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Introduction


Même si on est passé de la folie à l'aliénation mentale et plus récemment au handicap psychique, il n'en demeure pas moins que ces affections restent préoccupantes pour la société, notamment lorsque les médias s'en saisissent.

On observe toutefois une évolution positive au fil des siècles. Au 19ème on prônait le grand enfermement, au 20ème siècle on s'appuie sur la théorie de la réhabilitation psychosociale.

Historiquement la psychiatrie a longtemps été accusée d'être un instrument de contrôle social enfermant les déviants dans les murs de l'asile. 

Leurs fermetures et la volonté de réintégrer les patients dans la communauté au cours de la deuxième moitié du 20ème siècle vont transformer le rôle de la psychiatrie.

Depuis la période après-guerre on assiste à un mouvement de déshospitalisation appuyé sur une volonté d'insérer le patient dans la communauté. 

C'est dans cette dynamique que la réhabilitation psychosociale prend naissance.

Il va falloir attendre 2005 et la loi sur le handicap pour l'égalité des droits et des chances
, pour que la maladie psychique, souvent confondue jusqu'à là avec la maladie mentale, soit reconnue comme invalidante et nécessitant une compensation au même titre que le handicap physique.

Une réduction de l'intervention de l'Etat implique donc « une redistribution des responsabilités dans la prise en charge des troubles psychiatriques vers l'ensemble des acteurs publics et privés au contact des populations: agents des services publiques, police, médecins libéraux, voisinage, et tout d'abord l'entourage des personnes, quand cet entourage est encore présent et en lien avec elles ».

Les travailleurs sociaux sont directement impactés par ce déplacement de responsabilité de prise en charge. 

Assistante de service sociale depuis 16 ans au Centre Hospitalier de Rouffach, j'exerce depuis 5 ans au sein d'un hôpital de jour.

Les patients pris en charge vivent pour la majorité en logement autonome ou au sein de leur famille. 

Ils expriment en général des difficultés à s'inscrire dans une dynamique d'insertion même si la psychiatrie se conjugue désormais hors les murs en visant l'autonomie et l'indépendance des malades dans la communauté.

De ma pratique professionnelle j'observe toutefois que “l'habiter” est compliqué et difficile pour ce public.

Existe-t-il une relation de cause à effet entre maladie psychique et précarisation ? 

Quels moyens pour accompagner ces patients dans un objectif de réhabilitation 

psychosociale?

Un rapport concernant la santé des personnes « sans chez soi » remis en 2009 au ministère de la santé et des sports
 relève un lien fort entre la santé et le logement. 

Les auteurs attirent l'attention sur le fait que « certaines pathologies mettent les personnes dans des situations à risques de perdre leur logement ». 

L'étude montre que « cela est particulièrement vrai pour les pathologies qui peuvent entrainer des troubles du comportement comme les pathologies neurologiques et psychiatriques ».

Le rapport d'Etienne Pinte de 2008
 portant sur l'hébergement d'urgence et l'accès au logement des personnes sans abri ou mal logées avance que 30% de personnes qui sont expulsées des logements sociaux en France le sont suite à des troubles du comportement.

Dans un contexte de déstitutionnalisation de la prise en charge, d'intégration dans la cité des personnes souffrant de troubles psychiques, l'ancrage par le logement peut-il participer à atteindre ses objectifs?

Comment travailler le projet d'hébergement avec des patients issus de longues périodes d'hospitalisation? Quels outils pour accompagner dans la notion d'habiter?

Il s'agira dans un premier temps de mettre en lien les concepts que j'ai choisi d'utiliser tel que celui de précarité, du handicap, du habiter, pour en dégager les interactions avec la maladie psychique, les effets sur l'individu et ses relations sociales.

Une deuxième partie abordera, au regard des constats, un dispositif spécifique existant depuis une quinzaine d'années et dont le fonctionnement et les résultats sont à souligner mais aussi à questionner.

La dernière étape de ce travail portera sur des réflexions et pistes d'action en faveur de l'accompagnement vers et dans le logement des personnes atteintes de maladies psychiques.

La démarche méthodologique

L'objet de cet écrit porte sur l'utilité d'un dispositif spécifique tel que le maison Saint Vincent au sein de la cité comme facteur d'intégration, outil de déstigmatisation et facteur de réhabilitation.

Mon questionnement trouve son origine par rapport aux patients pris en charge en hôpital de jour.                                                       
Dans un contexte d'ouverture de la psychiatrie vers l'extérieur, d'intégration du patient dans la cité, comment accompagner au mieux vers l'habitat et l'habiter ces personnes au parcours chaotique, ayant connu pour beaucoup de nombreuses et longues périodes d'hospitalisation.

A partir de ces constats, j'ai tout d'abord orienté mes lectures afin de conceptualiser des notions qui me semblaient essentielles. 

J'ai effectué des recherches par rapport à la maison Saint Vincent en consultant le projet initial, les bilans de fonctionnement et les modalités propres au dispositif. 

En parallèle à mes lectures et recherches, il m'a paru incontournable de rencontrer les usagers de ce dispositif, ainsi que les professionnels de la psychiatrie sur les questions que venait poser ce public qu’ils soignent et accompagnent.

1. La phase exploratoire

 Au travers ma pratique professionnelle, le logement a toujours été considéré comme un facteur clé dans l'insertion du patient dans la cité tant par la stabilité qu'il vient apporter, que par le rapport à la normalité qu'il amène. 

Le bien être d'avoir un chez soi étant une notion vitale pour la santé mentale de tout à chacun.

En 2003, face au constat de nombreuses réhospitalisations de patients et à une durée d'hospitalisation de plus en plus courte, le collège des assistants de service social avec l'appui de l'ancien Directeur du Centre Hospitalier a initié le projet de créer la Maison Saint Vincent (MSV). Lieu de vie, cet outil permet d'évaluer l'autonomie du patient et d'affiner au mieux le projet de logement et de l'adapter à la situation du patient en prenant en compte son état psychique et ses capacités.

Reste le constat actuel que tous les patients ne peuvent pas intégrer ce dispositif, qui reste à destination des personnes hospitalisées, et que beaucoup d'entre eux ne bénéficient pas du logement le mieux adapté à leur état et capacités faute d'outils d'évaluation au sein de la cité.

2. L'enquête de terrain

J'ai rencontré 5 professionnels (1 infirmière de psychiatrie , 3 assistants de service social de psychiatrie, 1 éducateur spécialisé du champ social) sur le mode de l'entretien semi directif à réponse ouverte
, ce qui m'a permis de bénéficier d'indicateurs précis quant aux particularités des maladies.

Les entretiens ont duré en moyenne une heure. 

Les questionnaires m'ont permis de recentrer sur les sujets abordés en laissant la possibilité d'ouvrir la discussion notamment sur les difficultés à accompagner le patient dans son parcours d'habitat.

La vision éclairée et spécifique des professionnels concernant l'évaluation des pratiques en psychiatrie et leur implication dans le champ social, m'a aidée à être plus objective dans la construction de mon travail.

J'ai rencontré 4 usagers résidant à la MSV. J'ai utilisé la méthode d'entretien semi directif appuyée sur des questions à réponse ouverte
. J'ai fait ce choix afin de permettre à la personne de s'exprimer librement sans être générateur d'angoisse.

Ces rencontres se sont déroulées de manière fluide, dans une atmosphère détendue où chacun a pu relater ses expériences de vie concernant le logement, ses souhaits et ses projets.

Les entretiens ont duré environ 45 minutes.

3. La constitution de l'échantillon

J'ai ciblé des professionnels de terrain susceptibles de porter un intérêt particulier à mon questionnement. 

J'ai procédé à un mailing pour présenter ma démarche et ai contacté par téléphone les professionnels disposés à me rencontrer.

Très attachée à recueillir les témoignages des principaux intéressés par l'objet de ma démarche, j'ai souhaité rencontrer les résidents de la maison Saint Vincent. 

J'ai donc pris attache auprès du psychiatre référent du dispositif afin de solliciter son accord.

Par la suite, je me suis rendue à la MSV afin de présenter ma démarche et l'objectif de mon travail et ai fixé des rendez-vous avec les résidents intéressés. 

Sur les 6 présents, 4 ont accepté spontanément.

4. Le recueil de données

La recherche en travail social peut s'appuyer sur l'analyse de données quantitatives et/ou qualitatives.

Au démarrage de mon travail, l'utilisation d'un questionnaire visant à recueillir des données quantitatives me semblait approprié. A l'analyse de ces derniers, il m'est apparu très vite que les données n'étaient pas répertoriables car trop stigmatisantes pour la population concernée. 

C'est donc à partir d'une approche qualitative que j'ai traité mon sujet.

Cette méthode m'a permis d'appréhender, puis d'analyser le sens que les professionnels de terrain donnent à leurs pratiques, les mots qu'ils mettent pour en décrire leurs déclinaisons, les valeurs qui sous entendent leurs réflexions et leurs actions.

5. Le traitement des données

Conformément aux engagements de confidentialité pris lors des entretiens, les propos des personnes qui seront repris plus loin dans l'analyse seront identifiés par leur fonction pour les professionnels, et par des prénoms fictifs pour les résidents du dispositif.

Chapitre un: 

Précarité, logement, handicap psychique.


La prise en charge des troubles psychiques concerne 1 individu sur 4 en Europe et environ 6% de la population française
. 

Elle devient une priorité de la politique de santé publique en 2005, sous l'impulsion du plan d'action en santé mentale en Europe de l'OMS
 qui préconise un meilleur équilibre entre la prise en charge en ambulatoire et la prise en charge hospitalière avec le développement des services de proximité.



A. Le contexte


1. Vers une politique publique de santé mentale

C'est dans les années 1990 que l'on observe le passage d'une gestion de la psychiatrie à une réelle politique publique de santé mentale. 

La lutte contre les maladies psychiques devient « une priorité de santé publique, à envisager sous un angle élargi et selon une conception positive et dynamique de la santé. Il s'agit de chercher à promouvoir des facteurs de santé, en s'intéressant d'avantage aux aptitudes des individus et des groupes vis à vis de leur santé. » 

Une nouvelle manière d'aborder la pathologie psychique commence à s'initier, ne relevant plus d'une approche purement médicale.

Apparaît aussi le concept de rétablissement des personnes vivant avec des troubles psychiatriques qui s'appuie sur des expériences canadiennes et américaines.

Ce concept intègre des notions de traitement, de réhabilitation, et de réadaptation psychiatrique. 

Il s'inscrit dans une reconnaissance des droits des individus considérés comme des acteurs clefs dans les interventions qui les concernent.

C'est dans un contexte de mutation des services de psychiatrie que les acteurs vont intervenir de plus en plus en dehors des murs de l'hôpital et au plus près du lieu de vie des patients.


2. La reconnaissance du handicap psychique

Le débat s'engage dans les années 70 avec la création de l'allocation pour adulte handicapé (AAH): « pour le corps médical, accéder à l'AAH ne semblait pas seulement signifier accéder à une prestation mais paraissait conduire à une insertion dans un champ du handicap identifié comme marqué par l'absence d'évolutivité. Cette identification, à l'opposé de ce que les psychiatres souhaitent pour leur patient, a constitué une sorte de repoussoir de la notion de handicap. » 

Le positionnement des psychiatres sur la question va évoluer avec la publication de la classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé élaborée par l'OMS
et la pression des associations d'usagers (UNAFAM, FNAPSY...).

Le livre blanc
 publié en 2001 par l'UNAFAM, établi par des associations d'usagers et des soignants, met en avant le lien entre la maladie psychique et le handicap.

La loi pour l'égalité des droits et des chances, la participation à la citoyenneté des personnes handicapées
 vient inscrire en 2005 la maladie psychique dans le handicap.

L'AAH va faciliter l'accès à une vie autonome pour des personnes le plus souvent prisent en charge par les familles.

De plus cette loi vient créer les groupes d'entraide mutuelle (GEM) visant la participation et l'intégration sociale des personnes en situation de handicap psychique.



B. Précarité et handicap psychique


1. La précarité

En 1987, Joseph WRESINSKI fondateur d’ATD Quart Monde, définit la précarité comme étant « l’absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. 

L’insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives.

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

Cette définition vient marquer un tournant dans la manière d’appréhender la pauvreté qui était bien souvent, jusqu’alors, analysée dans son acception purement économique.

En venant mettre l’accent sur la notion d’insécurité et de ses conséquences structurelles sur l’individu, cette définition introduit l’idée d’un processus psychique qui peut conduire à une sorte de paralysie sociale empêchant toute dynamique de réinsertion.

Au regard des entretiens menés avec les professionnels la précarité est pour la majorité un état en lien avec l'absence de ressources. 

« L'absence de revenus entraîne parfois une errance qui pousse la personne à errer de squats en squats et l'empêche d'accéder à une solution de logement ».

« Les situations incertaines, instables du point de vue financier entraînent des difficultés au quotidien et ne permettent pas à la personne d'avancer sereinement ».

Les travailleurs sociaux interrogés mettent fortement en avant les effets des pertes successives vécues par les patients accompagnés. 

Deux d'entre eux insistent sur « des ruptures fréquentes dans le lien à l'autre », «  des carences affectives », « des relations familiales quasi inexistantes ».

Lors des entretiens il est apparu très vite pour les travailleurs sociaux que l'on ne peut pas aborder la précarité sans la question de l'insertion sociale.

Cette dernière se traduisant pour une professionnelle par « le bien être du patient que l'on peut retrouver au niveau du logement, d'un travail, de la constitution d'un réseau amical ou amoureux ».

« L'insertion sociale c'est lorsque la personne existe financièrement, qu'elle connait une stabilité sociale, et quand on a de la chance professionnelle » précisera une assistante de service social de psychiatrie.

Questionnés sur les indicateurs de l'insertion sociale, plus de la moitié des professionnels s'accordent toutefois à dire que la santé est un indicateur significatif.

L'accès aux soins et l'accompagnement à la santé est un facteur indispensable dans la dynamique d'insertion des personnes en situation de précarité.

Les situations de précarité viennent ébranler l'équilibre psychique lorsqu'elles perdurent.

Nombre de professionnels estiment que si la personne adhère à une prise en charge en hôpital de jour, intègre un GEM, même si les facteurs abordés plus haut ne sont pas présents on peut toutefois considérer que l'on se situe dans une dynamique d'insertion sociale.


2. Le handicap psychique et ses spécificités

Les Etats membres de l'Union Européenne proposent en 2002 dans la Déclaration de Madrid une définition: « constitue un handicap (ou une situation de handicap) le fait, pour une personne, de se trouver de façon durable, limitée dans ses activités personnelles ou restreinte dans sa participation à la vie sociale du fait de la confrontation interactive entre ses fonctions physiques, sensorielles, mentales et psychiques lorsqu’une ou plusieurs sont altérées et, d'autre part, les contraintes physiques et sociales de son cadre de vie »

Le droit français se dote d'une définition en 2005
. C'est l'article 2 de la loi sur le handicap pour l'égalité des droits et des chances qui vient apporter une définition légale en ces termes: « constitue un handicap, toute limitation d'activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielle, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou trouble de la santé invalidant ».

C'est la première fois que la maladie psychique est reconnue comme vecteur de handicap et différenciée du handicap mental.

Alors que la maladie mentale résulte le plus souvent de pathologies identifiables telles que des traumatismes, des anomalies génétiques, le handicap psychique est quant à qui lui la conséquence de diverses maladies qui restent de cause inconnue à ce jour. 

Il s'agit par exemple des psychoses et en particularité de la schizophrénie, des troubles bipolaires.

Les symptômes de ces maladies constituent un handicap dans la gestion de la vie quotidienne tant sur le plan matériel que relationnel. L'autonomie de la personne se voit limitée.


3. Quelles interactions entre précarité et handicap psychique?

Au niveau de ces deux concepts on observe bien un lien qui semble être constant. On parle souvent de situation de précarité et de situation de handicap. 

On peut d'ailleurs affirmer qu'une situation de précarité peut être considérée comme une situation de handicap puisque les personnes risquent de « se trouver de façon durable, limitées dans leurs activités personnelles ou restreintes dans leur participation à la vie sociale » si l'on se réfère à la Déclaration de Madrid citée plus haut.

Le lien entre les deux notions prend plus de sens lorsqu'il s'agit du handicap psychique. 

En effet la pathologie peut venir fortement altérer la capacité à rencontrer l'autre et à s'organiser dans le temps.

A cela peut s'ajouter le déni de la maladie qui peut laisser place à un risque d'isolement car la personne peut perdre ses repères personnels et sociaux. Notons que toutes les personnes souffrant de pathologies psychiques ne sont pas forcément dans le déni de leurs troubles.

La symptomatologie de la maladie place la personne dans une situation de vulnérabilité. Le risque de glissement et d'installation dans une situation précaire augmente lorsque les manifestations de la maladie ont pour effet la perte de sécurité matérielle tel que le logement.

On peut donc concevoir que la situation de handicap peut se lire avec des indicateurs de précarité tels que les revenus, les conditions de logement, le lien social.

Dès lors on comprend mieux la difficulté d'accès ou de maintien dans le logement pour nos patients.

Les assistants de service sociaux observe une dégradation significative des situations sociales des patients qu'ils accompagnent avec des situations où les logements sont de plus en plus précaires.

Un collègue intervenant en unité fermée explique « qu'il constate depuis plus de 10 ans une dégradation des situations au niveau du logement et où même le maintien en logement autonome est difficile car les personnes nous arrivent tard au niveau de l'hospitalisation ».

Les professionnels intervenant en extra hospitalier précisent que « la majorité des patients ont un logement mais expriment des difficultés importantes liées au maintien dans le logement ».

Les professionnels intervenants expliquent « qu'au regard des situations sociales et de santé fortement dégradées des personnes accueillies, un travail préalable en matière d'évaluation et de construction de projet est important et inévitable avant toute inscription dans une démarche de retour au logement ».

La question de l'accompagnement vers et dans le logement des personnes souffrant de troubles psychiques, aux dires des professionnels rencontrés, est désormais centrale du travail d'accompagnement qu'ils réalisent auprès de ce public.

Si le logement ne peut pas être considéré comme un simple abri mais plutôt comme un espace qu'il convient de savoir habiter, c'est bien la capacité à habiter, au sens d'Heidegger
, c'est à dire d'être présent au monde et à autrui, dont il question et qu'il s'agit avant tout de restaurer.



C. Le rapport au logement des personnes souffrant de troubles   

     psychiques

Nous nous appuyions ici sur la citation d'Heidegger qui explique qu'être logé ne signifie pas habiter, et qu'il est donc important d'en faire une distinction.


1. Etre logé ou habiter

L'ensemble des dispositifs publics, ainsi que les missions des travailleurs sociaux qui les mettent en œuvre, prévoient l'accès au logement des personnes qui en sont privés. On constate de manière générale que l'on cherche à mettre à l'abri la personne, à lui procurer un toit.

Il s'agirait plutôt donc de loger un maximum de personnes afin de leur garantir des conditions de vie décentes, que de leur permettre de réellement habiter.

Thierry Pacot
 insiste sur le fait que « l'action d'habiter possède une dimension existentielle. La présence de l'homme sur terre ne se satisfait pas d'un nombre de mètres carrés de logement. C'est parce que l'homme habite que son habitat devient habitation ».

Le manque de logement n'apparait pas dans le discours des professionnels interrogés comme un frein principal à l'accès au logement des personnes touchées par la pathologie mentale. C'est bien la capacité à habiter qui est mise en avant par les travailleurs sociaux. 

Ces derniers placent le logement comme un aboutissement d'un parcours d'apprentissage ou de réapprentissage du savoir habiter qui doit se mettre en action.

Interrogés sur la question des compétences sociales qu'ils jugent requises pour accéder à un logement, les professionnels évacuent rapidement la notion économique.

Certains évoquent toutefois des aptitudes de gestion budgétaire qu'ils pointent comme une incapacité majeure des patients, mais expliquent que la mise en place d'une mesure de protection juridique est une réponse adaptée pour sécuriser le parcours locatif.

Alors que l'action d'habiter est censée signer une présence aux autres et au monde, on comprendra la complexité importante pointée par les travailleurs sociaux à mener une action concernant cette dynamique avec des personnes dont les effets de la maladie viennent brouiller les relations aux autres, les mettent en décalage par rapport à la réalité, les rendent finalement comme étrangers à « ces petits riens » que 

Perla Serfaty-Garzon qualifie de « gestes, fréquemment humbles et sans héroïsme, qui forment pourtant un tissu de significations réciproques entre l'habitant et sa maison ».
 

2. Le processus d'appropriation

La manière dont chacun s'approprie son logement est fortement liée à l'image qui l'a de lui-même et celle qui présente aux autres. 

La dimension identitaire se manifeste notamment à travers le travail d'appropriation qui transforme l'espace en support de l'expression des émotions et du vécu de l'occupant.

Lorsqu'on accompagne des personnes souffrant de pathologies psychiques, 

on observe régulièrement des difficultés importantes à s'approprier le logement.

De manière habituelle, les frigos sont vides ou remplis de denrées périmées, les habits sont dans des cartons, les logements ne sont pas investis par des objets personnels, les murs restent nus.

L'appropriation est un processus dans lequel le sujet est actif. Il ne se contente pas d'occuper un lieu mais en fait quelque chose à lui, qui lui ressemble, en le meublant avec des objets qu'il aime, même si parfois ce mode d'occupation de l'espace réduit fortement la zone occupée.

Dans l'aménagement de son logement, la personne trouve son espace de liberté.

Mais parfois la maladie mentale vient priver l'individu de cette capacité à agir sur son monde car elle paralyse le désir et freine fortement la mise en action d'actes de la vie quotidienne.

Pour les travailleurs sociaux interrogés ce processus d'appropriation reste très fragile car il « vient toucher un fonctionnement où les règles et les normes ne sont pas les nôtres”....”les troubles psychiques lorsqu'ils se traduisent par des délires, des hallucinations, ou des addictions entrainant des problèmes avec le voisinage viennent automatiquement freiner la personne dans le processus d'appropriation de son chez soi ».

Chapitre deux

 La maison Saint Vincent


Le dispositif des maisons relais a été mis en place par la circulaire n°2002/595 du 10 décembre 2002
. Il s'inscrit dans la poursuite du programme expérimental pension de famille
 lancée en 1997 par les ministères du Logement et de l'Action Sociale afin de proposer une solution de logement alternatif pour les personnes dont l'isolement social et affectif rend impossible à échéance prévisible toute adaptation à un logement individuel.



A. Le contexte


1. La Maison Saint Vincent c'est quoi ?

En 2003, en lien avec la circulaire de 2002 citée plus haut, et face au constat de nombreuses réhospitalisations de patients liées soit à l'absence de logement ou à un logement inadapté ( incapacité à gérer les actes de la vie quotidienne, état de santé incompatible avec un logement autonome, angoisses d'être seul..) et une durée d'hospitalisation de plus en plus courte, le collège des assistants de service social, avec l'appui de l'ancien directeur d'établissement, ont initié le projet de créer un dispositif d'hébergement spécifique: la maison Saint Vincent.

Ancienne maison des sœurs située au sein de l'hôpital, ce n'est ni une unité de soin, ni un appartement thérapeutique ou associatif, ni une maison relais. Il s'agit d'une habitation meublée, mise à disposition par l'établissement pour accueillir des patients sortant d'hospitalisation dans le but d'évaluer leur capacité à vivre de manière autonome, afin de réfléchir à un projet d'hébergement le plus adapté.

Il peut s'agir d'accueillir des personnes ayant déjà vécu de manière autonome mais dont l'autonomie a pris fin suite à un problème familial, social ou de santé.

La maison Saint Vincent est placée sous la responsabilité d'une association support “Le Tremplin”. 

Les personnes ne sont pas considérées comme hospitalisées, elles payent une redevance mensuelle auprès de l'association dont le montant est fixé par le Conseil d'administration. 

La redevance est fixée en fonction de la superficie de la chambre et des ressources de la personne (RSA, AAH, indemnités journalières...). Le montant varie entre 120 euros et 240 euros. Les résidents ne peuvent pas prétendre à l'allocation logement.

Ils disposent d'un espace de vie collectif (séjour, salle à manger, cuisine, sanitaires et salle de bain) et d'un espace de vie privatif (la chambre) dont eux seuls disposent d'une clef.

La maison Saint Vincent est un dispositif à destination de toute personne, homme et femme, âgés de 18 à 60 ans, en cours d'hospitalisation, dont l'état de santé est considéré comme stabilisé. Il n'est pas destiné aux patients de l'extra hospitalier.

Au travers de l'hébergement à la maison Saint Vincent, l'équipe pluridisciplinaire de secteur de psychiatrie, les assistants de service social référents, les aide-soignantes intervenant à la maison Saint Vincent, valident ou pas les capacités d'autonomie ainsi que les apprentissages des résidents.

En effet, les candidats éventuels doivent disposer de capacités à vivre en autonomie identifiées par les équipes soignantes au travers des activités thérapeutiques prescrites par le praticien hospitalier psychiatre.

Les capacités d'autonomie peuvent comprendre les items suivants: entretenir de manière régulière son lieu de vie, être soucieux de son hygiène corporelle, être capable de faire ses courses et d'élaborer un repas, savoir repérer les dangers potentiels, savoir prévenir un tiers en cas de problème, savoir se repérer dans le temps et l'espace, savoir gérer ses médicaments

Ce dispositif est limité dans le temps, généralement de 3 à 6 mois, renouvelable si nécessaire, et s'appuie sur une réelle motivation du patient à une adhésion à un projet de vie autonome.

A l'issue de cette période, une entrée dans un logement autonome se concrétise hormis les situations ayant nécessité une réhospitalisation ou une révision du projet initial


2. Son fonctionnement

Une commission composée de différents professionnels du Centre Hospitalier se réunie une fois par mois. 

Composée d'un psychiatre référent, de deux cadres de santé représentant l'intra hospitalier et l'extra hospitalier, d'une psychologue, de quatre assistants de service social référents, d'un infirmier effectuant des visites à domicile. Les membres sont nommés pour deux ans et chaque pôle de psychiatrie est représenté.

Elle étudie les demandes d'admission, émet un avis favorable ou défavorable qu'elle notifie à la personne par le biais de la secrétaire de la commission.

Le résident, avec le soutien des deux aide-soignantes intervenant à mi-temps sur le dispositif, assume les courses, la préparation des repas, et les tâches ménagères qui lui incombent.

Un planning de l'entretien des lieux communs est élaboré avec tous les résidents pour quinze jours lors d'une réunion collective. 

Les produits d'entretien ainsi que le matériel nécessaire aux tâches ménagères sont fournis par le Centre Hospitalier, ainsi que le linge de maison (serviettes, draps et couvertures) dont l'entretien est assuré par le service de la blanchisserie.

Les résidents ont à leur charge l'entretien de leurs effets personnels et disposent d'une machine à laver et d'un sèche-linge au sein de la maison Saint Vincent.

Les assistants de service social référents effectuent des passages deux fois par semaine, et assurent des permanences téléphoniques le reste de la semaine.

La délivrance de traitement se fait par les équipes soignantes de l'unité dont dépend le patient, il n'y a pas d'intervention de cabinet libéral extérieur.

Il en va de même pour les activités thérapeutiques: le résident se rend à l'unité pour participer avec les patients aux temps dédiés aux activités.

Ces deux derniers points interpellent fortement. 

Même si l'on peut penser que la maison Saint Vincent se veut rassurante pour les patients par sa situation au sein de l'hôpital, et que son emplacement facilite une réhospitalisation rapide si nécessaire, il n'en demeure pas moins que l'absence d'un étayage extérieur (IDE libéral, HDJ, CMP) apparaît comme paradoxal avec le statut des résidents qui ne sont plus hospitalisés.



B. Son rôle et ses fonctions

Fonctionnant depuis plus de 10 ans, une centaine de patients ont bénéficié de ce dispositif.

Auprès des professionnels intervenant, la majorité des résidents a intégré un logement autonome, certains ont dû être réhospitalisés, d'autres ont intégré un appartement associatif ou thérapeutique, un centre d'hébergement et de réinsertion sociale, ou ont bénéficié d'un bail glissant.

A titre indicatif en 2015, 16 patients ont intégré le dispositif. 

A l'issu de leur passage, 2 ont intégré un logement associatif, 7 un logement autonome, 3 les baux glissants, et 4 ont été réhospitalisés.

Les quatre résidents interrogés ont tous un parcours d'hospitalisation allant de plusieurs années à quelques mois. Ils ont entre 20 et 55 ans, ayant déjà tous connu une expérience en logement autonome interrompue par les conséquences ou l'émergence de la pathologie.

Le projet de la maison Saint Vincent a été impulsé par l'équipe au départ par méconnaissance du dispositif par les résidents.

1. Les avantages

De prime abord, tous s'accordent à dire que c'est un tremplin. 

Françoise 48 ans «  ..être là c'est bénéficier d'un point d'accueil, un genre de tremplin pour aller ailleurs... »

Maurice 55 ans « ..c'est un lieu de passage qui va nous permettre de rebondir.. »

Il est d'ailleurs frappant de ressentir cette dynamique instaurée par le cadre du dispositif et qui porte les résidents. Chacun est unanime pour préciser que c'est une solution transitoire qui comme l'indique Charlotte 20 ans « ..permet de faire le point sur ce qu'on sait faire ou pas quand la dépression est là.. ».

Joseph 40 ans « ..la maison Saint Vincent c'est une super opportunité pour accéder à l'autonomie. Avec la maladie on est tout ralenti et on n'arrive plus à s'organiser.. ».

La planification journalière des tâches à accomplir vient structurer la journée, est permet de venir soulager l'angoisse. 

C'est souvent cette dernière, accompagnée d'un ralentissement lié au traitement, qui empêche la personne d'être en capacité d'entretenir son cadre de vie.

Joseph nous explique que « ..le planning ça permet de retrouver des mécanismes perdus.. ».

La présence des aide-soignantes vient aussi réassurer les résidents et permet « de nous réajuster » dit Maurice « avec elles c'est assuré que la maison Saint Vincent ne soit pas envahie de bêtes ou de choses entassées ».

Un des avantages fort de la MSV c'est que « c'est une solution transitoire entre l'hôpital et le dehors qui peut faire peur » nous dit Françoise.

Tous les résidents s'accordent à dire qu'étant au sein de l'hôpital, la maison Saint Vincent est comme un lieu protégé où «  l'on peut encore se poser pour se préparer à affronter l'extérieur et ses tentations » nous dit Charlotte. 

Françoise explique « ..que ça redonne confiance..” »et Joseph « ..que la maison Saint Vincent aide à se sentir plus fort.. ».

A écouter les résidents, cela apparait véritablement comme un lien fondamental entre l'hôpital et l'extérieur, un endroit qui permet de terminer la reconstruction de soi, où tout est fait pour repartir avec « ..toutes les chances de son côté.. » Joseph, « ..une famille.. » nous dit Françoise.

2. Les inconvénients

Interrogés sur des difficultés rencontrées, les résidents sont peu loquaces. 

Joseph précise « qu'il y a trop de tâches ménagère ». 

Françoise explique « que la maison Saint Vincent c'est tellement bien qu'elle ne voit pas quoi changer ».

Pourtant à chercher à comprendre le fonctionnement « la collectivité c'est pas si simple...surtout qu'on a pas choisi les gens avec qui on vit.... » Maurice, et le statut de ce dispositif, on peut pointer, si ce n'est des inconvénients, des limites qui interrogent.

Si les résidents sont unanimes sur le côté rassurant de l'emplacement de la maison Saint Vincent, on peut s'interroger sur les effets de déstigmatisation.

En effet, selon Erwin Goffman
, un individu stigmatisé «  se défini comme n'étant en rien différent d 'un quelconque être humain, alors même qu'il se conçoit (et que les autres le définissent) comme quelqu'un à part ».

Chaque individu est plus ou moins stigmatisé en fonction des circonstances mais certains le sont plus que d'autres.

Comment déstigmatiser la pathologie mentale pour des personnes habitant au sein de l'hôpital ? 

Comment permettre à un individu de retrouver sa place dans la cité quand il évolue dans un dispositif qui est cadré et soutenu par l'environnement institutionnel de l'établissement?

De plus, beaucoup de résidents de la maison Saint Vincent ont pour projet d'intégrer un logement autonome situé dans une grande agglomération.

On peut alors s'interroger sur les difficultés de la personne à calquer les mécanismes d'autonomisation appris ou réappris au sein d'une petite agglomération soucieuse, de par son histoire, des personnes hospitalisées.

Comment solliciter à nouveaux des capacités d'autonomie dans un nouvel espace de vie, dans un nouvel environnement, sans l'intervention quotidienne des professionnels?

Un autre point de fonctionnement questionne fortement lorsqu'on aborde la prise en charge du résident. 

En effet, toute personne qui intègre le dispositif bénéficie d'une prise en charge adaptée à son état, venant étayer les difficultés à travailler, et le soutenir dans ce moment de transition.

La prise en charge proposée se rapproche fortement d'une prise en charge que l'on peut retrouver en hôpital de jour.

Partant du postulat que la personne vivant à la maison Saint Vincent n'est pas hospitalisée pourquoi lui proposer une prise en charge au sein d'une unité d'hospitalisation? 

Pourquoi la prise en charge ne bascule pas sur le secteur de psychiatrie dont dépend la maison Saint Vincent?

Qu'est-ce que vient faire une personne qui n'est plus hospitalisée dans des activités thérapeutiques au sein d'une unité d'hospitalisation? 

Comment peut-on justifier la délivrance de traitement par une équipe soignante à une personne qui n'est plus hospitalisée? 

Où se situe la responsabilité professionnelle? 

Quels sont les freins de l'équipe à basculer la prise en charge en dehors des murs de l'hôpital? Pourquoi l'étayage extérieur (IDE libéral, CMP, HDJ) n'est pas sollicité alors qu'on se situe dans un processus d'autonomisation et une dynamique de réhabilitation dans la cité?

Ce qui est frappant lorsqu'on étudie le fonctionnement de la maison Saint Vincent c'est que ce dispositif qui est en premier lieu présenter comme un outil de réhabilitation au sein de la cité ne fonctionne pas avec elle, et maintien le patient dans un espèce d'entre deux. Cette période de transition est-elle voulue pour permettre au patient d'évoluer à son rythme? 

Est-elle voulue car elle vient répondre aux angoisses d'une équipe pluridisciplinaire à « lâcher trop vite » le patient?

Chapitre trois

Les pistes d'action


On voit bien que le dispositif d'hébergement de la maison Saint Vincent est un dispositif qui malgré ses limites et les questions qu'il pose, fonctionne depuis plusieurs années et a permis à beaucoup de patients d'accéder à un logement autonome et de s'y maintenir.

Cependant si l'on s'appuie sur la politique de soins actuelle, la réduction des coûts, les nouvelles valeurs qui émergent en psychiatrie, on pourrait penser que ce dispositif peut trouver sa place au sein de la cité en modifiant son fonctionnement, mais l'on pourrait réfléchir aussi autrement.



A. Les avantages d'un dispositif maison Saint Vincent dans la cité

Une maison Saint Vincent au sein de la cité permettrait au patient sortant d'hospitalisation d'intégrer directement la cité tout en bénéficiant d'un étayage rassurant et soutenant sur lequel il pourrait s'appuyer pour retrouver ou acquérir des mécanismes d'autonomie.

Il bénéficierait d'un hébergement temporaire pour une durée définie, renouvelable si nécessaire, en parallèle d'une prise en charge adaptée à son état de santé et de ses besoins.

L'existence de ce dispositif permettrait de:


. Réduire les délais d'hospitalisation liés à une absence de solution de logement, permettant aux équipes d'extra hospitalier de prendre le relais afin d'évaluer et d'affiner un projet d'hébergement


. Donner la possibilité au patient de retrouver ses capacités d'autonomie et/ou d'en acquérir de nouvelles, de se rassurer par rapport à ces dernières, avec le soutien d'une équipe pluridisciplinaire (infirmiers, travailleurs sociaux..) au travers des actes de la vie quotidienne (tâches ménagères, aide aux courses et préparation des repas, accompagnement aux démarches administratives..).

Un accompagnement individualisé faciliterait l'intégration dans un logement autonome car le patient pourrait s'appuyer sur ses capacités et son savoir faire


. Créer un lien et une relation de confiance afin de pouvoir travailler des objectifs touchant à des aspects intimes ou très personnels.

Ce dispositif nécessiterait une bonne connaissance du réseau partenarial et une capacité de coordonner les différents professionnels afin de ne pas connaitre de doublon au niveau des actions et de rupture dans l'accompagnement qui reste toutefois fragile au regard de la pathologie.

Défini comme tel ce dispositif serait un véritable enjeu de réhabilitation et de déstigmatisation.


La déstigmatisation se traduirait beaucoup au niveau de “la peur face à la personne malade” très souvent exprimée et ressentie par les personnes du voisinage.

Cette piste pourrait être travaillée lors de l'intervention des professionnels qui au quotidien démontrent que, même malade, la personne reste un individu à part entière, maître de ses facultés et de sa personne, quand son état est stabilisé par le traitement.


Un outil de réhabilitation car il permettrait de faciliter et de restaurer un fonctionnement dans la communauté.

Si l'on s'appuie sur la réflexion de Marianne Farkas24, on peut définir la réhabilitation psychosociale comme «  une méthode systématique qui vise, dans un premier temps, à aider le patient à choisir le milieu de vie où il souhaite vivre, à évaluer ce qu'il peut faire et quel type de soutien lui est nécessaire pour se maintenir dans le milieu choisi. Dans un second temps, la démarche comportera l'enseignement de nouvelles aptitudes complété par un programme d'apprentissage et la mobilisation de ressources pour aider le patient à atteindre ses objectifs ».

L'objectif premier restant toujours de poser des actes pour permettre à la personne de tirer le meilleur parti de ses capacités existantes.                                                   
Considérer ce dispositif comme un outil de réhabilitation, c'est changer ses pratiques professionnelles en intégrant la participation réelle des malades aux échanges de la société et leur permettre l'accès total à la citoyenneté au niveau politique, juridique, et économique.

Il faut prendre en compte, en parallèle des soins à long terme, les facteurs sociaux et l'attitude de la société à l'égard des malades psychiques.

Insérer le patient se situe du côté social, la psychiatrie de secteur y est partenaire et apporte sa contribution pour aider un individu à retrouver son milieu familial, social et professionnel.

Il n'est nul doute que la réussite ne peut se faire sans un partenariat avec les associations de famille et les GEM. 

Se situer au plus proche de l'insertion initiale avec le moins d'intervention possible des professionnels. 

Ce travail m'a permis d'approcher et de comprendre le dispositif de la maison Saint Vincent, de rencontrer des partenaires et des patients, d'échanger, de questionner et de me rendre compte que même si ce dispositif est largement utile pour certains patients, et qu'il trouverait sa place au sein de la cité, il peut y avoir une autre façon de réfléchir l'accompagnement des personnes souffrant de troubles psychiques dans leur insertion dans la cité.

D'autre part si l'on pousse la réflexion concernant ce dispositif, on peut s'interroger sur le maintien de son fonctionnement actuel. 

En effet, à interroger les professionnels qui interviennent ou les résidents, on se rend compte qu'historiquement la majorité des patients intégrant la maison Saint Vincent faisaient déjà preuve de capacités d'autonomie certaines et que le dispositif ne venait qu’appuyer et renforcer cette constatation.

Si dès le départ tout le monde s'accorde à dire que la personne doit aller vers un logement autonome car elle en a les capacités mais qu'un passage à la maison Saint Vincent viendrait conforter le professionnel dans son choix de projet quel est le sens de ce dispositif?

Pourquoi ne pas aller d'emblée vers le logement autonome?

A y réfléchir, et en faisant un retour sur les réflexions des professionnels par rapport à leur pratique, il est évident que certaines notions comme le rétablissement commencent à émerger dans la réflexion professionnelle.



B. Penser autrement l'accompagnement des personnes 

A l'époque de la création du dispositif de la maison Saint Vincent les réflexions professionnelles n'allaient pas dans ce sens là. 

Il fallait faire face à des sorties de patients qui n'avaient pas de solution d'hébergement avec une pression des équipes de choisir au mieux un projet rassurant 

pour tout le monde.

1. La notion de rétablissement

Cette notion est un concept anglo saxon qui trouve son origine dans les années 1990 dans des mouvements d'usagers qui prônaient la reprise du pouvoir d'agir et la défense des droits.

A cette époque les personnes souffrant de troubles mentaux avaient souvent une très mauvaise expérience avec les services de soin.

Partant du postulat qu'il devait exister une autre approche, ils ont commencé à exiger des soins de meilleure qualité. 

Ces personnes refusaient de croire qu'une maladie mentale les condamnaient à mener une vie de tristesse et de solitude.

La définition la plus courante de rétablissement vient de William Anthony, un des concepteurs du mouvement, qui explique en 1993 « que c'est une démarche personnelle et unique, visant à changer l'attitude, les valeurs, les sentiments, les objectifs, les capacités et/ou les rôles de chacun. C'est la façon de vivre une vie satisfaisante et utile, où l'espoir a sa place malgré les limites imposées par la maladie. Pour guérir, le malade doit donner un nouveau sens à sa vie, et passer outre les effets catastrophiques de la maladie mentale ».

Le rétablissement est à la croisée de plusieurs notions: autogestion, autonomie, inclusion sociale, réadaptation, droits des personnes handicapées.

Il consiste à construire sa vie malgré la maladie, de même façon que les personnes souffrant d'une pathologie somatique chronique tel que le diabète ou l'asthme.

Il ne survient pas dans l'isolement, il est étroitement lié à l'inclusion sociale et à la capacité d'assumer des rôles sociaux dans la communauté tel que le travail, la scolarité, le bénévolat...

La notion d’inclusion sociale a été utilisée par le sociologue allemand Niklas Luhmann (1927-1998) pour caractériser les rapports entre les individus et les systèmes sociaux. L’inclusion sociale est considérée comme le contraire de l’exclusion sociale. Elle concerne les secteurs économiques, sociaux, culturels et politiques de la société. La famille et les autres aidants jouent un rôle décisif dans le rétablissement.

Une prise en charge et un accompagnement axé sur la notion de rétablissement suppose un bouleversement important au niveau des unités de soins, 

des équipes professionnelles et des pratiques professionnelles.

Toujours selon Marianne Farkas, le professionnel doit orienter sa pratique sur la personne, et non sur l'institution.

Il doit s'adapter à une relation de partenariat avec son patient au profit « du réveil de pouvoir de la personne ».

Cette manière de penser et de pratiquer engendre un remaniement des pratiques professionnelles mais permet au patient, de façon rapide, d'être acteur de sa vie et de ses projets.

En effet, on pourrait aisément imaginer qu'un patient sortant d'une unité d'hospitalisation intègre directement un logement autonome et que ce soit le logement qui devienne support de l'accompagnement proposé et non un objectif de la prise en charge comme le dispositif de la maison Saint Vincent.

Les professionnels interviendraient donc au domicile pour partir des souhaits et des projets de la personne, et non de leur propre souhait, désir, ou projection.

Cet aspect souligne l'importance pour les travailleurs sociaux et soignants d'être uniquement à l'écoute des objectifs personnels du patient et non ceux identifiés par eux-mêmes.

Ils se doivent d'accepter d'être dans une relation d'égal à égal, et non de soignant à soigné, ce qui implique de faire part d'un désir de travailler ensemble.

Les professionnels interrogés s'accordent à dire avec des mots différents que pour mieux vivre dans la cité le travail des professionnels à domicile doit être axé vers l'entourage premier du patient « le tissage du lien est très important »....« les intervenants professionnels se doivent d'être dans une démarche de déstigmatisation »...

« il faut faire des actions pour échanger et se présenter avec le voisinage ».

La difficulté première reste toutefois de trouver un logement. En effet, nombreux sont les bailleurs, sociaux ou privés, qui refusent catégoriquement de louer leur bien à une personne souffrant de troubles psychiques sans garanties, qu'elle soit financière ou médicale par le biais d'un suivi par le secteur de psychiatrie.

Il faudrait que le dispositif soit appuyé sur une association qui se porterait garant par rapport au bailleur, notamment par rapport à l'aspect financier, en garantissant un paiement de loyer dans les temps.

Un accompagnement pluridisciplinaire compléterait le dispositif, avec des équipes de professionnels rassemblant des psychiatres, des médecins généralistes, des infirmiers, des travailleurs sociaux, des pairs aidants..

L'accompagnement engloberait tous les aspects de la vie (santé, logement, emploi..) et viserait à rendre les personnes actrices de leur rétablissement.

Ce dispositif permettrait de réduire la durée d'hospitalisation et empêcher que des personnes fragilisées par la crise psychique transite par le 115, numéro d'hébergement d'urgence.

2. Un chez soi d'abord

Toutes ses pistes abordées font très fortement penser au dispositif du Chez Soi d'Abord
.

Un chez soi d'abord est la transposition française du projet américain "Housing First", initiée à New-York dans les années 90 sous l'impulsion du Docteur Sam Tsemberis. Inscrite dans la logique du "logement d'abord", cette prise en charge alternative entérine l'accès direct au logement comme fondamental et préalable à toute démarche de soins et d'insertion. 

Dans le programme Un chez soi d'abord, l'installation de la personne dans un logement (qu'elle aura choisi) n'est qu'un moyen à partir duquel s'articule un accompagnement global du locataire par une équipe médico-sociale, qui assure la création et la continuité d'un réseau d'acteurs personnels et professionnels autour d'elle. Ainsi, le locataire dispose des outils nécessaires pour travailler, à son rythme, à la résolution de ses problématiques individuelles. 

Les piliers du dispositif : responsabilisation de la personne, poursuite de l'accompagnement vers le rétablissement quel que soit son parcours résidentiel, (sortie du logement, incarcération, mobilité, consommation active de produits...), multi-référence de l'équipe, présence de travailleurs pairs et accompagnement dans l'environnement. 

Cinq ans après la mise en place de l'expérimentation parisienne, 96% des personnes qu'elle a intégrées sont toujours suivies, dont 86% sont toujours dans le logement et 80% reçoivent des soins de santé mentale.

Conclusion


Si l’on reprend finalement la définition que fait Joseph WRESINSKI de la précarité, on peut considérer le logement, en première lecture, comme une sécurité première au sens littéral, puisqu’il met à l’abri et protège des agressions extérieures.

Il s’agit là d’une fonction primordiale du logement qu’il ne faut pas perdre de vue et qui revêt une importance capitale pour tout individu. 

Toutefois, étudier le problème de l’insertion par le logement en s’attachant à la dimension de l’habiter nous renvoie plus largement à la question de la norme qui fait société. On peut alors considérer que c'est par la manière dont l’humain habite son logement qu’il signe sa construction identitaire et la conscience qu’il a de soi, mais aussi de son rapport au monde.

Si l’on a vu que le traitement social de la maladie psychique s’est progressivement dissocié de celui de la pauvreté en se médicalisant, on assiste aujourd’hui à un mouvement commun des politiques publiques agissant en faveur des personnes en situation de précarité et de celles touchées par des pathologies psychiatriques.

Ainsi, les pouvoirs publics viennent agir en partant du postulat que chaque membre du corps social, quelles que soient ses difficultés, peut et doit être l’acteur principal de son propre rétablissement à condition que des moyens individuels soient mis à sa disposition. On pourra citer ici par exemple la création du revenu minimum, mais également les allocations d’aides au logement, l’ensemble des dispositifs d’hébergements d’urgence...

On remarque, à l’étude des politiques à l’œuvre, tant dans le champ du logement que dans celui de l’insertion ou de la santé, que cette conception forte de l’autonomie individuelle est très liée, certes à la notion de droits, mais aussi à celle de devoirs.

On peut alors s’interroger autour de cette idée d’autonomie supposée alors que l’on reconnaît la dimension handicapante de la maladie psychique et que l’on décrète, parallèlement, le malade apte à s’insérer dans la société civile.

Dès lors, cette relation, qualifiée de « dissociation » par Norbert ELIAS
, qui s’opère entre l’individu et la société, sous-tendue par des principes de libertés individuelles et d’autonomie, nous paraît être fortement bousculée, si ce n’est remise en cause, lorsque l’on s’intéresse à la question de la place des personnes atteintes de maladies psychiques.

En effet, de par leurs symptomatologies, elles viennent justement agir, voire brouiller, l’ensemble des interactions « normales » que supposent les liens interpersonnels tout comme les relations individus/ société dont dépend la place de chacun.

C'est pourquoi, penser la réhabilitation psychosociale des personnes touchées par des pathologies psychiques dans la cité, ne pourra aboutir de manière acceptable pour l’ensemble du corps social en faisant l’économie de travailler la question à tous les niveaux de ces interactions.

En ce sens, le logement apparaît alors, dans toutes ses dimensions, comme un espace des plus appropriés à la mise en œuvre de ce projet déjà en marche.
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ANNEXES

Questionnaire résidents maison Saint Vincent

Sexe

Age

Parcours d'hospitalisation

· Quel est votre parcours d'hospitalisation ?

· Avez-vous déjà vécu en logement autonome ?

· Depuis quand avez-vous intégré la maison Saint Vincent ?

· Connaissiez-vous ce dispositif ? 

· Etait-ce votre demande d'intégrer ce dispositif ou sur proposition de l'équipe pluridisciplinaire ?

· Comment définiriez-vous la maison Saint Vincent ?

· Quels sont les avantages ?

· Quels sont les inconvénients ?

· Pensez-vous avoir des difficultés à gérer le quotidien, les tâches ménagères, à organiser et faire les repas..?

· Quels sont vos souhaits par rapport à votre futur logement ?

· Qu'est ce qui est important pour vous dans un logement ?

· Quelles pourraient être, selon vous, les freins ou difficultés que vous pourrez rencontrer une fois installé dans votre logement ?

· En quoi votre passage à la maison Saint Vincent facilitera votre futur quotidien dans votre logement ?

· Comment imaginez vous votre future vie ? Activités, prise en charge...

Questionnaire résidents maison Saint Vincent

Sexe: masculin

Age: 40 ans

Parcours d'hospitalisation: plusieurs hospitalisations

· Quel est votre parcours d'hospitalisation ?

Un très long séjour en 1998, de la prison et ensuite en 2106 quelques mois.

· Avez-vous déjà vécu en logement autonome ?

Oui en couple.

· Depuis quand avez-vous intégré la maison Saint Vincent ?

Mai 2017.

· Connaissiez-vous ce dispositif ? 

Oui.

· Etait-ce votre demande d'intégrer ce dispositif ou sur proposition de l'équipe pluridisciplinaire ?

Equipe pluridisciplinaire.

· Comment définiriez-vous la maison Saint Vincent ?

C'est une super opportunité pour accéder à l'autonomie.

· Quels sont les avantages ?

Maintenir une cadence pour gérer son logement. Cuisiner ce qu'on veut.

· Quels sont les inconvénients ?

La question du programme de soin.

· Pensez-vous avoir des difficultés à gérer le quotidien, les tâches ménagères, à organiser et faire les repas..?

Non.

· Quels sont vos souhaits par rapport à votre futur logement ?

Qu'il soit dans une ville choisie par moi-même, loin des mauvaises fréquentations.

· Qu'est-ce qui est important pour vous dans un logement ?

Propreté, hygiène, respect vis à vis des voisins.

· Quelles pourraient être, selon vous, les freins ou difficultés que vous pourrez rencontrer une fois installé dans votre logement ?

Fuite sur un robinet, les choses imprévues.

· En quoi votre passage à la maison Saint Vincent facilitera votre futur quotidien dans votre logement ?

Moins de lacunes dans tous les domaines. C'est une bonne transition entre l'hôpital et la ville. C'est comme une famille. 

· Comment imaginez-vous votre future vie? Activités, prise en charge...

Retrouver un travail dans ma branche professionnelle, continuer le suivi avec le médecin. 

Questionnaire résidents maison Saint Vincent

Sexe: féminin

Age: 48 ans

Parcours d'hospitalisation: deux hospitalisations

· Quel est votre parcours d'hospitalisation ? 

Deux hospitalisations: une en 2015 de un mois, et une en 2016 de un an et demi.

· Avez vous déjà vécu en logement autonome ?

Oui 5 ans.

· Depuis quand avez vous intégrer la maison Saint Vincent ?

Mars 2017.

· Connaissiez-vous ce dispositif ?

Non.

· Etait ce votre demande d'intégrer ce dispositif ou sur proposition de l'équipe pluridisciplinaire ?

Sur proposition de l'équipe pluridisciplinaire.

· Comment définiriez-vous la maison Saint Vincent ?

C'est un point d'accueil permettant de s'intégrer, d'affiner son projet.

C'est une sorte de tremplin.

· Quels sont les avantages ?

Rester autonome. Savoir tenir un planning, faire des tâches ménagères.

· Quels sont les inconvénients ?

On fait les tâches en même temps.

· Pensez vous avoir des difficultés à gérer le quotidien, les tâches ménagères, à organiser et faire les repas..?

Non, je suis quelqu'un de très organisée.

· Quels sont vos souhaits par rapport à votre futur logement ?

Avoir un appartement pour être autonome.

· Qu'est ce qui est important pour vous dans un logement ?

Qu'il soit dans un état correct et sans travaux.

· Quelles pourraient être, selon vous, les freins ou difficultés que vous pourrez rencontrer une fois installé dans votre logement ?

Pas de difficultés, je sais que je suis capable de vivre seule.

· En quoi votre passage à la maison Saint Vincent facilitera votre futur quotidien dans votre logement ?

Cela me permettra de reprendre mes habitudes de vie.

· Comment imaginez vous votre future vie? Activités, prise en charge...

PEC en HDJ, passage de l'infirmier pour le traitement, GEM, aller voir ma famille...

Questionnaire résidents maison Saint Vincent

Sexe: masculin

Age: 63 ans

Parcours d'hospitalisation: plus d'une dizaine d'hospitalisation

· Quel est votre parcours d'hospitalisation ?

J'ai connu ma première hospitalisation en 1987 pour deux mois, et ma dernière date de janvier 2017.

Entre temps j'ai été hospitalisé une dizaine de fois, des fois pour quelques jours et  des fois pour une année.

· Avez vous déjà vécu en logement autonome ?

Oui pendant très longtemps.

· Depuis quand avez vous intégrer la maison Saint Vincent ?

Mars 2017.

· Connaissiez vous ce dispositif ? 

Plus ou moins mais je ne savais pas comment il fonctionnait.

· Etait-ce votre demande d'intégrer ce dispositif ou sur proposition de l'équipe pluridisciplinaire ?

Equipe pluridisciplinaire.

· Comment définiriez-vous la maison Saint Vincent ?

C'est un lieu de passage.

· Quels sont les avantages?

C'est une solution de logement transitoire qui nous fait sortir plus vite.

· Quels sont les inconvénients?

Beaucoup trop de tâches à faire.

· Pensez vous avoir des difficultés à gérer le quotidien, les tâches ménagères, à organiser et faire les repas..?

Pour les repas je n'ai pas de difficultés, c'est pour les tâches ménagères que je m'inquiète car j'ai des soucis physiques.

· Quels sont vos souhaits par rapport à votre futur logement ?

Un logement proche des commodités de la vie quotidienne.

· Qu'est ce qui est important pour vous dans un logement ?

Les commodités.

· Quelles pourraient être, selon vous, les freins ou difficultés que vous pourrez rencontrer une fois installé dans votre logement ?

Faire les tâches ménagères.

· En quoi votre passage à la maison Saint Vincent facilitera votre futur quotidien dans votre logement ?

Ca facilite car on se prend en charge. On prend conscience qu'on a besoin d'aide et on affine son projet.

· Comment imaginez vous votre future vie? Activités, prise en charge...

Beaucoup sortir pour m'entretenir sur le plan physique. 

Rencontrer du monde.

C'est une bonne transition entre l'hospitalisation et la cité.

Questionnaire résidents maison Saint Vincent

Sexe: féminin

Age: 25 ans

Parcours d'hospitalisation: 1ère hospitalisation 

· Quel est votre parcours d'hospitalisation ?

C'est ma première hospitalisation. Je suis arrivée à l'unité en avril 2017.

· Avez vous déjà vécu en logement autonome ?

Oui pendant 6 ans.

· Depuis quand avez-vous intégré la maison Saint Vincent ?

Juillet 2017.

· Connaissiez-vous ce dispositif ? 

Non.

· Etait ce votre demande d'intégrer ce dispositif ou sur proposition de l'équipe pluridisciplinaire ?

Equipe pluridisciplinaire.

· Comment définiriez-vous la maison Saint Vincent ?

Un tremplin avant de retourner chez soi.

· Quels sont les avantages ?

On est libre de sortir comme on veut, chacun à sa chambre, c'est un espace de vie agréable.

· Quels sont les inconvénients ?

Je n'en vois pas.

· Pensez vous avoir des difficultés à gérer le quotidien, les tâches ménagères, à organiser et faire les repas..?

Pas de difficultés.

· Quels sont vos souhaits par rapport à votre futur logement ?

Avoir un appartement dans un village avec un jardin pour mon chien.

· Qu'est ce qui est important pour vous dans un logement ?

Pas de travaux à faire, avec une belle salle de bain.

· Quelles pourraient être, selon vous, les freins ou difficultés que vous pourrez rencontrer une fois installé dans votre logement ?

Tout ce qui concerne la gestion des papiers.

· En quoi votre passage à la maison Saint Vincent facilitera votre futur quotidien dans votre logement ?

Ca me permet de retrouver mes marques.

· Comment imaginez vous votre future vie ? Activités, prise en charge...

Aller à l'hôpital de jour et faire du bénévolat chez Emmaüs.

Questionnaire travailleurs sociaux

Type de structure

Qualification

Ancienneté


Public ciblé

Missions

· Quelles sont selon vous, dans le volet logement, les principales difficultés que vous rencontrez dans l'accompagnement des personnes ayant des troubles psychiques ? 

· Comment définissez vous un hébergement spécifique? Quelles sont ses missions et son étayage ?

· Sur votre secteur d'intervention y a t il, selon vous, assez de structures d'hébergement spécifique ?

· Selon vous quels sont les manques en terme d'hébergement spécifique ?

· Parmi les personnes que vous accompagnez, quelle est la part de celles qui ont des problèmes liés au logement ?

· Constatez vous une évolution du nombre de ces personne s?

· Quels sont leur profil ?

· Quelles sont les causes selon vous du problème d 'hébergement chez ses personnes ? (quels sont les problèmes rencontrés)

· Selon vous l'accompagnement proposé aux personnes souffrant de troubles psychiques est-il adapté au handicap des personnes ?

· Quels sont pour vous les indicateurs les plus significatifs de l'insertion sociale ?

· Que signifie pour vous le terme de précarité ?

· Quelle est selon vous la définition de l'autonomie ?

· Quels sont, selon vous, les facteurs essentiels de l'autonomie nécessaire à l'intégration d'un logement autonome ?

· Comment peut-on selon vous agir sur l'environnement social pour permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de mieux vivre dans la Cité ?

Questionnaire travailleurs sociaux

Type de structure: GHRMSA

Qualification: Assistante de service social

Ancienneté: 2004

Public ciblé: addiction

Missions: accompagnement social

· Quelles sont selon vous, dans le volet logement, les principales difficultés que vous rencontrez dans l'accompagnement des personnes ayant des troubles psychiques ? 

La crainte que les patients ne soient pas stabilisés.

· Comment définissez vous un hébergement spécifique? Quelles sont ses missions et son étayage ?

Hébergement qui prend en compte les pathologies des patients qui pourraient bénéficier d'un suivi médico et/ou psycho et/ou social. Il s'agit d'un hébergement adapté à ces types de patients.

· Sur votre secteur d'intervention y a t il, selon vous, assez de structures d'hébergement spécifique ?

Il n'y en a jamais assez. Besoin surtout de dispositif adapté pour les patients ayant des troubles psychiatriques. Car un patient ayant des troubles psy seul dans un logement ne peut pas être adapté et sécurisant pour lui.

· Selon vous quels sont les manques en terme d'hébergement spécifique ?

Manque plutôt des dispositifs tels que DIBAGPSY (baux glissants) ou LHSS.

· Parmi les personnes que vous accompagnez, quelle est la part de celles qui ont des problèmes liés au logement ?

Une moitié environ.

· Constatez vous une évolution du nombre de ces personnes ?

Non

· Quels sont leur profil ?

Hommes ayant des problèmes d'addiction, suivis au CSAPA, qui ne travaillent pas.

· Quelles sont les causes, selon vous, du problème d 'hébergement chez ses personnes ? (quels sont les problèmes rencontrés)

Impayés de loyer, problème de maintien et d'hygiène dans le logement, problèmes qui découlent de leur consommation de drogues.

· Selon vous l'accompagnement proposé aux personnes souffrant de troubles psychiques est-il adapté au handicap des personnes ?

Globalement oui dans le service où je suis.

· Quels sont pour vous les indicateurs les plus significatifs de l'insertion sociale ?

Elle peut se décliner en plusieurs points selon le situations des patients: une stabilité sociale, sanitaire, professionnelle, financière.

· Que signifie pour vous le terme de précarité ?

Une situation qui est incertaine, instable, ayant pour conséquence des difficultés au quotidien qui peuvent être liées au financier, au budget..

· Quelle est selon vous la définition de l'autonomie ?

Lorsqu'une personne arrive à faire des choses elle-même dans son quotidien, lorsqu'elle arrive à entreprendre des démarches seule.

· Quels sont, selon vous, les facteurs essentiels de l'autonomie nécessaire à l'intégration d'un logement autonome ?

Gérer son budget, l'entretenir régulièrement, faire ses courses, savoir qui peut franchir le pas de notre porte.

· Comment peut on selon vous agir sur l'environnement social pour permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de mieux vivre dans la Cité ?

La tolérance, l'ouverture d'esprit des gens et faire en sorte que les personnes ayant des troubles psychiques soient autonomes et stabilisées dans leur prise de traitement.

Questionnaire travailleurs sociaux

Type de structure: GHRMSA

Qualification: infirmière psychiatrique 

Ancienneté: 15 ans

Public ciblé: patients pris en charge dans le cadre du DIBAGPSY (dispositif baux glissant)

Missions: accès au logement 

· Quelles sont selon vous, dans le volet logement, les principales difficultés que vous rencontrez dans l'accompagnement des personnes ayant des troubles psychiques ? 

Difficulté de dépendance aux produits: problème d'adhésion au niveau du suivi. Difficulté à créer du lien. Quand la personne a des problèmes de toxicomanie, le logement peut vite devenir un lieu de squattage.

La méfiance chez les personnes paranoïaques car elles ne voient pas la même chose que nous.

· Comment définissez vous un hébergement spécifique? Quelles sont ses missions et son étayage ?

Un hébergement adapté au sujet, et qui répond à ses besoins en fonction de sa pathologie et de ses attentes.

· Sur votre secteur d'intervention y a t il, selon vous, assez de structures d'hébergement spécifique ?

Non.

· Selon vous quels sont les manques en terme d'hébergement spécifique ?

Il manque des structures spécialisées comme les FAS et FAT. 

Manque des maisons relais ou des appartements associatifs.

Il faudrait développer des équipes mobiles intervenant au domicile.

· Parmi les personnes que vous accompagnez, quelle est la part de celles qui ont des problèmes liés au logement ?

La moitié des patients.

· Constatez vous une évolution du nombre de ces personnes ? 

Oui

· Quels sont leur profil ?

Troubles psychiques importants entrainant une difficulté de se maintenir et de maintenir le logement.

· Quelles sont les causes selon vous du problème d 'hébergement chez ses personnes ? (quels sont les problèmes rencontrés)

Le budget et des revenus faibles. La personne est souvent persécutée par les voisins ou le propriétaire. Les patients posent parfois certains problèmes notamment une musique forte ou un comportement pas adapté.

· Selon vous l'accompagnement proposé aux personnes souffrant de troubles psychiques est-il adapté au handicap des personnes ?

Oui

· Quels sont pour vous les indicateurs les plus significatifs de l'insertion sociale?

Le logement, le travail, et un réseau amical et/ou familial. L'insertion sociale c'est échanger avec l'autre.

· Que signifie pour vous le terme de précarité ?

Peu de revenus. C'est la rue, l'errance, les squattes. N'avoir rien.

· Quelle est selon vous la définition de l'autonomie ?

Etre capable de s'autogérer. D'aller vers l'autonomie avec si besoin un étayage. 

Arriver à faire un cocon dans leur monde, que la personne se sente bien.

· Quels sont, selon vous, les facteurs essentiels de l'autonomie nécessaire à l'intégration d'un logement autonome ?

La question du budget est rarement abordée car mesure de protection pour la majorité. 

Ne pas avoir peur de vivre seul, de se retrouver seul le soir, que ce ne soit pas anxiogène. Savoir se réchauffer des plats,se repérer dans un quartier, appeler de l'aide si besoin.

· Comment peut on selon vous agir sur l'environnement social pour permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de mieux vivre dans la Cité ?

Action pour échanger et se présenter. Organiser une fête des voisins.

Questionnaire travailleurs sociaux

Type de structure: Association d'aide aux sans abris

Qualification: éducateur spécialisé

Ancienneté: 10 ans


Public ciblé: personnes en ALT (allocation logement temporaire)

Missions: accompagnement social

· Quelles sont selon vous, dans le volet logement, les principales difficultés que vous rencontrez dans l'accompagnement des personnes ayant des troubles psychiques ? 

Manque de moyens et de places. Les moyens ne sont pas adaptés et les places manquent. Travail en réseau avec la psychiatrie présent mais décalage dans la façon de voir les choses.

· Comment définissez vous un hébergement spécifique? Quelles sont ses missions et son étayage ?

Une structure comme un internat avec une présence 24h sur 24h. Aide quotidienne.

· Sur votre secteur d'intervention y a t il, selon vous, assez de structures d'hébergement spécifique ? 

Non

· Selon vous quels sont les manques en terme d'hébergement spécifique ?

Manque de place en CHRS, appartements associatifs, maisons relais.

· Parmi les personnes que vous accompagnez, quelle est la part de celles qui ont des problèmes liés au logement ?

A peu près la moitié. Le logement reste fragile car ils sont dans une situation précaire. Ils ont des comportements qui ne sont pas adaptés au logement. Difficulté à se faire à manger. Même avec un étayage problème d'adaptation. Et même si ils sont bien dans leur logement il y a des problèmes de squattage car ils sont très vulnérables.

· Constatez vous une évolution du nombre de ces personnes ? 

Oui même si il y a une amélioration de l'habitat avec une augmentation des passages des travailleurs sociaux.

· Quels sont leur profil ? 

Troubles psychiques, problèmes d'addiction, problème de vulnérabilité. On entasse des personnes qui ont des tonnes de problèmes donc c'est explosif.

· Quelles sont les causes selon vous du problème d 'hébergement chez ses personnes ? (quels sont les problèmes rencontrés)

Profil des personnes: troubles psychiques, addictions. Si pas de mesure de protection accès plus difficile au niveau du logement.

· Selon vous l'accompagnement proposé aux personnes souffrant de troubles psychiques est-il adapté au handicap des personnes ?

Il y a à améliorer. Le regard du travailleur social n'est pas satisfaisant car il voit la situation se dégrader et le médical ne bouge pas. Il faudrait plus de présence et d 'écoute du corps médical. Il y a une fracture entre le social et le médical. On attend toujours la réponse à donner.

· Quels sont pour vous les indicateurs les plus significatifs de l'insertion sociale ?

Prise en charge en HDJ, participation à des actions collectives, GEM, ouverture de leur logement.

· Que signifie pour vous le terme de précarité ? 

Absence de ressources. Personnes dans la marge, désociabilisée, sans réseau familial et amical.

Isolement, solitude, stigmatisation.

· Quelle est selon vous la définition de l'autonomie ?

Personne qui arrive à solliciter des personnes ressources quand elle est en difficulté. Personne qui arrive à faire ses courses et ses repas, à aller chez le médecin régulièrement.

Arriver à se repérer dans son environnement. Etre acteur de ses démarches, anticiper l'aide à demander. Gérer son budget.

· Quels sont, selon vous, les facteurs essentiels de l'autonomie nécessaire à l'intégration d'un logement autonome ?

Le budget: connaitre les montants de ses charges et de son revenu. Tenu du logement, préparation des repas et courses. Tisser du lien, prendre son traitement, respecter les autres.

· Comment peut on selon vous agir sur l'environnement social pour permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de mieux vivre dans la Cité ?

Importance de tisser du lien pour les raccrocher au réseau mais sans être intrusif. Etre bien dans sa tête. 

Arriver à avoir un lien de confiance.

Questionnaire travailleurs sociaux

Type de structure: Centre Hospitalier Pavillon fermé

Qualification: assistant de service social

Ancienneté: 11 ans


Public ciblé: schizophrène

Missions: aider, informer, ouvrir les droits...

· Quelles sont selon vous, dans le volet logement, les principales difficultés que vous rencontrez dans l'accompagnement des personnes ayant des troubles psychiques ? 

Les troubles du comportement rapportés parfois par le voisinage et à travers le discours du patient. On entend la persécution, les hallucinations tant auditives que visuelles: on entre chez moi, on m'espionne, on place des caméras...

· Comment définissez vous un hébergement spécifique ? Quelles sont ses missions et son étayage ?

Pour certains le logement spécifique serait un FAS avec une équipe éducative et encadrante. Pour d'autres, ce serait un logement autonome avec un étayage comme l'aide au ménage, aux courses, à la préparation des repas. Pour ces derniers, il paraît important que la maladie soit bien stabilisée afin que les troubles soient à bas bruit.

· Sur votre secteur d'intervention y a t il, selon vous, assez de structures d'hébergement spécifique ?

Clairement non, les listes d'attente sont longues et la politique de toutes les personnes souffrant de pathologie psychiatrique est assez illusoire si l'on souhaite une bonne intégration de ces personnes.

· Selon vous, quels sont les manques en terme d'hébergement spécifique ?

Des FAS, des FAM ouverts et fermés pour les personnes souffrant de pathologies mentales lourdes et chimio résistantes avec le risque élevé de passage à l'acte.

· Parmi les personnes que vous accompagnez, quelle est la part de celles qui ont des problèmes liés au logement ?

Quelques uns ont un problème lié au logement. Il y a ceux qui vivent dans un habitat indigne mais que cela ne dérange pas plus que ça, exceptés les travailleurs sociaux. Ceux qui vivent chez leur parent mais qui souhaiteraient prendre un appartement mais n'arrivent pas à la concrétisation du projet car trop angoissant.

· Constatez vous une évolution du nombre de ces personnes ? 

Oui car les patients vieillissent et le maintien à domicile devient compliqué. Par la perte d'autonomie, l'isolement social ou le contraire c'est à dire le grande vulnérabilité met les patients souvent dans des positions difficiles (squat..), et ils ne peuvent pas se positionner d'où leur grande vulnérabilité.

· Quels sont leur profil ?

Souvent jeunes ou plus âgés, ils ont une faible connaissance de la maladie, en rupture de traitement, pouvant être dans l'errance malgré un toit, toxicomane, absence de famille.

· Quelles sont les causes selon vous du problème d 'hébergement chez ses personnes ? (quels sont les problèmes rencontrés)

Quand elles sont hébergées c'est à dire elles ont un toit, le problème peut être l'absence de règles selon nos normes. Pour ceux qui sont en recherche de logement ce sera l'habiter c'est à dire l'investir, le maintenir propre et en état, accepter les aides proposées.

Problèmes du voisinage dûs aux cris et aux bruits trop fort.

· Selon vous l'accompagnement proposé aux personnes souffrant de troubles psychiques est-il adapté au handicap des personnes ?

Oui dans la limite du travail de l'assistant social.

· Quels sont pour vous les indicateurs les plus significatifs de l'insertion sociale ?

Le travail. L'altérité c'est à dire l'ouverture aux autres.

· Que signifie pour vous le terme de précarité ?

La paupérisation: ne pas avoir suffisamment d'argent pour vivre dignement en étant malade de surcroit.

· Qu'elle est selon vous la définition de l'autonomie ?

Etre autonome c'est savoir se débrouiller dans les actes de la vie quotidienne à savoir se faire à manger, ses courses, se laver, laver ses vêtements, connaitre ce que l'on perçoit et faire attention aux dates de renouvellement. C'est se déplacer seul, savoir utiliser les transports en communs.

· Quels sont, selon vous, les facteurs essentiels de l'autonomie nécessaire à l'intégration d'un logement autonome ?

Savoir se prendre en charge dans les actes essentiels de la vie. Il n'est pas nécessaire qu'elle remplisse favorablement les items d'une grille d'évaluation à l'autonomie pour ne pas vivre en appartement. Les aides sont faites pour les aider à mieux vivre ou combler les manques, les failles de leur autonomie.

· Comment peut on selon vous agir sur l'environnement social pour permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de mieux vivre dans la Cité ?

Une meilleure compréhension de la maladie chez le tout à chacun, déstigmatiser les troubles mentaux. De la tolérance. Avoir des personnes ressources qui pourraient prévenir les services médico sociaux en cas de troubles ou de décompensation.

Questionnaire travailleurs sociaux

Type de structure: Centre Hospitalier Pavillon ouvert

Qualification: assistante de service social

Ancienneté: 7 ans


Public ciblé: patient hospitalisé

Missions: accompagnement social

· Quelles sont selon vous, dans le volet logement, les principales difficultés que vous rencontrez dans l'accompagnement des personnes ayant des troubles psychiques ? 

A priori relatif à la pathologie psychiatrique. Cloisonnement des champs des différents intervenants (médical, social, médico social): réactivité ralentie en cas de besoin de ce fait.

· Comment définissez vous un hébergement spécifique ? Quelles sont ses missions et son étayage ?

Hébergement adapté aux besoins particuliers des patients atteints de troubles psychiques. Accompagnement dans le quotidien, maintien ou développement de l'autonomie, permet de vivre seul avec l'intervention des professionnels spécialisés.

· Sur votre secteur d'intervention y a t il, selon vous, assez de structures d'hébergement spécifique ?

Non

· Selon vous quels sont les manques en terme d'hébergement spécifique ?

Peu de places. Etablissements inexistants ou pas toujours adaptés. La MDPH met des mois à notifier les orientations en établissement.

· Parmi les personnes que vous accompagnez, quelle est la part de celles qui ont des problèmes liés au logement ?

La problématique du logement, accès et maintien, est régulière.

· Constatez vous une évolution du nombre de ces personnes ?

Pas particulièrement.

· Quels sont leur profil ?

Pas de profil type.

· Quelles sont les causes selon vous du problème d 'hébergement chez ses personnes ? (quels sont les problèmes rencontrés)

Pathologie non stabilisée, manque d'autonomie ne permettant pas de vivre seul même avec un étayage. Isolement social.

· Selon vous l'accompagnement proposé aux personnes souffrant de troubles psychiques est-il adapté au handicap des personnes ?

Question vaste. L'accompagnement est pour moi à composer selon le profil, les difficultés et ressources du patient et ses souhaits.

· Quels sont pour vous les indicateurs les plus significatifs de l'insertion sociale ?

Avoir un logement, un cercle familial et amical, des activités à l'extérieur.

· Que signifie pour vous le terme de précarité ?

Le précarité est pour moi une fragilité importante qu'elle soit financière, sociale...apportant potentiellement un sentiment d'insécurité et d'inconfort chez celui qui la vit.

· Qu'elle est selon vous la définition de l'autonomie ?

C'est la possibilité de répondre à ses propres besoins (manger, assurer sa sécurité..) et aux responsabilités inhérentes au quotidien (se déplacer, se faire à manger, entretenir le logement..).

· Quels sont, selon vous, les facteurs essentiels de l'autonomie nécessaire à l'intégration d'un logement autonome ?

Répondre à ses besoins vitaux. Ne pas se mettre ne situation de danger.

· Comment peut on selon vous agir sur l'environnement social pour permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de mieux vivre dans la Cité ?

En agissant sur les représentations liées au handicap psychique (souvent du fait d'une désinformation ou d'une mauvaise information).

Décloisonner les différents champs d'action liés aux troubles psychiques.

En les accompagnant au quotidien pour qu'ils puissent s'intégrer à la cité et au normes sociales.


Assistante de service social au Centre Hospitalier de Rouffach, j'interviens depuis 5 ans dans un hôpital de jour qui prend en charge des patients dans un objectif d'insertion qu'elle soit sociale et/ou professionnelle. 

A travers ma pratique professionnelle, le logement a toujours été considéré comme un facteur clé dans l'insertion du patient dans la cité. En 2003, face aux nombreuses réhospitalisations liées soit à l'absence de logement ou à un logement inadapté et à une durée d'hospitalisation raccourcie, le collège des assistants de service social avec l'appui de l'ancien Directeur du Centre Hospitalier ont crée la Maison Saint Vincent. 

Véritable lieu d'habitation temporaire, il permet l'évaluation de l'autonomie des résidents et un affinement du projet d'hébergement.

Reste le constat que tous les patients ne peuvent pas intégrer ce dispositif destiné aux patients hospitalisés, et que beaucoup d'entre eux ne bénéficient pas du logement le mieux adapté faute d'outils d'évaluation au sein de la Cité.

L'objectif de ce mémoire sera centré sur une réflexion d'un dispositif tel que la maison Saint Vincent au sein de la cité comme facteur d'intégration, outil de déstigmatisation et facteur de réhabilitation.

Une première partie abordera les concepts et sera consacrée à l'analyse de l'outil, à ses avantages et ses limites. 

Dans la deuxième partie, à partir d'entretiens semi directifs auprès des professionnels et des résidents, je tenterai de faire une analyse permettant de dégager des axes d'amélioration et des pistes de réflexion. 

Penser la réhabilitation psychosociale des patients dans la Cité ne peut se faire sans penser le logement comme l'espace le plus approprié à la mise en oeuvre de ce projet.
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