« Un monde sans exclusion n’existe pas »
10 ans de partenariats entre les squats et Médecins du Monde

Tout comme la Réduction Des Risques (RDR) liée aux usages de produits psycho actifs et aux transmissions du VIH et du VHC qui s’appuie sur le précepte « qu’un monde sans drogues n’existe pas », la réduction médico psycho sociale pour les personnes vivant hors les murs, en squat ou dans des habitats de fortune, s’appuie sur le constat pragmatique : 
« Un monde sans exclusion n’existe pas »
Nous pouvons alors décliner la RDR socio sanitaire de la façon suivante : 
La mise à l’abri dans un habitat sain est un déterminant de santé majeur mais aussi la première condition à un mieux-être, il permet à la personne de trouver une place sécurisante au sein d’un collectif de personnes qui favorise un lien de socialisation qui est la condition principale pour atteindre un meilleur niveau de santé globale.


Santé communautaire et développement des compétences psychosociales
La Charte d'Ottawa de 1986 redéfinit la santé comme « une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; il s'agit d'un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques. Ainsi, la promotion de la santé ne relève pas seulement du secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-être».
La charte poursuit en examinant les conditions indispensables à la santé : « La santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables, l'individu devant pouvoir notamment : se loger, accéder à l'éducation, se nourrir convenablement, disposer d'un certain revenu, bénéficier d'un écosystème stable, compter sur un apport durable des ressources, avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable. »[footnoteRef:1]. [1:  Benoit Tudrej - Mémoire de Master 1 - Recherche en Ethique Médicale - Année Universitaire 2006-2007
Laboratoire d'Ethique Médicale et de Médecine Légale - Université René Descartes Paris V] 

Cette approche pragmatique de la problématique de la Précarisation et de la Santé, inclue dans sa mise en œuvre, les personnes dans leurs globalités, leurs expertises et leurs compétences de vie.
A contrario, en France, les structures institutionnelles et associatives, fragmentent les problèmes des usagers du dispositif ou ne sont pas en capacité d’envisager l’ensemble des leurs demandes (médico psycho sociales ou économiques).
La promotion d’une approche de type « collectiviste ou communautaire » des demandes socio sanitaires émanant des personnes elles-mêmes et de leur participation effective, telle qu’appréhendée dans la Charte d’Ottawa, permet d’envisager la personne et sa trajectoire de vie et de favoriser une inscription sociale adaptée.
C’est autour de cette trajectoire de vie, qu’une équipe sociale de terrain peut, en concertation avec la personne demandeuse, élaborer des stratégies d’inscriptions socio sanitaire adaptées à ses capacités et à son expertise individuelle. Les professionnels sanitaires et sociaux de l’équipe, bénéficient de la proximité qu’offrent les lieux de vie collectifs, dans lesquels ils sont invités par les co-habitants auprès des personnes qui leur semblent les plus vulnérables, les plus fragilisées ou isolées dans le groupe.
La question de la santé n’est pas la priorité de la grande majorité de personnes sans chez soi ou exclues. Les préoccupations exprimées par les personnes sont généralement : 
De ne pas être seules ou isolées (perte de la vie sociale, familiale, affective…)
De faire partie d’un groupe de personnes (besoin de sécurité au sein de collectifs de vie organisés ou pas)
D’avoir un habitat, un « chez soi » et le maintenir (être à l’abri dans un lieu de vie)
D’avoir des ressources de vie (revenu, « manche », alimentation, lieu pour dormir, entourage aidant)
De « poser son histoire » et son ses affaires en un même lieu (ne pas « être morcelé »)
Faire paisiblement, le point sur sa trajectoire et ses projets
D’envisager d’avoir une activité et de se mettre à jour administrativement (domiciliation, RSA, CMU, CMUc, AME…)

La conception de la santé est différente selon les personnes rencontrées (âges, conditions physiques, trajectoire de vie, santé mentale, morale ou affective…)
Les personnes sans abris s’autorisent très peu à être malade, étant donné la lutte qu’ils mènent pour survivre. La maladie ou les problèmes de santé sont perçus négativement et de façon handicapante, en raison d’une image de soi souvent dévalorisée. Les personnes tendent à diagnostiquer elles-mêmes leurs maux afin de garder un minimum de contrôle sur leurs vies et de ne pas apparaitre trop fragiles au sein d’un groupe ou perdre sa place en étant absent du lieu de vie pour des soins ou une hospitalisation. Ce sont souvent les « compagnons » d’exclusion, qui remarquent le mauvais état de santé d’un pair (parce qu’il tousse, s’isole, ne participe plus à la vie collective ou que sa douleur renvoie les personnes à leurs propres problématiques).
Le parcours vers les soins de santé est alors est généralement un parcours d’étapes : 
Le mal être durable de la personne gêne les membres du groupe, un proche viendra « aux nouvelles »
Le pair (la/le pote), conseillera parfois un recours à des traitements « traditionnels » (remèdes de « grand-mères » ou naturels) ou à une prescription pharmaceutique sauvage (« ça marche pour moi, ça devrait aller pour ce que tu as » ou « il me reste des antidouleurs »...).
Ensuite, la personne malade, ira se renseigner auprès d’un pharmacien (en minimisant sa maladie, ses lésions ou ses troubles).
Puis elle consultera éventuellement un médecin de ville (rare), une permanence hospitalière (urgences ou PASS) ou un dispensaire de soins gratuit (CASO ou centre de soins associatif).
Entre le mal-être effectif et le diagnostic de la personne, une semaine à trois mois en moyenne se seront écoulés. Voire aucune consultation n’aura lieu et la personne dans un premier temps différera les soins, puis laissera les symptômes s’amenuiser ou elle « oubliera » cet épisode perçu comme négatif et gênant dans ses préoccupations quotidiennes.
De ce point de vue, les personnes vivant dans l’exclusion, ont développé des compétences psycho sociales (accueil, veilles, orientation, accompagnements…), pour mieux protéger et apaiser leurs lieux de vie mais aussi pour aider les personnes les plus fragilisées ou les conséquences d’une pathologie lourde.
Enfin, les demandes de soins, supposent souvent d’avoir des droits sociaux ouverts et effectifs. Certaines personnes qui font la démarche de cette réinscription, après une longue période de désaffiliation sociale, sont confrontées à des contentieux liés aux conditions de vie passée qui resurgissent dès les demandes de domiciliation administrative (amendes, condamnations, poursuites pour absence, saisies sur revenus...).
Elles font alors le choix de ne pas « réapparaitre » et abandonnent les démarches sociales qui étaient nécessaires pour accéder à leurs droits de santé.
Ces démarches paraissent vaines et pénalisantes aux personnes, qui abandonnent leurs démarches de soins et laissent leurs situations de santé évoluer, jusqu’au prochain épisode critique.
Le programme squat IDF, envisage de se recentrer sur les effets positifs que produisent les lieux de vie collectifs, en termes : 
· de réinscription sociale au sein des collectifs de squatters dans des lieux d’habitation, d’activités et de créations
· de valorisation des activités des lieux de vie collectifs, auprès des populations précarisées ou disqualifiées, de plus en plus nombreuses et d’origines sociales élargies.
· De propositions effectives de politiques médico psycho sociales ascendantes mises en œuvre par les collectifs citoyens, en termes d’accueil, d’hébergement et de réinscription sociale des personnes (emploi, logement, santé globale)
· De compétences et d’investissement des collectifs de vie dans la vie de la cité au niveau des communes, qui valident ces choix de vie en conventionnant ces initiatives innovantes, efficaces et moins couteuses.
· De l’intérêt manifeste des professionnels de santé et du secteur social pour ces initiatives collectives, et qui pallient souvent aux carences des dispositifs de droit commun (CHRS, CHU, Psychiatrie, addictions, emploi et activités…)

1- ancrage territorial du lieu de vie dans le quartier et participation à la vie locale rendant possible l’ouverture à une mixité sociale et 
L’ouverture du collectif de co-habitants sur la vie sociale du quartier est un principe fondateur et déterminant (conseil de quartier, vie associative, rencontres avec les habitants du secteur…)
Localement, le savoir faire et l’expérience du groupe sont une aide dans la déclinaison des activités associatives et institutionnelles en lien avec la lutte contre l’exclusion.

2- lieu d’habitat solidaire et citoyen, porté par un cadre collectif (association 1901, conseil de maison) ce qui permet d’offrir une fonction d’accueil et de refuge transitoire pour d’autres sans abris. 
Projet co-construit qui permet une dynamique de compagnonnage, afin que d’autres groupes de personnes s’inspirent et travaillent aux principes d’ouverture vers les quartiers et d’inscription dans les conseils de démocratie locale, d’auto régulation solidaire, d’éducation à la santé

3- un niveau individuel de (re)construction et de réappropriation progressive, passant par l’accès retrouvé vers les soins et les droits sociaux.
Le squat, conventionné ou non, le lieu de vie collective est habité et aussi fréquenté par des personnes aux antécédents de rupture déjà bien longs ; son organisation spécifique a permis de leur offrir un étayage précieux, et de favoriser des reconstructions personnelles, qu’il s’agisse de pouvoir mobiliser des ressources et des talents enfin reconnus, de faire face aux contentieux qui déterminaient le cercle délétère d’une invisibilité sociale, de réapprendre à s’occuper de son corps, ou d’accepter la nécessité de soins pour certains.
Avant qu’émerge la possibilité d’un recours à des soins médicaux ou psychiatriques, il est souhaitable que les personnes puissent se poser, s’apaiser, se projeter dans un avenir, avoir et faire confiance, et retrouver les droits sociaux nécessaires. 
Les intervenants soutiennent ces fragiles dynamiques individuelles, en les accompagnants et en favorisant leur inscription dans des interactions sociales, celles du collectif de vie, celles de la mixité sociale avec les habitants du quartier, et celles des relations avec les professionnels socio sanitaires et les institutions (dont la justice et la police). 

Une « dynamique communautaire » de projet implique une coopération importante entre les publics concernés et les acteurs publics et associatifs mobilisés. Elle doit permettre à tous d’atteindre les objectifs concrets déterminés par les situations rencontrées :
Pour les squatteurs : les moyens d’une alternative sociale durable et reconnue.
Pour les associations : la possibilité d’actions plus efficaces et moins couteuses.
Pour les pouvoirs publics : les moyens de respecter pragmatiquement et dignement les droits fondamentaux des personnes, face à une crise socio-économique excluante et mortifère


Conclusions / penser autrement le partenariat citoyen 

Une intervention concrète d’accompagnement et d’analyse des situations au plus près du faire avec (en rupture avec le faire pour des aides sociales et caritatives)  permet le développement d’avancer des lignes de force pour soutenir des interventions sociales auprès des personnes en situation d’exclusion et de précarisation 

· Développer des politiques ascendantes « à partir de » au delà des politiques descendantes d’ « aller vers ».

· Prendre en compte l’hétérogénéité des « publics », de leurs besoins et de leurs demandes (qui souvent ne s’expriment plus faute d’avoir trouvé des réponses adaptées).

· Soutenir l’étayage par les « pairs », le besoin transitoire ou durable de vie en groupe, puis travailler à mettre en place des espaces d’apaisement et de conciliation.

· Reconnaître l’importance de l’ébauche d’une inscription citoyenne qui passe par l’écoute des personnes concernées et la prise en compte de leurs propres solutions

· Favoriser les investissements citoyens par le soutien aux actions d’ouverture et de médiation entre habitants et publics exclus.

· Donner à l’ancrage dans la vie locale une place centrale, qui permet de sortir de la stricte dualité intervenants/personnes à la rue et de construire une synergie entre les différentes actions avec ces « public »s. 

· Valoriser dans le travail social les notions de continuité et de disponibilité, qui prennent en compte les temporalités spécifiques des personnes exclues (dans le rythme quotidien comme dans la durée).

· Réfléchir à la lourde question des contentieux (amendes et peines en sursis pour ILS) qui maintiennent beaucoup d’exclus dans une invisibilité sociale perçue comme inéluctable.

· [bookmark: _GoBack]Favoriser les compétences et l’investissement des collectifs de vie et des squats dans la cité au niveau des communes, qui valident ces choix de vie en conventionnant ces initiatives innovantes, durables, efficaces et moins couteuses

