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SYNTHESE 
 

 

 

C-1- L’accroissement des problématiques de santé face au manque de temps 

d’intervention  en santé.  
 

- Problèmes de santé importants en CHRS où il y a un cumul de fragilités, des décès etc. 

- Le focus est toutefois plus souvent orienté sur les objectifs : logement autonome, travail 

administratif… Et insuffisamment sur les problématiques de santé 

- Des interventions « santé » trop ponctuelles, saupoudrées pour des publics très 

vulnérables sur ce plan. Des problèmes qui pèsent pourtant très fortement sur l’insertion. 

- Il manque des permanences d’infirmier, pour prendre soin de certains « détails » que la 

personne confie, si on a pris le temps de la connaître, et qui rendent plus efficace le retour 

aux soins. Exemple : manque de budget pour les « accessoires » (sous vêtement, …) dont 

l’absence  fait renoncer à l’hospitalisation prévue. 

- Une infirmière à temps plein rassurerait professionnels et résidents  (cf. permanence 

d’éducateurs) 

- Problème des 30 euros pour avoir l’AME, des personnes perçoivent leur vie « accrochée à 

un timbre fiscal » 

- Des suivi de situations problématiques qui doivent être revus en intégrant tous les soins 

nécessaires et non se centrer seulement sur les problèmes de comportement 

 

 

C-2- L’inadaptation des moyens et des exigences des structures face aux publics 

accueillis – L’inadéquation de la répartition des métiers du social et de la santé dans 

les accompagnements. 
 

- Le manque de structures adaptées est aussi lié au manque d’adaptation des structures à 

certains publics 

- Une offre très compartimentée, qui induit la stigmatisation : toxicomanie, HIV, santé 

mentale… 

- Les pathologies chroniques en augmentation. Suivis difficiles dans le temps pour des 

publics en grande précarité 

- Les situations avec problématique psychique ou psychiatrique : pas de désir, pas de 

demande. Les intervenants ont la tentation de « porter », au risque de mettre en échec plus 

tard 

- Difficile d’être soignant face à quelqu’un qui n’est pas en demande de soins 

- Difficulté de trouver une réponse adaptée aux personnes et à la réalité de l’offre 

- Des personnes fréquentent beaucoup de structures de manière épisodique mais semblent 

n’ « accrocher » nulle part 

- D’autres sont en errance, en rupture avec les services sociaux et médicaux et ne 

reviennent que lors d’épisodes d’urgence 

- Difficultés à orienter des personnes en rupture brutale (professionnelle, familiale…) 

projetées à la rue alors qu’elles sont encore dans le droit commun et pas en 

décompensation psychiatrique. 

- Sentiment d’impuissance face à des situations « atypiques », qui n’entrent pas dans les 

« cases ».  
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- Ces personnes peu socialisées aux institutions sont « perdues » s’il y a trop 

d’interlocuteurs. 

- Des filières mieux balisées pour la grande précarité que pour les personnes en voie de 

précarisation 

- D’autres sont en recherche de lien, de reconnaissance, voire de re-narcissisation. Le 

« moyen » étant ce passage, cette « errance » dans plusieurs institutions, sans demande ni 

autre centre d’intérêt à priori, comme des « voyages pathologiques ». 

- Ces personnes ont un véritable emploi du temps et font le tour des structures. Parfois 

épuisent les intervenants. 

- Les structures peuvent être des lieux de (re) socialisation. 

- Des gens en grande précarité et en errance peuvent s’ancrer dans la dépendance à 

l’institution et exprimer des demandes « plaquées » sur la commande institutionnelle. 

 

 

C-3- Entre logique de projet institutionnel et logique du sujet - La confrontation des 

temporalités (social/santé, usagers, professionnels, institutions) 
 

- La question du rythme, du temps des usagers, celui des professionnels, des institutions 

- Il y a des décalages entre les envies, les demandes des personnes et les besoins, leur 

rapport au réel, leur capacité de mettre en œuvre. 

- Le temps peut avoir des effets importants (favorables ou pas), il faut donc tenter de 

détecter le rôle du rythme pour chaque personne. 

- Existe souvent un paradoxe entre « aller trop vite » et risquer la rupture, ou bien « pas 

assez vite », et risquer de ne pas mobiliser la personne. 

- Des difficultés à définir des objectifs dans des situations complexes : personnes fragiles, 

non actrices de l’accompagnement, isolées… 

- Des obstacles au suivi : le déni de l’état de santé, l’échec au logement autonome 

- L’accompagnant risque de se faire « embarquer » par des demandes ou, au contraire, 

engendrer un manque d’adhésion s’il « porte » trop. Ces personnes alors n’« habitent » 

pas leur demande… 

- Il y a une différence entre l’adhésion à un projet et sa mise en œuvre effective 

- Des temps d’attente trop longs entre la mise en place d’un projet, les moyens matériels de 

sa réalisation, les délais d’attente, l’obtention de bénéfices concrets. De ce fait, certains 

renoncent  

- En psy, on peut se donner du temps, il s’agit de prendre en charge la souffrance sans 

précipitation et pour éviter de fausses orientations. Le rythme n’est pas toujours soumis à 

l’urgence comme il peut l’être sur des questions sociales 

- Doit-on parler de pathologie psy et précarité ou de signes de mal être psychosocial ? 

- Existent différentes pressions (institutions, professionnels, usagers), liées à l’obligation de 

résultat. Celle ressentie par les professionnels peut être répercutée dans le suivi, auprès de 

la personne 

 

 

C-4- Intérêt et difficultés de la pluridisciplinarité dans les accompagnements – L’enjeu 

du développement d’une culture commune 
 

- Interconnaissance santé/social : des lacunes, des manques d’informations réciproques sur 

les modes de prise en charge, les cultures professionnelles… 

- Chacun dispose d’une parcelle d’information concernant la personne et celle-ci n’est pas 
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là pour discuter, établir sa vision avec les intervenants.  

- Les antécédents sociaux, médicaux, judiciaires : quoi partager, avec qui ?  

- Communication compliquée entre professionnels sous secret médical ou non. Cela peut 

avoir des effets négatifs sur l’accompagnement conjoint. Frustration des uns auxquels les 

autres ne peuvent répondre 

- Parfois des confusions entre le rôle de « soignant » et celui d’ « expert » : les soignants 

sont interpellés comme des experts ayant des réponses, or, en tant que soignants, ils ne 

peuvent dire aux autres intervenants ce qu’il faut faire pour la personne. 

- Manque de concertation préalable. Qui doit  demander, organiser, évaluer ? Une solution 

préconisée doit-elle durer, qui et comment décide-t-on quand c’est fini ? 

- L’impatience à trouver des solutions amène à multiplier les recours auprès de partenaires. 

Or cette multiplicité complique la communication sans forcément mieux résoudre la 

problématique de la personne. 

- Quand il y a rupture de soins, le secteur santé ne communique pas suffisamment avec le 

secteur social. Les travailleurs sociaux l’apprennent quand la personne va vraiment mal. 

- Les patients étiquetés « psy » sont parfois perçus comme dangereux, génèrent de la peur, 

sont stigmatisés 

- Des représentations inadaptées (psychiatrie) brouillent le travail commun, 

- Rôle précieux des intervenants qui « tournent » sur les différentes structures (infirmiers 

UMIPPP, ANPAA, Santé Globale..)  

 

 

C-5- Des usagers trop peu pris en compte ou consultés. Peu d’espace consacré à leur 

propre vision de leur situation et leurs besoins 
 

- Concertations entre intervenants mais sans la parole des usagers. Parfois conviés pour se 

positionner sur une proposition, mais pas au stade d’élaboration 

- Chacun dispose d’une parcelle de connaissances de la personne mais celle-ci n’est pas là 

pour discuter, établir sa vision avec les intervenants.  

 

 
 
 

 

 


