personnes SDF atteintes de néoplasie. Elle
représente 15% des cas de cancer contre 2,7% dans la population générale
atteinte de cancer en France en 2018.

Nous expliquons cela, principalement par une plus grande prévalence
d’addiction a l'alcool chez les patients vivant dans la rue. Notre étude met en
évidence une addiction a l'alcool de 30% des patients contre 8% dans la
population générale, et bien que I'étude manque de puissance statistique
pour I'affirmer, cette consommation plus importante d’alcool dans la
population de personnes SDF est également constatée dans les études
francaises et américaines comparativement a la population générale.
(20,51,52)

- Biais de sélection : Il pourrait étre normal de retrouver une plus
grande fréquence de consommation d’alcool dans notre population de
personnes SDF, comparée a la population générale, du fait que les
patients pris en compte sont atteints de cancers, pour lesquels I'alcool
est souvent un facteur de risque. Dans notre étude, 100% des
patients atteints d’'un hépatocarcinome présentent une dépendance a
I'alcool. Toutefois méme s' il semble y avoir un lien fort, nous ne
pouvons exclure la participation d’'une autre cause, comme par

exemple une infection virale.
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Au-dela des cancers du poumon et du foie, plus fréquents chez les personnes
SDF, nous avons tenu a discuter également du cancer de la prostate, du cancer sein

et du cancer colorectal, vu leur fréquence élevée dans la population générale.

e.\V.3. Cancer de |a prostate :

C’est le cancer le plus fréquent dans la population générale masculine
en France (25%), mais dans notre étude, aucun cas n’a été noté malgré une
majorité de sujets masculins. Il nous semble que cela doit étre lié a
I'espérance de vie plus courte des personnes SDF. En effet, ce type de
cancer survient dans environ 66 % des cas chez des hommes agés de 65

ans et plus, or notre population est bien plus jeune. (53)

e.\/4. Cancer colorectal :

Nous observons des proportions d’incidence similaires entre notre
population étudiée (9,4%) et la population générale atteinte de cancer (11%)
concernant les cancers colorectaux. Cette observation est corroborée par
I'étude américaine de Baggett et al en 2015. (20)

Cela peut paraitre étonnant car le cancer colorectal est connu pour
étre lié a des facteurs de risque modifiables tels que la consommation
d’alcool, de tabac, et I'alimentation.(54) Or nous avons vu que la
consommation d’alcool et tabac semble plus fréquente chez les personnes
SDF. Si I'on regarde en détails les cas de cancer du célon dans notre étude,
seuls 2 patients sur 5 consomment du tabac et aucun d’entre n'ont une
addiction a l'alcool. L’alimentation pourrait étre le facteur principal de
risque pour ses patients.

En effet I'alimentation dans les populations SDF est souvent

composée de junk food, pain, charcuterie a bas prix, qui n’est pas



58

satisfaisante pour la santé. (55) Cette nourriture a 'avantage de ne pas
nécessiter de préparation a I'inverse des légumes.

Autre point a prendre en compte, il est probable que les personnes
SDF accédent peu ou pas, aux tests de dépistages colorectaux. Ainsi, il est
possible que la fréquence du cancer colorectal dans cette population soit

sous-évaluée.

e.\V.5. Cancer du sein féminin :

Comme dans la population générale, sous réserve du manque de

puissance statistique de notre étude, on peut observer que chez les femmes
SDF atteintes de néoplasie, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent.
Cette observation est également faite par Holowatyj et al. en 2019 aux USA
sur une plus grande population de femmes SDF. Dans cette méme étude le
cancer de sein représentait 21,1 % de tous les premiers cas de cancer invasif

primaire (20 femmes sans domicile sur 95).”(42)

Dans notre étude, les patientes atteintes d’un cancer du sein ont
toutes 50 ans ou moins. Or dans la population générale, le cancer du sein se
développe le plus souvent autour de 60 ans. (56) Cela nous questionne sur
I'existence d’un risque majoré de cancer du sein chez les femmes SDF, mais
les données francaises manquent pour répondre a cette question. Cependant
selon Holowatyj et al., il n’y a pas d’excés d’incidence de cancer du sein chez

les femmes SDF. (42)
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« MOTIFS DE CONSULTATION

e.l. A partir de nos données

Nous voyons grace au graphique 4, que trois motifs de consultations sont prépondérants
dans notre population de patients SDF atteintes de néoplasie, ils sont selon la CISP-21 :
> Les problémes respiratoires (18,9% des cas ; n=10)
> Les problémes sociaux (18,9% des cas ; n=10)

> Les problémes psychologiques (17% des cas ; n=9)

Vient ensuite le quatrieme motif “général et non spécifié” (9,4% ; n=5) qui comprend un large

contenu de pathologies variées (Cf CISP-2 en Annexe 1)

Enfin, suivent a parts égales, les problémes digestifs, de peau et ostéomusculaires (7,5% ;

n=4 pour chacun).

Nous nous intéresserons en particulier aux 3 premiers motifs qui se détachent nettement par

rapport aux autres.

o.ll. A partir des données de la littérature

e |l.1. Motifs Médicaux de consultation les plus fréquents:

CREDES en 2003 : Centre de recherche d’étude et de documentation en économie de
la santé : “Les diagnostics de troubles psychiques, de troubles respiratoires et les
diagnostics d’alcoolisme ou de toxicomanie sont en effet plus fréquents chez les consultants
francais alors que les étrangers consultent plus souvent pour des troubles digestifs ou des

problémes locomoteurs.” (57)

© CISP-2 : Classification internationale des soins primaires
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IRDES en 2006 : Institut de recherche et documentation en économie de la santé :
“Il apparait que les problemes mentaux, dentaires, locomoteurs et des voies respiratoires
représentent a eux seuls plus de la moitié des motifs de recours dans les consultations

"précarité™ (58)

INSERM en 2009

- apropos d’une étude de I'lned en 1995, a Paris : les auteurs observaient une
surreprésentation de certaines pathologies dans la population SDF étudiée par
rapport a la population générale ; 5 fois plus de troubles locomoteurs, 1,5 fois plus
de troubles psychiques, 1,3 fois plus de maladies respiratoires.

- apropos de Médecins du Monde en 2007 : “Les personnes sans domicile fixe se
distinguaient des autres consultants de Médecins du Monde par une fréquence plus
élevée d’affections respiratoires (26,3% contre 21,1%), dermatologiques (20,4%

contre 14,9%) ou psychologiques (17,5% contre 11,2%).(16)

Médecins du Monde en 2011 : “Les affections respiratoires occupent la 1re place des
pathologies diagnostiquées avec pres de 22 % des résultats de consultation, devant les
affections digestives (18,2 %), ostéoarticulaires (15,8 %) et dermatologiques (12,4 %).
Viennent ensuite les troubles psychologiques et cardio-vasculaires qui se situent autour de

10 %.” (59)

Au total, les motifs médicaux les plus souvent retrouvés sont les affections
respiratoires (souvent infectieuses), psychologiques, dermatologiques, digestives et

ostéomusculaires. (16,57,59)
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e.|[l.2. Motifs socio-administratifs :

Les motifs de consultation pour un motif non médical, relevant d'une demande

sociale et/ou administrative varient entre 11,2% et 23,9% (58,59)

e ||.3. Les pathologies psychologiques

En ce qui concerne les troubles psychologiques, depuis les années 80, toutes les
études Européennes et Nord-américaines retrouvent une surmorbidité psychiatrique, dans

les populations de personnes SDF. (16)

Par exemple, en Amérique du Nord, cette enquéte canadienne menée en 2011 par I'hépital
de Saint Michael retrouvait que plus de 8 personnes SDF sur 10 présentaient au moins une

maladie chronique et plus de la moitié un probléme de santé mentale.(60)

En France, les deux études les plus importantes concernant la santé mentale des
personnes SDF datent pour la premiére de 1996 (Kovess et Mangin Lazarus), et pour la
plus récente de 2009 (Enquéte Samenta, Laporte et al.) :
- L’étude de 1996 retrouvait dans leur population de 838 usagers des services d’aide
a paris : 23% de troubles de 'humeur avec une majorité de dépression, 5,8 % de
troubles psychotiques. (61)
> L’étude Samenta en 2009 qui est le plus souvent référencée pour évaluer les
troubles psychiques met en évidence une mauvaise santé mentale chez les sans
abri avec :
o untier n ri qui ffrent d’'un troubl hiatri Svere :
La prévalence des troubles par rapport a la population générale montre que :
m Les psychoses (schizophrénie en majorité) sont 8 a 10 fois plus

importantes. Cette estimation est stable par rapport a 1996 (Lazarus)
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et se retrouve dans une méta-analyse faite a partir d’études réalisées
principalement aux Etats-Unis et en Europe.

m Les troubles de la personnalité et du comportement sont aussi

beaucoup plus fréquents.

m Les états dépressifs séveres et troubles anxieux sont a peine plus

fréquents. Cependant le risque suicidaire moyen ou sévere est plus
élevé et les tentatives de suicide au cours de la vie sont plus

fréquentes.

o Les états dépressifs Iéger ou moyen sont beaucoup plus fréquents et souvent

qualifiés de réactionnels en lien avec la situation d’exclusion sociale. (51)

o.lll. Discussion a partir des données

e |ll.1. Pathologies respiratoires :

Dans toutes les études citées, et dans la nétre, les pathologies respiratoires
font partie des motifs de consultation les plus fréquents. Dans notre étude plusieurs
choses peuvent expliquer cela :

> L’addiction au tabac :

L’addiction au tabac étant fréquente chez les personnes SDF :

o nos patients présentent souvent une BPCO" post tabagique et consultent
fréquemment lors d’épisodes d’exacerbation avec dyspnée aigué.

o atravers ces décompensations pulmonaires et avec la progression de la
dyspnée dans le temps, certains patients étant conscients des conséquences

de leurs addictions nous consultent devant I'anxiété d’'un éventuel cancer.

" BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
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> Les néoplasies pulmonaires :

Les néoplasies pulmonaires représentent la plus grande proportion des cancers dans
notre population de SDF étudiée, nous sommes fréquemment amenés a intervenir
pour des complications respiratoires inhérentes a ces néoplasies. Ce d’autant plus
que ces patients n’ont généralement pas un suivi optimal de leur pathologie du fait
d’'une absence fréquente de médecin traitant et de difficultés a suivre des soins en

hospitalisation.

> Tubercul
Selon L'IRDES “Plus de la moitié des problemes respiratoires et ORL sont de nature

infectieuse” (58) Parmi les particularités liées aux personnes SDF, des études observent une
plus forte prévalence de cas de tuberculose. Une étude cite méme une incidence 30 fois
supérieure a celle de la population générale. Aussi, a Paris, devant les difficultés de prise en
charge de cette population par les structures officielles de lutte contre la tuberculose, le
samu social a mis en place en 2000 une Equipe Mobile de Lutte contre la Tuberculose afin
de pouvoir traiter et suivre au mieux les personnes SDF. (59,62—64)
Cette pathologie illustre bien les difficultés de suivi et de traitement chez les patients SDF

qui présentent notamment des difficultés pour suivre un traitement sur plusieurs mois.

e |ll.2. Pathologies mentales :

Toutes aussi intéressantes sont les problématiques psychologiques qui sont
fréquemment rencontrées dans notre étude.

De nombreuses études dans le monde mettent en avant une prévalence augmentée
de pathologies psychologiques dans les populations SDF. Ce constat nous pousse a nous

demander par quels mécanismes cela arrive ?
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> Quand la maladie et la limite des soins ménent a la rue :

Pour certains patients, leur pathologie mentale, souvent mal équilibrée (défaut
d’observance ou de compliance) entraine leur itinérance. lls se retrouvent a la rue,
sans résolution de leur pathologie psychologique, qui les améne a reconsulter.

Toutefois, on ne peut pas généraliser ce genre d’expériences pour expliquer la
prévalence des troubles psychologiques chez les personnes SDF.

En effet, si dans les années 80, de nombreuses études dénoncaient la fermeture des
asiles, comme étant la cause des prévalences de maladie psychologiques chez les
personnes SDF, avec le temps, d’autres études sont venues infirmer cette théorie.

Aujourd’hui, I'augmentation continue du nombre de personnes SDF, est expliquée
par 'augmentation de la précarité sociale (65,66) D’autre part des études mettent en
évidence que le probléme résiderait plus dans la qualité des soins fournis que dans le

nombre de lits disponibles en psychiatrie. (33,72,73)

> Quand la vie dans la rue entraine des pathologies mentales :

Le simple fait de se retrouver sans domicile fixe, indépendamment des raisons,

peut avoir un impact sur la santé mentale.

Comme le décrit trés bien Alain Mercuel : “Des facteurs de risque conduisent a
I'exclusion. Cumulés, ils projettent les personnes dans la rue, qu’elles soient indemnes de
pathologies mentales ou pas. Des lors la souffrance psychique s’installe insidieusement ou
vient aggraver une maladie préexistante. Jamais heureux, ceux qui vivent sans abri
adoptent au fil des années des stratégies de survie et des défenses psychiques parfois
efficaces. D’autres moins « compliants » a la rue s’effondrent tant sur le plan physique que

psychique.(67)
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> Solutions de prise en charge de pathologies mentales des personnes SDF :

Des dispositifs spécifiques d’accés aux soins se développent pour les populations

SDF, par exemple, des équipes mobiles de psychiatrie de rue. Ce genre d’initiative est

important car vivre dans la rue améne souvent des bouleversements identitaires et des
réactions de protection psychique qui freinent le recours au systéme de soin classique.
L'IRDES en 2006 parle de “problemes d'usure conduisant a I'épuisement des ressources de

base --physiques et psychiques-- dans la gestion de la santé” (58)

Un autre dispositif adapté spécifiquement aux patients SDF atteints de pathologie
psychiatrique, tend a se développer dans le cadre du programme “un chez soi d’abord” qui
permet I'accés en priorité a un logement individuel, collectif ou semi-collectif. Dans ces
dispositifs la priorité est donnée au logement, la régularisation des problémes d’intégration
sociale est réalisée dans un second temps. Ce modéle s’inspire de l'initiative «Housing
First», mise en place a New York dans les années 1990.(68)

Toutefois ces dispositifs plus adaptés aux contraintes de vie des personnes SDF
restent trop peu fréquents et face aux difficultés de recours aux filiéres classiques, les
patients SDF ayant des pathologies mentales sont souvent laissés dans la rue et ont recours
plus facilement, en priorité, a des structures qui peuvent les aider tant au niveau alimentaire
gu’au niveau du logement, comme les CHRS. C’est au cours de leur passage dans de telles
structures que nous rencontrons cette population qui consulte a propos de problémes

mentaux plus librement.
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e ll.3. Le recours a un médecin pour régler un probléme
social.

Notre fréquence de consultation pour des motifs non médicaux (18,9%) est similaire
aux deux études citées, se situant entre leur valeurs (IRDES en 2006 (11,2%), Médecins du

Monde en 2011, (23,9%)).

Si nos résultats sont plus proches de ceux de Médecins du Monde, c’est peut étre lié
au fait que les patients rencontrés en consultation sollicitent le médecin généraliste dans un
établissement qui a une mission sociale avant tout.

En effet les 2 CHRS permettant le recueil de données, ne sont, par définition, pas
des centres de soins. Ce sont des centres d’aide sociale. L'offre de soins n’est pas
systématique dans les CHRS, ici elle est proposée du fait du travail bénévole du médecin
généraliste qui s’est organisé en équipe, avec une infirmiere et les travailleurs sociaux.

Médecins du Monde, a travers les CASO, propose également un accompagnement
social et d’accés aux droits, alors que I'étude de I'IRDES s'intéressait a une diversité de
structures prodiguant des soins gratuits sans forcément proposer d’accompagnement social.
Cela peut expliquer un moindre pourcentage de recours pour des motifs non médicaux pour

'IRDES.

Les personnes SDF rencontrées dans notre étude consultaient régulierement pour des
problématiques sociales, qu’elles soient au premier plan de la demande du patient ou
evoquees par le médecin qui rappelle au patient la nécessité de mettre a jour ces droits de
couverture sociale. Les patients SDF n’ayant généralement pas de médecin traitant, cela
ameéne les patients a consulter auprés du médecin disponible dans les CHRS. Ce dernier a
alors un réle fondamental, pour remplir les documents de MDPH'? ou encore les dossiers

d’AAH (allocation adulte handicapée) qui concernent de nombreux résidents.

2 MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées
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Pour en bénéficier il est important de remplir un diptyque avec un médecin et un.e
assistant.e social.e.(69) De cette maniére en fonction du handicap, une somme est allouée
sur une durée de plusieurs années. Par ailleurs, dans le cadre des pathologies cancéreuses,
une demande d’affection de longue durée doit étre réalisée pour faciliter la prise en charge
du patient. Cette demande incombe généralement au médecin traitant et le cas échéant au

médecin du CHRS quand il y en a un.

Ces problémes sociaux durent d’autant plus longtemps que les démarches administratives
sont rarement résolues par les personnes SDF seules et ce pour plusieurs raisons.

- Le fait que pour obtenir des aides ou des reconnaissances au sein de la société il est
important de faire des papiers, et que les patients sont dépendants d’'un médecin qui
est souvent le seul habilité a les faire.

- Le manque d’accessibilité aux moyens informatiques rebute certaines personnes et
nécessite régulierement l'aide d’'une tierce personne malgré tout pour faire la
démarche.

- Le fait que nombreux sont ceux qui ne comprennent pas les discours administratifs
absconds concernant la demande de papiers.

- Des demandes juridiques (mise sous tutelle ou curatelle) sont également présentées
afin d’assurer dans certains cas la protection de ces personnes, multipliant les

interlocuteurs et allongeant les délais d’actions.
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e COUVERTURE SOCIALE

e.l. A partir de nos données

e.l.1. Couverture maladie

Nous voyons a partir du graphique 5 évaluant le type de couverture maladie des
patients SDF atteints d’'une pathologie néoplasique, qu’'une majorité posséde une couverture
maladie (n=46 ; 87%).

En observant plus en détails, on peut voir que 27 personnes bénéficient de la
sécurité sociale (51%), 17 personnes bénéficient de la CMU"™ (32%) et 2 personnes

bénéficient de PAME™ (4%)

Toutefois 13% des patients (n=7) ne possédent aucune couverture maladie.

e.|.2. Complémentaire
Concernant les assurances complémentaires, une majorité de patient ne posséde

pas d’'assurance complémentaire (n=29 ; 55%). Au total 24 patients sur 53 bénéficient d’'une

assurance complémentaire (45%).

Aprés observation, 5 patients possedent une mutuelle (9%), 17 patients bénéficient de la

CMU-C™ (32%) et 2 patients bénéficient de 'TAME (4%).

e.1.3. Affection de lonque durée (ALD)

Sur notre population de 53 patients SDF présentant une pathologie néoplasique, seul

36 patients ont une ALD'® déclarée dans le cadre de leur néoplasie (soit 68%).

3 CMU a été remplacée par la PUMA Protection Universelle MAladie depuis 2016. (70)

" ’AME prend en charge les dépenses de santé pour les consultations médicales ou dentaires en cabinet ou a
I'hépital, jusqu’a 100 % des tarifs maximum fixés par 'assurance maladie. A ce titre, les bénéficiaires de 'AME
sont considérés comme étant couverts par une complémentaire santé.

'® Couverture Maladie Universelle - Complémentaire (CMU-C), remplacé par la Complémentaire Santé Solidaire
(C2S) (71)

16 Affection de Longue Durée



69

e.ll. A partir des données de la littérature

e ll.1. Couverture maladie et complémentaire

> Le point de vue de Médecins du Monde :

En 2011, rapport de I'Observatoire de I'accés aux soins de la mission france :
Ont peut y lire concernant la totalité de la patientéle précaire vue cette année |a, sans
distinction du type de logement : “Prés de 80 % des patients accueillis dans les Caso'’
relévent d'un dispositif de couverture maladie (56 % de 'AME, 20 % de I’Assurance
maladie), mais seuls 16 % ont des droits effectivement ouverts. Les étrangers sont 4 fois
moins hombreux que les Frangais a avoir des droits ouverts. Au total (quelle que soit la

situation administrative des patients accueillis), prés de 88 % des patients n'ont aucune

couverture maladie lorsqu’ils sont recus dans les Caso.”’(59)

Concernant les personnes SDF qui représentent 14% de cette patientéle, si on isole les
chiffres concernant ceux qui n’ont pas de droits ouverts a I'étranger (n=2433) on peut
calculer que 89% d’entre eux n’ont pas de couverture maladie, bien que 55% ont des droits
potentiellement accessibles. On peut calculer également que 9% bénéficient d’'une
couverture compléte via la CMU+CMUc ou via 'AME. Enfin seul 2% bénéficie d’'une

couverture maladie sans complémentaire)

7 Centre d’accés aux soins et d'orientation
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> Le point de vue de la DREES :

En 2012, étude Francaise de la DREES (Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques) :

Couverture maladie : L’étude a mis en évidence qu'en France une personne
SDF sur dix n’avait pas de couverture maladie. Parmi elles, les personnes de
nationalité étrangére étaient plus concernées (16%) que celles de nationalité
frangaise (<6%).
Parmi les personnes bénéficiant d’'une couverture maladie 29% bénéficiaient de la
Sécurité sociale, prés de la moitié des SDF étaient bénéficiaires de la CMU et 8% de

'AME.

Complémentaire : Une personne SDF sur quatre n’avait pas de

complémentaire santé. (22% pour les personnes francaises, 29% pour les personnes
étrangéres). Parmi les patients bénéficiant d’'une complémentaire,18% bénéficiaient
d’'une mutuelle, d’'une assurance privée ou d’'une autre aide complémentaire.

40 % bénéficiaient de la CMU-C et 8% de 'AME. (72)

e |[l.2. Affection de lonque durée

Les données officielles de la sécurité sociale sur la répartition des ALD dans la
population en France, ne prennent pas en compte les conditions de logement des
bénéficiaires. Ainsi nous ne pouvons pas comparer a la population générale le pourcentage

de bénéficiaires d’ALD observé dans notre étude concernant les personnes SDF. (73,74)
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% Tableau 3 : Comparatif des résultats d'autres études concernant la couverture
maladie des personnes SDF

MDM Notre
DREES| CASO étude
2012 2011 2015-2020
Pourcentages
I Sécurité sociale 29,3 2 51
Couverture CMU (=PUMA) 48,1 9 32
. AME 8,4 4
maladie - -
Autre(s) situation(s)* 4.6 - -
Aucune couverture maladie 9,6 89 13
| Mutuelle/autre complémentaire 17,7 - 9
CMU-C (=CSSou C2S) 40,2 9 32
Couverture AME** 8,5 4
complémentaire Aucun,e couve.rture 25 3 55
complémentaire™* 89
Ne sait pas 8,3 - -

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

ICMU : couverture maladie universelle, remplacé par la PUMa : Protection Universelle MAladie ; CMU-C : couverture maladie
universelle complémentaire, remplacée par la CSS ou C2S : Complémentaire Santé Solidaire ; AME : aide médicale d'Etat. ;
“La modalité « autre(s) situation(s) » regroupe les demandes en cours (2,4 %), les cas ou I'enquété sait qu'il a une couverture
maladie mais ne sait pas laquelle (0,9 %) et les cas ou I'enquété ne connait pas sa situation vis-a-vis de la couverture maladie
1,2 %).

"*L’AME prend en charge les dépenses de santé pour les consultations médicales ou dentaires en cabinet ou a I'hépital, jusqu’a
100 %

des tarifs maximum fixés par 'assurance maladie. A ce titre, les bénéficiaires de I'AME sont considérés comme étant couverts
par

une complémentaire santé.

**La modalité « aucune couverture complémentaire » regroupe ceux qui ont déclaré ne pas avoir de protection sociale et ceux
qui indiquent ne pas avoir de complémentaire santé, hors AME.

khamp : Population des sans-domicile de 18 ans ou plus, France métropolitaine.
Sources : Insee, INED, enquéte aupres des personnes fréquentant les services d’hébergement ou de distribution de repas
2012.

|MDM CASO : Médecins du Monde Centre d’accés aux soins et d'orientation

|Source : Rapport 2011 de I'Observatoire de I'accés aux soins de la mission france
Données calculées a partir des résultats du Tableau 52 : Caractéristiques des patients regus dans les Caso selon leur
ouverture maladie, 2011
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e.lll. Discussion a partir de ces données

e lll.1. Variabilité des chiffres disponibles :

On peut noter une grande variabilité dans les chiffres proposés par les différentes
études concernant la couverture sociale des personnes SDF. Nous expliquons ces
différences en grande partie par des différences de méthodologies entre les études qui

sélectionnent différents types de populations.

En effet, d’'une part la définition de “personne SDF" peut étre établie difféeremment pour
chaque étude, incluant entre autres ou non les personnes ayant recours a divers
organismes de logement d’'urgence ou de courte durée, ou incluant seulement les
personnes qui vivent a la rue sans nuit en foyer....

D’autre part, les lieux de recueil des données sont bien différents pour chaque étude,
impliquant différents contextes et une sélection de populations incomparables. L'étude de la
DREES se base sur les populations ayant recours a des services d’hébergement ou de
distribution de repas (sans qu’il existe une démarche de demande soin au premier abord),
I'étude de Médecins du Monde se concentre déja seulement sur les population consultant un
service de soin et enfin notre étude se concentre sur des personne ayant consulté un
meédecin dans des services d’hébergement et en limitant son analyse sur les personnes

atteinte d’une pathologie néoplasique.

Ainsi, quelques différences trouvent une part d’explication :
- Notre population posséde le plus fort taux de couverture maladie par la sécurité
sociale (51%) et un taux important d’absence de couverture complémentaire (55%).
Cela peut s'expliquer par le fait qu’une grande partie des patients ont le plus souvent
fait les démarches administratives pour bénéficier d’'une couverture maladie au
moment de leur entrée dans le parcours diagnostic et d’annonce de leur cancer.

Ainsi il semblerait que les personnes SDF atteintes de cancer ont plus souvent une
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couverture maladie effective. Par ailleurs, du fait de leur inscription a un protocole
ALD, les frais liés a leur pathologie étant pris en charge a 100%, 4 patients sur 5
bénéficiant de 'ALD, n’ont pas souscrit de complémentaire.

- Nous retrouvons une absence de couverture maladie pour 13% des patients. Ce
pourcentage est proche de celui retrouvé par I'étude de la DREES. Toutefois I'étude
de Médecins du Monde, dans les CASO retrouve un pourcentage a l'inverse avec
89% de patients sans couverture maladie. Ce contraste questionne. Il est probable
que cela résulte de populations étudiées tres différentes. Sans étre exhaustif nous
pouvons citer une différence importante concernant les proportion de personnes de
nationalité étrangére. La DREES s’appuie sur une population francophone composée
a 40,6% de personnes de nationalité étrangeére, I'étude de Médecins du Monde
comprend 93% de personnes de nationalité étrangére qui ne sont pas forcément
francophones. Parmi ces populations étrangéres on peut noter que Médecins du
Monde s’occupe plus activement des populations Roms, avec des actions mobiles
auprés de ces populations qui n'ont peut étre pas autant recours que d’autres
populations, aux services d'hébergements sur lesquels s'appuie I'étude de la DREES

ou notre étude.

Idéalement il faudrait pouvoir comparer des études de méthodologie similaire mais
concernant la couverture sociale des personnes SDF, peu de données existent. L'analyse
des couvertures sociales des patients ayant recours aux PASS'® serait probablement
intéressante, mais nous n’avons pas trouvé de base de données nationale publique et

accessible librement.

Ce qui est sdr et qui questionne c’est qu'il existe toujours une proportion de personnes SDF
qui n'ont aucune couverture sociale en place alors qu’ils ont des droits ouverts a cette

couverture. Cela est particulierement étonnant dans notre population vu la gravité de la

8 Permanences d’Accés aux Soins de Santé
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pathologie des patients. Nous développerons ci-dessous les possibilités qu’on les personnes
SDF a accéder a des soins sans frais et développerons quelques raisons pouvant expliquer

I’'absence de droits effectifs :

e lll.2. Accés a des soins sans frais, quelles possibilités ?:
e.lll.2.A. Acces a des soins avec aide de I’état :

Les personnes SDF peuvent théoriquement bénéficier de quatre types de
prise en charge de leurs soins sans avance de frais (75,76) :
> La protection universelle maladie (PUMa) (ancienne CMU) en association a la
Complémentaire Santé Solidaire (CSS/C2S) (Fusion des anciennes CMU-c et ACS)
> [’aide médicale d’état (AME)
> Les permanences d’accés aux soins de santé (PASS)

> Les soins urgents

e.lll.2.B. Accés a des soins avec financement priveé :

> Centre d’acces aux soins et d'orientation CASO (Mission similaire aux PASS mais

financé par Médecins du Monde)

e./ll.2.C. Conditions d’acces :

> La PUMa + CSS/C2S : Pour les personnes frangaises ou étrangéres en situation

réguliere, a condition d’exercer une activité professionnelle ou de résider en France
de facgon stable et réguliére.(77) (Depuis 3 mois, au moins 6 mois par an (78)).

> L’Aide Médicale d’Etat (AME) : Pour les personnes étrangéres en situation

irréguliere, ne percevant pas de revenus trop importants et résidant en France de

facon stable et réguliére depuis 3 mois. (75)
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> Les permanences d’accés aux soins de santé (PASS) et CASO : Ouvert a tous
les patients qui n’ont aucun droit ouverts concernant leur santé. Sans condition de
régularité concernant les personnes étrangéres. Sans condition de
résidence.(79-81)
> Les soins urgents : lIs sont ouverts au méme public que les PASS mais sont
conditionnés a I'existence d’une situation reconnue comme urgente de part :
o la mise en jeu du pronostic vital ou d’'une altération grave et durable de I'état
de santé en absence de soin.
o les soins destinés a éviter la propagation d'une maladie a I'entourage ou a la
collectivité (exemple : la tuberculose) ;
o tous les soins d'une femme enceinte et d'un nouveau-né : les examens de
prévention réalisés pendant et aprés la grossesse, I'accouchement
o les interruptions de grossesse (volontaires ou pour motif médical) ;
o les soins dispensés a des mineurs.
lls ne concernent que des soins prodigués par un hdpital dans le cadre d’'une

hospitalisation ou d’'une consultation en établissement de santé.

e |I[.3. Accés aux soins sans frais en pratique :

Administrativement, le moyen le moins contraignant d’avoir accés a des soins pris en
charge est de recourir aux PASS ou aux CASO ou au services d’'urgences pour des soins
urgents (lorsqu’ils sont reconnus comme tels). Ces solutions ne nécessitent pas d’étre en
régle d’un point de vue papier d'immigration et elles prennent en charge les personnes

n’ayant aucune couverture sociale effective, que des droits soient ouverts ou non.

Al'inverse, l'accés a des soins pris en charge par la PUMa+CSS ou par 'AME, nécessite
des démarches administratives préalables, qui présupposent que la personne ait un

justificatif de domicile a fournir et qu’elle puisse apporter une preuve de domiciliation a cette
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adresse depuis au moins 3 mois, ce qui n'est pas forcément le cas des patients SDF (Selon
Médecins du Monde : 'absence d’adresse représente : “un obstacle a I'accés aux droits
pour 1 patient sur 4”(59)). Ainsi ces 2 derniéres solutions sont parfois non mises en place
malgré des droits d’acces ouverts. (59) Cela est regrettable car ces deux derniéres options

sont les plus intéressantes sur le long terme.

e.lll.3.A. Difficultés a mettre en place une couverture

sociale.

Suite a un entretien avec une assistante sociale d’un service d’'urgence, nous avons pu
établir quelques réalités sur les conditions d’activation de droits.

Il est fréquent que des assistantes sociales essaient d’activer les droits d’'une personne SDF
lorsqu’elle sollicite une demande de soin auprés des PASS, des hdpitaux ou encore d’un
médecin généraliste consultant en centre d’hébergement. Dans ce processus, la premiére
chose a faire est de demander la création d’'une adresse qui est souvent fournie par la
mairie. |l s’agit bien sGr d’un lieu ou récupérer son courrier et non d’'un logement. Cette
action peut prendre une semaine environ. Une fois I'adresse créeée il faut adresser une
demande auprés de la CPAM pour activer les droits et le délai avant réception d’'une carte
vitale est d’au moins un mois.

Au final, cela suppose que la personne revoit I'assistante sociale, ce qui parfois n’arrive pas,
possiblement parce que la personne a guéri ou ne s’inquiéte plus concernant 'affection qui
'avait amenée a consulter. Et les personnes SDF qui arrivent a obtenir une carte vitale ont
plus souvent tendance a la perdre que la population générale, du fait de la fréquence des

vols de leurs affaires. Il faut alors refaire des démarches.
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Le rapport de 'INSERM de 2010, ”La santé des personnes sans chez-soi" précise :
“Quand elles essaient d’obtenir un acceés a leurs droits élémentaires, les personnes a
la rue sont confrontées a un ensemble de démarches a accomplir souvent
irréalisables. En pratique, le mode de vie des personnes (l'itinérance voir 'errance, I'état de
santé, la carence de ressources financiéres, les vols a répétitions) ne leur permet pas de
surmonter, seules, la complexité des régles a suivre pour les différents systémes d’aides
(CMU, RMI"®, AAH?, FSL?', aide juridictionnelle, titre étranger malade, etc...). Celles-ci ne
sont pas pensées en fonction des conditions d’existence des personnes sans chez soi.
L’éclatement de I'offre dans un tissu urbain de plus en plus étalé oblige les personnes a des
déplacements sur de grandes distances, le plus souvent a pied. Les files d'attente se
succedent pour rencontrer un travailleur social, manger, dormir dans un foyer, voir un
meédecin. Le manque de sommeil et une inversion du cycle veille/sommeil est courante, ce
qui met les personnes dans des temporalités en inadéquation avec les horaires des
administrations auprés desquelles elles doivent faire leurs démarches, et des associations

qui pourraient leur offrir un certain nombre de services.”

Une étude publiée par 'académie de médecine Francaise en 2017 fait le méme constat
: “Les taux de recours des personnes éligibles a la CMUc et ACS? restent faibles, de 40 %
a 60 % environ, en particulier du fait de la complexité d’accés a ces prestations, malgré des
efforts importants.” (83) Depuis 2019 la fusion de la CMUc et de 'ACS en une seule offre de
complémentaire santé nommée Complémentaire Santé Solidarité (CSS/C2S) vise entre
autres a simplifier les démarches administratives pour favoriser I'accés aux personnes les

plus défavorisées. (84)

' RMI : revenu minimum d'insertion remplacé depuis 2009 par le RSA : revenu de solidarité active
20 AAH : allocation aux adultes handicapés

21 FSL : fonds de solidarité pour le logement

2| 'ACS : aide complémentaire santé remplacée par la C2S/CSS: complémentaire santé
solidaire.(82)
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e.lll.3.B. Volonté de simplifier I’'accés a une couverture

sociale.

En 2016, I'évolution des anciennes aides d’états en PUMa et CSS devait permettre
une simplification d’accés a ces aides. Avec un objectif de “garantir aux assurés une prise
en charge de leurs dépenses de santé tout au long de leur vie, sans rupture de leurs droits
en cas de changement intervenant dans leur vie personnelle (mariage, divorce, veuvage...)
ou professionnelle (chémage, changement de statut...).” (85)

Dans cette optique de simplification, ces nouvelles aides ne requiérent plus de
renouvellement annuel pour les personnes les plus défavorisées?, ce qui n’était pas le cas
avant et qui donnait d’autant plus de valeur au fait de bénéficier d’'une ALD dont le

renouvellement devait se faire moins fréquemment.

e.lll.3.C. Une volonté de simplification a nuancer.

Comme nous avons pu le voir dans les données de la littérature?®, il existe des
disparités d’accés a une couverture sociale en fonction de la nationalité des personnes. Cela
pourrait s’expliquer en partie par les évolutions des conditions d’accés a une protection
sociale.

Médecins du Monde écrivait dans son rapport de 2011 : “Dans la continuité de 2010,
I'année 2011 est marquée par de nouvelles restrictions® en matiére d’accés aux soins et
aux droits a I'encontre des plus démunis, et tout particulierement des étrangers en situation
précaire.” (62) Si une partie des restrictions dénoncées ont été abrogées de nos jours, les

évolutions du droit restent fréquentes et pas toujours en vue de simplifier 'accés.

2 La PUMa est renouvelée annuellement automatiquement, la CSS quant a elle, est renouvelée
automatiquement seulement pour les personnes bénéficiant du RSA (revenu de solidarité active ) ou
de I’ASPA (Allocation de solidarité aux personnes agées).(77,86,87)
2 DREES : Absence de couverture maladie (et absence de couverture complémentaire):

Personne francaise <6% (22%) ; Personne étrangéres 16% (29%)
% |a mise en place d’un droit d’entrée annuel de 30 euros (Aujourd’hui abrogé), les restrictions du
panier de soins et la nécessité d’un accord préalable pour les soins colteux a I'hdpital
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Concernant les personnes étrangeéres, en situation réguliére, demandeuses d’asiles :
avant 2019, elles pouvaient accéder a la PUMa et CSS dés leur demande d’asile déposée.
Désormais et depuis 2021 au moins, une période de résidence de 3 mois sur le sol francais
est demandée pour y accéder. Cette évolution est ainsi plus contraignante qu’avant,
toutefois elle est également plus égalitaire puisque les personnes frangaises doivent

répondre de ce méme délai pour ouvrir des droits. (88,89)

Concernant les personnes étrangéres en situation irréguliere, 'acces a 'AME fait
également I'objet d’évolutions multiples au cours du temps.(90,91) La création d’une
condition de résidence en France d’au moins trois mois avait été mise en place bien plus t6t
que pour la PUMa, en 2003 déja. Et bien que cela soit aujourd’hui aligné sur les conditions
demandées pour tous, ce changement représentait selon Médecins du Monde en 2011 un
frein considérable a I'accés aux soins : “Les patients ne relevant d’aucun dispositif (22,1 %
en 2011) se heurtent pour la plupart au critere de résidence de plus de 3 mois en France

LT

imposé depuis 2004 pour 'ouverture des droits”, “ Ce critére a multiplié par deux la part des

patients exclus de tout dispositif de couverture maladie au sein des Caso” (59)

Dernierement, en 2022, une proposition de loi demande le remplacement de la carte
AME papier par une version électronique. Si cette évolution pourrait éventuellement ouvrir
un meilleurs acces aux soins, en limitant les procédures administratives papiers des
médecins, elle s’inscrit également dans une logique de maitrise des dépenses publiques,
avec le but de mieux suivre les dépenses de santé des bénéficiaires et lutter contre les

fraudes éventuelles. (92)
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e lll.4. Donnée unique a notre étude, la proportion d’ALD :

L'Affection de Longue Durée (ALD), est attribuée pour bénéficier d’'une prise en
charge a 100% par I'assurance maladie, concernant les frais (transport, traitement...) d’'une
maladie dont la gravité, et ou le caractére chronique nécessite un traitement prolongé et

particulierement codteux. (93)

En France, en 2019, plus de 2 millions de patients (2 283 630) étaient bénéficiaires de 'ALD
30 qui concerne les pathologies malignes. Les pathologies malignes représentent le 2éme
motif le plus fréquent d’attribution d’'une ALD (derriere les attributions pour les Diabéte de
type 1 et 2). (82)

Or, au sein de la population de notre étude, nous voyons que seuls 68% de ces patients

bénéficient de cette couverture qui devrait pourtant concerner la totalité d’entre eux.

z

Eléments de réponse concernant le manque de déclaration en ALD :

> Les patients bénéficiaires de la CMU ou de 'AME voient la plupart de leurs frais de
santé pris en charge, donc ils ne voient pas I'utilité d’'une reconnaissance ALD pour
leur pathologie.
Par contre ils en font la demande lorsqu'ils doivent bénéficier de transport pour le

suivi de leur pathologie, les frais de transports n’étant pas couverts par la CMU.

> Dans certains cas, les oncologues n’ont pas fait cette demande car souvent elle
incombe au médecin traitant. Or le plus souvent les sans abri n’ont pas de médecin

traitant.
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> Certains patients n'ont pas d’ALD car ils n'ont aucune couverture sociale active, ce
qui est un prérequis pour la création d’'une ALD. L’absence de couverture sociale de
ces patients dans notre étude, s’explique en partie par le fait que certains patients
ont un retard pour que leurs papiers soient conformes aux désidératas des
organismes sociaux.

o Par exemple : En ce qui concerne nos deux CHRS, ils accueillent des
ressortissants espagnols qui ont une couverture sociale dans leur pays
d’origine. Du fait de cet écueil, ils ne peuvent qu’avec beaucoup de retard
étre pris en charge par les organismes sociaux frangais. En effet les patients
européens doivent avant d’étre pris en charge par la sécurité sociale
francaise, annuler 'assurance maladie de leur pays. Pour ce faire de
nombreuses attestations sont nécessaires, et souvent les assistantes
sociales attendent de longs délais avant d’avoir le précieux sésame
permettant d’avoir des droits sociaux conformes. (94) Bien entendu dans le
cadre d’une pathologie néoplasique ils sont pris en charge dans les

établissements publics qui acceptent ce retard.
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o ORIENTATION POUR PRISE EN CHARGE

e.l. A partir des données de notre étude

Nous voyons a partir du graphique 6, que pour une majorité des patients SDF
atteints de néoplasie, la consultation auprés du médecin a été effectuée lors d’'un
hébergement d’urgence via le 115 (88,7%). Seul 11,3% des patients ayant consulté I'ont fait

alors qu’ils étaient hébergés au CHRS avec un projet d’'insertion.

Nous voyons a partir du graphique 7, évaluant I'orientation des patients SDF atteint
de néoplasie, que plusieurs options ont été possibles.
Trois d’entre elles dominent a part quasi €gale : La majorité des patients ont continué de
vivre dans la rue (n=15; 28,3%), et un nombre similaire de patients ont été pris en charge

par un CHRS (n=14 ; 26,4%) ou un LHSS (n=13 ; 24,5%).

Par contre deux autres options, moins fréquentes étaient : une prise en charge en
lieu de convalescence (SSR? et autres établissements...) (n=8 ; 15,1%), et enfin pour une

minorité une prise en charge auprés de leur famille (n=3 ; 5,7%).

e.ll. A partir des données de la littérature

Nous n’avons pas trouvé de données quantitatives comparables quant aux lieux
d’orientation des patients SDF pour la prise en charge d’une pathologie néoplasique en
France.

C’est d’ailleurs ce qui a motivé la réalisation de notre étude.

% SSR : Soins de Suite et de Réadaptation



83

e.lll. Discussion a partir de ces données

Nous voyons a partir du graphique 6, qu’'une majorité des patients SDF atteint de
néoplasie étaient dans une situation de grande précarité au moment de leur consultation
auprés d’'un médecin. Cela se traduit par le grand nombre de recours aux hébergements
d’'urgences par le 115. Ces patients, vus en consultation, étaient alors dans une logique de
survie avec la sollicitation d’'un hébergement pour la nuit. En effet, les associations qui sont
a la téte des CHRS ou étaient recueillies les données, n’assurent pas que des
hébergements de patients en projets de réinsertion. En plus des personnes logées a ce titre,
répondant a la mission d’'un CHRS, les associations assurent également un acceés plus court

a d'autres personnes dans le cadre du service d’hébergement d’urgence.

e lll.1. Les centres d’hébergement d’'urgence

Classiquement ces centres sont réservés aux séjours d’une nuit. Et bien qu'a titre
exceptionnel, il puisse s’arranger avec un travailleur social pour mettre en place une durée
d’hébergement plus longue temporairement, il ne posséde pas de personnel soignant.

Enfin la promiscuité, les mauvaises conditions d’hygiéne et les violences fréquentes
sont des réalités qui découragent méme certaines personnes SDF non malades d'avoir
recours a ces centres, jugeant qu'ils peuvent vivre plus sereinement dans la rue. Ce sont
ces logements que cdtoient en partie les patients de notre étude qui ont continué de vivre

dans la rue, malgreé leur cancer.

D’un point de vue médical, il nous semble évident que pour un patient SDF atteint
d’'une pathologie néoplasique, il est essentiel de pouvoir trouver un logement stable dans
lequel pourra étre réaliser les soins adéquats a sa pathologie. Aussi nous explorerons ci

dessous les solutions qui ont pu étre trouvées pour les patients de notre étude.
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e lll.2. Quelles solutions pour un logement stable ?
e.lll.2.A. Parcours d’acceés a un logement classique

La théorie voudrait, que pour une personne SDF, malade ou non, aprés quelques
nuits dans un centre d’hébergement d’urgence, (qui ne regoit que pour une nuit et sur
réservation le jour J), la personnes puissent accéder a un centres d’hébergement de
stabilisation ou a un CHRS dans lesquels les durées de séjours sont plus longues et
organisées autour d’'un projet de réinsertion sociale et professionnelle. Ceci pour accéder
enfin, & un logement personnel avec I'aide de travailleurs sociaux. (95)

Mais en réalité, le marché des logements sociaux est saturé et ce parcours idyllique
est rarement respecté. Bien souvent les personnes font longtemps des aller retour entre
foyer d’accueil et rue, avec parfois des séjours a I'hopital et/ou en prison, particulierement si
leur santé psychiatrique est atteinte. (16)

Aussi, lorsqu’une pathologie aussi lourde qu’un cancer est retrouvée, ce parcours

classique ne peut étre suivi. Il est trop long et incertain.

e.lll.2.B. Des patients dans la rue

Il est frappant de voir que la majorité des patients de notre étude ont poursuivi leur
parcours de soins dans la rue. Dans notre étude, cela s’explique principalement par un choix
exprimé par les patients. Un choix qui peut surprendre ceux qui n'ont jamais vécu dans la
rue, mais un choix qui peut s’expliquer de plusieurs fagons :

> Rapport a soi :

La vie dans la rue peut altérer le rapport a soi, a sa santé, au prendre soin de soi.
Et ceci d’autant plus que cette vie dans la rue a été longue et éventuellement
marquée par des violences.
Passer des années a prioriser les besoins vitaux, a mobiliser son énergie pour la

survie, sans lieu personnel de répit ou d’intimité peut changer le rapport qu’'une personne
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entretient avec son corps. Certains ont parfois une vision utilitariste du corps, ces
personnes sont capables de différer ou d'ignorer de fortes douleurs, mais dés lors que des
troubles portent atteinte a leur mobilité ou a leur motricité, elles acceptent plus facilement
des logiques de prise en charge médicale.(58)

Ainsi, une maladie plus ou moins lentement progressive comme une néoplasie, peut
étre ignorée tant qu’elle n’entrave pas les actions essentielles a la survie quotidienne dans la

rue.

> Rapport aux autres :

Reconnaitre la maladie et accepter un hébergement en rapport, peut étre vécu
comme un changement majeur, moins confortable que de continuer selon les habitudes qui
ont été mises en place.

La vie dans la rue s’accompagne d’'un combat permanent avec les autres et d’'une
gestion permanente du rejet. Il faut d’'une part trouver la force de gérer le regard des autres
au quotidien. Il faut parfois s’adapter aux politiques d’une ville qui ne veut pas de SDF dans
ses rues. Il faut se protéger soi et ses affaires, des autres personnes.

Dans ce contexte, les patients SDF ont tendance a s’enfermer dans leurs habitudes.
lIs leur faut beaucoup de temps pour établir une relation de confiance et accepter de se
conformer a un systéme de soins qui est inconnu et dont les régles n'ont pas forcément de

sens pour eux.(96,97)

> Rapport au systéme
Beaucoup de personnes SDF, sinon tous, ont connu @ un moment ou a un autre une
série de systémes d’aides qui leur a été proposé. D’expérience, ils connaissent également
les limites de ces systéemes. Les centres d'hébergement d’'urgence mis a disposition pour
passer la nuit sont un bon exemple d’aide a double tranchant. Bien que le concept parte

d’'une intention louable, pouvoir entre autres dormir au chaud, la promiscuité, les conditions
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d'hygiéne et les violences physiques fréquentes encouragent certains a se débrouiller seul
plutét qu'a recourir a cette aide.

Outre les raisons qui aménent une personne a devoir solliciter un hébergement
d’urgence, le simple fait de devoir y recourir peut parfois étre moins bien vécu que de vivre
dans la rue. En effet, la vie dans un établissement collectif peut aboutir a un sentiment d’étre
dépossédeé de tout, d’étre dépendant des autres, au point d’avoir le sentiment de n’étre plus
qu’un numéro dans un systéme d’aide impersonnel. Ainsi pour certaines personnes,
I'alternative de vivre dans la rue peut offrir une valorisation de soi a travers I'expression de
compétences concrétes de survie, comme par exemple se trouver ou créer un abri sans étre

aidé, et finalement vivre dans un espace personnalisé. (98)

> Différents vécus de la rue
Par ailleurs, certaines personnes vivent dans la rue depuis longtemps, sans aucun
logement personnel et ne se considérent pas SDF pour autant.

Ceci est détaillé dans I'étude sociologique de Laporte et Al en 2010 (cf Annexe 2).

e.lll.2.C. Des patients en CHRS

Les patients de notre étude qui utilisent les services des CHRS s’y retrouvent
généralement “par défaut” du fait de la saturation des autres lieux d’accueil. Ces structures
ne sont pas vraiment adaptées aux personnes SDF présentant une pathologie lourde et

chronique. Mais médicalement parlant c’est mieux que d’étre prise en charge dans la rue.

> Une mission sociale

Les CHRS sont utilisés dans une logique d’accueil moins précaire que celle des
centres d'hébergement d’urgence. Ici, la limite de temps de ’hébergement se compte

généralement en mois.
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Leur vocation premiére, est de permettre de recouvrer une autonomie sociale grace a
I'accompagnement social renforcé, en prévision d’'une réinsertion.(99) Cet objectif, fait que
l'acceés a un CHRS est d'autant plus simple, que la personne demandeuse est le moins
marginalisée. Pour les personnes les plus marginalisées, les responsables de CHRS
témoignent de leurs difficultés a répondre a des objectifs utopiques de réinsertion, qui
freinent I'accés de ceux qui en ont le plus besoin.

Ainsi une logique de sélection est mise en place par les centres, afin de favoriser I'acces a
des personnes jugées plus proches d’un retour a I'emploi. Délaissant des personnes plus
vulnérables pour qui la logique d’'inclusion accompagnée d'injonctions de se conformer

(exemple : ne pas boire d’alcool) est un motif de rupture dans leur parcours de réinsertion.

> Une mission médicale secondaire
Les CHRS proposent une palette de services dont le réle est avant tout de répondre
aux besoins de l'usager, incluant une réponse aux besoins médicaux. (27) Certaines
personnes sont malades durant leur séjour (qui peut durer des mois), mais d’autres peuvent
étre SDF a cause d’une pathologie lourde et dans ce cas leur santé peut représenter une

priorité dans un but de réinsertion.

Cependant il faut remarquer que le terme « CHRS » renvoie aujourd’hui a un statut juridique
attribué a certains établissements sociaux et médico-sociaux, en fonction donc de leurs
activités.(27) Aussi, chaque CHRS est différent dans ce qu’il peut offrir et souvent le coté

médical est bien pauvre comparé aux autres priorités.

Dans la plupart des CHRS (on peut dire pour des raisons budgétaires quasiment

tous) nous retrouvons des éducateurs ainsi que des hétes d'accueil, mais le plus souvent

ces établissements fonctionnent sans qu’il y ait de professionnels de santé.

Une étude de la DREES publiée en 2019 concernant le personnel des centres
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d’hébergement pour adultes et familles en difficulté sociale, notait “Au global, le taux
d’encadrement?” a diminué de 4 points depuis fin 2012 et de 6 points depuis fin 2008.
Cette baisse du taux d’encadrement s’observe dans presque toutes les catégories
d’établissements. Fin 2016, exprimé en ETP?, 49 % du personnel exerce principalement
une fonction éducative, pédagogique ou sociale, 24 % une fonction dans les services
administratifs et généraux, 15 % une fonction de direction, 8 % une fonction d’encadrement

et moins de 4 % une fonction paramédicale ou médicale.” (40)

> En pratique
L’admission en CHRS des patients SDF atteints de néoplasies, est mal vécue par le
personnel de ces établissements, qui se trouvent souvent démunis face a la complexité de

ses patients qui présentent plusieurs problémes :

- Les patients malades qui demeurent dans les CHRS sont ceux qui ont la volonté de

se soigner.

En absence de personnel dédié, la réalisation des soins est une charge

supplementaire pour le personnel présent :

- Un personnel débordé : La présence de ces patients représente une

surcharge de travail.
(Il faut, par exemple, coordonner des soins pour ces patients qui n'ont
souvent pas de couverture sociale, ce qui complique l'intervention de
soignants en ambulatoire ou la programmation de transport.)

- Un personnel non qualifié : qui est souvent obligé d’outrepasser ses fonctions

réalisant parfois des actes paramédicaux qui sortent du cadre de leurs
responsabilités.

(Par exemple préparer un pilulier, et administrer des traitements.)

27 e taux d’encadrement, est défini comme le nombre de personnes employées en Equivalent Temps
Plein rapporté au nombre de places d’hébergement permanentes
2 Equivalent Temps Plein
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- Asymétrie entre 2 populations :
d’'une part les personnes SDF présentant une pathologie néoplasique
d’autre part une population non (ou peu) malade
- Les SDF ayant un cancer bénéficient d'aménagements privilégiés du fait de

leur état de santé, comme par exemple la possibilité de rester dans la
structures sur une longue période. Cela, méme s’ils n’ont pas forcément une
volonté de réinsertion sociale.
Alors que pour la population non malade dont I'objectif premier est la
réinsertion les droits sont plus restreints (comme par exemple ne pouvoir
rester qu’une nuit.)
Cette asymétrie est source de tensions entres les différentes populations

cbtoyant les centres et peuvent mener a des altercations entre résidents.

- De plus, le va et vient d’autres professionnels de santé, comme des
infirmiéres, peut étre un motif de débats et de querelles avec les autres
pensionnaires, qui ne comprennent pas les raisons de ce type de prise en

charge. Ainsi le personnel appréhende ces conflits potentiels.

- Par ailleurs, le manque d’hygiéne de certaines personnes qui restent sur
une longue durée, peut étre problématique et une source supplémentaire de

dispute entre le personnel et les usagers.

Ainsi, la solution des CHRS n’est pas nécessairement adaptée aux personnes ayant besoins
de soins, et d’autant plus lorsqu’ils sont complexes (cas des chimiothérapies et de la
radiothérapie) du fait de conditions d’hygiéne pas nécessairement satisfaisantes dans ces

structures et du manque de personnel médical et paramédical.
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o.lll.2.D. Des patient en LHSS

Les lits haltes soins santé (LHSS) sont des lieux dédiés aux personnes SDF

présentant des problémes de santé, quelle que soit leur situation administrative.

> Mission médicale
Les LHSS sont des structures médico-sociales qui prennent en charge des patients
dont I'état de santé nécessite des soins médicaux et paramédicaux adaptés, qui leur
seraient dispensées a leur domicile s' ils en disposaient. Les structures participent
également a I'éducation a la santé et a I'éducation thérapeutique des personnes
accueillies.(100) Elles sont dotées d’une équipe dont les effectifs sont variables et qui sont

composeées le plus souvent d’'une infirmiére, d’aides soignantes et d’'un médecin référent.

> Mission Sociale

Par ailleurs, ces structures ont pour mission la mise en place d’'un accompagnement
social personnalisé visant a faire reconnaitre et valoir les droits des personnes accueillies.
Le but final est d’élaborer avec la personne un projet de sortie individuel. D’un point de vue
réglementaire, la notion de projet de sortie est différente d’'un projet de vie.

Un projet de sortie signifie un accompagnement de la personne pour qu’elle puisse
se loger a sa sortie. Les solutions sont peu nombreuses et nécessitent un accompagnement
pour étre mises en place car plusieurs freins existent en sortie de LHSS. (cf. tableau 4 en
annexe 3) Le retour dans la rue est une possibilité pour les personnes qui le demandent.
(101)

Un projet de vie comprend un accompagnement plus étendu et s’inscrit
généralement dans la séquence d’une vie entiére ou d’'une séquence de vie, plus ou moins

longue.(100)
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> En pratique

Les LHSS, bien que dédiés aux soins des personnes accueillies, sont pensés pour
des soins de courte durée, ils ne peuvent en théorie accepter décemment des patients
au-dela de 2 mois. (102) Il est cependant possible de demander des renouvellements
chaque 2 mois. Aussi, en pratique, les patients de notre étude ont souvent été recus en
LHSS, sur des durées plus longues, souvent laissées a I'appréciation de I'équipe qui dans
une volonté humaniste, accepte de garder un patient présentant une néoplasie.

Néanmoins nous ne devons pas oublier que des bémols existent dans cette situation :

= Le fait que le personnel n’est présent qu’une partie de la journée, et que la nuit il faut
recourir a 'expertise d’un veilleur de nuit qui n’est pas un professionnel de santé.

- Les soins complexes nécessitent des mesures d’hygiénes qui ne peuvent étre
optimaux (comme pour les CHRS).

= Le probléme budgétaire, engendré par les appels de professionnels libéraux qui sont
payés avec I'enveloppe allouée pour chaque patient.

- Le fait que le nombre de places dans les LHSS sont trés limitées (10 sur le
département des Pyrénées Orientales)

= Enfin nous ne devons pas oublier que ces LHSS sont souvent inclus au sein de

CHRS, et qu'’il est important dans ce cas de bien choisir les personnes qui n'ont pas

de problémes d’addiction pour éviter de majorer les conflits avec les CHRS dont le

fonctionnement est plus strict.

Le rapport pour la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) de 2018 explique

concernant le parcours des personnes accueillies en LHSS :

“L’enquéte montre, que quatre types de situations « sortent » du cadre de la mission
réglementaire d’accueil temporaire de personnes sans domicile fixe en besoin de soins
médicaux définie dans le décret, et peuvent, de ce fait, étre considérées comme des

accueils « par défaut » en LHSS :
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1/ Des situations sociales parfois tres complexes qui peuvent amener la structure a accueillir
la personne sur une longue période, aprés que le besoin de soins ayant justifié I'orientation
a disparu, mais dans l'attente d’une résolution de la situation sociale/administrative ou d’une

place dans un hébergement plus adapté ;

2/ Des situations médicales trop lourdes (en termes de niveau de dépendance pour la
plupart), relevant de LAM? selon les décrets, mais qui sont actuellement prises en charge

en LHSS, du fait d’'un manque de places installées en LAM ;

3/ Des personnes en fin de vie nécessitant une prise en charge en soins palliatifs que tous
les LHSS ne sont pas en mesure de fournir (selon I'histoire et les ressources humaines de la

structure).

4/ Des personnes accueillies qui releveraient de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)
mais que les services sociaux hospitaliers ne parviennent pas a orienter en SSR, méme
quand ils disposent d’une couverture sociale. En effet, certains SSR seraient réticents a
accueillir un public sans domicile, de peur de ne jamais réussir a faire sortir ces personnes

du service.”(100)

Cette notion d’accueil par défaut dans les LHSS est également valable pour les CHRS. En
effet, la saturation des places en LHSS (privilégiés pour leur vocation médicale), améne par
défaut, des patients a étre pris en charge dans les CHRS. Bien que le suivi médical y soit

moins efficace.

29 | AM : Lit d’accueil médicalisé



93

o.lll.2.E. Peu de patients en convalescence

Au total, seuls 15% des patients de notre étude ont été pris en charge en
convalescence. On regroupe sous ce terme les services de soins de suite et réadaptations

et autres unités de soins de longue durée.

Deux freins principaux existent quant a la prise en charge des patients SDF par ces
structures.
- D’une part, un frein institutionnel comme précisé ci-dessus dans le rapport de la
DGCS en 2018 : “les services sociaux hospitaliers ne parviennent pas a orienter en
SSR -- les patients SDF--, méme quand ils disposent d’une couverture sociale. En
effet, certains SSR seraient réticents a accueillir un public sans domicile, de peur de

ne jamais réussir a faire sortir ces personnes du service.”(100)

- D’autre part un frein des patients, car certains patients ne veulent pas étre pris en
charge dans un milieu qu’ils jugent trop restrictif en termes de réglementation
(horaires a respecter, hygiéne a respecter, pas d’'aménagement pour leur animaux de
compagnie...). Il est parfois déja difficile pour eux d’accepter les régles des LHSS /
CHRS alors que ces établissements ont I'habitude des patients SDF. Il est ainsi
d’autant plus compliqué de vivre dans un lieu qui est pensé et congu pour la
population générale. Il peut étre difficile de composer avec le regard pas
nécessairement compatissant des autres pensionnaires insérés dans la société,

mais aussi du personnel qui a parfois de difficulté a comprendre ces populations.
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o.lll.2.F. Peu de patients en famille

Dans notre étude, seuls 3 patients sur 53 ont été pris en charge dans leur famille. Ce

manque de recours aux familles n’est pas trés surprenant.

> Rupture de lien

“Les sans-domicile, particulierement ceux nés en France, portent souvent le poids
d’'une enfance marquée par des histoires familiales douloureuses.”(17)
Quelque soit I'origine du parcours de vie dans la rue, les personnes SDF cbtoyant les foyers
d’'urgences entretiennent rarement un contact régulier avec leur famille. Les raisons de ce
manque de communication sont souvent complexes. Si parfois il peut y avoir une raison qui
semble évidente pour une personne extérieure, comme la non résolution d’un conflit ayant
précipité la personne dans la rue, souvent, peu importe la raison, le fait d’en étre arrivé a
vivre dans la rue génére chez la personne SDF et sa famille une détresse psychologique
qu'il est difficile de gérer des deux c6tés. (103)
Par ailleurs, pour certains, c’est I'absence de famille, ou le manque de communication avec

elle qui a participé a une trajectoire de vie menant dans la rue. (104)

Pour nuancer ce propos nous pouvons citer I'étude sociologique de M. Giraud dont un
extrait est présenté dans le rapport de 'INSERM “La santé des personnes sans chez soi” en
2009. Cette étude analyse les trajectoires de vie auprés de 48 jeunes célibataires sans
domicile agés de 18 a 25 ans ayant fréquenté des lieux d’hébergement dans la région
lyonnaise. “L’analyse de leurs trajectoires familiales conduit a une typologie en 4 groupes :
ceux ayant conservé des liens familiaux robustes et réguliers, ceux ayant rompu avec leur
communauté d’origine (des fils de travailleurs migrants), ceux placés durant I'enfance ou
I'adolescence par la justice ou les services sociaux et qui sont au contraire, a la recherche
effrénée de liens sociaux et, enfin,ceux ayant connu des situations de violences

intrafamiliales.”. (16,105) Il existe donc des personnes SDF n’ayant pas rompu les liens avec
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leur famille, mais ils restent une minorité.

> Maintien d’un lien

Néanmoins, nous voyons au sein de notre étude que certains patients reviennent au
domicile familial. Parmi eux, certains n'avaient pas rompu totalement le contact, pour
d’autres la survenue du cancer était un motif de reprise de contact.

Le retour au domicile familial pour une prise en charge est facilité par la compassion des
familles. Face au pronostic du cancer qui annonce souvent une fin de vie proche, la famille
et le patient trouvent la force de renouer.

Cette réunification peut étre facilitée par les enfants de la personne SDF qui veulent
également au travers de cette épreuve, essayer de garder une image d’'un proche qu’ils
n‘ont pas cotoyé réellement. L'image du pére ou de la mere absents du foyer est souvent
une épreuve pour ces derniers, et il est important de recoller ce manque criant et souvent
déstructurant, cela évite des crises identitaires. Ainsi en prenant en charge ce proche, ils
tentent de renouer le dialogue et reconstruisent une partie de leur vie qui a été quelque peu

gachée par ce manque cruel.
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+ CRITIQUE DE L'ETUDE

l. Forces:

1.1.

Originalité de 'étude.

A notre connaissance, aucun travail n’a été publié en France sur ce sujet. De
ce fait, il est difficile d’avoir une comparaison avec d’autres études réalisées
sur ce théme.

L’étude met en avant des problématiques auxquelles les médecins
généralistes sont peu formés durant leur cursus bien qu’ils puissent y étre

confrontés au décours de leur exercice.

Expérience de la personne collectant les données :

Cette étude a été réalisé grace a un Médecin Généraliste qui travaille sur le
terrain depuis plus de 25 ans.

Son implication au sein de CHRS a permis une meilleure collecte des
données. Sa connaissance du terrain et de la Population étudiée a permis

d’avoir une meilleure qualité dans I'analyse des données,

Force liée au lieu de recueil

Le fait que les deux CHRS ayant permis le recueil des données prennent en
charge des patients sans aucune restriction concernant leur état de santé, a
permis une collecte sur une population plus variée de patients SDF.

La cohésion entre le médecin généraliste bénévole, les spécialistes
oncologues des hépitaux et les différents acteurs du milieu médico-social
travaillant au sein des deux CHRS permet de voir et suivre un grand nombre

de patients dans ces CHRS, et donc d’en inclure d’avantage dans I'étude.
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(nous rappelons que les CHRS ne sont pas souvent trés organisés autour

d’activités de soins)

II. Faiblesses :

[1.1. Biais de sélection

> Un échantillonnage qui est faible, et qui peut dans ce contexte étre critiqué car pas
nécessairement représentatif.

> Une étude effectuée au sein de 2 CHRS qui ne sont pas nécessairement
représentatifs de 'ensemble des centres hébergeant des personnes SDF.

> La proximité d’un centre de cancérologie qui peut étre un élément pouvant conduire
a un biais du recrutement de ces patients (certain ayant pu étre admis directement

en Oncologie)

[1.2. Biais de subjectivité

> Une prise en charge par un seul médecin, qui collecte également les données et qui

peut avoir des idées peut-étre précongues sur la prise en charge de ces patients

[1.3. Biais d’'information

Compte tenu du peu d’études de qualité existantes sur la santé des
personnes SDF, et de la pluralité de définition des personnes sans abris, les
comparaison de nos données, ont été faites avec d’autres études pour lesquelles la
définition de “personne SDF” pouvait étre différente de la notre.

Le rapport de 'INSERM en 2009, “La santé des personnes sans chez soi”
explique bien : “Depuis plus de 30 ans, la littérature scientifique internationale s’est
attachée a décrire les problemes de santé des personnes sans abri et leurs
interactions avec le systeme de soins mais les différentes définitions employées

rendent difficiles les comparaisons internationales et appellent a la prudence quand il
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s’agit d’extrapoler des constats d’un pays a l'autre. D’une fagon générale, comme
nous le verrons dans ce rapport, on ne dispose en France que de données
scientifiques assez parcellaires qui contrastent avec I'accumulation d’enseignements
et de témoignages issus des personnes elles-mémes ou des dispositifs qui les

prennent en charge.” (16)

[1.4. Biais Statistique

Nos chiffres ont été collectés sur une durée de 6 ans et sont la plupart du temps mis

en rapport avec des données collectées sur une année.
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+ PERSPECTIVES

l. Préambule

Notre étude permet de mettre en lumiére les travers d’une prise en charge des
patients SDF ayant une pathologie néoplasique.
Dans ce contexte, nous voyons que les solutions proposées a ces patients ne sont pas du
tout appropriées a leur état de santé dans la plupart des cas.
Seuls 15,1% (cf graphique 7) sont orientés vers une unité de convalescence qui leur permet
d’avoir des soins prodigués avec un personnel qualifié et dans des conditions d’hygiéne

optimale.

ll. Les solutions pour mieux prendre en charge ces patients

[I.1. Lits d’accueil médicalisés (LAM)

Il existe des dispositifs qui permettent a ces patients d’étre pris en charge de maniére
plus adaptée : les LAM (Lits d’Accueil Médicalisés).

“La création de ces structures fait suite au constat d’une inadéquation entre les
besoins de soins des personnes SDF et 'offre de soins proposé par les LHSS*. Ces
derniers accueillaient de nombreux patients souffrant de pathologies chroniques, de longue
durée, ce qui n’était pas leur objectif, et laissaient environ un tiers des personnes sortir sans
projet d’hébergement. Un dispositif d’accueil sans limitation de durée, prévu pour accueillir
un public précarisé souffrant de pathologies plus lourdes et chroniques, a donc été

expérimenté.” (Les LAM). (100)

Ce dispositif est souvent regroupé avec les LHSS. Il bénéficie cependant de ressources

propres plus conséquentes que celles allouées aux LHSS (115)

30| HSS : Lits halte soin santé
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Ainsi, en 2021, dans le rapport publié par la délégation interministérielle a la prévention et a
la lutte contre la pauvreté intitulé “Dernier bilan d’étape national de la Stratégie pauvreté”
(Rapport évaluant les actions menées sur 3 ans dans le cadre de cette stratégie), il est écrit
au sujet des LAM et LHSS : “76,4 M € ont été versés dans le cadre de la stratégie pauvreté
pour créer 1 450 nouveaux lits d’ici 2022, soit une hausse de 69 % de l'offre. Au 31

décembre 2019, cet objectif était atteint a 70 % avec 2 501 places financées.”(106)

Cependant sur le terrain, ces financements, bien que nécessaires, ne sont pas encore
suffisants.
Notre étude, réalisée sur ces mémes années (de 2015 a 2020 ), met en avant, 'absence de

patients orientés vers des LAM.

Ce défaut d’orientation vers des LAM est secondaire a plusieurs raisons :

- Leur financement n'est pas le méme que celui des LHSS. En effet, les LAM
nécessitent un personnel paramédical, mais aussi médical dont la disponibilité doit
étre effective 24h/24, ce qui est colteux.

- Leur répartition est trés inégale (uniquement 20 structures sur 'ensemble du
territoire frangais), et ne repose sur aucun schéma logique (cf Carte en annexe 4).
Dans notre département ces lits n'existent pas.(107,108)

- La méconnaissance totale de nombreux professionnels de santé de leur existence,

contribue a une mauvaise valorisation de ces structures

[1.2. Accueil familial thérapeutique

Aucun patient dans notre étude n’a bénéficié d’'un hébergement en famille d’accueil.
Mais I'existence de cette solution originale mérite d’étre évoquée. Il s’agit de familles qui

sont formées pour l'accueil de patients. Elles n’assurent pas les soins mais permettent leur
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organisation a domicile. Les familles d’accueil sont souvent dédiées aux enfants ou
adolescents en difficulté. Il existe des structures adaptées aux patients plus agés ou ayant
des handicaps.(109) Certains sites internet permettent de les répertorier cependant ils
s’adressent en premiers lieux aux problémes de la vieillesse et du handicap sans forcément
promouvoir un acces dédié aux personnes SDF. Dans ce contexte, certains sans abri ont pu
mettre en route un site pour donner des adresses de famille d’accueil pour que cette
population puisse étre prise en charge. (110) De fait ces structures peuvent étre un moyen
de prendre en charge les patients ayant des néoplasies.

Cependant nous devons reconnaitre que le nombre de ces familles d’accueil est assez
réduit pour plusieurs raisons :

- Une rémunération qui n’est pas nécessairement a la hauteur, compte tenu du travail
demande.

- Le plus souvent, elles accueillent des patients sortant d’'un service d’urgences, ou
aprés une hospitalisation. (111) Cependant ils nous semblent que ces dispositifs sont
plus adaptés a des soins de court ou moyen terme. Les soins sur du long terme sont
envisagés, mais n’ont pas I'air de porter en priorité sur des pathologies dont le
pronostic implique une probable gestion de fin de vie.

- Le fait que la famille d’accueil soit dans I'obligation d’étre présente toute 'année et
24h/24, ce qui peut étre harassant et a I'origine de syndromes d’épuisement.

- Une valorisation peu importante de ce dispositif par les organismes publics qui ont

des difficultés a communiquer sur ce sujet.

[1.3. Appartements de coordination thérapeutique (ACT)

“Créés pour offrir des solutions aux personnes atteintes du sida en situation de
précatrité, la loi n® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale leur
confére un statut d’établissement médico-social.” (112)

Les ACT sont destinés a des personnes atteintes de maladies chroniques en situation de
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fragilité psychologique et/ou sociale nécessitant des soins et un suivi médical. Certains sont
spécialisés pour des personnes sans-abri et atteintes d'une ou de pathologies mentales

séveéres.(113)

Aucun patient dans notre étude n’a pu bénéficier d’'une prise en charge en ACT du fait d’'une
saturation du nombre de places disponibles ou de soins jugés trop lourds. Cependant cette
option existe, et en 2016 une forte prévalence de patient admis I'étaient a cause d’'un

cancer. Dommage que 'accés a des places y soit variable.

En 2016, Jeremy Olivier dans le bilan national des ACT, met en avant une efficacité de ces
dispositifs dans leur missions, mais également des refus d’admission pour des raisons de
saturation de capacité et pour d’autres raisons moins compréhensibles

Parmi Les raisons relevées , il y a:

- “« la personne est sans ressource ». Pourtant le principe des ACT est d’héberger
des personnes en situation de précarité. Néanmoins certains établissements ne
peuvent équilibrer leur budget sans une contribution financiere des résidents méme
minime”

- “« la personne est sans papier ». Alors qu’aucune disposition n’empéche
d’admettre une personne sans papier, I'établissement d’accueil est rebuté par la

perspective des démarches a faire et la crainte de difficultés potentielles de sortie.

Jeremy Olivier note que les personnes atteintes par un cancer auraient eu moins de chance

d’intégrer le dispositif en lle de France et il préconise de créer des places « cancers » (114)
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+ CONCLUSION

Notre systéme de santé est pensé et organisé pour des personnes

possédant un logement. La plupart des études de santé s'intéressent a des

personnes possédant un logement, ou ne prennent pas en compte les conditions de
logement des personnes étudiées. A travers ce travail, nous avons voulu étudier les

particularités des personnes SDF, confrontés a une pathologie lourde tel que le cancer..

Notre étude, du point de vue des caractéristiques médico-sociales, permet de découvrir
un peu le monde singulier, isolé et souvent oublié, des personnes SDF.

C'est un monde dans lequel il est complexe de vivre, d'autant plus quand on est atteint d'une
maladie grave.

Un monde, le plus souvent inconnu des acteurs de santé, pour qui, une connaissance du

terrain nous semble indispensable pour mieux interagir avec cette population.

L’absence de logement impacte la prise en charge des ces patients, cela nécessite un
lieu de soin adapté.

Il existe une volonté publique d’action : La précarité toujours grandissante dans
notre pays, et 'augmentation de la population des personnes SDF, semble inciter les
pouvoirs publics a y préter davantage attention.

Cela se traduit, depuis plusieurs années, par la mise en place de diverses
structures, pour répondre aux besoins de cette population : CHRS, LHSS, LAM, ACT, AFT.

En réalité, notre étude montre que : malgré cette volonté de santé publique
d'accés aux soins pour tous (notamment concernant le cancer), et les plans d’action contre
la précarité, il y a encore beaucoup a faire.

- Les familles sont absentes le plus souvent.
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- Des patients sont souvent seuls et laissés a la rue, sans que pour autant, leur
problématique de santé soit résolue.

- Nous l'avons vu, les CHRS n'ont pas vocation a prendre en charge médicalement
des patients, toutefois, leurs services sont parfois détournés.

- Les LHSS sont supposément adaptés aux soins de courte de durée, mais,comme
pour les CHRS, leur usage est détourné au profit de prises en charge de patients

atteints de maladie chronique.

Cela traduit le besoin de structures dédiées pour les prises en charge chroniques.

En l'occurrence, ce sont les LAM qui sont le plus adaptés (temps de séjour, personnel
qualifié). Mais la répartition des LAM, n’est visiblement pas en adéquation avec la situation
du terrain, car elles sont peu nombreuses.

Cette réalité est, selon nous, subordonnée au fait que développer les LAM implique de

financer de maniére adaptée et importante ces structures.

Notre étude s’inscrit dans une volonté de donner un peu plus de visibilité aux invisibles, aux
oubliés, pour souligner leurs problémes.
Nous croyons que des solutions de sortie de la précarité existent, tout comme nous

savons que rien n'est acquis.

Nous sommes tous concernés, car nous pouvons tous, au gré de facteurs indépendants de
notre volonté, nous retrouver a la rue. Un poster édité par la fondation Abbé Pierre met en
avant cette possibilité (voir illustration 1 ci-dessous).

C’est pourquoi, au-dela des dispositifs mis en place par les politiques du pays, la
prise de conscience individuelle de chaque citoyen est importante. Car chacun est

susceptible de faire une différence a son échelle.
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* ANNEXE 2 : Différents vécus de la rue

Extrait de I’étude “Sexualité et relations affectives des personnes sans domicile fixe.
Entre contraintes sociales et parcours biographiques” par Laporte et al :

Les auteurs répartissent leur population de personnes SDF en 2 groupes, selon leur
“univers de signification”. Ainsi pour un groupe les individus ménent des actions et ont une
vision d’eux-méme s’inscrivant quasi exclusivement dans le cadre de la vie SDF, alors que
I'autre groupe est constitué de personnes qui ne situent pas leur discours dans I'univers de
sens de la rue, ou qui se définissent par une appartenance a une catégorie distincte de celle

de SDF. Les auteurs divisent encore ces populations en sous groupe.

Pour les personnes qui trouvent un sens au fait de vivre dans la rue, elles sont réparties en
4 sous-groupes selon les stratégies mises en place ou non pour sortir de la rue et selon leur
réaction concernant I'étiquette SDF que leur attribue leur environnement. Les auteurs
distinguent alors :

- les personnes qui refusent d’étre qualifiées de SDF et qui font tout pour sortir de la
rue

- les personnes qualifiées de “résignées” qui sont prétes a saisir une opportunité pour
en sortir mais reconnaissent que leur situation est complexe et qu'il sera difficile d’en
sortir.

- les personnes qui semblent adopter la vie a la rue comme un mode de vie et ne
cherchent pas a en sortir

- les personnes qualifiées de fatalistes, qui restent passives et sont certaines de rester
sans-abri.

Chez les personnes dont l'univers de sens n’est pas la rue, trois groupes émergent selon
leur maniére de percevoir leur présence dans un centre d’accueil :

- Les personnes pour qui étre dans un centre est une solution qui ne revét aucune
signification spéciale, c’est une "solution indifférente” en comparaison avec
'importance des événements passés les ayant menées la.

- Les personnes vivant le séjour comme une rupture biographique et pour qui la rue
peut étre soit un accident, plus ou moins grave par rapport a un parcours de
formation, scolaire ou professionnelle, soit une opportunité pour passer a autre
chose, quitter un mari ou un milieu dévalorisé et risqué.

- Les personnes pour qui 'hébergement est vécu comme partie intégrante d’une série
ininterrompue d'épreuves et d’'obstacles.(115)

Cette étude met en avant une palette de vécu différents pouvant donner des éléments

d’explication sur le fait de choisir de vivre dans la rue.
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* ANNEXE 3 : Tableau 4 : Tableau 15 dans Enquéte sur les parcours des personnes

accueillies en LHSS et LAM EY — Rapport final par la DGCS — Octobre 2018

Tableau 15. Synthése des freins a l'accés dans les structures de sortie cités par les répondants

Autre blocage

Degré Cadre d’accueil . . g Leviers identifiés
, . p L Reste a charge identifié pour "
Structure d’acceptation réglementaire pour faciliter
ar la personne |de la structure usager les sortants l'accueil
& de LHSS/LAM
. oui - forfait journalier Manq.ue de place,s o
Inconditionnel fixé par arrété et frais certaines sont dédiées
ACT Affiliation i P S a certains publics
P . d’alimentation a la charge < .
Sécurité Sociale Degré d’autonomie de
de la personne e
la personne accueillie
Conditionnel (séjour régulier
Un chez sur le territoire francgais) non
soi d’abord Pathologie mentale sévére
Affiliation Sécurité Sociale
Attitude/réeglement a - partenariats institutionnels /
Conditionnel oui I’'égard des addictions missions interfaces
+ de 60 ans (aide sociale ASH Refus de I'aide sociale - visite de la structure / travail avec
. Méconnaissance de le sortant de LHSS/LAM
Bas - Nationalité frangaise apres 65 ans, ou plus ce public - engagement de « reprise » par le
EHPAD vie en collectivité, ) .. ¢ de 60 ans si la p 9ag P p
movenne d’age ou titre de séjour ersonne est Age moyen de 85 ans LHSS
4 9 P . (sortants de LHSS/LAM - formation a la prévention des
. P reconnue inapte . . .
Affiliation Sécurité . plus jeunes mais risques
. au travail) P . .
Sociale connaissant un - formations croisées des
vieillissement précoce) professionnels
- partenariats institutionnels /
Manque de places — missions interfaces
Conditionnel peu d’entrants de 40- 50 ans | - visite de la structure / travail avec
Orientation oui Méconnaissance le sortant de LHSS/LAM
FAM Variable MDPH Nationalité frangaise | (reste a charge sauf de ce public - engagement de « reprise » par le
ou titre de séjour CMU-c, réduction Attitude/réglement a LHSS
de 'AAH) I’égard des addictions - formation a la prévention des
Affiliation Sécurité Sociale — manque de formation a la | risques
prévention des risques - formations croisées des
professionnels
Manque de places — peu - partenariats institutionnels /
d’entrants de 40- 50 ans missions interfaces
- visite de la structure / travail avec
Conditionnel Orientation oui Méconnaissance de ce le sortant de LHSS/LAM
MAS Variable MDPH Nationalité frangaise | (reste a charge sauf public - engagement de « reprise » par le
ou titre de séjour Affiliation | CMU-c, réduction de LHSS
Sécurité Sociale I'AAH) Attitude/réglement a - formation a la prévention des
I’égard des addictions risques
— manque de formation - formations croisées des
a la prévention des risques | professionnels
Variable selon les |Inconditionnel out —'p a,mc'p ation N - identification des sortants de
e L forfaitaire tenant Pas de priorisation des
conditions (en principe LHSS
CHRS s L . compte des sortants de LHSS L
d’hébergement — application variable P < - participation de LHSS aux
. ressources car déja hébergés . . .
du CHRS selon les territoires) . . commissions d’orientation
(aide sociale)
Conditionnel - partenariats institutionnels
Résidence . . . . - dispositifs interfaces
. Nationalité frangaise oui redevance (APL) .
sociale . . pour « rassurer » les commissions
ou titre de séjour , .
d’admission
.. - partenariats institutionnels
. Conditionnel . e
Pension . s . . - dispositifs interfaces pour
. Nationalité frangaise oui redevance (APL) ..
de famille . i, « rassurer » les commissions
ou titre de séjour , .
d’admission
Refus d’accueil en
Affiliati .
SSR iliation oui - couverture I'absence de solution

Sécurité Sociale

complémentaire

d’hébergement en sortie
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% ANNEXE 4 : Carte 1 : apercu de la répartition des structures par réqgion illustrant la couverture

territoriale des LAM.
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