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Résumé

Introduction : La pandémie de Covid-19 a modifié le quotidien des personnes en situation de
vulnérabilité et des professionnels leur venant en aide. La concertation des acteurs sociaux et
médico-sociaux, notamment des structures d’hébergement, joue un role majeur dans les
stratégies d’isolement et de protection des personnes en situation de vulnérabilité. C’est dans
ce contexte que les centres d’hébergement spécialisés (CHS) ont ouvert leur porte afin
d’isoler ces personnes atteintes ou suspectes de Covid-19. L’objectif de 1’étude est de
participer a ’amélioration de 1’aide médicale et sociale apportée aux personnes en situation de

vulnérabilité hébergées dans un centre spécialisé du fait du risque li¢ a la Covid-19.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’un travail en deux parties. La premiére partie est une
¢tude descriptive, rétrospective, des caractéristiques médico-sociales de la population
accueillie au sein du centre d’hébergement spécialisé¢ de Bordeaux de mars 2020 a mars 2021,
colligées a partir des dossiers PAACO-Globules et des données collectées aupres de 1’équipe
professionnel du CHS. La deuxiéme partie est une étude qualitative s’appuyant sur des
entretiens semi-dirigés individuels des professionnels de sant¢ du CHS de Bordeaux. Onze
entretiens ont été réalisés en présentiel ou visio-conférence entre les mois d’aofit et octobre
2021. Un guide d’entretien donnait la ligne de conduite de chaque interview. Chaque entretien

a été enregistré, retranscrit et analysé grace a la méthode de verbatim.

Résultats : 246 personnes ont été isolées au CHS de Bordeaux entre mars 2020 et mars 2021.
Aprés codage des verbatims, la catégorisation a permis d’obtenir cinq grands thémes
récurrents abordés : la fonctionnalité du dispositif, un dispositif juste, les spécificités du
dispositif, les bénéfices du CHS et les perspectives d’amélioration. Les professionnels
interrogés sont unanimes sur le caractere utile et la pertinence du dispositif mis en place. Des
bénéfices personnels pour les patients et plus largement collectifs pour la société ont été mis
en évidence. Une certaine adaptabilité de la part des professionnels a permis d’établir des
stratégies face aux spécificités de la population hébergée. Des perspectives d’amélioration ont
pu émerger de cette expérience comme [’amélioration de la prise en charge des
problématiques spécifiques de santé de cette population ou favoriser un accompagnement

social durable.



Conclusion : Le CHS a rempli sa mission de protection des personnes en situation de
vulnérabilité face au risque de Covid-19 en isolant celles suspectes ou contaminées et en
facilitant le travail des autres structures d’hébergement. Ce travail de recherche souligne
I’importance du CHS au sein de 1’organisation de I’hébergement des personnes en situation de

vulnérabilité pendant la pandémie Covid-19.
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I. Introduction

1. Maladie a coronavirus 2019

i. Chronologie

En décembre 2019, une zoonose est signalée par I’organisation mondiale de la santé
(OMS) comme responsable de pneumopathies qui seraient en rapport avec la fréquentation
d’un marché d’animaux vivants de la ville de Wuhan, en Chine [1] . Ce virus, désigné SARS-
CoV-2 en raison de sa proximité avec le virus SARS-CoV-1 (décrit lors d’une épidémie en
Chine 2002-2003) est responsable d’une maladie infectieuse émergente, dénommée Covid-19,
qui va dés lors, trés rapidement se propager dans le monde entier des janvier 2020. Les
premiers cas européens sont déclarés en France a la date du 24 janvier 2020, sur des patients
hospitalisés a Bordeaux et a Paris. Il s’agit de touristes en provenance de Wuhan. L’OMS
déclare alors I’épidémie comme « Urgence de santé publique de portée internationale » le 30
janvier 2020, majorée au stade de pandémie mondiale le 11 mars 2020. En France la phase de
circulation active du virus (phase 3 de 1I’épidémie) est décrétée, un confinement généralisé de

la population est mis en place le 17 mars 2020.

Dans I’hexagone, le déconfinement débute le 11 mai 2020 de maniére progressive,
basé sur la baisse de la circulation active du virus ainsi que celle de la tension hospitali¢re sur
les lits de réanimation par département. Cependant, aprés une rapide période d’accalmie, une
recrudescence des cas apparait en juillet 2020 avec une accélération au début de 1’automne
2020 responsable de la « deuxiéme vague épidémique ». Un second confinement est mis en
place du 30 octobre au 15 décembre 2020. Fin 2020 une souche mutante du virus appelée
variant VOC202012/01, plus communément nommeée variant « anglais » ou variant « alpha »
est apparue outre-Manche, faisant craindre une troisieme vague épidémique. Dans le méme
temps I’ Agence européenne des médicaments (EMA) donne son feu vert pour le début de la
vaccination. Les premieres doses de vaccins sont administrées le dimanche 26 décembre

2020.
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Fin mars 2021, malgré le début de la campagne de vaccination, un an aprés son
apparition, la pandémie est responsable de 92 000 déceés en France. Face a la flambée de
I’épidémie en lien avec le nouveau variant anglais, le pays est de nouveau confiné le 1°" avril
2021 jusqu’au 16 juin 2021. Début juillet 2021, un nouveau variant fait son apparition en
France, le variant delta ou variant « indien », observé dés octobre 2020 en Inde. Celui-ci est
responsable d’une hausse des cas de contamination en juillet 2021 puisqu’il représente 82, 3

% des nouveaux cas [2].

ii. L’infection a SARS-CoV-2

L’infection a SARS-CoV-2 est responsable d’une nouvelle maladie : Maladie a
Coronavirus 2019 (COVID 19). Les patients infectés peuvent présenter des symptdmes bénins
comme de la fiévre, un syndrome pseudo-grippal avec des signes respiratoires comme la toux
(78-88%) et la dyspnée (31-41%). De maniere plus rare, une anosmie, une agueusie (16%) ou
des symptomes intestinaux (13%) peuvent étre observés pour les formes bénignes. Les
formes graves sont essentiellement représentées par des syndromes de détresse respiratoire
aigu€ (SDRA) caractérisée par des besoins majeurs en oxygene et dont la prise en charge

s’effectue en service de réanimation.

La transmission du SARS-CoV-2 est interhumaine, avec une contagiosit¢ maximale en
phase pré-symptomatique dans les 48h précédant 1’apparition des signes cliniques. Le mode le
plus fréquent de contagion est la transmission par gouttelettes. Ces gouttelettes oropharyngées
sont émises lors d’éternuements et de toux et peuvent infecter une personne via contact avec
la muqueuse respiratoire ou oculaire ou lors d’un contact direct avec une partie du corps
contaminée (une poignée de main par exemple). Une personne peut également é&tre
contaminée par l’inhalation d’air contaminé par aérosolisation. Cet air est constitu¢ de
particules en suspension de diamétre inférieure a 100 microns. Cette transmission est majorée
dans les espaces mal ventilés et les espaces clos. En France, c’est ce mode de transmission qui
fera instaurer le port du masque obligatoire a partir du 20 juillet 2020 dans les espaces publics
clos, insuffisamment ventilés et a I’extérieur lorsque la distanciation physique ne peut étre

respectée [3] .
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iil. Stratégie de limitation de propagation du virus dans le

monde

Les stratégies de limitation de propagation du virus de la Covid-19 dans le reste du
monde, outre le port du masque obligatoire dans les espaces publics et la distanciation sociale,
sont hétérogénes d’un pays a ’autre. En Chine, des mesures exceptionnelles ont été prises
pour tenter de contenir le virus : blocage de la ville de Wuhan, restriction de circulation, arrét
des transports en communs, construction de sites hospitaliers dédiés, fermetures des
monuments emblématiques, fin du commerce des animaux. En Corée du Sud, des campagnes
massives de dépistage et des stations de dépistage express ont permis de dépister des milliers
de personnes en quelques semaines. Aux Etats-Unis, les mesures de restrictions sont trés
variables d’un état a I’autre. Certains états comme le Nouveau Mexique et 1’Illinois ont choisi
un confinement de la population avec port du masque obligatoire dans les lieux publics.
D’autres états comme le Michigan ont pris la décision de fermer les écoles. La Californie a
quant a elle choisi de fermer ou limiter a 25% les activités commerciales en intérieur. A
Boston, des stratégies différentes ont été mises en place : ouverture de multiples stands de
dépistage rapide, de tentes pour isoler les patients contaminés asymptomatiques et d’hopitaux
de campagnes pour la Covid-19 avec boxes individuels pour les patients atteints de la Covid-
19 [4]. En Italie, afin de protéger la population en situation de vulnérabilité face a la Covid-
19 et de limiter la propagation du virus au sein de cette population, le gouvernement a choisi
d’appliquer strictement les mesures barrieres dans les centres d’hébergement collectif, de faire

de la prévention, et de distribuer des kits d’hygiéne aux personnes qui vivent a la rue [5].

iv. Epidémiologie

De maniére hebdomadaire, Santé Publique France (SPF) publie un bilan des données
épidémiologiques de surveillance de I’infection a Covid-19. Entre le 1¢ mars 2020 et le 29
juin 2021, le virus a contaminé plus de 191 millions de personnes et fait 4,1 millions de morts
dans le monde. En France au 1 juillet 2021, le virus était responsable de 6 millions de
contaminations, 111 086 déces dont 84 613 survenus au cours d’une hospitalisation et 26 473
en Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et autres

¢tablissements sociaux et médico-sociaux (ESMS). 93% des cas de Covid-19 décédés étaient
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agés de 65 ans ou plus [6]. En Nouvelle-Aquitaine a la méme période, le nombre de cas
depuis le début 1’épidémie s’¢leve a 339 166. 5339 personnes sont décédées de la maladie a

Covid-19 [7].

2. COVID-19 et personnes en situation de vulnérabilité

i. Les chiffres du mal-logement en France

Dans son 26°™ rapport sur 1’état du mal-logement en France de février 2021, la fonda-
tion Abbé Pierre estime a 1 068 000 le nombre de personnes privées de logement personnel.
Parmi elles, il est recensé 300 000 personnes sans domicile, qu’elles vivent en hébergement
généraliste, en centre d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA), a I’hétel, en abri de fortune
ou a la rue. S’il est impossible de comparer I’évolution du nombre total de mal-logés, entre
2006 et 2013, il est en revanche possible, pour la plupart des indicateurs de mal-logement de
dégager des tendances significatives. La plupart de ces chiffres montrent une dégradation de
la situation. Le nombre de personnes sans domicile a doublé depuis 2012 et méme triplé de-
puis 2001 [8]. Le secteur associatif estime a environ 250 000 le nombre de sans domicile,

c’est-a-dire les personnes qui sont soit en centre d’hébergement, soit a la rue [9].

ii. Majoration des vulnérabilités

Comment expliquer la plus grande vulnérabilité des personnes en situation de précarité
lors de I’épidémie de Covid-19, avec des conséquences plus importantes, tant sur le plan
sanitaire que sur le plan socio-économique ? La pandémie a modifi¢ le quotidien des
personnes sans domicile et des personnes leur venant en aide. Le premier confinement a été
une surprise a laquelle les acteurs du milieu associatif n’étaient pas préparés. Du jour au
lendemain la majorité des distributions alimentaires s’est arrétée et les associations ont
manqué de bénévoles. De plus alors que les personnes en situation de précarité étaient
confrontées a de nombreux problémes psycho-sociaux et somatiques, tant sur le plan des

dépendances aux substances psychoactives et des risques associés comme le sevrage et les
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surdosages, que sur celui de la santé physique et mentale, la diminution des services durant les
périodes de confinement est devenue un enjeu pour leur survie. Lors du second confinement,
les structures d’accueil ont dii se conformer a certaines régles contraignantes pour les
personnes sans domicile. Celles-ci n’ont pu recevoir autant de personnes que d’habitude afin
de garantir les distanciations physiques. En outre, certains centres d’hébergement d’urgence
ont dii gérer une tension importante avec des personnes déja psychologiquement fragiles ou
sujettes a de nombreuses addictions. Ces centres d’hébergement ont di faire face a de
nombreux défis inédits : mise en place de protocoles d’hygiene avec répartition des cas
contacts et individus sains sur des étages distincts, isolement des cas probables et confirmés,
formation du personnel, formation des hébergés aux gestes barriéres, adaptation des soins
habituels et réduction des risques de sevrage notamment. En dépit de ces mesures prises,

I’impact somatique et psychique a été réel chez le personnel comme chez les hébergés.

iii. Conséquences psychiques et somatiques

Les personnes en situation de vulnérabilité, sujettes aux nombreuses comorbidités
médicales présentent des facteurs de risque pour les formes graves de Covid-19 [10]. En effet
le cumul de plusieurs facteurs, comme la précarité financiere, la taille des logements, le statut
migratoire, une maitrise faible de la langue francaise, peut étre un frein a I’application des
mesures de protection vis-a-vis dur SARS-CoV-2 et au suivi du circuit de soins prévu chez les
personnes précaires [11]. De plus, les personnes en situation de précarité et/ou les migrants
présentent un risque plus élevé d’exposition au virus, de présenter des facteurs de risques
d’aggravation de I’infection et de présenter une dégradation de leur santé mentale [12]. Les
personnes sans domicile sont particulierement vulnérables et ont un risque de comorbidités et
de déces supérieur a la population générale. Leur espérance de vie est en moyenne diminuée
de 17,5-30 ans [13]. Cependant en dépit de leur grande vulnérabilité, il n’existe que trés peu

d’études disponibles sur I’impact de la pandémie Covid-19 dans cette population.
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3. L’hébergement social en temps de COVID 19

i. Les centres d’hébergement spécialisés

La crise sanitaire a rendu impératif de proposer un hébergement a toutes les personnes
sans abri. Lors de son allocution du 16 mars 2020, le président de la République a déclaré
« pour les plus précaires, pour les plus démunis, pour les personnes isolées, nous ferons en
sorte, avec les grandes associations, avec aussi les collectivités locales et leurs services, qu’ils
puissent €tre nourris, protégés, que les services que nous leur devons soient assurés. » [14].
En effet, dés ’annonce du confinement, les pouvoirs publics ont trouvé, dans 1’urgence, de
nouvelles solutions de mise a 1’abri. En complément des 157 000 places d’hébergement déja
financées et des 14 000 places hivernales prolongées, plus de 20 000 places d’hébergement

supplémentaires ont ainsi été ouvertes durant le confinement, dont 11 000 a I’hotel.

Un premier centre d’isolement sanitaire dédié¢ aux sans-abris atteints du coronavirus a
ouvert a Paris mi-mars 2020. Ces centres dits de « desserrement » sont a destination des SDF
contaminés par le coronavirus mais dont I’état ne nécessite pas une hospitalisation. Le
dispositif s’est progressivement déployé sur tout le territoire. Les autorités prévoyaient
d’établir un centre de desserrement par région, voire plus dans les régions les plus étendues. I1
y aurait plus de 80 sites dans toute la France pour un total de 2900 places [15]. L’acces a ces

centres se fait sur avis médical en lien avec les Agences régionales de santé (ARS).

En fonction de la situation clinique du patient et de ses comorbidités, une personne
sans domicile pourra étre orientée vers un des CHS Covid dédi¢ a la prise en charge des
malades non graves dans le département ou au niveau régional en fonction des places
disponibles. Ces centres sont réservés a des personnes pour qui une présomption ou une
confirmation d’infection par le coronavirus a été posée par le médecin (traitant ou référent du
centre ou de 1’équipe sanitaire mobile) et pour lesquelles il n’est pas possible d’organiser sur
place le confinement dans les conditions requises. La place en hébergement reste gelée
pendant la période en CHS. Le retour de la personne ne pourra donc pas étre refusé. Pour les

personnes a la rue, orientées dans les CHS, il est demandé a ce qu’une solution d’hébergement
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soit impérativement identifiée en lien avec les services intégrés de 1’accueil et de I’orientation
(STAO) avant la sortie du CHS. L’accueil des personnes au sein des CHS est réalisée apres
validation par I’agence régionale de santé (ARS), avec le consentement de la personne. Elles
y bénéficient d’un hébergement et d’une prise en charge médico-sociale par une équipe
médicale et paramédicale dédiée, dans des conditions d’isolement et de suivi sanitaire

correspondant aux recommandations du ministére de la santé. (Annexe 1)

ii. Procédure d’admission

Selon la définition de I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE) : « une personne est dite « sans-domicile » un jour donné si la nuit précédente elle a
eu recours a un service d'hébergement ou si elle a dormi dans un lieu non prévu pour I'habita-
tion (rue, abri de fortune...)» [16]. Lors des passages des maraudes auprés de ces personnes,
des symptomes évocateurs d’une infection 8 SARS-CoV-2 sont recherchés. En 1’absence de
symptomes, les maraudeurs fournissent aux SIAO une demande d’hébergement afin de per-
mettre aux personnes a la rue d’étre orientées vers un lieu de confinement prévu pour les per-
sonnes non malades (exemple : hotels). En cas de symptomes évocateurs, un signalement est
effectué¢ au professionnel de santé, a la permanence d’acces aux soins de santé (PASS), ou a
I’équipe sanitaire mobile identifiée afin de bénéficier d’une évaluation médicale et d’une
orientation adaptée. Dé¢s lors, en cas de confirmation de présomption d’infection par le coro-
navirus, la personne pourra étre orientée vers un centre d’hébergement spécialis¢é Covid-19
(CHS). Les modalités d’orientation seront organisées localement ainsi que leur transport vers
le centre spécialisé. Cette prise en charge dans les CHS, PASS ou établissement de santé au
titre des soins urgents et vitaux n’est pas conditionnée par une couverture maladie (Aide Mé-

dicale d’Etat (AME), Complémentaire Santé Solidaire (CSS)) [17].

iii. Situation en Nouvelle-Aquitaine

Dés le mois de mars 2020, la municipalité de Bordeaux a mis a disposition de I’Etat un

CHS, initialement ouvert sur un site a Lormont, puis transféré a la Boétie. Au bout de
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quelques semaines le CHS a déménagé a 1’auberge de jeunesse Barbey située 22 cours
Barbey, a promixité de la gare Saint Jean, devenu trés vite centre de recours régional, puis a
déménagé une 4° fois au Cours Saint Louis dans le quartier des Chartrons. Le centre, dont la
capacité d’accueil est de 39 lits, est ouvert 7 jours sur 7, 24 heures sur 24. Les personnes
originaires de Gironde sont conduites par un véhicule de la protection civile, celles venant des
autres départements de la région Nouvelle Aquitaine sont transportées par la Croix Rouge.
Une fois a l’intérieur, les personnes occupent une chambre individuelle ou a plusieurs
lorsqu’il s’agit d’'une méme famille. Les personnes ne peuvent sortir du centre, sauf pour
fumer et sont alors toujours accompagnées par un agent d’hébergement. Les personnes
admises bénéficient d’un suivi médical avec prise de température et observation quotidienne.
Les repas leur sont fournis midi et soir par le prestataire du Diaconat de Bordeaux. La prise en
charge des personnes admises est assurée par un médecin référent, 2 infirmicres diplomées
d’état, 8 agents d’hébergements, un directeur et un coordinateur. Le CHS est financé a 100%
par I’Etat, la préfecture, la Direction départementale de la Cohésion sociale et I’ARS Nouvelle
Aquitaine. C’est le Diaconat de Bordeaux qui en assure la direction. Depuis son ouverture lors
du premier confinement, le centre a accueilli un total de 541 personnes. En outre, ’Hotel de
La Boétie, en centre-ville, est aussi mis a disposition pour accueillir le grand public touché par

la Covid-19 et qui n’a pas d’endroit ou s’isoler.

Les personnes sans domicile, vivant dans la rue, en squat, en bidonville ou en habitat
mobile nécessitent une attention particuliére, d’autant qu’en plus de présenter des fragilités
sur le plan de la santé en raison de leurs conditions de vie, certaines sont porteuses de
comorbidités. En outre leur environnement de vie ne permet pas de limiter la transmission de
la maladie de Covid-19. Les structures d’hébergement d’urgence ne sont donc pas adaptées

aux mesures barricres préconisées. C’est pour cela que les CHS ont été créés.

Que pouvons-nous retenir de I’expérience du centre d’hébergement spécialis¢ de
Bordeaux, Nouvelle Aquitaine, concernant 1’isolement des personnes en situation de

vulnérabilité pendant la pandémie de Covid-19 ?
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II. Matériels et Méthodes

- Objectifs de I’étude :

Objectif principal : Participer a I’amélioration de I’aide médicale et sociale apportée aux

patients en situation de précarité, hébergés dans un centre spécialisé pendant la pandémie de

Covid-19.

Objectifs secondaires : Nous avons également souhaité :

- Identifier les spécificités des personnes sans-abris lors de leur isolement au CHS en
décrivant leurs caractéristiques médicaux-sociales
- Connaitre les stratégies mise en place par les professionnels

- Mettre en avant les bénéfices et les limites de 1’isolement dans ce type de structure

A. Etude descriptive

La premiére partie de ce travail de recherche est une analyse descriptive rétrospective
de 246 dossiers patients. Elle consiste a décrire les caractéristiques médico-sociales des

personnes hébergées au CHS de Bordeaux du 1¢" mars 2020 au 31 mars 2021.

La population étudiée est celle accueillie au centre d’hébergement spécialisé.

- Ont été inclus tous les patients accueillis au CHS quel que soit leur statut et leur
nationalité (demandeurs d’asile, personnes en situation irréguli¢res, personnes sans
droit).

- Ont été exclus les patients qui ont refusé d’étre isolés a leur arrivée et donc n’ayant

pas eu de prise en charge par les équipes du CHS (patients n’ayant pas voulu

signer le contrat, partis avant leur prise en charge).
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Les données ont été recueillies a partir du dossier PAACO-Globule et de données
collectées par 1’équipe du CHS. Ces dossiers étaient mis a jour tout le long du séjour grace
aux renseignements médicaux remplis par D’infirmiére et les agents d’hébergement. Les
données sur les dossiers papiers ont ensuite été saisies sur le logiciel Microsoft EXCEL afin
d’étre exploitées. Une déclaration de conformité de notre base de données a été effectuée
aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL). Toutes nos
données ont été anonymisées de telle sorte qu’aucun nom et prénom n’apparaisse dans notre

ficher. Les données recueillies étaient les suivantes :

e La date de naissance et I’age du patient

e Le sexe du patient

e La nationalité du patient

e Lalangue parlée

e La maitrise du francais

e Le statut familial (statut conjugal et enfant(s))

e Couverture sociale

e Niveau d’éducation

e Profession

e Antécédents médicaux et chirurgicaux du patient

e Traitement médical du patient

e (Grossesse en cours

e (Consommation addictive (tabac/alcool/stupéfiants)
e Détresse psychologique

e Infection Covid-19 (test PCR positif/cas contact/symptomes)
e Hospitalisation

e Structure d’origine

e Lieud’accueil

e Refus d’isolement

e Temps d’accueil

e Nombre de séjour au CHS

Pour les variables quantitatives, ’analyse a été présentée par la médiane et I’écart type.

Pour les variables qualitatives, 1’analyse a été présentée en pourcentage.
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B. [Etude qualitative

i. Choix du type d’étude

La recherche qualitative a fait son apparition en 1920 et a d’abord été utilisée dans la
recherche en sciences humaines et sociales. Elle est plutot adaptée a 1’étude de phénomenes
sociaux et permet d’en comprendre I’existence et la signification.

I1 faut déterminer le type de méthode qualitative le plus adapté au sujet. Nous avons
choisi la méthode de la théorisation ancrée, encore appelée « grounded theory » par les Anglo-
saxons. C’est une méthode de recherche issue, a la fin des années 1960, des sciences sociales
(Ethnographie et Sociologie notamment) visant a construire des théories non pas a partir
d’hypotheses prédéterminées mais a partir des données du terrain ou de situations de terrain
que le chercheur a collectées. Elle consiste a développer une théorie basée sur la réalité
construite par les personnes étudiées, en réalisant simultanément 1’échantillonnage, la collecte
des données et I’analyse. Elle permet une comparaison permanente des données établies, pour
arriver jusqu’a saturation, c’est-a-dire jusqu’a ce que plus aucun phénomeéne nouveau ne soit

mis en évidence dans les entretiens.

ii. Les entretiens semi-dirigés

Le recueil des données doit aussi s’adapter a 1’étude réalisée. Dans notre cas, nous
avons choisi de réaliser des entretiens individuels semi-dirigés. Les entretiens individuels sont
la méthode la plus adéquate afin de permettre a chaque professionnel du CHS de s’exprimer
librement sur un théme 1ié¢ & son expérience individuelle. En effet, cette méthode permet de
collecter des données riches et diverses sur les ressentis de 1’équipe du CHS. Cela favorise la
spontanéité de leurs réponses lors d’une conversation autour de différents themes.

Cette méthode d’analyse parait également plus appropriée que le focus group ou les
personnes auraient pu se sentir jugées par leurs colleégues en exprimant leur vécu et leur

ressenti.

La réalisation d’entretiens semi-dirigés s’avere une méthode plus adaptée que celle des
entretiens directifs ou libres. En effet, le caractére semi-directif permet de garder une certaine

liberté durant I’entretien, tant pour I’intervieweur que pour l’interviewé, tout en ayant un
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canevas préétabli et évolutif sur lequel s’appuyer.

iii. Choix de I’échantillon interrogé

Les participants de 1’é¢tude ont été recrutés au sein des structures d’hébergement

d’urgence de Bordeaux. La taille finale de I’échantillon a été de 11 professionnels.

Dans le but de remplir le critére de diversification des participants a 1’étude, nous avons
inclus des participants aux caractéristiques variées qui étaient des professionnels du Diaconat
de Bordeaux participant a l’organisation du CHS, des professionnels de structures

d’hébergement d’urgence et de la PASS du CHU de Bordeaux :

e De sexes féminin et masculin ;

e De tous ages ;

e De qualifications différentes ;

e Ayant tous une expérience dans le milieu de la prise en charge des personnes en situa-

tion de précarité ;

Initialement, le recrutement des personnes a été fait a partir de la liste du personnel
travaillant au CHS, puis de potentiels participants ont été indiqués par le coordinateur, par le
directeur et par le médecin référent du CHS. Les personnes ont toutes été recrutées par

téléphone.

iv. Recueil des données

a. Guide d’entretien

Le guide d’entretien, qui a pour but de structurer I’entretien, a été créé principalement
avec des questions ouvertes. Il contenait également quelques questions de relance, afin de
recentrer la discussion si I’interviewé s’¢éloignait trop du théme ou si la discussion n’avangait
pas. Il a été validé par le directeur du CHS et testé lors du premier entretien. IL a évolué au
cours de 1’étude selon la pertinence des questions posées et I’émergence de nouvelles idées.

Le guide d’entretien nous a permis de garder en vue I’objectif principal durant les entretiens
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en suivant le plan suivant :

- Vision globale du dispositif d’isolement
- Difficultés rencontrées lors de I’isolement
- Organisation au centre

- Perspectives d’amélioration

A la fin de D’entretien, une question d’ouverture permettait aux professionnels de
discuter sur des thémes qui n’auraient pas été abordés. Le guide d’entretien utilisé est présenté

en Annexe 2.

b. Déroulement des entretiens

Le choix de la date et de I’horaire de 1’entretien a été laissé libre pour chacun des
participants. Chaque participant a choisi son mode d’entretien : directement au centre ou par

visioconférence depuis le lieu de son choix.

Les entretiens ont été conduits du mois d’aofit au mois d’octobre 2021. Les lieux,
connus des participants, étaient propices a I’atmosphere détendue et de confiance nécessaire a
la réalisation des entretiens. Préalablement aux entretiens, des explications sur les objectifs et
le sujet de I’¢tude ont été données oralement a chaque participant. Une demande d’accord oral
préalable a ¢été faite avant chaque entretien pour I’enregistrement de !’interview et

I’exploitation des données.

Une seule personne a conduit chaque interview, prenant a la fois le role d’animateur et
d’observateur. C’est une décision logique dans un contexte de crise sanitaire de Covid-19 ou
la distanciation sociale était de mise. Il aurait également été difficile de trouver une tierce
personne disponible et intéressée pour aider I’intervieweur. Les entretiens ont tous été
enregistrés vocalement via le logiciel Zoom sur un ordinateur et par 1’application Dictaphone
sur un téléphone pour ne pas avoir de perte de données. Ces deux supports ont été retenus
compte-tenu de leur simplicité d’utilisation. Nous les avions déja en notre possession avant la
réalisation de ce travail, ce qui a permis de minimiser les frais liés a la conception de cette

étude.
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c. Retranscription des données

L’enregistrement vocal de chaque entretien a fait ’objet d’une retranscription écrite,
immédiatement apreés 1’entretien, appelée verbatim. Toutes les retranscriptions ont été
réalisées manuellement par ordinateur et de maniére intégrale au mot a mot grace a la

plateforme Office en ligne via I’application Word.

Le temps de transcription moyen a été de quatre heures par entretien.

V. Analyse des données
= Analyse de contenu de type thématique et codage

L’obtention des verbatims a permis une analyse par codage ouvert. Ce codage était
réalisé quelques jours apres les entretiens. Ceci permettait de restituer ’ambiance de

I’entretien. Une fois le codage ouvert réalisé, les différents codes sont regroupés en catégories

puis en grands thémes.

*= Le logiciel NVivo 10.1.10

Pour réaliser ce travail, un logiciel de traitement de données qualitatives a été utilisé :
NVivo 10.1.10. Ce logiciel informatique permet de collecter et d’analyser le contenu des
verbatims tout en gardant une vision globale et ordonnée des codes ainsi obtenus. Ceci permet

ensuite la classification en catégories et sous-catégories. A noter que le codage initial des

données incombe au chercheur.
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III. Résultats

A. Etude descriptive

i. L’organisation du CHS

Concernant le CHS de Bordeaux, Nouvelle Aquitaine, I’équipe de professionnels se
compose de 2 infirmicres diplomées d’état titulaires, 8 agents d’hébergement, 2 veilleurs de

nuit, 1| médecin référent, 1 coordinateur du centre et 1 directeur Pole hébergement.

En journée, une infirmicre est présente au centre ainsi que 2 binomes d’agents
d’hébergement (un premier bindme est présent de 6h45 a 16h45 et un deuxiéme bindome de
11h15 a 21h45). Les missions de I’infirmiére sont d’accueillir les personnes hébergées a leur
arrivée au CHS, de maintenir a jour les dossiers médicaux a 1’aide de la plateforme PAACO
Globule, de controler leur état de santé deux a trois fois par jour, d’assurer la distribution de
leurs traitements médicaux et de maintenir la coordination paramédicale. Les agents
d’hébergement assurent la partie hygi¢ne et nettoyage des chambres ainsi que des locaux. De
plus, ils s’occupent du portage des repas en chambre. Le veilleur de nuit garantit une présence
professionnelle au CHS chaque nuit. Le médecin référent fait une visite hebdomadaire au
CHS pour examiner les patients symptomatiques et garantir leur suivi médical. Le
coordinateur du CHS est présent 5 jours sur 7 et assure les astreintes d’admission avec 1’aide
du directeur du CHS. La restauration est assurée par un prestataire extérieur qui fait livrer

chaque jour les repas au centre.

Les différents partenaires du CHS de Bordeaux, Nouvelle Aquitaine, sont I’ARS, les
urgences de I’hopital Saint-André, la PASS de Saint-André, la PASS mobile, Info Globule,
I’équipe Mobile Psychiatrie Précarité (EMPP) Bordeaux, I’EMPP Cadillac et le laboratoire du
CHU de Bordeaux.
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Chaque personne admise dispose d’une chambre pour étre isolée des autres résidents.

Les déplacements en dehors de la chambre sont limités. Les repas sont servis en chambre par

du personnel dédié. Toutes les mesures de prévention sanitaires préconisées sont respectées.

Des protocoles d’hygiéne (nettoyage, habillage/déshabillage, désinfection des surfaces) et de

portage de repas ont ét¢ mis en place pour faciliter les mesures de protection.

A la date du 2 décembre 2021, 541 personnes ont été pris en charge par le CHS de Bordeaux.

iil. Caractéristiques démographiques

Durant la période étudié¢e, du 1°" mars 2020 au 31 mars 2021, 246 personnes en

situation de précarité ont été accueillies au sein du CHS, dont 186 hommes (75,6%). Environ

la moiti¢ des admissions a été observée entre les mois d’aolt et décembre 2020, période

correspondant a la seconde vague épidémique. Outre le mois de mars 2021 qui est la période

d’ouverture du centre, les mois de mai, juin, juillet, septembre, décembre de 1’année 2020,

ainsi que le mois de mars 2021 sont les périodes ou le nombre d’admission était le plus bas.

La répartition des entrées sur la période d’étude est représentée sur la figure 1.

Figure 1 : Nombre d’admission par mois entre Mars 2020 et Mars 2021
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L’age médian était de 31,5 ans [25-41,75]. Seules 29 personnes (11,8%) étaient de
nationalité francaise mais 197 (80,1%) avaient une bonne maitrise de la langue francaise. Sur
le plan familial, 161 personnes (65,4%) étaient célibataires, 68 vivaient avec un ou plusieurs
enfants. Le CHS a accueilli 23 mineurs (9,3%). Concernant la protection sociale des
personnes admises, 133 (54%) bénéficiaient de la CSS, 23 (9,3%) de ’AME et 57 personnes
(23,2%) ne disposaient pas de couverture sociale. Ces données démographiques sont résumées

dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Total (n=246)

Caractéristiques démographiques

Age 31,5 [25-41,75]

Sexe masculin 186 (75,6)

Nationalit¢ frangaise 29 (11,8)

Maitrise langue francaise 197 (80,1)

Celibataire 161 (65,4)

Vit avec un ou plusieurs enfants 68 (27,6)
Grossesse en cours 6(2,4)
CMU-CSS 133 (54)
AME 23 (9,3)

Absence de couverture sociale 57 (23,2)
Affilié sécurité sociale 33 (13,4)

Activité professionnelle 55(22,3) i

Résultats exprimés sous forme de médiane [interquartile 25-75%] ou nombre (pourcentage)

Concernant leur origine géographique, 91 personnes étaient originaires du continent
Africain (37%), avec notamment 21 personnes originaires des pays du Maghreb et 14
Guinéens. 79 (32%) venaient du continent Asiatique avec une large majorité de sujets
d’origine afghane, 43 personnes (17,5%). 60 personnes étaient originaires du continent
Européen dont presque la moitié d’entre elles de nationalité francaise (29 personnes soit
11,8%). Enfin 3 personnes venaient du continent Sud-américains, il s’agissait de 3 brésiliens
(1,2%). Les données concernant l’origine géographique des personnes hébergées sont

résumées dans la figure 2.
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La plupart des personnes admises au CHS étaient transférées depuis un établissement
de Bordeaux ou de la communauté urbaine de Bordeaux soit 179 patients (72,8%). Ainsi 67
patients venaient d’autres centres situés dans la grande région Nouvelle-Aquitaine, 16 patients
(6,5%) étaient transférés depuis le Pays Basque, 17 (6,9%) de la région de Pau, 8 (3,2%)
d’Agen et enfin 21 personnes (8,5%) de Poitiers. Ces données sont représentées dans les

figures 3 et 4.

Figure 2 : Origine géographique des personnes hébergées
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Figure 3 : Centres d’hébergement d’origine sur la région Nouvelle-Aquitaine
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iii. Caractéristiques médicales

= Caractéristiques médicales générales

Parmi les 246 personnes, 69 (28%) étaient porteuses de comorbidités médicales
(comorbidités de type cardio-vasculaires, respiratoires, diabéte ou néoplasiques). 91

personnes prenaient un traitement chronique (37%).

= Covid-19

Sur le plan de I’infection a Covid-19, 139 personnes avaient été testées positives
(56,5%), 63 étaient recensées comme cas contact (25,6%) et parmi elles 15 étaient devenues
Covid positif. Sur le plan des symptomes, il fut recensé principalement une symptomatologie
bénigne de type symptomes pseudos-grippaux tels que la toux, des céphalées, des myalgies,
odynophagies et asthénie chez 137 patients (55,7%). 107 patients étaient asymptomatiques
(43,5%). Seulement 4 patients ont été¢ hospitalisés compte tenu d’une dégradation de leur état
de santé (1,7%). On dénombrait la survenue de symptomes psychiques liés a 1’isolement, de
type anxiété, chez 23 personnes admises (9,3%). La durée médiane d’isolement au CHS était
de 8 jours [6-11]. Ces données sont colligées dans le tableau 2. Chaque personne isolée au
CHS disposait d’une chambre pour étre isolé des autres résidents. Les déplacements étaient
limités. Les repas étaient servis en chambre par du personnel dédié. Toutes les mesures de
prévention sanitaires préconisées étaient respectées. Nous noterons qu’aucun cluster au sein

du CHS n’a été signalé depuis son ouverture.

= Addictions

Sur le plan des addictions, une large proportion, 161 patients soit 65,4% étaient fumeurs, 6
déclaraient fumer réguli¢rement du cannabis et 10 rapportaient un alcoolisme chronique (4%).
Le personnel du CHS répondait dans la mesure du possible aux sollicitations des résidents
pour pouvoir fumer a I’extérieur du CHS ou a la fenétre des chambres si celles-ci n’étaient

pas dotées de balcon. Afin d’éviter des syndromes de sevrage, le personnel a délivré de
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I’alcool, dans un cadre trés strict, aux personnes dépendantes qui ne pouvaient pas s’en

procurer du fait de leur isolement.

Tableau 2 : Caractéristiques médicales de la population étudiée

Total (n=246)

Caractéristiques médicales

Comorbidités médicales 69 (28)
Comorbidités chirurgicales 15 (6)
Prise d'un traitement chronique 91 (37)
Fumeur 161 (65.4)
Cannabis 6(2,4)
Alcoolisme chronique 10 (4)
Poly-intoxication 10 (4)
COVID positif 139 (56,5)
Cas contact 63 (25,6)
Cas contact devenu COVID positif 15 (6,1)
Symptomatique 137 (55,7)
Asymptomatique 107 (43,5)
Anxiété liée a l'isolement 23 (9,3)
Durée d'isolement (jours) 8 [6-11]
Patient hospitalisé 4 (1,7) p

Résultats exprimés sous forme de médiane [interquartile 25-75%] ou nombre (pourcentage)

B. Etude qualitative : données générales sur les entretiens

Onze entretiens ont été réalisés entre aoit 2021 et octobre 2021 :

e Liecu: les professionnels ont été interrogés soit au centre d’hébergement sécurisé, soit
depuis leur domicile ou leur lieu de travail en visioconférence.

e Durée : Les entretiens ont duré entre vingt-deux minutes et trente-neuf minutes sauf
pour I’un d’entre eux qui a duré 50 min a cause d’un appel téléphonique professionnel
qui a interrompu ’entretien.

e Les entretiens sont classés par ordre chronologie de réalisation, et sont désignés par la
lettre M suivie d’un chiffre. La notation M1 correspond donc au premier professionnel

interrogé.
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S’agissant d’une étude qualitative, notre échantillon n’a pas pour but d’étre représentatif de la
population générale des professionnels de sant¢ mais de refléter sa diversité. Les
caractéristiques générales des personnes interrogées étaient les suivantes :
- Sexe des professionnels
L’échantillon compte 5 hommes et 6 femmes.

- Age des professionnels

Tous sexes confondus, 1’age de la population interrogée s’échelonne de 23 ans a 65

ans. La moyenne d’age de celle-ci est de 34,3 ans.

- Lieu d’exercice

La majorité des professionnels interrogés travaille au CHS. Deux d’entre eux sont

rattachés a des centres d’hébergement d’urgence et un autre, a la PASS Saint André.

- Poste de travail
L’ensemble des professionnels interrogés avait une expérience dans le social avant la
crise sanitaire Covid-19 en dehors d’une des infirmiéres du centre d’hébergement

sécurisé.

Les caractéristiques des personnes interrogées sont résumées dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Caractéristiques des personnes interrogées

Professionnel ~ Sexe Poste de travail Lieu d'exercice Durge d'exercice (mo’s)
Ml M Jij Coordinateur des dispostifs covid-19 (HS 10
M M Ji§ Agent ¢ hébergement (HS 1
M3 f 65 Agent ¢ hebergement (HS 17
M4 f i IDE (HS 17
M5 f 3 infirmigre coordinatrice d'un centred'hebergement d'urgence (AU Tregey 17
M6 f 5 IDE (HS 17
M7 f 3 Opératrice téléphonigue (S 17
M8 f ] Agent dhebergment (HS 16
M9 M 3 Directeur du pdle hébergement CHS, pole hébergement du Diaconat 17
M10 M 9 Meédecin de [a coordinateur PASS, LHSS PASSCHS, LHSS 17
Ml M % Chef de service du centre d'hebergement d'urgence (AU Domercq 17 )

C. KEtude qualitative : analyse thématique

L’obtention des verbatims a permis une analyse par codage ouvert. Une fois le codage

ouvert réalisé, les différents codes sont regroupés en catégories puis en grands themes.

La catégorisation nous a permis d’obtenir cinq grands thémes récurrents abordés face a

I’isolement des patients en situation de précarité :

e Fonctionnalité du dispositif

e Un dispositif juste

e Les spécificités de ce dispositif
e Les bénéfices

e Les perceptives d’amélioration
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1. Un dispositif fonctionnel

i.  Utilité et pertinence du dispositif

e Les professionnels ont mis en avant I’utilité de ce dispositif d’isolement

L’analyse des entretiens fait ressortir I'utilit¢ du dispositif d’isolement pour les personnes
sans-abris a différents niveaux. Sans CHS, les personnes sans-abris auraient di étre isolées

dans les structures d’accueil d’urgence :

M11 : « Ca a vraiment apporté une solution dans le contexte pandémique ... S’il n’y avait pas
eu le CHS on aurait dii isoler les personnes, mais en fait on aurait pu accueillir que la moitié

des personnes. »

L’accueil des personnes sans-abris au CHS aura permis de leur donner une certaine visibilité :

M9 : « La seule particularite ... c'est que I’ARS et la DPCS ont travaillé main dans la main.
Grdce a la COVID 19 ¢a a permis que les acteurs sociaux travaillent avec I’ARS, que [’ARS
se rende compte des problématiques qu'on peut avoir sur nos dispositifs. »

M11 : « Peut-étre que ¢a aura éveillé les consciences et montrer la vulnérabilité de notre

public. »

Le dispositif d’isolement a permis de protéger cette population grace a un encadrement qu’ils

n’ont pas en dehors du dispositif.

M1 : « mettre en place un cadre auprés d'un adulte, pas forcéement ce qui a de plus facile,
avec un public qui, issu de la rue, qui est un peu marginalisée. »

M7 : « C'est vrai que ¢a permet de leur fixer une sorte de cadre pour les protéger. »

M8 : « Je pense que quelque part, c'est ce qui a permis... un meilleur encadrement des

patients. »

L’utilité et la praticité du dispositif dans cette population précarisée ont été mises en avant.

M8 : « Donc pour nous, il a été tres utile. »
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M10 : « C'est d'abord un outil pratique au service des patients... Donc j'en ai une vision
finalement de quelque chose qui nous a vraiment été énormément utile ... Et ben je pense ¢a
avait son role vraiment bien établi et ¢a a été utilisé a mon sens, la plupart du temps a bon

escient. »

e Les professionnels étaient unanimes face a la pertinence de ce dispositif

d’isolement

Ce qui ressort des entretiens est la pertinence de ce dispositif. Il a bien été ¢laboré en amont
en fonction des besoins de cette population et les moyens qu’il fallait mettre en ceuvre pour la

protéger.

M4 : « Je pense que c'est un dispositif qui était indispensable d’'un point de vue précaire. »
MS : « Mais bon, globalement, c'était judicieux c'était trés bien ce qui a été fait. »

M8 : « D’un point de vue purement sanitaire je trouve que les choses ont été bien faites et
bien pensées. »

M11 : « Je crois que la mission du CHS est quand méme largement remplie quoi. »

ii. Une simplicité de recours

La recours au dispositif était simple et direct.

M8 : « directement, on repéere, on alerte, on isole dans un endroit ... autorisé. Mais la en 15

min, je peux avoir tout, tout de fait, avoir vu le médecin de la PASS qui m'envoie le certificat

... je vous envoie tout... c'est fini. »

iii. Une sérénité paradoxale face a la Covid-19

Travailler au sein d’un centre Covid-19 n’a pas été un probléme pour la plupart des

professionnels.

M3 : « Je n’étais pas réticente a l'idée d'étre avec ce public, de travailler dans le milieu Covid
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avec les risques que ¢a engendre. »
M4 : « Aucun probléme. Je n’ai pas eu peur. »
M8 : « Je n'ai pas eu d’a priori particulier et moi cette question du Covid, j'ai été imprégné

dedans... Donc je n'avais pas forcément d’a priori. Ca fait partie du boulot »

D’autres ont pu montrer une certaine réticence face a la Covid-19 mais qui n’a pas été un frein

pour travailler au CHS.

MS : « le Covid il a fait peur a tout le monde en fait. »

M6 : « Alors j'ai accepté tout de suite. Apres je me suis dit, Ouh la !!! La, mais t'es peut-étre
un peu folle parce que finalement t'en sais rien, tout le monde meurt autour, on entend que
parler de mort. C'est vrai qu'on était un peu fous de se lancer la-dedans. On ne connaissait

rien a cette maladie. »

iv. Une organisation qui a facilité le travail des professionnels

e Multiples outils de communication

Afin de faciliter la coordination et la communication entre les équipes, différents outils étaient
a la disposition des équipes (PAACO Globule, cahier de transmission, application mobile
WhatsApp). L’équipe pouvait avoir recours a PAACO-Globule qui est un outil numérique de
coordination utilisé par les professionnels pour le suivi du parcours de santé de leurs patients.
Un cahier de transmission permettait de faire le lien entre 1’équipe de jour et le veilleur de nuit

concernant la prise en charge et le suivi des patients.

M1 : « On a également une application qui s'appelle PAACO-Globule qui permet aux équipes
d'échanger sur les patients. »
M3 : « On avait un cahier de transmission pour faire le lien entre les équipes de jour et les

veilleurs de nuit. »

De plus, une conversation WhatsApp avait été créée afin de transmettre des informations du

centre d’ordre général a tout le personnel.
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M7 : « S’il y avait des informations qu’on voulait que tout monde sache, il y avait une
conversation WhatsApp... ou on note les éléments dessus comme ¢a tout le monde voit et ¢a a

plus de résonance. »

e Un soutien du management

Les équipes du CHS ont été épaulées par leur hiérarchie.

M3 : « On était assez appuyés. »

M4 : « Je pense que c'est ..nom du directeur ... qui a été une réponse, un soutien pour
absolument pour tout le monde. »

M6 : « C'est vrai qu’il connait tout, il connait toutes les personnes qu'il faut appeler, donc je
trouve que ¢a a été vraiment une ressource pour moi qui connaissais pas du tout ce milieu-
la »

M7 : « On a quand méme un directeur qui est présent, qui est a notre écoute et qui nous aide

et ¢a nous rassurait par rapport a la vision globale qu'on pouvait avoir liée au centre. »

e Des ressources médicales

Le CHS avait des partenaires de santé¢ comme la PASS et le médecin coordinateur.

MS : « C'est arrivé plusieurs fois qu’on fasse appel... au médecin. »

MBS : « La PASS intervenait tous les 15 jours chez nous, on avait quand méme des rapports

privilégiés. »

Dans I’organisation du centre, comme dans un service médical, des protocoles ont été¢ mise en

place pour faciliter le travail des équipes.

MS : « il y avait des protocoles de désinfection... ¢ca nous a quand méme grandement aide. »

e Une réactivité du dispositif au profit de tous

Le dispositif a pu réagir rapidement aux besoins de ses résidents et de ses équipes. Il a su

évoluer et s’adapter au fil des mois et des nouvelles recommandations.
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M8 : « Toute problématique a trouvé ses solutions assez rapidement. »
M9 : « On avait un interlocuteur régulier rapide pour pouvoir extraire une personne sur

laquelle il y a un doute, sur une évaluation médicale. »

v. Des moyens conséquents mis a disposition

Devant I’ampleur de la crise, des moyens importants ont été mis en place pour faire face a la
pandémie de Covid-19. Un grand nombre de places étaient disponibles au centre
d’hébergement sécuris€¢ pour accueillir la population en situation de précarité de la région
Nouvelle Aquitaine qui nécessitait un isolement. Le centre n’a jamais manqué de place pour

I’isolement des patients.

M3 : « c'est arrivé qu'on reste pendant un certain temps sans personne ... au final on

n’accueille personne pendant tout ce temps-la. »

Figure 5 : Un dispositif fonctionnel
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2. Un dispositif juste

i. Des valeurs éthiques

Les professionnels ont souligné les valeurs éthiques du dispositif d’isolement de par la
reconnaissance de 1’individu et de son existence dans la société, la dignité des conditions

d’accueil et I’humanité de ce dispositif.

M3 : « C'est quand méme bien qu’on se soit intéressés a ces gens-la... Moi, je suis satisfaite
parce qu'on peut leur apporter du matériel ou de [’humain, moi, ce que j'ai fait de mon
travail, des échanges que j'ai pu avoir avec eux, de ce que j'ai pu leur apporter. Puis je pense
que j ai tenté de leur apporter quelque chose. »

M4 : « On a pu leur donner un petit peu de bonheur ... c'est hyper important »

MS : « Ce sont des étres humains avant tout ... on essaie de faire quelque chose pour leur
rendre peut-étre la vie un peu plus douce...c’est pour moi, tout a fait normal. Si on ne [’avait
pas fait ¢a aurait été grave a mon sens... c'est avant tout des étres humains. »

M10 : « le fait de leur reconnaitre ce besoin et de les prendre en charge... ¢a apporte une
dimension de reconnaissance de l'individu et de son existence dans la société. »

M11 : « Ils ont été accueillis de maniere digne »

ii. Juste sur le plan social

Pouvoir proposer un centre pour s’isoler, se protéger face a la Covid-19, c’est rétablir une

certaine justice sociale.

M2 : « parce que bon, ce sont des personnes qui ont des situations difficiles et c'est vrai que
pour la plupart du temps sans abri, c'est important de pouvoir les reloger dans le cadre de la
convalescence Covid quoi, bien sir... »

M11 : « les personnes pouvaient avoir un toit a ce moment-la... ¢a a permis une certaine

Justice sociale »

Travailler au sein du centre d’hébergement sécurisé Covid-19 c’est contribuer a I’aide des

personnes sans-abri qui y sont isolées et leur apporter un accompagnement.
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M4 : « je pense que c'est un dispositif qui était indispensable d’un de vue précaire... Du coup
on pouvait essayer de leur apporter l'accompagnement qu’il n'avait plus... En fait tout a été

fait pour les aider des le départ, trés rapidement. »

Figure 6 : Un dispositif juste

Un dispositif juste
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3. Les spécificités du dispositif

i. Les caractéristiques d’une population vulnérable

e Barriére de la langue

Le probléme majeur rencontré par I’ensemble des professionnels était la barriere de la langue.
Les explications et la compréhension des consignes du CHS ont été complexifiées par

I’absence de maitrise de la langue francaise d’une partie des personnes isolées.

M1 : « quand on parlait des différents facteurs d'isolement et du coup l'isolement vis-a-vis de
la langue et la du coup clairement ¢a a un impact »

M2 : « La barriere de la langue ¢a a été difficile. ...ils ne comprenaient pas ...ils étaient
perdus. »

MS : « Ce n’est pas toujours facile parce qu’il y a la barriere de la langue ... on ne comprend

pas enfin ce qu'ils veulent dire. Ce n’est pas facile pour nous parce qu'on ne peut pas
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répondre ...Et ¢a c'est problématique. »
M11 : « c'était tres compliqué a leur faire comprendre, notamment quand il y avait la barriere

de la langue

e Addictions

- Alcool

Un des autres problémes rencontré lors de 1’isolement de certains patients était leur addiction
a l’alcool. En effet, I’accés plus limité a I’alcool pendant la période d’isolement a révélé les
addictions de certains. Les équipes professionnelles ont di distribuer de 1’alcool aux

personnes qui le nécessitaient afin d’éviter des sevrages brutaux.

M1 : « On a un stock permanent de biere forte du coup, ...qui nous permet de répondre aux
besoins d’addiction lorsque cela nous est communiquée a l'entretien initial...c'est vraiment
pour répondre aux besoins. »

MS : « Sincerement, au début, moi je ne l'aurais pas fait parce que je n’avais pas confiance,
je n’ai jamais été confronté a quelqu'un qui est en manque. ...on comprend en fait que ces
gens-la, ils ont une certaine consommation d'alcool que si la consommation d'alcool ils ne
l'ont pas, ¢a peut provoquer des troubles particuliers chez eux, ...que s’ils réclament, il faut
leur donner. »

M6 : « ¢a a été difficile a certains moments de gérer l'alcool quand méme avec certains qui
étaient tres demandeurs et on avait envie de les restreindre un peu, mais en fait ce n’était pas
vraiment la solution. »

M10 : « Je pense qu’en terme de réduction des risques, ¢a reste cohérent, on ne peut pas se

permettre des sevrages brutaux et l'alcool n'est pas une substance interdite en France. »

- Tabac

Parmi les patients accueillis au CHS, plusieurs étaient fumeurs. Dans certaines des structures,
les chambres d’isolement ne bénéficiaient pas de balcon. Afin que les patients ne ressentent
pas de manque di a la nicotine, ils les faisaient sortir a tour de rdle de leur chambre pour

qu’ils puissent aller fumer a 1’extérieur du batiment.
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M3 : « Le 2e gros frein pour l'isolement de ces personnes, c'est qu'il y a pas mal de fumeurs
...les structures ou on était, ils devaient nous contacter, nous appeler pour aller sur la
terrasse et parfois c'était trées compliqué. »

MS : « Fallait les laisser fumer de facon a ce que a la contrainte d'étre enferme se rajoute pas

une contrainte du manque de tabac. »

e Isolement social

Cette population déja isolée de manicre générale, aurait pu se sentir encore plus mise a 1’écart
avec ce dispositif. La peur de se précariser sur le plan social a pu étre un frein a 1’isolement de

certaines personnes.

M1 : « La premiere contrainte, sans parler de privatisation des libertés, c'est l'isolement. »
M3 : « Le plus gros probleme, je dirais que c'est qu’ils n’ont pas de lien social a part le notre.
1ls se plaignaient beaucoup de ¢a, c'est qu’ils sont tout seuls dans une chambre, ils n’ont pas
de lien social. »

MS : « Les problemes qu'on rencontre nous, ce sont des gens qui ont ['habitude d'étre dehors,
de ne pas avoir forcément de restrictions, de régles et au départ on leur demandait de rester
enfermés dans une chambre, c'est compliqué pour eux... »

M11 : « je pense que ¢a a favorisé [’isolement des personnes »

e Barriére culturelle

Les équipes ont été confrontées a une barriére culturelle illustrée par des habitudes
alimentaires différentes entre chaque communauté. En effet, les repas a choix unique servis au

CHS ont pu bouleverser les habitudes alimentaires de certaines personnes hébergées.

MS : « ...mais c'est au niveau de la nourriture en fait, parce que on regoit beaucoup de gens
qui sont de Turquie, sont Afghans, ...Si on propose des choses qu’ils n'ont pas l'habitude de
manger, c'est vrai que c'est compliqué !! »

M6 : « Alors, la nourriture ! Moi, j'ai trouvé que c'était compliqué pour eux parce que surtout
les Afghans, ...La nourriture, ¢a a été un peu problématique. Bah, parce que dans leur

culture, ils ne mangent pas ce qu'on mange. »
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e Parcours atypique

Les personnes avec un passé carcéral, les migrants, les travailleurs clandestins, les
demandeurs d’asile peuvent étre des populations fragiles psychologiquement du fait de leur

parcours atypiques et ainsi avoir plus de réticence a devoir étre enfermé.

M9 : « ils avaient cette impression d’étre enfermés a clé dans la chambre et qu’ils ne
pouvaient pas en sortir. Donc ¢a a pu réveiller des choses pour certaines personnes qui ont
aussi des traumas, notamment sur des personnes en situation de migration qui ont vécu des
choses pas simples, des personnes qui ont un passé carceral. »

M10 : « il y avait d'autres obligations, d'autres préoccupations qui sont compétitives ...on va
aller taffer au noir quand on n'a pas de revenu, on ne peut pas avoir des revenus officiels
...On a des rendez-vous avec les institutions pour des papiers administratifs »

M11 : « Pour ceux qui avaient un passé carcéral notamment, ils avaient peur de se sentir

comme en pi’iSOl’l. »

e Pathologie psychiatrique

Il a été soulevé la complexité de prendre en charge des personnes qui présentent pour

certaines d’entre elles des pathologies psychiatriques.

M9 : « on a eu aussi des personnes avec des pathologies psy un peu lourdes... »

ii. La nécessité de stratégies spécifiques

Les équipes ont di avoir recours a certaines stratégies pour faire face a ces difficultés liées a

I’isolement des patients SDF. Elles ont ainsi di :
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e Favoriser le lien social

Le lien social est un pilier pour faire face a la solitude qu’engendre automatiquement

I’isolement des personnes.

M1 : « Ca nous permettait de créer du lien social a chaque fois que les gens nous
contactaient. Ils sont au quotidien avec eux donc ils essayent de répondre au maximum de
questions, de rassurer avec un sourire, un dialogue de choses comme ¢a. »

M3 : « ¢a m'arrivait de passer 1h dans une chambre a parler. Mais voila, c'est au cas par cas
aussi. Donc, personnellement je le gere beaucoup dans la relation et l'échange, l'écoute. »

MS : « ... en prenant le temps d'aller discuter avec les gens, de prendre le temps d'essayer de
leur faire comprendre que c'est pour eux, mais c'est aussi pour les autres. Avec la discussion
et du temps on y arrive. »

M7 : « Donc on essaie quand méme de socialiser les choses. Aprés on avait une grande
terrasse, on les a emmenés fumer, donc comme ¢a hein qu'on pouvait parler, discuter avec

eux. »

e Maintenir un dialogue

La parole a permis de rassurer les personnes isolées au CHS qui pouvaient présenter une
inquiétude ou de I’anxiété face a cet isolement et ainsi pouvoir leur expliquer le contexte de

leur prise en charge. La réassurance passe par une attitude et un dialogue qui est primordial.

M1 : « On essaie d'échanger, de discuter, de rassurer...C'est par le premier entretien qu’on
essaye de les apaiser, apres au besoin. A travers un dialogue lors de l'entretien »

M2 : « oui, parce que des le début, quand on fait l'entretien, on discute avec eux, on, on
établit un peu ce lien de de confiance et surtout, on n’hésite pas a leur dire c'est si vous avez
besoin, n’hésitez pas a nous appeler »

MS : « La discussion, leur expliquer pourquoi on leur imposer ¢a, parce que pour certains, ils
ne comprenaient pas non plus pourquoi on les avait obligés a venir s'isoler a cet endroit-la. »
M7 : « la parole permet de rassurer bien sur, de bien faire attention au mot, au terme qu’on

emploie ¢a va de soi, mais que les mots des fois peuvent apaiser. »
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e Faire appel a un interprete/traducteur

Les professionnels ont dii faire face a la barriere de la langue dans certains cas. Ils ont pu faire
appel a des traducteurs. Si cela n’était pas possible, ils ont pu avoir recours a ’application

Google Traduction.

M1 : « Google traduction est notre meilleur allié. »

M2 : « Quand on ne pouvait pas avec le téléphone, on appelle un traducteur. Voila on ne
pouvait pas toujours appeler parce que du coup c'est un service payant, donc on faisait au
maximum. Sur le moment de l'appel, la, on prend un maximum d'informations on expliquait

tout. »

e Proposer des activités

Une des stratégies pour occuper les personnes pendant leur isolement était de proposer des

activités. Pour certaines cela a permis de diminuer leur consommation de produit addictif.

M4 : « Mais je sais qu’avec certaines personnes, on a réussi a diminuer leur consommation,

en leur proposant d'autres choses, des activités. »

e Avoir recourt a ’aide médicale
Dans certains cas, les professionnels ont eu recours a des prescriptions anticipées et ont da
faire appel au médecin référent pour prendre en charge certaines pathologies des personnes
isolées au CHS.
M1 : « ¢a se passe par les infirmieres via des prescriptions anticipées du médecin pour

répondre aux besoins de stress... »

M3 : « on essaie de gérer, des fois avec traitement... »
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iii. Particularités des sites du CHS

Les équipes ont dii s’adapter a chaque site du CHS. En effet depuis son ouverture en Mars
2020, le CHS a déménagé 4 fois sur des sites différents avec des structures qui avaient

chacune leur particularité.

M9 : « On a eu 4 sites. Et en fait, chaque site a eu ses particularités. Pour le deuxieme site, il
v avait la complexité : pas d’extérieur, des chambres petites, pas de kitchenette. Enfin, ils ne
pouvaient pas sortir fumer. Plus les étages qui étaient compliquées pour les équipes, parce
qu'en fait il n’y a pas d'ascenseur, tout devait se faire a pied : monte, descend, monte,
descend, monte, descend. Et le dernier pas trop mal, mais du fait que les gens sont

completement autonomes. Je pense qu'il y a moins de lien avec les résidents. »

Figure 7 : Les spécificités du dispositif
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4. Les bénéfices du CHS

i. Les bénéfices individuels

a. Pour les patients

Leur prise en charge au centre d’hébergement sécurisé leur a permis d’avoir :

e Durepos

M1 : « le bénéfice de la personne qui du coup ...se retrouve dans le CHS, seul dans sa
chambre pendant 10 jours avec la télé durant son hébergement donc du coup il y voit un petit
peu, méme une soupape de repos. »

M2 : « Ca leur a permis de se reposer... on va les chouchouter au maximum pour qu’ils
repartent d’ici en forme. »

M4 : « Mais je pense que quelque part, ¢a leur faisait prendre un peu une bouffée d'air... ¢ca
permet de vous reposer aussi donc. »

MS : « Mais d'un autre coté peut étre que pendant ce temps-la ils ont peut-étre plus de gens
qui ont fait attention a eux, on leur proposait des repas tous les jours, ils étaient au chaud. Ils
avaient une attention qui n'ont pas quand ils sont dehors, quoi. Ils dormaient dans un lit au
chaud... Je trouve que c'était bien de permettre que ces gens-la puissent se reposer au calme

tranquille pendant le temps qu’ils se refassent une petite santé. »

e Une solution temporaire

Cela a permis a ces personnes issues pour la majorit¢ de la rue, d’avoir une solution
temporaire d’hébergement. La plupart des personnes étaient satisfaites d’étre isolées au centre
car elles avaient accés a des services qu’elles n’ont pas facilement dans la rue (chambre,

douche, repas).

M1 : « L'autre bénéfice qu'il peut y avoir aussi, c'est le bénéfice de la personne qui vivait a la
rue, qui passe par chez nous et qui au final on lui explique qu’en passant par chez nous, il va
repartir directement sur un centre d'hébergement s'il en fait la demande parce que du coup,

on ne les lache pas... En effet, il voit un bénéfice, c'est que du coup il a chopé le Covid, il a
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été mis en isolement, ¢a n’a pas été forcément facile, mais derriere, a la cle, il part sur un
centre d'hébergement d'urgence pour 15 jours, un mois... On a fait le lien avec le 115 sur
d'hébergement pour éviter de faire des sorties, ce qu'on appelle des sorties seches, des
remises a la rue immédiates. »

M2 : « Oui, tant au niveau justement de leur rétablissement au niveau de leur réorientation
dans d'autres centres pour trouver des solutions, au niveau social, au niveau de leur
réinsertion... Mais certains les ont aidés a trouver des solutions d'hébergement, et cetera,
donc ils partaient quand méme satisfaits d'ici. »

M3 : « Ah oui, du coup ¢a a permis aussi a certaines personnes qui en arrivant, n'avaient pas
de solutions, de ressortir avec au moins un hébergement d'urgence ou une solution pour la
nuit... Oui, mais dans tous les cas, quand ils sortaient de chez nous, ils avaient une solution
temporaire mais c'était minimum 2 semaines en général, selon les centres. »

M3 : « de maniere générale les gens étaient assez satisfaits d'étre isolé de par les services
qu’on proposait, je le mets entre guillemets, c'est a dire qu’ils avaient les repas, ils avaient la
douche, ils mangeaient, ils avaient un endroit pour dormir, on leur proposait des vétements
quand ils arrivaient, sans rien, on leur donner de quoi se laver, les addictions étaient prises
en compte aussi dans ce sens-la... c'est un moment de répit... Il y a tout le coté confort aussi
qu'ils n’ont pas quand ils sont a la rue ou quand ils sont a 8 dans une chambre, le calme, le

silence, le repos, qui est possible aussi, I'hygiéne, beaucoup pour l'hygiene. »

e Une structure dédiée

L’un des autres avantages du CHS pour les personnes sans abri, c’est qu’ils aient une structure

dédiée a cet isolement afin de ne pas étre en contact avec d’autres personnes.

M1 : « ... de pouvoir les mettre en isolement dans une structure adaptée... »

MS : « ...parce que ces gens-la, ils étaient dehors, ou en centre d'hébergement le soir, et que
si, par rapport a la maladie elle-méme la contamination, il n'était pas judicieux de laisser
repartir les gens dans les structures d'accueil, dans les centres d'hébergement d'urgence et
que d'un autre coté, on ne pouvait pas les laisser dehors. »

M8 : « Aussi, puisque le fait, d'avoir du personnel dédié un peu plus disponible a ce moment-

la ...il fallait créer une structure dédiée a l’isolement, a la surveillance. »
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e Une amélioration de leur prise en charge globale

Leur isolement a permis de repérer certains problémes sociaux et médicaux qui n’auraient
peut-&tre pas été identifiés si la personne était restée a la rue. Ainsi un suivi spécialisé pouvait

étre proposé par la suite.

M1 : « ...on a pu mettre en place un repérage d'une personne qui était vulnérable en santé ou
vulnérable socialement derriere on fait le lien avec les partenaires, donc c'est a dire qu’une
personne qui va avoir des grosses précarités en santé, on va essayer de faire en sorte que
derriere il y a un suivi qui se met en place, on va faire des liens avec la structure
d'hébergement dans laquelle elle est venue »

M8 : « ...donc ¢a a permis je pense et ¢a permet encore d'avoir quand méme une attention
particuliére sur des personnes ou bien au niveau santé. Ils sont un peu noyés dans la masse et
on a pu repérer les choses, donc je pense que ¢a, c'est plutot positif- »

M4 : « Du coup on pouvait essayer de leur apporter l'accompagnement qu’ils n’avaient plus

au moins... »

e Une expérience positive

Concernant la plupart des personnes isolées au CHS, elles ont été satisfaites de leur prise en

charge lors de leur s¢jour

M2 : « quand ils partaient, ils étaient contents et ils nous remerciaient... On a vraiment des
patients tres gentils, hyper reconnaissants... il y en a qui sont partis en étant satisfaits. »

M4 : « Je pense qu'il y a des personnes qui étaient tres heureuses...Il y en a s’ils avaient pu
rester plus longtemps, ils seraient restés plus longtemps. »

MS : « Quand les gens s'en vont en nous disant merci pour tout ...ils sont contents dans
l'ensemble. »

M6 : « ils étaient vachement reconnaissants en fait. »

M7 : « Quand on les ramene, ils nous remercient 30 fois et ils se sont sentis en sécurite,

confiants et aussi rassurés. »
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b.  Pour les professionnels

Les professionnels interrogés sont unanimes sur le fait que cette expérience a été positive sur
le plan professionnel. Ils en ont tiré une satisfaction personnelle de pouvoir contribuer a I’aide

de cette population. Certains ont ét¢ satisfaits de pouvoir participer a la création du dispositif.

M3 : « Moi je suis satisfaite de ce qu'on a fait. C'était une chouette expérience... »

M4 : « ... je trouvais ¢a tres intéressant de pouvoir y participer parce qu'on a été inclus de
facon active a la création du dispositif... »

MS: «sur le plan humain, je trouve, c'est une super expérience qui permet aussi de
relativiser certaines choses a notre égard. »

M6 : « ... et en fait, je me suis vraiment épanouie avec ces gens-la quoi. Je, je ne pensais pas
que ¢a pourrait autant me plaire. Le travail social et j'ai bien aimé. Voila enfin j'aime bien, j'y
suis toujours, donc j'aime bien. »

M7: « .. d’un point de vue personnel, c'est enrichissant de voir différentes cultures,

différentes fagons de voir les choses. C'est une trés bonne expérience. »

ii. Les bénéfices des autres structures d’hébergement

Il ressort clairement des entretiens que le dispositif d’isolement qui a été mis en place pour les
personnes sans abri a permis d’apporter une réelle solution aux autres structures
d’hébergement pendant la pandémie de Covid-19. Il a permis d’isoler les personnes positives
a la Covid-19 ou cas contacts dans une structure avec du personnel dédi¢ et ainsi faciliter le
travail des autres centres d’hébergement et du Samu Social, mais aussi d’éviter les clusters

dans ces centres d’hébergement.

M1 : « ... un bénéfice justement pour ces structures d'hébergement ...de pouvoir les mettre en
isolement dans une structure adaptée ...C'est un confort pour les structures clairement d'avoir
une structure comme ¢a ... Mais une réponse a une problématique globale de la gestion de
cette crise et de la gestion des structures d'hébergement et soupape du 115. »

M2 : « Souvent les patients qui viennent d'autres structures sont contaminés, donc ils sont
isolés chez nous donc ¢a évite d'alimenter le virus.... Ca a méme allégé leur travail du coup. »

M3 : « Alors je trouve que le dispositif est intéressant dans le sens ou dans les foyers
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notamment les CAU le virus se propage relativement vite puisqu’ils sont dans des chambres
doubles... Oui, parce que dans les autres structures d'hébergement, les professionnels étaient
un peu désempareés, un peu stressés... on a re¢u ...plus de personnes du foyer de Tregey, les
haltes de nuit que de personnes SDF pur et qui passe par la PASS de Saint-André. »

M4 : « ... un accompagnement supplémentaire pour les structures d'accueil... »

MS : « Ben oui, ¢a a permis d'éviter justement que les autres, les foyers d'accueil, les
Structures qui accueillent les ces gens-la en temps normal, se trouve complétement
contaminées »

M7 : « je pense que ¢a permet de soulager les structures d'urgence sociale. »

M8 : « Alors oui, j'ai vu, je l'ai beaucoup et souvent sollicité. Moi, je travaille sur un centre, il
v a 94 SDF au centre d’accueil d’urgence de Tregey ... Donc pour nous, il a été tres utile... Je
pense que quelque part, c'est ce qui a permis d'éviter qu'on ait trop de cluster aussi et une
épidemie au sein des centres »

M9 : « ¢a a soulagé des dispositifs d'hébergement d'urgence, notamment avec, ¢a a aussi

rassuré sur des grosses structures collectives. »

De plus, les activités de certaines structures sociales ont pu étre mise en lumiére grace a ce

dispositif et ainsi montrer le manque important de moyens de ce secteur.

M9 : « alors ¢a a méme permis a la PASS et la PASS mobile de montrer l'intérét de leurs

activités et on a besoin de moyens supplémentaires parce que ce n’est pas simple. »

iii. Le bénéfice collectif

La mise en place du dispositif d’isolement a permis de protéger 1’intérét commun en limitant

la propagation du virus dans la population en générale.

M6 : « Je pense que c'était vraiment utile. Voila apres un an et demi d'isolement, oui, je pense
que c'était la meilleure solution pour essayer d'enrailler l'épidémie au niveau des personnes
précaires. Moi, je pense que c'était un peu pour protéger la société aussi finalement. Pour pas
qu’il y ait une flambée de l'épidémie, protéger un peu l'intérét commun. »

M10 : « Ca permet un acces finalement trés temporaire dans ['urgence. Aussi dans la menace

sur la collectivité...on a des responsabilités vis-a-vis de ce collectif »
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Figure 8 : Les bénéfices du dispositif
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5. Les perspectives d’amélioration

Au cours des entretiens, plusieurs professionnels ont pu proposer des axes d’amélioration du

dispositif d’isolement :

e Faire de I’accompagnement social afin de proposer des solutions pérennes

M3 : « On aurait pu faire intervenir des gens, peut étre sur place ... des assistantes
sociales. »

M4 : « Essayez d'utiliser cette période d'isolement pour les rediriger vers un médecin, vers
une assistante sociale, une structure plus adaptée pour eux. »

M11 : « La possibilité de faire de l'accompagnement social. »

52



e Apporter des solutions aux problématiques de santé de cette population
M9 : « Dans le secteur de la précarite, il y a des grosses problématiques de santé comme
dans la population en général. 1l faut peut-étre avoir des réponses adaptées. Le CHS en était
une. Mais ¢a permet de se dire, il y a peut-étre d'autres choses a inventer aussi pour ces

personnes-la »

e Organiser des réunions de santé précarité pour mieux organiser le parcours de

soin des personnes SDF
M8 : « Il manque une instance ou l’on puisse tous en discuter, avant on avait des réunions de
santé précarité mais qui n’étaient pas forcéement dirigées par des acteurs, professionnels de
santé. »
e OQuvrir d’autres centres d’accueil pour répondre a la demande d’hébergement

M2 : « 1l faudrait plus de moyens, mais aussi, plus de personnel aussi, former plus de
personne dans le social pour répondre au mieux a cette problématique ...Créer plus de
structures... Les centres sont débordés. »

e Majorer les aides des besoins primaires de cette population

M10 : « Plus de d'aide a l'accés aux besoins primaires. L'alimentation et I'hygiéne. Et au

premier plan, l'alimentation. »

e Revaloriser le travail des salariés du secteur social

M1 : « Les axes d’amélioration ¢a serait peut-étre revaloriser le travail, ces salariés, qui ne

sont pas forcément, enfin dans ce dispositif, ultra reconnus. »

e Elargir la proposition vaccinale anti-covid-19

M6 : « avec la vaccination, je pense que on peut aller un peu plus loin avec ces personnes
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preécaires. »

M10 : « On est loin du compte en termes de couverture vaccinale de ces personnes. »

Figure 9 : Les perspectives d’amélioration
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Figure 10 : Synthése de I’étude qualitative
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IV. Discussion

Le centre d’hébergement spécialis¢é de Bordeaux a permis, lors de la pandémie de
Covid-19, d’isoler et de protéger les personnes en situation de vulnérabilité. En effet, le
personnel du CHS a qualifié ce dispositif d’isolement d’utile et méme d’indispensable pour la
prise en charge cette population. Ce centre a permis d’isoler sur la période de mars 2020 a
mars 2021, 246 personnes au total. A la date du 2 décembre 2021, 541 personnes ont été
prises en charge par le CHS de Bordeaux. Chaque personne au CHS disposait d’'une chambre
pour étre isolé des autres résidents. Toutes les mesures de prévention sanitaires préconisées
¢taient respectées. Des protocoles d’hygi¢ne (nettoyage, habillage/déshabillage, désinfection
des surfaces) et de portage de repas ont ét¢ mis en place pour faciliter les mesures de
protection. Ces protocoles ont été validés par le ministére des solidarités et de la santé [18].
L’application des mesures de protection devait tenir compte de la fragilité de la plupart des
résidents de la structure en raison de leurs parcours d’errance et des conditions de vies
précaires rencontrées dans la rue [19]. Nous noterons qu’aucun cluster au sein du CHS n’a été
signalé¢ depuis son ouverture, témoignant d’une application rigoureuse des mesures de
protection. La durée médiane d’isolement au CHS était de 8 jours ce qui correspond aux

recommandations nationales du ministére [18].

Au début de la pandémie, il a été pointé du doigt I’absence de lieu ou référer les
personnes qui avaient des symptdmes et le manque de structures d’hébergement adaptées pour
les isoler. Des effectifs nécessaires et des moyens conséquents ont ainsi été sollicités afin de
protéger efficacement les personnes sans-abris et le personnel en charge de ceux-ci face au
coronavirus. Notre étude semble montrer que 1’acces a I’isolement et le droit d’étre protégé
dans un CHS au méme titre que la population générale a pu rétablir une certaine justice
sociale envers cette population en situation de vulnérabilité. Comme le souligne Leblanc dans
son article, les conséquences de la pandémie sur les personnes sans-abris étaient un véritable
enjeu de justice sociale pour les pouvoirs politiques. En effet cette population n’a pas acces
aux mémes ressources que la population générale et 1’égalité des chances n’est pas la méme
pour tous [20]. Le plan « Grand Froid » mis en place pour lutter contre les effets sanitaires et
sociaux liés aux températures hivernales (places d’hébergement supplémentaires,

renforcement des maraudes, subventions d’urgence) rappelle dans une moindre mesure ce
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dispositif inédit d’isolement des personnes en situation de vulnérabilité [21] [22]. Des moyens
conséquents, humains et financiers ont été¢ déployés par les pouvoirs publiques des le début de
la crise sanitaire et ce dans un contexte de grande incertitude. En effet le dispositif du CHS a
¢t¢ rapidement mis en place bien que nous ne disposions que de peu d’informations
concernant la pathologie, son incidence ou encore le nombre de patients qui y seraient admis.
On observe d’ailleurs dans notre étude que le taux d’occupation du CHS est relativement bien
corrélé aux différentes vagues épidémiques de Covid-19 avec des pics d’admissions lors des
2¢me et 3ime yagyes. En outre, on constate également que durant les périodes d’accalmie de la
pandémie, le nombre d’admission diminuait (14 admissions entre juin et juillet 2020) et un
grand nombre de lits restait inoccupé. Le taux d’occupation maximal n’a jamais été atteint ce
qui laisse penser que cette population pourtant vulnérable n’a peut-étre pas été aussi impactée

qu’on I’avait imaginé.

Selon Perri et al. les personnes en situation de précarité et les personnes sans-abris
sont plus vulnérables que la population générale [23]. Elles présentent des caractéristiques qui
leur sont spécifiques. Le personnel a ainsi dG s’adapter a ces spécificités. En France, 6,4% des
personnes sont d’origine étrangere. Le fait d’étre étranger sous-entend souvent des difficultés
de communication du fait d’une barriére de la langue mais aussi un isolement social [24]. En
effet, les personnes qui vivent a la rue, en squat ou bidonville ne maitrisent pas toutes la
langue frangaise. Cependant dans notre étude, 80,1% des personnes hébergées au CHS
maitrisaient la langue francaise. Malgré un faible pourcentage (19,9%) de personnes ne
maitrisant pas le francais, la barriére de la langue a ét€¢ un probléme soulevé par les équipes.
Elle a ét¢é mentionnée a plusieurs reprises dans les entretiens. Elle constitue le probléme
majeur rencontré lors de 1’isolement au CHS. En effet, les équipes ont éprouvé des difficultés
pour faire passer certains messages ou consignes concernant les modalités de réalisation des
tests, les régles d’isolement et mode de fonctionnement du CHS. Il était méme parfois
difficile d’engager une discussion pour rassurer les personnes admises. Le recours aux
interprétes n’a pu se faire que trés rarement malgré la loi du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systéme de santé qui a introduit la notion d’interprétariat linguistique pour
« améliorer I’acceés aux droits, a la prévention et aux soins des personnes ¢éloignées des
systtmes de prévention et de soins, en prenant en compte leurs spécificités » [25].
L’inscription dans cette loi de la place des interpretes professionnels en santé, est une avancée
incontestable mais qu’il s’agirait de traduire davantage au quotidien notamment dans les

structures d’hébergement. Parmi les autres difficultés rencontrées par le personnel, certains
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centres d’hébergement ont dii gérer une tension forte, notamment avec les personnes déja
psychologiquement fragiles ou sujettes a des addictions comme nous le montre 1’article
Coronavirus: la tension devient forte dans certains centres d’hébergement d’urgence a cause
du confinement paru en Avril 2020 [26]. La pandémie est venue affecter de maniére
disproportionnée la situation de vie et la santé des personnes sans-abri. La rupture dans leur
routine est venue amplifier leurs difficultés psychologiques (manifestations anxieuses et
dépressives, irritabilité, trouble du sommeil) [20]. De plus, plusieurs études et médecins
psychiatres pointent du doigt 1’isolement social et la distanciation physique qui ont pu
entrainer un impact négatif sur les individus contraints a 1’isolement. Dans notre étude, il n’a
pas été relevé de probléme majeur de décompensation psychiatrique des résidents du CHS. De
maniéres surprenantes, seules 9,3% des personnes hébergées au CHS ont montré des
manifestations anxieuses en lien avec 1’isolement. Ces personnes isolées au CHS ont pu avoir
une structure dédiée a leur isolement avec du personnel formé, disponible et présent au
quotidien, ce qu’il leur a permis de maintenir un lien social et ainsi de mieux vivre leur
période d’isolement. Concernant les addictions, cette forte exposition des patients en
difficultés sociales (65,4% de fumeurs, 2,4% de consommateurs de cannabis, 4% de patients
alcoolique chronique et 4% de patients présentant une poly-intoxication), notamment au
tabac, est bien connue puisqu’ on parle méme « d’anxiolytique du pauvre » pour désigner la
cigarette [27]. Les mesures de confinement imposées par le gouvernement pour répondre a la
crise sanitaire du Covid-19 affectent particulierement les usagers de drogues les plus précaires
en les privant d’une de leurs principales sources de revenu : la mendicité. Certains n’ayant
plus acceés a des sources de revenu, ont dii faire face a un sevrage forcé [28]. Afin de
diminuer I’incidence des syndromes de sevrage, notamment concernant les personnes
dépendantes a I’alcool, il a été¢ décidé au CHS de délivrer de 1’alcool & ces personnes qui ne
pouvaient pas se fournir du fait de I’isolement. Au niveau national, la Fédération Addiction,
la Fédération des acteurs de solidarités et la Délégation interministérielle a 1’hébergement et a
I’acces au logement (DIHAL) ont élaboré une note qui identifie les risques liés au
confinement au sein des établissements d’hébergement (violence, décompensation de troubles
psychiatriques, situation de manque, syndrome de sevrage). Le document fourni un ensemble
de recommandations a adopter au sein d’une structure d’hébergement en terme de prévention,
d’accompagnement et de réduction des risques en matiere d’usage de substances
psychoactives (permissivité des consommations d’alcool, continuité d’acceés au traitement de
substitution aux opiacés) [29]. Grace a ces recommandations et les explications données au

personnel, la gestion des personnes dépendantes aux substances psychoactives et a 1’alcool
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s’est déroulée sans difficulté notable au sein du CHS. Aucun probléme majeur n’a été relevé

par le personnel concernant la délivrance de 1’alcool.

L’hébergement des personnes en situation de vulnérabilité, atteinte de la Covid-19 ou
cas contacts en centre non spécialisé, sans mesures spécifiques fait courir le risque de
survenue d’épidémie au sein méme de ces établissements. C’est d’ailleurs ce que nous montre
Rolland et al. dans son article qui retrouve un taux d’incidence du Covid-19 élevé dans 3
centres d’hébergement collectifs et de soins pour personnes vulnérables, non spécialisés,
probablement en lien avec les conditions d’hébergement collectif et le confinement
responsable d’une promiscuité prolongée [30]. En effet, les structures sont composées pour la
majeure partie d’entre elles, de chambres avec dortoirs. Lorsque qu’un cas de Covid-19 est
suspecté ou confirmé dans une structure d’hébergement collective parmi les résidents, on doit
lui proposer d’étre isolé en CHS. Bagett et al ou encore Kirby et al ont mis en avant 1’intérét
de séparer les résidents atteints ou suspects de Covid 19 des autres résidents dans les
structures d’hébergement afin d’éviter la formation de clusters [4] [31] . Ce qui ressort
essentiellement de la plupart des entretiens, est que le bénéfice majeur de la mise en place du
CHS revient aux autres structures d’hébergement non spécialisées. En effet, face a des
structures d’hébergement qui n’avaient pas les moyens d’isoler leurs résidents atteints de
Covid-19, le CHS a pu étre une réponse adaptée pour limiter les clusters au sein de ces
structures. Les structures d’hébergements doivent repérer les résidents les plus vulnérables,
symptomatiques ou cas contacts afin de les envoyer vers le CHS comme nous le montre Ralli
et al. dans son article italien sur les particularités et les stratégies de prévention des personnes
sans-abris pendant la pandémie de Covid 19 [5]. Dans notre étude, parmi les 246 patients
hébergés, 107 patients ont finalement présenté un test négatif. Ces patients, cas contacts ou
ayant une symptomatologie compatible avec la Covid-19, ont pu étre hébergés aux CHS, ce
qui a ainsi permis aux autres structures d’hébergement non spécialisées de poursuivre leur
mission dans un climat serein. Nous pouvons affirmer que le CHS a été une véritable
assistance pour les autres centres d’hébergement collectif. Il a permis de soulager les
structures d’hébergement et leurs équipes respectives en isolant les personnes atteintes ou
suspectes de Covid-19. Notre étude montre que la création du CHS a pu entierement remplir
sa mission premicre qui était limiter I’émergence de clusters au sein de ces structures et ainsi
de freiner la propagation du virus au sein d’une population déja trés vulnérable. Le secteur
associatif avec 1’Etat a fait preuve d’une capacité de réaction remarquable. La création de

CHS a elle seule illustre cette capacité a réagir dans I’urgence et a innover. En outre, les CHS
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ont probablement également joué un rdle dans la non-sursaturation des services hospitaliers
de types urgences et d’hospitalisation conventionnelle. En effet, dans notre étude, 69
personnes (28%) étaient porteuses de comorbidités médicales (comorbidités de type cardio-
vasculaires, respiratoires, diabéte ou néoplasique). Le taux de comorbidités de cette
population est sensiblement égal au taux de comorbidités de la population générale [32].
Dans notre cohorte, seulement 4 personnes (1,7%) ont été hospitalisées pour une aggravation
de la maladie a Covid-19. Ce faible taux d’hospitalisation peut étre expliqué par une prise en
charge médicale et paramédicale efficace, des moyens adéquates permettant une surveillance

optimale de ces patients.

Pour les personnes isolées au CHS, cela leur a permis d’accéder temporairement a un
logement lorsqu’ils venaient de la rue. Ils ont pu bénéficier de plusieurs repas par jour, avoir
acces aux moyens d’hygieéne et avoir du repos sur le temps d’isolement. Certains problémes
sociaux ou médicaux ont pu étre identifiés par les équipes et une prise en charge adaptée leur
a été proposée. Malheureusement ce qui ressort des entretiens est que ces situations ont été
temporaires. Certains professionnels ont émis I’idée de profiter de ce temps d’isolement pour
proposer a chaque personne une prise en charge spécialisée si elles le souhaitaient (médicale
ou sociale). La crise sanitaire inédite a permis aux salariés du social, aux bénévoles
d’associations et aux structures sociales et de soins de “retrouver le sens de leur travail et leur
engagement initial dans I’accompagnement des publics précaires” [33]. Il est cité dans cet
article que “se rendre utile et servir les autres redevient profondément capital”. C’est ce qui
ressort des différents entretiens menés avec les personnes ayant travaillé avec le CHS.
Plusieurs membres de 1’équipe ont pu trouver un enrichissement personnel et humain de
pouvoir travailler aupres de cette population. Paradoxalement, le personnel n’a pas présenté
de crainte de contamination par la Covid-19. Les gestes barriéres imposées par les mesures de
prévention n’ont pas été un frein au bon déroulement du dispositif. De plus, comparativement
aux équipes médicales du secteur hospitalier, les professionnels du CHS n’ont pas ressenti de
stress particulier au travail. Aucun dysfonctionnement du travail collectif n’a été mentionné.
La direction du CHS a su créer un climat favorable pour les membres de I’équipe, prendre des
décisions pour soutenir la sécurité psychologique des équipes, reconnaitre les succes et les
bons comportements collectifs ainsi que construire une résilience collective. Ces différentes
stratégies ont été reconnues pour améliorer le travail en équipe en temps de Covid [34].

Parmi les propositions faites par les professionnels afin d’améliorer le dispositif

d’isolement, la plus pertinente et celle qui est le plus souvent revenue est de profiter du temps
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passé au CHS pour proposer un accompagnement social afin d’avoir des solutions pérennes. 11
serait intéressant de proposer une consultation médicale a chaque personne hébergée au CHS
afin de détecter les problémes de santé majeurs et ainsi leur proposer un suivi. Il a été soulevé
le manque criant de moyens pour les personnes sans-abris afin qu’elles puissent avoir acces a
la nourriture et a I’hygi¢ne. La majoration des aides pour les besoins primaires semble étre un
point primordial & mettre en avant. Le dernier point qui nous semble crucial afin d’endiguer la
propagation du virus au sein de cette population est de promouvoir la vaccination. Différents
sites de vaccination pour les personnes sans-abri devraient étre mis en place afin que cette

population puisse accéder facilement a la vaccination au méme titre que la population

générale.

S’agissant d’une étude qualitative, notre étude souffre de plusieurs biais et limites.
L’échantillon n’a pas pour but d’étre représentatif des équipes travaillant au CHS mais reflete
sa diversité. Toutefois il aurait été préférable d’avoir un représentant de chaque structure
d’hébergement ayant travaillé avec le CHS et au moins un représentant de chaque poste
occup¢ au sein de 1I’équipe du CHS. Chaque interviewé avait des capacités différentes a
exprimer ses opinions. La personnalité et la qualité relationnelle de I’entretien sont a 1’origine
de ces limites. Par ailleurs, la capacité a appréhender certains thémes a été différente selon la
sensibilité de chacun. Le développement de mécanismes de défense, la timidité, la géne de
certains interviewés lors des entretiens a donc probablement fait obstacle au recueil de
certaines données. Ainsi, la thésarde étant médecin, la peur du jugement des personnes
interviewées a poussé peut-étre certaines personnes a ne pas se livrer complétement. Ceci
représente un biais d’investigation. La plupart des entretiens ont été réalisés sur le temps de
travail des équipes, ce choix a eu pour conséquence prévisible des interruptions notamment
téléphoniques. La vérification de la cohérence des données recueillies avec les données
préexistantes de la littérature n’a pas pu étre réalisé car il n’existe pas a ce jour d’étude sur ce
sujet. Ceci montre, par ailleurs, le c6té novateur de notre étude.

La force de cette étude vient principalement de son originalité. Aucun travail n’avait
fait le retour d’expérience d’un centre d’hébergement spécialis¢ Covid-19. Ces conclusions
sont importantes puisqu’elles permettront de tirer des propositions afin d’améliorer la prise en
charge des patients isolés dans les CHS lors d’éventuelles prochaines pandémies mais aussi
d’orienter la recherche vers les nouvelles problématiques du secteur médico-social peu
développées jusqu’ici et ainsi d’améliorer 1’aide médicale et sociale apportée aux patients en

situation de précarité. De plus, le choix d’une méthode qualitative avec la réalisation
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d’entretiens semi-dirigés a permis la réalisation d’un travail riche en données. Cette méme
thématique pourrait également étre traitée avec une autre technique de recueil de données. Il
pourrait étre intéressant de voir quels seraient les résultats obtenus lors d’entretiens collectifs
(« focus group »). La dynamique de groupe peut parfois permettre aux membres d’une équipe
de s’exprimer sur des thémes qu’ils n’auraient pas abordés en entretien individuel. Les
interactions entre les participants peuvent également faire émerger des opinions et des
expériences. Dans notre étude, nous avons choisi d’explorer le point de vue du personnel. Un
travail de recherche complémentaire au nbtre pourrait explorer le point de vue des personnes
hébergées au CHS. Cela pourrait permettre de comparer les résultats obtenus et de mettre en

évidence les différences de perspectives entre les deux groupes.
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V. Conclusion

Notre travail de recherche a permis de souligner quelles étaient les spécificités et les
difficultés liées a 1’isolement des personnes en situation de vulnérabilité. Cette population
présente des caractéristiques propres : barriere de langue, isolement social, addictions,
barriere culturelle, parcours atypique, pathologies psychiatriques. Tous ces éléments rendent
I’isolement et la prise en charge de ces personnes spécifiques : maintien d’un lien social et

d’un dialogue, recours a un interpréte, proposition d’activités, demande d’aide médicale.

Les résultats de cette étude pourront probablement permettre d’améliorer 1’aide
médicale et sociale de cette population. En effet, le dispositif d’isolement proposé par le CHS
de Bordeaux a pu apporter des bénéfices a plusieurs niveaux : proposer une prise en charge
spécifique des personnes en situation de vulnérabilité et les protéger face au risque li¢ a la
Covid-19 ainsi qu’améliorer de la qualité de travail des structures d’hébergement collectif en
temps de Covid-19. Grace a un management des équipes s€curisant et adaptable, des pouvoirs
publics réactifs et souples, une importante impulsion publique pour protéger cette population
et une forte charge symbolique, ce dispositif a su pleinement remplir sa mission premicre de

protection de la population en situation de vulnérabilité face au risque li¢ a la Covid-19.

Cependant, en dépit des moyens extraordinaires mis en ceuvre pour héberger et
protéger les personnes en situation de vulnérabilité en temps de Covid-19, il reste encore des
progres a faire pour optimiser I’accés a un hébergement durable et leur prise en charge en
termes de santé sur le long-terme. Les efforts réalisés pendant la crise sanitaire nous prouvent
que nous pouvons proposer des solutions d’hébergement ainsi qu’une amélioration du suivi
médical aux personnes sans-abri. Toute la difficulté est de pérenniser ces solutions

d’accompagnement et de soins au sein de cette population.

63



Annexe 1 : L’orientation en centre d’hébergement spécialisé

Coronavirus - L'orientation en

centre d’hébergement spécialisé COVID

Si je suis malade du Covid-19, le médecin peut me proposer d'aller dans
un Centre d’'Hébergement Spécialisé Covid (CHS), cela me permet de
rester isolé pour protéger les autres :

UN CHS QU’EST-CE QUE C'EST ?

Cela ressemble a une maison de repos. e peux étre tout
seul dans une chambre ou parfois avec d'autres personnes
mais toujours séparés par au moins un paravent.

Les repas me sont fournis ainsi que les médicaments.

Des médecins et infirmiers sont sur place et s‘assurent
que je vais bien.

Je serai orienté vers le CHS par le médecin si je ne peux
pas étre isolé dans le lieu ou je vis. Il me propose d‘aller
en CHS pour deux raisons :

- Sije suis malade.

- Sij'ai été en contact avec une personne malade.

@ X @
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Coronavirus - L'orientation en centre d’'hébergement spécialisé COVID

COMMENT SE PASSE LE SEJOUR ?

Je reste au CHS jusqu‘a étre guéri. C'est le médecin du
centre qui me dira quand je peux sortir (en général 2 ou 3

mEml N | Je ne suis pas obligé de rester dans le centre mais c'est la
meilleure solution pour guérir et pour protéger les autres.
| e [
J

Le CHS est uniquement pour les personnes malades et
celles qui doivent rester isolées, je ne peux pas recevoir
de visites.

Je dois prévenir le gestionnaire de la structure de mon
entrée au CHS. Il gardera ma chambre ou mon lit dans le
foyer ou je réside habituellement, méme si je nai pas de
contrat.

Si j'ai une chambre personnelle, mes affaires restent
dedans.

Si j'ai une chambre a plusieurs, je peux demander au
gestionnaire de mettre en sécurité mes affaires dans une
bagagerie.

A ma sortie, quand je rentre chez moi, je dois continuer a
respecter les gestes barrieres.

COMBIEN CA COOTE ?

Le médecin me dira comment se passe le transport vers
le CHS.
Je n‘aurai rien a payer.

Je n’aurai rien a payer non plus pour mon séjour au CHS.
Par contre, je continue de payer ma chambre dans mon
foyer.
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Annexe 2 : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Objectif principal : retour d’expérience d’un centre Covid SDF

1. Vision globale du CHS et du dispositif d’isolement

¢ Quelle est votre vision sur le dispositif d’isolement mis en place au CHS?
Relance : Est-ce que ce dispositif est utile ? Je voudrais avoir votre opinion sur ce
dispositif d’isolement des patients sans abris ?
Qu’avez-vous pensé du dispositif disolement mis en place au CHS ?

e Les inégalités sociales et économiques déja existantes pour les personnes en situation
de précarité et sans domicile, n’ont-elles pas été accentuées lors de la pandémie de

Covid-19 ?

Relance : La création du CHS a-t-elle rétabli une justice sociale ? Etait-il un enjeu de
Justice sociale ?

e Au départ, lorsque 1’on vous a proposé de travailler dans un centre Covid pour SDF,
quelle a été votre premicre réaction ?

Relance : Aviez-vous des craintes ? Comment avez-vous gere cela ?

2. Fonctionnalités

e D’apres vous, quels sont les problémes liés a I’isolement d’un patient sans domicile ?
Relance : Comment gere-t-on l’isolement d’'un patient sans domicile fixe ?

e Ce dispositif n’a t-il pas accentué 1’isolement social de cette population ?

e Comment avez-vous géré I’isolement de ces patients ?

Relance : Quelles étaient vos stratégies de prise en charge ? Qu’est-ce que vous pensez

d’avoir donné de I'alcool aux patients ? Est-ce que la gestion de I'alcool a été un probleme
pour vous ? Comment avez-vous géré le probléme d’addiction ?

e Pensez-vous que les patients étaient inquiets d’étre isolés dans un centre COVID ?
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e D’apres vous, les patients accueillis au centre d’hébergement ont-ils été satisfaits de
leur séjour ?

4. Aspect organisationnel

¢ Que pourriez-vous dire sur la coordination des soins entre les différentes struc-
tures (centre d’accueil d’urgence, PASS, foyer) ?

Relance : Peut-on améliorer cette coordination ? Qu’en pensez-vous ?

e Tout au long du dispositif d’isolement, quelles ont été les adaptations mises en place
face aux problemes ? (Décisions et principales actions tracées dans le classeur de per-
manence)

e Selon vous, concernant I’isolement des patients sans domicile, quels sont les points a
améliorer ?

Relance : Peut améliorer le dispositif d’isolement ? Que proposeriez-vous comme
idées ? Pourquoi le dispositif d’isolement ne se serait-il pas bien passé ?
5. Bénéfices

e (e dispositif a t-il apporté une solution aux structures d’hébergements lors de la pan-
démie ?

Relance : Est-ce que vous pensez que ce dispositif a eté crée pour amener une solution
aux autres centres ?

¢ Que pensez de I’intérét qu’on a apporté a ces personnes qui étaient les oubliés de la
société ?

Relance : Ne trouvez-vous pas cela choquant cet intérét soudain que [’on leur porte ?

e Est-ce que vous trouvez qu’on en a assez fait pour eux ? Est ce qu’on aurait pu leur
proposer d’autres aides lors de la crise sanitaire ?

¢ Que pensez-vous d’avoir pu travailler aupres de cette population ?

6. Derniere question

e Avez-vous un sujet que I’on n’a pas abordé dont vous souhaiteriez discuter ?
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VII. Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanit¢.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l’indigent et & quiconque me les

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Qo

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide a mes

confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversite.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses ;

que je sois déshonor¢ et méprise si j’y manque. »
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Introduction : La pandémie de Covid-19 a modifié le quotidien des personnes en situation de
vulnérabilité et des professionnels leur venant en aide. La concertation des acteurs sociaux et
médico-sociaux, notamment des structures d’hébergement, joue un role majeur dans les stratégies
d’isolement et de protection des personnes en situation de vulnérabilité. C’est dans ce contexte
que les centres d’hébergement spécialisés (CHS) ont ouvert leur porte afin d’isoler ces personnes
atteintes ou suspectes de Covid-19. L’objectif de 1’étude est de participer a I’amélioration de 1’aide
médicale et sociale apportée aux personnes en situation de vulnérabilité hébergées dans un centre

spécialisé du fait du risque li¢ a la Covid-19.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’un travail en deux parties. La premiere partie est une étude
descriptive, rétrospective, des caractéristiques médico-sociales de la population accueillie au sein
du centre d’hébergement spécialis¢ de Bordeaux de mars 2020 a mars 2021, colligées a partir des
dossiers PAACO-Globules et des données collectées aupres de 1’équipe professionnel du CHS. La
deuxieme partie est une étude qualitative s’appuyant sur des entretiens semi-dirigés individuels
des professionnels de sant¢ du CHS de Bordeaux. Onze entretiens ont été réalisés en présentiel ou
visio-conférence entre les mois d’aolt et octobre 2021. Un guide d’entretien donnait la ligne de
conduite de chaque interview. Chaque entretien a été enregistré, retranscrit et analysé grace a la

méthode de verbatim.

Résultats : 246 personnes ont été isolées au CHS de Bordeaux entre mars 2020 et mars 2021.
Apres codage des verbatims, la catégorisation a permis d’obtenir cinq grands thémes récurrents
abordés : la fonctionnalité du dispositif, un dispositif juste, les spécificités du dispositif, les
bénéfices du CHS et les perspectives d’amélioration. Les professionnels interrogés sont unanimes
sur le caractére utile et la pertinence du dispositif mis en place. Des bénéfices personnels pour les
patients et plus largement collectifs pour la société ont ét¢ mis en évidence. Une certaine
adaptabilité de la part des professionnels a permis d’établir des stratégies face aux spécificités de
la population hébergée. Des perspectives d’amélioration ont pu émerger de cette expérience
comme [’amélioration de la prise en charge des problématiques spécifiques de santé de cette

population ou favoriser un accompagnement social durable.

Conclusion : Le CHS a rempli sa mission de protection des personnes en situation de
vulnérabilité face au risque de Covid-19 en isolant celles suspectes ou contaminées et en facilitant
le travail des autres structures d’hébergement. Ce travail de recherche souligne 1’importance du
CHS au sein de l’organisation de I’hébergement des personnes en situation de vulnérabilité

pendant la pandémie Covid-19.
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