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Vieillir en rue a Bruxelles

Dans le contexte bruxellois actuel de vieillissement de la population et d’exacerbation des inégalités
sociales faisant émerger notamment des enjeux de sans-abrisme, de santé mentale et d’assuétudes, il
est plus qu’urgent de repenser et de faire évoluer les modeéles d’institutions dédiées ainsi que les
pratiques d’accompagnement de terrain.

Le dernier dénombrement des personnes sans-chez soi de 2024 en Région Bruxelles-Capitale montre
une augmentation alarmante d’environ 48 % en quatre ans, a savoir 4 691 personnes recensées en
2020 et 9 777 en 2024 (Brusshelp, 2024)%. Ce dénombrement se réalise au travers de la nomenclature
ETHOS (European Typology on Homelessness and Housing Exclusion), développée par la Fédération
européenne des associations nationales travaillant avec les sans-abris (Feantsa). Cette méthodologie
distingue six catégories de personnes (1) vivant dans la rue, (2) en hébergement d’urgence, (3) vivant
dans des structures pour sans-abri, (4) quittant une institution, (5) vivant dans des logements non
conventionnels et (6) hébergées temporairement chez un proche. A ces différentes situations, le
dénombrement introduit une septieme catégorie, a savoir les personnes sous menace d’expulsion, afin
de refléter au mieux la situation de la capitale (Brusshelp, 2024, p. 5).

Parmi ces personnes sans-chez soi, I'enquéte menée par Brusshelp estime le ratio de personnes agées
de 60 ans ou plus a 9,2 % (2024, p. 68). Toutefois, il est important de souligner les effets dévastateurs
de la rue sur la santé mentale et physique des individus, rendant leur vieillissement plus difficile et leur
espérance de vie réduite de 30 ans en moyenne (Collectif des Morts de la Rue, 2021, p. 9). En prenant
en considération cette donnée, il semblerait pertinent de considérer toute personne sans-chez soi de
plus de 50 ans comme un senior, ce qui ferait grimper la proportion du public cible a 24,93 %. Leur
vieillissement précoce rendant d’'une part leur vie en rue plus qu’hasardeuse et d’une autre part leur
mise en logement autonome peu probable, qui plus est au vu de la crise du logement aigué que connait
la capitale belge?, iels se retrouvent balloté.es entre les hébergements d’urgence, les maisons
d’accueil, les séjours en cure et hospitalisations — sans qu’aucune de ces structures ne puissent leur
offrir une réelle chance de rétablissement a long terme. Leur situation les conduit donc dans une
impasse au niveau du logement et de I'acces aux soins de santé — ce qui constitue pourtant des droits
fondamentaux.

1 Dénombrement des personnes sans-abri et mal logées en Région Bruxelles-Capitale, 8¢ édition (2024).
Dénombrement des personnes sans chez-soi en RBC

2 Collectif des Morts de la Rue (2021), « Mortalité des personnes sans domicile 2020. Résumé d’enquéte. » (en
ligne) http://www.mortsdelarue.org/IMG/pdf/RESUME_RAPPORT 2020 EN 2021-2.pdf

3 BERNARD N. (2008), « Les mutations du logement en région bruxelloise. », Courrier hebdomadaire du

CRISP, 1993/8, p. 7-49.
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L’accueil de ce public en MR-MRS

En Belgique, et de facon plus évidente encore a Bruxelles, nous pouvons observer une augmentation
considérable de I'entrée en MR-MRS d’un public issu de la grande précarité et, par conséquent, une
hausse des enjeux de santé mentale et d’assuétudes dans le secteur. La diversification du public pris
en soin au sein des maisons de repos et de soins conduit déja depuis plusieurs années a des
aménagements : flexibilité au niveau de la consommation d’alcool, ouverture d’ailes psycho-
gériatriques, dérogation pour les personnes de moins de 60 ans connaissant un vieillissement difficile
ou encore travail de fond sur les projets individuels. Toutefois, la majorité des équipes soignantes
travaillant en MR-MRS expriment leur sentiment d’étre démunies et dépassées par ces situations au
vu de ces problématiques multiples et intriquées. En effet, ces infirmiere.iers, aides-soignant.es et
autres professionnel.les du soin ont développé leur expertise dans un cadre de pensée classique de la
gériatrie et leur formation ne les a pas outillé.es pour s’adapter rapidement a une telle métamorphose
de leur métier.

Le manque de compréhension des besoins spécifiques de ces profils ainsi que de réponses
institutionnelles adaptées conduit bien souvent a de nombreuses formes de stigmatisation et a la
frustration grandissante de chaque partie prenante pouvant mener jusqu’a I'expulsion — résultat
d’autant plus dévastateur pour ce public ayant déja connu de nombreuses déceptions sur le parcours
de rétablissement et renforgant le sentiment d’impuissance acquise des professionnels. Cet état de
fait conduit a une volonté politique forte de ne plus accueillir ce public en maison de repos et de soins
— sans toutefois proposer d’alternative durable, créant ainsi des situations d’exclusion sociale
dramatiques.

De plus, de nombreux obstacles symboliques, économiques et structurels se dressent entre ce public
et les maisons de repos et de soins : interdiction de consommer des drogues illicites, difficulté
d’accepter un reglement de vie en institution, mauvaise réputation des établissements eux-mémes,
prix extrémement élevé des séjours, etc.

Sur base de ce constat, trois ASBL bruxelloises (Senior Montessori, Smes, Infirmiers de Rue) se sont
unies afin de co-créer, en 2021, un projet visant a faciliter I'entrée en maison de repos et de soins (MR-
MRS) d’un public cumulant des problématiques de sans-abrisme, de santé mentale, d’assuétudes et
de vieillissement précoce. Afin de soutenir les équipes soignantes dans ces mutations structurelles tout
en favorisant le rétablissement des personnes relogées en MR-MRS, nous avons tissé notre action de
fagon innovante en prenant appui d’'une part sur I'approche Montessori adaptée aux personnes en
situation de dépendance et fragilité, d’'une autre sur le modeéle Housing First. Ce projet s’inscrit donc
d’une part dans un contexte sociétal de vieillissement de la population etune réalité
de diversification des publics entrant en maison de repos et de soins amenant, entre autres, des enjeux
de santé mentale. D’'une autre part, il tente de pallier le manque de réponses adaptées aux besoins
des personnes sans-abri vieillissantes, particulierement fragiles.
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Le projet a, par la suite, été renouvelé de septembre 2022 a décembre 2023 et en 2024 au vu de la
bonne réception du parcours d’accompagnement par les maisons de repos et de soins ainsi que les
impacts positifs observés sur les personnes relogées. Rapidement rejoints par deux autres associations
du secteur du sans-abrisme (DoucheFLUX et Dune), nous avons établis des partenariats avec 25 MR-
MRS a Bruxelles et avons relogé durablement plus de 20 personnes.

Nous avons choisi de co-construire ce projet en partenariat avec le Smes, Doucheflux, Dune et
Infirmiers de Rue d’une part parce que nos champs d’expertises respectifs sont complémentaires, mais
également au vu de la convergence de nos visions centrées sur la personne, véritable moteur de nos
actions. En effet, la rencontre des publics vient soutenir une ouverture et un décloisonnement d’un
modele médico-centré de lieu de soins vers une approche psycho-socio-affective de la santé au sein
de lieu de vie communautaire. La diversité des situations mais aussi le renforcement de besoins
spécifiques (santé, logement, sociaux et économique) demande un glissement des finalités des
établissement dédiés en se centrant sur la personne accompagnée et sur sa qualité de vie, notamment
en s’appuyant sur ses besoins et ressources au service de son sentiment d’appartenance et d’utilité au
sein de sa communauté.

En travaillant sur l'acces au logement en MR-MRS pour un public sans-abri 4gé, ce projet se
présente comme un chemin préparé et balisé qui vientaccompagner et équiper le
personnel soignant afin de faciliter I'entrée en logement au travers d’un protocole d’accueil repensé
et d’outils relevant des approches centrées sur la personne. Nous visons le rétablissement d’un public
cumulant des problemes de précarité, de santé mentale, d’assuétudes et de vieillissement difficile.

Afin de favoriser une entrée en logement pérenne, nous n’intégrons dans ce projet que des personnes
en demande d’une admission dans une maison de repos et de soins — que cette décision soit motivée
par le besoin d’un lieu et d’un encadrement adapté a leurs difficultés cognitives et/ou leur fragilité
physique, leur envie de s’inscrire dans un lieu de vie communautaire ou tout simplement de se mettre
a I’abri des aléas de la vie en rue.

Nous allons maintenant développer ces deux philosophies d’accompagnement avant de présenter les
différentes étapes du projet ainsi que ses impacts.

Le modeéle Housing First

Dans un systeme de gestion humanitaire et saisonnier du sans-abrisme, de nombreuses voix se font
entendre afin qu’émergent des pistes de réponses concrétes a la chronicité de la grande précarité*.
L'un de ces modeles alternatifs prend forme dans la méthodologie Housing First (Logement D’abord)
visant a renverser I'approche en escalier des dispositifs actuels, au sein desquels I'accés au logement
est I'ultime étape, et ciblant le public qui en est le plus exclu a savoir des personnes vivant en rue ou
en hébergement d’urgence, dont le parcours de rue est chronique et de longue durée, et présentant
un cumul de problématiques psycho-médico-sociales se traduisant notamment par des problemes de
santé mentale et d’assuétudes®. Le logement y est considéré comme un droit fondamental, un socle
essentiel au rétablissement de la personne. Un accompagnement psycho-social intensif et
pluridisciplinaire s’articule autour de la personne et ceuvre afin qu’elle acceéde pleinement a ses droits

4 DE BACKER R. (2016), Pour un nouveau paradigme dans le traitement public du sans-abrisme. La Revue
Nouvelle, 1/1, p. 12-15.
> BUXANT C. (2018). « Housing First : une invitation a envisager la fin du sans-abrisme. », Vie sociale, 23-24/3, p.

125-136.
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et gu’elle s’inscrive a nouveau dans un réseau soutenant son rétablissement dans une logique de
réduction des risques®. De Backer définit ce modéle comme « l'illustration concréte d’une innovation
sociale qui cherche a dépasse le référentiel urgentiste et palliatif actuellement en vigueur » (2016,
p. 14).

Pour plus de détails sur cette approche, nous vous renvoyons aux rapports d’activités des structures
partenaires (Smes, Infirmiers de Rue, Dune et Doucheflux).

La méthode Montessori adaptée aux situations de vieillissement et de dépendance

L'approche Montessori adaptée aux personnes agées en situation de fragilité et de dépendance
s’inscrit dans le courant des approches centrées sur la personne et se présente comme « une
alternative a une vision biomédicale traditionnelle, centrée sur les symptémes et la pathologie, plutot
que sur l'individu et ses besoins »’. Dans les années 1990, le neuropsychologue Cameron Camp a eu
I'idée de transposer la philosophie d’accompagnement et les grands principes de la pédagogie de
Maria Montessori aux personnes agées, en particulier a celles et ceux souffrant de troubles cognitifs®.
En effet, si Maria Montessori considére que les enfants ont les mémes besoins fondamentaux que les
adultes — a savoir le besoin de controle sur sa vie, 'engagement dans des activités porteuses de sens
ainsi que le sentiment d’appartenance et de contribution a la communauté, il devrait étre possible
d’étendre cette logique a toute personne, y compris les personnes agées en situation de fragilité et de
dépendance. Pour ce faire, Cameron Camp identifie trois leviers: I'adoption d’une posture de
facilitateur par le soignant, la vision capacitaire se focalisant sur les capacités préservées et la mise en
réussite de la personne et, finalement, la préparation d’un environnement physique et social facilitant
I'autonomie et I'indépendance. La focale est mise sur la compréhension de la personne, de son
histoire, de ses envies et besoins afin de pouvoir lui proposer un accompagnement adéquat dans un
cadre de vie collectif notamment via la participation aux activités du quotidien, par exemple au travers
de roles sociaux.

Par conséquent, I'approche Montessori invite les soignants a changer leur regard sur la vieillesse et a
considérer les comportements percus habituellement comme problématiques (agitation, apathie,
agressivité, déambulations) comme des réactions a des besoins non-répondus (Erkes et Bayard, 2023).
Initiant un changement de paradigme dans le secteur de I'accompagnement des personnes agées et
offrant des solutions concrétes aux problématiques rencontrées actuellement — allant de
I'absentéisme des professionnels aux comportements réactionnels, cette philosophie s’est étoffée au
fil des années et s’est largement diffusée a l'internationale, tant en Amérique du Nord, qu’en Europe

® MOREL A. et all (2012), L’aide-mémoire de la réduction des risques en addictologie, Dunod, Paris.

7 ERKES J., BAYARD S. (2023), « La méthode Montessori adaptée aux personnes agées présentant des troubles
cognitifs, une approche globale centrée sur la personne Partie 1 : Origines et grands principes

fondamentaux. », Gériatrie et Psychologie Neuropsychiatrie du Vieillissement, n°21, pp. 97-106.

8 CAMP C. J. (2006), “Montessori-Based Dementia Programming™ in Long-Term Care: A Case Study of
Disseminating and Intervention for Persons with Dementia.”, in. L. Hyer & R. C. Intrieri, Geropsychological

interventions in long-term care, Springer Publishing Company, p. 295-314.
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ou en Australie, et plus récemment au Japon®. En Belgique, I’ASBL Senior Montessori travaille depuis
2016 avec et aupres des professionnel.les et de toutes les personnes sensibles et concernées par les
enjeux d’aide et d’accompagnement de personnes vieillissantes et/ou en situation de dépendance.

Le projet que nous allons explorer dans ce rapport se trouve donc a la croisée d’approches centrées
sur la personne issues d’une part du secteur du vieillissement et de I'autre de celui du sans-abrisme,
alliant les forces de la Méthode Montessori adaptée et du Housing First. En pratique, nous articulons
notre action entre (1) I'accompagnement institutionnel sous la forme de sensibilisations et formations
du personnel des MR-MRS, (2) le suivi psycho-social des personnes relogées par les pbles Housing First
des quatre associations partenaires — ainsi que (3) I'organisation de temps de concertation balisant, a
minima, toute la premiére année de relogement. Ce projet se présente comme un chemin favorisant
une dynamique de partenariat intersectoriel et soutenant une prise en soin holistique de la personne.

Nous allons maintenant aborder plus en détail les différentes étapes ainsi que I’évaluation des impacts
de ce projet visant a faciliter I'entrée en MR-MRS d’un public cumulant des problématiques de sans-
abrisme, santé mentale, assuétude et vieillissement précoce.

Un accompagnement institutionnel en amont

Afin d’initier la diffusion des grands principes de I'approche Montessori adaptée et d’assurer la
sensibilisation du personnel des MR-MRS aux problématiques relatives a I'accueil d’'un public Housing
First, nous avons fait le choix de concentrer nos efforts sur deux groupes pluridisciplinaires dans
I'objectif de permettre a chaque corps de métier d’identifier les outils pertinents pour sa pratique tout
en étant a I'écoute des apports spécifiques de chacun. En effet, le changement de regard que nous
voulons initier ainsi que la mise en place pratique d’outils favorisant un accompagnement centré sur la
personne sont des objectifs ambitieux puisqu’ils touchent aux fondements méme de nos
représentations de I'altérité et de sa prise en soin.

Ces différents modules sont adaptés en fonction des besoins identifiés par les participant.es. Une MR-
MRS n’étant pas I'autre, il est nécessaire d’étre flexible afin de répondre au mieux aux attentes du
terrain. Le parcours d’accompagnement et de formation proposé s’ancre dans une approche
montessorienne en accordant une attention particuliére a favoriser I’'engagement des participant.es
en utilisant certains outils spécifiques tels que : des exercices pratiques, un matériel ludique et
visuellement agréable, des visuels a projeter, des exemples concrets et histoires vécues, etc.

9 CAMP C. J., ANTENUCCI V., ROBERTS A., FICKENSCHER T., ERKES J., & NEAL T. (2017). “The Montessori Method
Applied to Dementia: An International Perspective”, Montessori Life, 29/1, p. 40-47.
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a. Rencontre initiale et présentation du projet

La premiere étape consiste en une rencontre avec I'équipe de la MR-MRS qui permet de présenter le
projet, ses objectifs et le cadre partenarial avec Housing First. Un espace de parole sécurisant est ouvert
pour que les soignant-es puissent exprimer librement leurs représentations du sans-abrisme, leurs
craintes et leurs limites, ainsi que les ressources qu’ils identifient déja dans leurs pratiques.

Cette rencontre vise aussi a clarifier les fondements du modele Housing First ainsi que de la Méthode
Montessori adaptée, afin de situer le projet par rapport aux approches plus « classiques » en travail
social ou en soins résidentiels. Un temps est consacré a I’évaluation des besoins de I’équipe (contenus
de sensibilisation, soutien clinique, outils concrets) afin d’ajuster la suite du parcours
d’accompagnement.

b. Sensibilisation thématique : santé mentale et assuétudes

Le deuxiéme module constitue un levier essentiel pour outiller concretement les professionnel.les face
aux réalités complexes du sans-abrisme. Il explore les approches aidantes adaptées aux différentes
étapes du modele transthéorique de Prochaska et DiClemente (précontemplation, contemplation,
préparation, action, maintien), permettant d’identifier le stade d’évolution de la personne
accompagnée et de proposer des interventions calibrées sur sa motivation actuelle, sans imposer de
changements prématurés.

Ce module met particulierement en lumiére le rétablissement en santé mentale, congu comme un
processus singulier et holistique ol la personne garde la main sur les priorités de son projet de vie,
méme en présence de troubles psychiatriques sévéres ou d’assuétudes. L'accent est mis sur une
dynamique patient-partenaire, ou les savoirs expérientiels de la personne et les expertises
professionnelles se complétent pour soutenir la reconstruction progressive du pouvoir d’agir, du bien-
étre et des liens sociaux.

Ce module présente également l'outil CVC (Corps, Vétements, Comportement) développé par
Infirmiers de Rue, une grille d’évaluation rapide et non intrusive (score de 0 a 3) qui mesure la
vulnérabilité visible a distance et suit objectivement les progrés en hygieéne ou en comportement,
facilitant ainsi la priorisation des soins et les transmissions d’équipe. Des outils complémentaires issus
de la réduction des risques liés aux usages de substances sont également présentés, comme
I’évaluation non jugeante de la consommation, les stratégies de régulation des risques ou l'orientation
vers des substituts, renforcant une posture pragmatique centrée sur la sécurité immédiate sans
préalable d’abstinence.

L'apport principal réside dans cette boite a outils intégrée, qui transforme les connaissances théoriques
en pratiques transférables : les soignant-es gagnent en confiance pour aborder hygiene, assuétudes et
rétablissement dans un contexte de précarité, favorisant des relations de confiance durables et une
continuité des accompagnements entre Housing First et MR-MRS.
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c. Rencontre partenariale

La troisieme étape vise a structurer la dynamique de partenariat entre les équipes Housing First et la
MR-MRS. Un travail de cartographie des expertises est réalisé : ressources, dispositifs internes de la
MR-MRS, compétences mobiles et pluridisciplinaires de I'équipe Housing First, réseau médico-psycho-
social élargi.

Le troisieme module s’appuie également sur des vignettes cliniques issues du terrain pour proposer
des exercices pratiques et interactifs. A partir de situations réelles rencontrées avec des personnes
relogées dans le cadre du projet, les participant.es sont invité.es a analyser les enjeux relationnels,
éthiques et organisationnels, puis a expérimenter différentes postures d’accompagnement (jeux de
réle, reformulation, explicitation des limites, travail en réseau). Ce travail sur cas permet de faire le lien
entre les contenus théoriques abordés dans les modules précédents et les réalités de la MR-MRS, et
de co-construire des pistes d’action transférables directement dans les pratiques quotidiennes.

Cette étape permet de clarifier les roles et les complémentarités de chacun, ainsi que les modalités de
communication (canaux, fréquence, formats de concertation). Lobjectif est de poser un cadre de
collaboration stable, qui sécurise les équipes ainsi que la personne relogée tout en identifiant les points
de vigilance et les leviers concrets pour une prise en charge coordonnée a la MR-MRS.

De plus, elle permet de transférer les savoirs théoriques en compétences pratiques, en confrontant les
soignant-es a des situations complexes et réalistes. Elle favorise 'appropriation des postures adaptées
grace a I'analyse collective des vignettes et aux jeux de réle, renforcant ainsi la confiance des équipes
face a des profils précarisés.

d. Concrétisation et suivi

La quatrieme étape s’inscrit dans la durée et consiste a tisser puis maintenir le lien entre la personne
accompagnée, I'équipe Housing First et la MR-MRS. Elle comprend les premiers pas concrets vers
I'entrée en logement (visites de la MR-MRS, rencontres informelles avec I'équipe, présentation du
fonctionnement du lieu), ainsi que des temps de concertation réguliers autour de la situation de la
personne.

Laccompagnement reste mobile, centré sur les besoins exprimés par la personne et coordonné avec
les ressources de la MR-MRS, afin de soutenir a la fois la stabilisation résidentielle et le projet de
rétablissement. Le lien partenarial est entretenu par des échanges continus, la réévaluation conjointe
des objectifs et l'ajustement des pratiques, dans une logique d’accompagnement a durée
potentiellement indéterminée pour les publics en sans-abrisme de longue durée.

Tout au long du développement du projet, nous avons mis en place une stratégie d’évaluation d’'impact
dans une optique d’analyse et bonification du parcours d’accompagnement proposé. Nous pouvons

qlm e e @ Projet EHPAD — Rapport final 2025



as

COMMISSION COMMUNAUTAIRE COMMUNE
GEMEENSCHAPPELIJKE GEMEENSCHAPSCOMMISSIE

observer une série d’effets positifs. Tout d’abord, nous avons pu constater que le projet a été bien recu
dans les maisons de repos et de soins de Bruxelles puisque nous avons établi des collaborations avec
25 d’entre elles. 22 MR/MRS ont été accompagnées, les parcours des 4 maisons suivantes sont d’ores
et déja planifiés pour la phase V. Ceci montre la pertinence de notre proposition face aux enjeux
actuels des maisons de repos et de soins qu’est la diversification des publics, entrainant des enjeux de

santé mentale et d’assuétudes.

La participation au parcours d’accompagnement de 25 MR-MRS nous permet de confronter notre
projet aux diverses réalités internes. En effet, certaines maisons accueillaient déja un public bas seuil
depuis plusieurs années (comme la Résidence Sainte-Gertrude dans les Marolles) alors que
I’expérience était inédite dans d’autres (comme la Résidence Saint-Joseph a Evere ou la population est

assimilée a un « village gaulois » par le personnel).

Nombre de personnes

Nom de la maison de repos Localisation Secteur R
Résidence Arcadia Molenbeek Public 2
Campus Eureka Evere Privé non-marchand 4
Saint-Joseph Evere Privé non-marchand 3
Val des Roses Forest Public 1
Home Brugman Uccle Public 0
Domaine du Neckersgat Uccle Public 0
Sainte-Gertrude Bruxelles Public 4
Anne Sylvie de Muzon Saint-Josse Public 0
Reine Fabiola Auderghem Public 0
Tour & Taxis Bruxelles Privé 3
Rinsdelle Etterbeek Privé 2
Sainte-Monique Bruxelles Privé non-marchand 3
Home Scheut Anderlecht Privé 3
Les Trois Pommiers Etterbeek Privé non-marchand 0
Les Tilleuls Saint-Gilles Public 1
Les Trefles Anderlecht Privé 0
Nuance Forest Privé 2
Pagode Esflne;ece):er Privé 1
Acacias Molenbeek Privé 2
Vésale Bruxelles Public 1
Green Résidence Jette Privé 2
Bellevue Forest Privé 3
Archambeau Molenbeek Privé En préparation
Maison Heysel Bruxelles Public En finalisation
Porte de Hall Saint-Gilles Privé non-marchand En préparation
Total de maisons de repos formées 25 Total des entrées 37

Tout d’abord, nous devons préciser que 9 de ces 38 entrées sont des transferts internes au projet —
d’une MR-MRS a une autre au sein méme du projet. Comme l'illustre le graphique ci-dessous, 28
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personnes sont donc entrées dans le projet dont 15 sont toujours suivies dans le cadre du partenariat.
7 personnes ont été réorientées soit vers d’autres maisons de repos et de soins ne faisant pas partie
du projet soit vers des services plus spécialisées en psychiatrie afin d’assurer une prise en charge
adaptée a leurs besoins. 5 personnes sont décédées dans leur MR/MRS. Bien que ce sujet soit délicat,
il est important de prendre en considération qu’offrir un lieu de fin de vie digne a des personnes ayant
eu un parcours de rue doit étre compris comme un aspect positif du mécanismel. Une personne est
retournée a domicile aprés un séjour de plus de 3 mois en MR-MRS. Cette personne, suivie en
logement par le projet Housing First de DoucheFLUX, a été hospitalisée a la suite d’une sérieuse
dégradation de sa santé et de son autonomie. La MR-MRS a été pour elle un lieu de revalidation et de
rétablissement.

4%
53%

25%

= Projet = Sortie Domicile Déces

Nous pouvons également constater que la plupart des entrées dans le projet s’inscrivent sur un
relogement sur le long terme. En effet, le graphique ci-dessous met en évidence une phase critique lors
des six premiers mois suivant le relogement, période ol se concentre le taux de sortie le plus élevé,
traduisant les défis d’adaptation initiaux. Ce seuil déterminant (6-12 mois) nécessite
un accompagnement intensif pour assurer un environnement adapté et une adhésion de tous les
partenaires au projet de relogement de la personne. Passé cette étape, la stabilisation s’opéere de
maniere significative : le taux de maintien en logement atteint 88,75% en moyenne, confirmant
I’efficacité du modele une fois le seuil initial franchi.
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10Voir 3 ce sujet le livret du Smes intitulé « La morte d’un locataire dans un projet Housing First ». La mort d’un
locataire dans un projet Housing First | Smes
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Une évolution des représentations

Le parcours d’accompagnement commence par la mise en place d’un espace de discussion sans
jugement autour de I'implémentation du projet au sein de la maison de repos et de soins. Les
premieres réactions sont relativement similaires dans chaque établissement, a savoir un sentiment
ambivalent entre la volonté de s’inscrire dans un projet a vocation sociale tout en verbalisant des
craintes conséquentes telles que la gestion de I'agressivité des personnes relogées, la possibilité
d’intégration dans la maison de ce public, de la sécurité des autres habitant.es, de la stigmatisation
potentielle venant tant du personnel que des autres habitant.es et leurs familles. Grenier et Sussman
expliquent ce positionnement professionnel a travers des notions de « dépendance » et de « mérite »
dans le sens ou ces derniéres viennent mettre en lumiére « la relation qui existe entre la construction
sociale d’un probléme et la réponse au besoin »%. Elles identifient le nceud de I'ambivalence dans la
dualité entre la reconnaissance d’une certaine dépendance due a I'avancée en age de la personne — et
de ce fait, un impératif moral pour les professionnel.les de soin de la prendre en charge, et de I'autre
le regard négatif porté sur son parcours de rue au travers duquel la personne porte la responsabilité
individuelle de sa condition en raison de ses choix percus comme « déviants ». Les personnes agées
ayant un parcours de rue se trouvent ainsi dans un entre-deux insécurisé, a la fois « méritantes » et
« non-méritantes ». Sur le terrain, les MR-MRS des Centres Public d’Action Sociale (CPAS) soulignent
toutefois I'importance de leur mission sociale et accueillent plus facilement ce public cumulant des
problématiques liées a la grande précarité et au vieillissement.

De plus, la grande majorité des soignant.es souligne le fait que ce public est généralement considéré
comme ayant un « bon résultat » sur I’échelle de Katz, outil permettant de déterminer le degré de
dépendance des personnes et consistant en un questionnaire évaluant leurs capacités dans 6
domaines de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, se déplacer, aller a la toilette, la continence,
s’alimenter) ce a quoi s’ajoute la désorientation dans I'espace et le temps. Cette échelle sert a estimer
le temps de soin nécessaire et détermine le financement de celui-ci par les autorités publiques.
Cependant, les besoins spécifiques liés au parcours de rue de certain.es habitant.es demandent une
charge de travail plus intense que pour I'accompagnement classique des profils O et A — les deux
catégories indiquant une faible dépendance. En effet, les questions d’hygiéne, les comportements
réactionnels et les assuétudes éventuelles demandent un investissement temporel fort afin de créer
une véritable relation de confiance permettant I'exploration de ces problématiques relevant de
I'intime. Le manque d’adéquation entre I'échelle de Katz et les réalités de terrain est également relevé
par Sylvie Carbonnelle dans son étude portant sur les profils O et A en maisons de repos pour
personnes agées en Région-Bruxelles Capitale’. Elle y explique que certaines personnes sont
considérées comme des « faux-A » par les directions et les équipes des MR-MRS au vu de I'occultation
d’une partie importante du travail d’accompagnement tant au niveau relationnel, qu’éducatif ou

11 GRENIER A, SUSSMAN T. (2021), « Le sans-abrisme a I’Age de la vieillesse », Retraite et société, n. 85, pp. 141.
12 CARBONNELLE S. (2017), Les profils des résidents O et A en maison de repos pour personnes dgées (MRPA) en
Région de Bruxelles-Capitale. Parcours, logiques d’orientation, d’accueil et alternatives, Centre de Diffusion de la
Culture Sanitaire, Bruxelles.
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encore de la nécessité de stimuler et encadrer ce public (/bid., 2017, p. 44). Comme le résume la
sociologue Laureline Coulomb dans son article « Les personnes sans domicile vieillissantes face aux
dispositifs d’hébergement sociaux et médicaux » :

« Bien qu’elles souffrent des mémes difficultés physiques, cognitives et sociales que le public habituel de la
gériatrie, elles font face a la réticence des acteurs de la santé et du social spécialisés dans la prise en charge des
personnes agées, qui craignent que ce public ne représente une charge de travail supplémentaire et dont le
vieillissement prématuré ne répond pas aux critéres habituels de leur intervention. » 3

C’est pourquoi prendre le temps d’accueillir les peurs des soignant.es — au sens large du terme — est
essentiel a la déconstruction des stéréotypes initiée durant le parcours d’accompagnement proposé
aux MR-MRS participantes. En effet, un pourcentage non-négligeable de ces professionnel.les n’a été
en contact avec ce public qu’au travers d’hébergements d’urgence — a la suite d’'une hospitalisation
par exemple. Ce type d’entrée en maison de repos et de soins est source de comportements
réactionnels chez le nouveau ou la nouvelle habitant.e — qui doivent étre compris comme des
expressions de besoins humains non-satisfaits, comme des communications de ces besoins ou des
signaux envoyés par la personne que ce soit de facon consciente ou inconsciente®. Dés lors la clé pour
répondre a ces comportements est de comprendre quel est le besoin qui nous est communiqué et de
mettre en place un plan d’action correspondant au profil spécifique de la personne. Bien souvent, le
personnel des MR-MRS, n’ayant généralement pas de formation spécifique autour de
I"accompagnement de ce public, se retrouve dépassé par la situation ce qui exacerbe d’autant plus les
difficultés rencontrées. S’il n’est pas adressé en amont, ce phénomeéne peut engendrer un climat de
méfiance réciproque — allant parfois méme jusqu’a la défiance — de la part des personnes relogées
comme du personnel.

Le langage utilisé par les soignant.es est également un indicateur parlant du chemin parcouru lors de
ce parcours d’accompagnement. Si un champ lexical familier — voire stigmatisant — se donne a
entendre lors des premiers échanges, nous assistons a une transformation tangible au cours des
différents modules, adoptant des formules plus respectueuses de la personne ainsi que de sa situation.
Le travail de fond réalisé permet donc un basculement et un changement de regard sur l'autre
favorisant une prise en soin égalitaire et digne pour tous.tes les habitant.es.

13 COULOMB L. (2021), « Les personnes sans domicile vieillissantes face aux dispositifs d’hébergement sociaux
et médicaux », Retraite et société, n. 85, p. 77.

14 COHEN-MANSFIELD J, DAKHEEL-ALI M, MARX MS, THEIN K, REGIER NG. (2015), “Which unmet needs
contribute to behavior problems in persons with advanced dementia?”, Psychiatry Res., 30;228(1):59-64.
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Une nouvelle dynamique intersectorielle

Ainsi, ce projet déploie de maniére innovante des liens entre le secteur des MR-MRS et du sans-
abrisme qui se cétoient d’ordinaire de maniere informelle mais se connaissent peu. Les secteurs du
social et de la santé a Bruxelles sont organisés en silo et ont des philosophies d’accompagnement
diverses : modele médico-centré pour certains, approche psycho-socio-affective de la santé pour
d’autres. Bien que de nombreuses synergies émergent d’elles-mémes au sein des secteurs du sans-
abrisme, assuétudes et santé mentale, les MR-MRS peinent a s’intégrer dans ce réseau - renfor¢ant
leur sentiment d’étre isolées. Cette diversité d’approches annonce une certaine complexité dans la co-
création d’un cadre normatif commun.

Au sein du parcours d’accompagnement, nous invitons le collectif de soignant.es a rencontrer les
référent.es Housing First de I'association partenaire. Rassembler les différents acteur.rices permet de
cartographier les champs d’expertises respectifs tout en créant une dynamique de collaboration
autour d’'un méme objectif : le maintien en logement dans une logique de rétablissement. C’'est un
nouveau champ de connaissance et d’action qui s’ouvre tout en décloisonnant les équipes. Au travers
de discussions et d’activités, elles vont progressivement saisir la réalité de I'autre et créer des liens
favorisant la co-construction du projet. Ci-dessous le témoignage d’un ergothérapeute ayant participé
au parcours d’accompagnement :

« Avant, on ne les connaissait pas. Ils rentraient, ils sortaient, c’est tout. Méme pas comme des familles, parce
que les familles viennent nous parler... souvent ! Mais la, on sait qu’on est tous dans le méme bateau, qu’on a
les mémes valeurs, qu’on peut compter sur eux en cas de pépin. »

La philosophie d’accompagnement qui sous-tend tout projet Housing First pourrait se résumer dans le
credo « Jamais sans moi ! ». |l n'est donc pas dans leur méthodologie d’entrer en contact avec le
personnel des MR-MRS sans la demande et I'accord préalables de la personne concernée. De leur c6té,
la logique des MR-MRS tend plut6t vers le secteur hospitalier ou de nombreux habitant.es sont pris en
considération au travers de la grille de lecture de la dépendance ce qui ne fait pas d’eux.elles des
interlocuteurs pertinents. Dés lors, les personnes relogées se sentent souvent dépossédées de leurs
droits et de leur autonomie décisionnelle.

Le défi est donc de créer des ponts entre ces deux réalités de terrain, de se lancer dans un processus
écologique et dynamique, au moyen de divers outils tels que le temps de concertation. D’autant plus
que « la précarité est un motif d’institutionnalisation » clairement identifié par 'ensemble des parties
prenantes — des travailleurs de la santé et du social des personnes relogées (Carbonnelle, 2017, p. 34),
ce qui vient renforcer la présomption que ces derniéres sont incapables de s’occuper d’elles-mémes
et, de ce fait, de prendre des décisions cohérentes en matiére de bien-étre personnel, d’hygiéne ou de
consommation. Un exemple alarmant vient illustrer ce propos : la confiscation des cartes d’identité et
de banque sous couvert de sécurité qui est pratique courante, bien qu’illégale, en MR-MRS.

De plus, nous avons pu constater que de nombreux acteur.rices des différents secteurs, en recherche
de pistes de solutions pour leurs bénéficiaires, se tournent vers nous afin d’obtenir des informations
sur les conditions d’entrée en MR-MRS ou encore pour proposer un.e candidat.e dans I'espoir de
pouvoir profiter du parcours d’accompagnement que nous offrons. Cette centralisation des demandes
place la coordination de ce projet dans un role fédérateur, rassemblant les besoins multiples du
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secteur médico-social. Les hopitaux en sont un bon exemple : le CHU Saint-Pierre nous a récemment
contacté dans une dynamique de formation de leurs équipes du centre de revalidation César de Paepe
afin d’enclencher un changement de culture dans leur mode de prise en charge avec une visée plus
centrée sur la personne. Bien que cette action ne rentre pas dans les mandats du projet, nous avons
considéré leur démarche comme favorisant une approche systémique de la problématique.

Des temps de concertation fédérateurs

Le parcours d’accompagnement est balisé de temps de concertation réunissant I'ensemble des
partenaires : la personne relogée, son ou sa référent.e Housing First, une partie du collectif de
soignant.es ainsi que la chargée de projet. Nous avons fixé un premier temps de concertation un mois
apres I'entrée en maison de repos, les suivants sont programmés de maniére bimestrielle tout au long
de la premiére année. Des temps de concertation dits « exceptionnels » peuvent bien évidemment
étre demandés par chacune des parties. En 2025, 30 temps de concertation ont été mis en place afin
de consolider le relogement des bénéficiaires.

Il s’agit Ia d’'une rencontre forte au niveau humain puisqu’elle met un visage et donne la parole a une
personne d’ordinaire invisibilisée ou subissant ce que Snow et Anderson appellent une attention
négative®®, c’est-a-dire n’étre visible qu’en termes négatifs.

Vivre au bas de I’échelle, ce n’est pas seulement étre exclu en ce qui a trait aux revenus, a la scolarisation et
aux services médicaux, c’est aussi devoir supporter une série d’affronts symboliques qui, souvent, n’arrivent
pas isolément les uns des autres et qui portent atteinte a la perception qu’on a de sa propre valeur et de son

efficacité. (Anderson & Sow, 2001, p. 18)

Ce temps d’échange avec la personne relogée s’inscrit dans le mécanisme de co-construction inhérent
a un projet pilote tel que celui-ci. Nous avons pu observer que les personnes relogées depuis plusieurs
mois ont compris I'importance de leur réle au sein de la dynamique partenariale et mobilisent d’eux-
mémes cet outil de maniere préventive en demandant des temps de concertation quand ils ou elles
en ressentent le besoin, augmentant ainsi leur agentivité.

Avoir la possibilité d’étre entendu va de pair avec la nécessité de laisser de la place au vécu de I'autre.
Inclure la personne dans ces échanges lui permet également d’entendre les témoignages du vécu des
membres du personnel et de proposer des compromis visant a apaiser la situation problématique.
Francois®®, un homme de 57 ans, a eu de gros probléme d’incontinence. Honteux de la situation, il
choisit de refermer son lit sans alerter le personnel ce qui le conduit a dormir pendant plusieurs jours
dans des draps souillés. Alarmée par cette situation sanitaire, une aide-soignante demande un temps
de concertation lors duquel elle prend le temps d’expliquer a Francgois que laver sa literie n’est pas un
souci pour elle, mais ce qui la met dans une position délicate est de devoir demander a un homme de
son age si ses draps sont propres. Touché par la sincérité de I'aide-soignante et soutenu dans sa
réflexion par I’ensemble du collectif, Francois réalise les difficultés que cette situation engendre et fait
un pas en avant pour trouver un compromis. Avoir I'occasion d’entendre le témoignage de l'aide-
soignante I'a conduit a se rendre compte que prendre soin de lui-méme a un impact positif sur le

15 ANDERSON L., SNOW D.A. (2001), « L’exclusion sociale et le soi : une perspective d’interactionnisme
symbolique », Sociologie et sociétés, vol. 33, n. 2, p. 16.
16 Nom d’emprunt.
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quotidien du personnel tout en réduisant les tensions et conflits a été essentiel dans la construction
d’un plan de soins adapté.

Rien n’est décidé sans I'accord de la personne ce qui la responsabilise également dans ses choix et
renforce son sentiment de contréle sur sa vie. Ces temps de concertation favorisent une prise de parole
de tous.tes les partenaires ainsi qu’une véritable écoute permettant aux obstacles post-entrée en
logement d’étre progressivement surmontés. Cette démarche s’inscrit dans une perspective de
collaboration similaire au modéle développé par la faculté de médecine de Montréal ou le patient est
considéré comme « un membre a part entiere — un.e partenaire — de I'équipe de soins » en s’appuyant
sur le savoir expérientiel issu de son vécu.l” Une expertise qui dont I'importance doit &tre considérée
au méme titre que celle du corps médical.

« La collaboration entre les patients et les intervenants suppose aussi de la part des professionnels la
responsabilité d’informer mais surtout d’entretenir avec le patient une relation d’apprentissage, afin que celui-
ci développe la compréhension de sa maladie, de ses déterminants et de son traitement pour lui permettre de
devenir progressivement autonome et actif dans la dynamique de soins. Il s’agit la d’une relation
d’interdépendance dont la pleine compréhension permet de revoir comment considérer le traitement. »
(Pomey et all, 2015, p. 43)

L'exemple de Roger est parlant pour ce qui est des mécanismes favorisant I'engagement de la
personne dans son rétablissement. Roger est un homme de 57 ans. Lors de ses premiéres semaines a
la MR-MRS, le personnel d’entretien est confronté a un manque d’hygiene extréme dans sa chambre.
Nous avons donc organisé un temps de concertation en urgence. Quand nous lui demandons pourquoi
il met son environnement dans un tel état, Roger nie sa responsabilité. Au fil de la conversation, sa
géne se donne a voir et il nous explique qu’il se sent trés mal d’étre en maison de repos, qu’il aimerait
avoir un logement indépendant. En nous basant sur le travail de psychiatres experts du rétablissement
psychosocial — tel que Nicolas Rainteau- nous avons constaté que la porte des soins était fermée mais
gue nous pouvions travailler sur la porte projet. En d’autres mots, Roger n’était pas réceptif a la
problématique de I’hygiene ou des soins médicaux de facon générale. Sa priorité étant de retrouver
une vie autonome et indépendante, nous lui avons proposé de faire de ce souhait son « projet de vie »
au sein de la maison de repos. Nous avons ensuite réfléchi ensemble aux conditions a remplir pour un
retour en logement individuel et avons dressé un plan d’action en fonction des points différents points
mentionnés. Bien que quelque peu hors du commun, la mise en place de ces étapes a permis a Roger
de cheminer et d’étre soutenu sur le chemin de son rétablissement.

« Laisser place a I'espoir et aux projets, c’est créer un environnement propice a la demande d’aide. »
(Rainteau, 2002, p. 60) 18

En adoptant cette démarche constructive, le collectif laisse la place a I'espoir et aux projets ce qui
conduit a créer un environnement propice a la demande d’aide. Il est en effet important de donner les
outils et I'espace a la personne de réfléchir sur sa propre situation ainsi que sur les pistes d’action
pouvant améliorer son intégration dans la MR-MRS et plus largement sur son plan de rétablissement.
Les logiques de survie issues de la vie en rue ne laissent que peu de place a une réelle réflexion autour
de la thématique du bien-étre. Lors des temps de concertation, nous avons pu constater la difficulté

17 POMEY M-P. et all (2015), « Le ‘Montreal Model’ : enjeux du partenariat relationnel entre patients et
professionnels de la santé », Santé Publique, p. 42.
18 RAINTEAU Nicolas (2022), Soyez Réhab, guide pratique de réhabilitation psychosociale, Paris, Elsevier, p. 60.
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gue peuvent éprouver les personnes relogées quand elles sont invitées a donner leur opinion sur ce
qui améliorerait leur quotidien.

L’exemple de Marius'® met en lumiére ce processus de réappropriation : il décide de faire un séjour de
sevrage afin d’optimiser ses chances d’intégration au sein de son nouveau logement. Une fois entré
dans l'institution, il se remet a boire tres vite ce qui induit des situations problématiques de violence
verbale ainsi que des commentaires a caractére sexuel sur les membres du personnel féminin. Marius,
souffrant de perte de mémoire dues a |’alcool, ne se souvient pas de ces comportements. Les soignants
de la maison de repos nous demandent donc d’organiser un temps de concertation d’urgence afin de
dénouer la situation. Dés les premiers instants de la rencontre, Marius explique que c’est I'ennui qui
le pousse a consommer afin de ne plus penser ni se sentir seul. Il ne participe pas aux activités par
manque d’information et peine a prendre l'initiative de demander. Les activités proposées par la
maison ne semblent pas convenir a cet homme de 55 ans. Quand on lui demande ce qu’il aimerait
faire, Marius est évasif, se perd dans ses souvenirs et ne semble pas capable d’identifier ce qui pourrait
lui faire plaisir. Ses référents Housing First lui rappelle qu’il avait parlé de son amour pour les animaux
et suggérent donc de contacter des refuges ou il pourrait faire du bénévolat. Marius se montre
enthousiaste et exprime le fait qu’il a du mal a se projeter dans un avenir stable au sein duquel il
pourrait mettre en place des projets. La dynamique de co-construction de plans de rétablissement
passe donc pas une certaine réalisation chez la personne de sa stabilité et de la possibilité de se
réinventer, de se faire plaisir afin d’éviter le besoin de se réfugier dans la consommation d’alcool®.

Des impacts positifs sur la vie de la personne relogée

Grace a un protocole d’évaluation, nous avons également I'occasion de suivre les impacts du projet
sur la qualité de vie de la personne relogée. Nous avons choisi une approche centrée sur son ressenti
afin d’étre au plus proche des indicateurs proposés. Pour rappel, ces indicateurs portaient sur les
catégories suivantes et ont été mesurés grace a I'échelle en vis-a-vis, éventuellement complétés par
les observations de la personne référente :

. Je me sens treés mal

. Je ne me sens pas bien

. J'ai mes hauts et mes bas
. Je me sens bien

. Je me sens super bien

Sentiment de bien-étre

U b WN P

. Je ne me sens pas du tout en sécurité

. Je ne me sens pas vraiment en sécurité
. Je me sens en sécurité parfois

. Je me sens assez en sécurité

. Je me sens tout a fait en sécurité

Sentiment de sécurité

U b WN P

[EEN

. Je ne me sens pas du tout libre de prendre mes propres décisions
2. Je ne me sens pas vraiment libre de prendre mes propres décisions
3. Je me sens plus ou moins libre de prendre mes propres décisions

Sentiment de contréle sur sa
vie

¥ Nom d’emprunt.
20 Le syndicat des immenses parle de « s’assuivader » définit comme Trouver refuge dans la consommation
d’alcool, de drogues ou de médicaments.
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4. Je me sens assez libre de prendre mes propres décisions
. Je me sens tout a fait libre de prendre mes propres décisions

w

. Je ne me sens pas du tout a l'aise dans mon corps

. Je ne me sens pas vraiment a l'aise dans mon corps
. Je me sens plus ou moins a l'aise dans mon corps
.Je me sens assez a |'aise dans mon corps

. Je me sens parfaitement a I'aise dans mon corps

Rapport au corps

. Ma santé n'est pas bonne du tout
. Ma santé n'est pas bonne

. Ma santé est plus ou moins bonne
. Ma santé est bonne

. Ma santé est excellente

Perception de santé

ua b WN - u b wWwN

. Je me sens exclus du monde qui m'entoure

. Je ne me sens pas vraiment inclus dans le monde qui m'entoure
. Je me sens plus ou moins inclus dans le monde qui m'entoure

. Je me sens assez inclus

. Je me sens inclus

Sentiment d'inclusion dans la
communauté

. Ma consommation est source de problémes dans mon quotidien
. Ma consommation est quelques fois source de problémes

. Ma consommation est forte mais sous controle

. Ma consommation est faible

. Je ne consomme pas/plus

Stabilisation de la
consommation de
psychotropes (y compris
légaux)

ua b WN - ua b wN R

Ce questionnaire est soumis a la personne a trois moments clés. Nous profitons des temps de
concertation pour évaluer ces indicateurs avec la personne a différents moments : avant I'entrée en
MR-MRS (T1), un mois apres I'admission (T2) et finalement a trois mois de relogement (T3).

Le T1 est rempli par la personne avec son ou sa référent.e Housing First. Il s’agit ici de faire un état des
lieux de la situation avant I'entrée en logement. Pour des raisons liées a la préservation du lien de
confiance ainsi qu’a l'intensité de I'admission en MR-MRS, il a été prévu que cette évaluation puisse
étre réalisée dans le courant du premier mois suivant I'entrée en logement. Il est important de bien
faire comprendre a la personne que cette grille n’est pas destinée a évaluer son progres individuel
mais bien de mesurer I'impact du projet sur ses bénéficiaires afin de travailler ensemble sur des pistes
d’amélioration futures. Les deux récoltes d’'informations suivantes sont prévues lors des deux temps
de concertation post-entrée en logement - a savoir un mois et trois mois aprés. L’évaluation prend
également la forme d’une conversation entre la personne, son ou sa référent.e Housing First et la

chargée de projet. Nous visons ici a mettre le ressenti de la personne en vis-a-vis avec le temps
d’évaluation précédent.

En analysant les premieres données récoltées sur le ressenti des personnes relogées tout en les
combinant avec les observations de leurs référent.es et du personnel de la maison de repos et de soins,
nous pouvons apercevoir les retombées du projet au fil des mois. Les personnes se sentent
globalement mieux et nous remarquons des améliorations significatives tant au niveau des
comportements a risque (diminution et stabilisation de la consommation, affects plus maitrisés
indiquant un certain apaisement) que dans leur rapport au corps (prise de poids, meilleure hygiéne,
soins, etc.). Il s’agit la d’un véritable travail de désapprentissage des logiques de la rue, des habitudes
et des stratégies s’inscrivant dans une carriere de survie qui représentent maintenant autant

d’obstacles a leur maintien en logement (Coulomb, 2021, p. 67). Certains profitent de cette stabilité

g
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(re)trouvée pour développer, petit a petit, leur projet de vie — par exemple renouer avec sa famille,
créer un potager ou encore écrire ses mémoires.

Evolution des indicateurs sur 3 mois

5,00
4,00 e
3,00
2,00
1,00
0,00
T1 T2 T3
=@==Bien-étre Sécurité Controle Corps ==@=Santé e=@==Communauté

Le graphique ci-dessus illustre I’évolution des six premiers indicateurs — a savoir le sentiment de bien-
étre, de sécurité et de controle sur sa vie, le rapport au corps et la perception de la santé ainsi que le
sentiment d’inclusion dans la communauté. Nous pouvons constater un impact positif sur I'ensemble
des indicateurs aprés 3 mois de relogement. La maison de repos et de soins sert de socle favorisant le
rétablissement malgré les contraintes (horaires, reglements, vie en communauté).

Les indicateurs portant sur le bien-étre et le sentiment de sécurité sont les premiers a connaitre une
nette augmentation. Les premiéres semaines, il se peut que la personne ne se sentent pas sécurisée
dans la durabilité de son relogement et choisisse de dormir par terre, a c6té de son lit, afin de ne pas
perdre la carapace de protection qu’elle s’est construite comme mécanisme de survie lors de son
parcours de rue. Au fil des semaines, elle comprend que I'équipe de la MR-MRS travaille dans le sens
de son intégration permanente et qu’elle peut réellement investir le lieu comme son domicile (faire
une sieste lorsqu’elle le désire, dormir dans un lit, etc.). Le sentiment de sécurité se développe en
parallele malgré le fait que les différents abus de son parcours restent en filigrane.

Le rapport au corps ainsi que la perception de la santé s’améliorent également dans un second temps.
On peut voir les personnes s’engager dans leurs soins. Notre travail autour de ces aspects s’articule
dans une logique ol nous envisageons que deux portes peuvent mener aux soins : 'une est purement
médicale, "autre se focalise sur les projets de la personne?., Si la premiére est fermée, il est nécessaire
de passer par I'autre en se demandant quel soin peut aider la personne a réaliser son projet — quel
gu’il soit. La personne veut étre en capacité de se laver seule mais souffre de problemes d’équilibre ?
Nous lui proposons, par exemple, d’effectuer des exercices de musculation sans étiqueter cette

21 RAINTEAU Nicolas (2022), Soyez Réhab, guide pratique de réhabilitation psychosociale, Paris, Elsevier.
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pratique comme des séances de kinésithérapie. Cette démarche respecte son autonomie tout en
préparant les conditions nécessaires a son rétablissement, a son indépendance.

Bien que moins visible, un changement essentiel s’opére dans I'appréhension de ce qu’est d’avoir du
controle sur sa vie. Si I'entrée en MR-MRS annonce un cadre de vie a respecter, celui-ci s’avere
structurant et rassurant et permet a la personne d’investir son temps et son énergie dans des activités
qui ont sens pour elle. La vie en rue peut donner l'illusion d’une vie foncierement libre, sans horaires
ni restrictions. Cependant, elle repose sur des besoins essentiels a la survie : trouver de quoi se nourrir,
ou dormir, se protéger, etc. et conditionne I'expression réelle de 'autonomie de la personne. Sortir
des logiques de survie permet donc a la personne de se recentrer sur ce qu’elle veut faire et non pas
sur ce qu’elle doit faire pour subvenir a ses besoins primaires.

Enfin, en nous concentrant sur I'indicateur relatif au sentiment d’inclusion dans la communauté, nous
pouvons constater une évolution en deux mouvements : au cours du premier mois, la personne se sent
isolée, a peu de contact avec les autres habitant.es et maintient une logique de défiance vis-a-vis du
personnel soignant. |l est important de bien saisir que les multiples abus que la personne a connu tout
au long de son parcours peut avoir endommagé sa capacité a octroyer sa confiance aux professionnels
des institutions qui la prennent en charge. Refuser de s’engager dans le lien est une forme de
protection, évite d’étre décu.e ou trompé.e une énieme fois. Il en va de méme pour les contacts avec
les autres habitant.es ol une certaine forme de stigmatisation peut étre de mise. « Mieux vaut
prévenir que guérir » comme dit I'adage. Or ce mécanisme s’avere étre un obstacle a la bonne
intégration de la personne dans son nouveau lieu de vie. Nous pouvons constater qu’avec le temps,
des liens de confiance se tissent et donne I'occasion a la personne relogée de s’investir dans des
relations d’entraide et de soutien. Un fil rouge commun a chacune des personnes relogées au sein du
projet est la naissance d’une véritable envie de contribuer et d’appartenir a cette nouvelle
communauté.

Nous avons choisi d’analyser séparément le dernier indicateur portant sur la consommation et les
assuétudes — ici principalement I'alcool. En effet, pour ce cas, les différentes catégories de réponses
ne sont pas linéaires et ne peut donc pas étre représentées de la méme facon que les indicateurs
précédents. Nous pouvons toutefois constater que les situations individuelles ol la consommation
reste problématique dans la vie quotidienne de la personne diminuent drastiquement aprés 3 mois.
En suivant la logique propre aux services Housing First, nous ne nous focalisons pas sur un sevrage
total mais bien sur la réduction des risques liés a la consommation (chutes, comportements violents,
pertes de mémoires) qui pourraient également mettre en danger les autres habitant.es et le personnel.
En marchant avec la personne, nous faisons émerger des pistes d’actions visant une situation apaisée
pour tous. L'amélioration des conditions de vie de la personne méne bien souvent a une réduction de
sa consommation méme si le chemin n’est pas linéaire dans la plupart des cas. En effet, en quittant le
rythme de vie intense de la rue et en ouvrant ce nouveau chapitre dans la MR-MRS, I'emploi du temps
de la personne se vide, laissant la porte ouverte aux décompensations et ruminations. Quand la
situation se présente, il est nécessaire d’initier un travail sur les envies et capacités de la personne
comme expliqué dans la partie sur les temps de concertation, tout en s’appuyant sur le modele
transthéorique de changement de Prochaska et DiClemente (1983) mettant en évidence le caractére
non linéaire du rapport a la consommation dans un contexte d’assuétudes. Identifier et réfléchir sur le
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stade dans lequel la personne se trouve permet aux professionnel.les d’adopter la posture ad hoc afin
d’offrir une approche aidante adéquate.

Evolution de la consommation sur 3 mois
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dans mon quotidien  de problemes dans contréle

mon quotidien
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Au cours du déroulement de ce projet, nous avons pu nous confronter a certaines réalités de terrain
qui font obstacle a son bon déroulement. C’est un véritable changement de culture que nous visons
ce qui demande des ajustements et un retravail constant des mécanismes mis en place au sein du
projet.

Repenser les temporalités

Nous avons pu constater que travailler a I'intersection des deux grands secteurs que sont I'action
sociale (sans-abrisme, précarité et santé mentale) et les MR-MRS (vieillissement et prise en soin) nous
ameéne a collaborer avec des acteur.rices de terrain ayant des méthodologies et des temporalités
différentes. En effet, si un nombre conséquent de MR-MRS ont réussi a mobiliser rapidement leurs
effectifs, le versant individuel du projet — que ce soit au niveau administratif ou personnel — demande
plus d’investissement en temps.

De plus, les situations particuliéres du public cible — axées sur les systémes de débrouilles et des
concepts de liberté — combinées a la méconnaissance du secteur des maisons de repos par les
associations Housing First sont autant de freins a la bonne diffusion du projet quand celui-ci s’inscrit
dans un temps court. Le travail psychologique tout comme le travail administratif demandent un
investissement de temps conséquent afin de faire comprendre le bien fondé et la dynamique propre
de notre proposition. L'entrée en MR-MRS est difficile a accepter pour un public standard ayant eu un
domicile tout au long de leur vie. Nous pouvons donc imaginer le chemin a parcourir afin de faire
comprendre I'importance d’un cadre de vie bienveillant et d’une prise en soin a un public ayant un
parcours de rue et de ce fait ayant subi de multiples abus. Nous avons déja abordé les préjugés
émanant du personnel soignant vis-a-vis du public Housing First, nous souhaitons également souligner

N
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la réticence et la méfiance dudit public face aux institutions que sont les maisons de repos et de soins :
perte d’autonomie et de liberté, encadrement et réglements strictes, horaires a respecter, etc.

Les accompagnateur.rices psycho-sociaux.les ont besoin d’inscrire leurs démarches dans une
temporalité plus longue afin de respecter le cheminement de pensée de leurs bénéficiaires puisque
I’entrée en MR-MRS ne s’'impose pas comme une évidence. C'est pourquoi un nombre significatif de
candidat ne soumettront méme pas de demande d’admission. De plus, il est courant dans
I'accompagnement des personnes sans-chez-soi de perdre contact avec la personne en cours de route.
Ces efforts sont également a prendre en considération dans la charge de travail exigée par notre projet.

Enfin, le processus d’admission requiert une remise en ordre administrative ce qui nous rend tributaire
du rythme institutionnel d’acteurs tels que le CPAS, la mutuelle, etc. Ceci fragilise énormément
I'intégration de la personne dans la maison de repos. Nous pouvons observer que lorsque les
démarches d’admissions émanent des hopitaux, I'entrée en MR-MRS se fait en 1 mois maximum alors
gue nos temps d’attente varient de 3 a 8 mois. Nous tentons d’établir des dynamiques de partenariat
avec les CPAS des différentes communes bruxelloises afin de faciliter les procédures pour notre public.

Nous avons actuellement 6 candidats qui désireraient s’inscrire dans le projet.

Outiller plus largement les travailleurs

Nous avons pu constater que les membres du personnel soignant qui ont eu I'occasion de suivre les
modules de sensibilisation du parcours d’accompagnement se sentent mieux outillés et donc rassurés
sur leurs compétences. lls comprennent mieux les tenants et aboutissants du projet et s’y investissent.
Nous souhaiterions proposer cet accompagnement a plus de collectifs de soignant.es tout en assurant
un suivi dans les pratiques. Une plus grande diffusion de notre approche aboutirait a plus de
mobilisation collective des travailleurs autour d’'une méme vision et donc aura plus d’impact.

Afin d’offrir une plus large gamme de formations accessible aux MR-MRS, nous collaborons avec des
associations du secteur de sans-abrisme, de la santé mentale et des assuétudes. Ces formations plus
spécifiques sont progressivement agréées par lIriscare et peuvent ainsi faire partie du plan de
formation annuel des MR-MRS. Nous avons, par exemple, ajouté la formation « Hygiéne et Précarité »
donnée par les Infirmiers de Rue. Celle-ci vient renforcer la compréhension et la capacité du personnel
a aborder la thématique de I’hygiéne qui, comme nous le savons, releve de I'intime — d’autant plus
avec un public cumulant des fragilités. Cette formation offre également des outils essentiels dans
I'identification et la priorisation des problématiques relatives a cette question de I'hygiene. Il en va de
méme avec des formations en santé mentale (focalisée sur le rétablissement), I'usage des drogues
(initiation a I'addictologie et réduction des risques liés a la consommation), la gestion de la violence et
des crises psychotiques, ainsi que des modules sur la pair-aidance.
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Versant financier

Un obstacle récurrent concerne la dimension financiére du relogement. Dans le dispositif actuel,
lorsque les ressources propres sont insuffisantes, une intervention du CPAS est sollicitée : I'ensemble
des revenus de la personne est alors capté et le CPAS couvre la différence, en laissant a la personne un
« argent de poche » d’environ une centaine d’euros par mois, calculé sur base d’un profil d’'un.e
habitant.e de MR-MRS ne présentant pas de problématique d’assuétudes. Ce modele génére des
situations de manque chronique de liquidités, qui poussent certain.es bénéficiaires a recourir a des
stratégies d’« économie grise » (mendicité, petits trafics, parfois prostitution) pour augmenter leur
capacité financiere. Ces logiques de survie peuvent entrer en tension avec le cadre institutionnel, se
traduire par des refus de certains soins d’hygiéne ou par des difficultés a respecter le cadre légal, et
fragiliser ainsi le maintien en logement.

Cet obstacle meéne également a des situations problématiques dans le rapport entre la MR-MRS et la
personne relogée. Un premier cas de figure peut se présenter lorsque la personne n’est pas sous
administrateur de bien et doit donc transférer I’entiéreté de son revenu a la MR-MRS ou au CPAS
compétent qui réglera ensuite le montant total de la facture. Nous avons déja été confrontés a des
personnes qui ne comprenaient pas, ou ne voulaient pas comprendre, que leurs revenus devaient étre
versés directement et utilisaient donc leur argent. Ceci peut conduire a des situations d’endettement
de la personne ainsi qu’a une frustration grandissante pour I’établissement. Ces frictions viennent
entraver la réflexion d’un plan d’accompagnement synchronisé de la personne ainsi que de son
intégration dans la MR-MRS. Ces impayés sont également sources de tensions entre les référents
Housing First et le personnel administratif lorsque les dynamiques de collaboration et la
communication entre les services ne sont pas optimales. Il est important ici de rappeler le fait que le
paiement de son loyer est I'un des conditions intrinseques tant a I'approche Housing First qu’au contrat
signé avec la MR-MRS lors de I'admission.

Cet aspect vient mettre en lumiére l'importance de la coopération entre les équipes
d’accompagnement afin d’assurer un suivi administratif optimal et vient poser la question de
I'inclusion d’un administrateur de bien dans la dynamique partenariale qui s’installe autour de la
personne relogée.

Exclusion d’une partie significative du public cible

Le projet gagnant de plus en plus de visibilité au sein des différents secteurs d’aide a la personne, nous
recevons de plus en plus de demandes d’associations confrontées au vieillissement de leur public. A la
recherche de solutions de logement et de prise en soin, ces acteurs du secteur médico-social nous
sollicitent dans I'espoir de trouver un relais. Nous mettons un point d’honneur a analyser toutes ces
demandes sans toujours étre a méme d’y répondre. Le graphique ci-dessous reprend le nombre des
candidatures qui nous ont été adressées au cours de 'année 2025, de I'identification des profils ainsi
qgue de leur prise en charge éventuelle.
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Comme nous pouvons le constater, environ 30% des sollicitations ne correspondent pas tout a fait au
profil Housing First et sont de ce fait rejetées — du fait que nous ne pouvons pas leur offrir un
accompagnement psycho-social adapté. Nous les orientons vers des MR-MRS de confiance et
rappelons les critéres de sélection. Nous pouvons observer également que seulement 29,63 % de ces
candidats aboutissent a une entrée en MR-MRS (pour les raisons évoquées tout au long de ce rapport).
Cette année, 25% des personnes relogées sont agées de plus de 60 ans.

En effet, notre action est actuellement conditionnée a plusieurs facteurs :

- La convention de subsides Housing First conditionne I'accés a leur accompagnement a des
criteres spécifiques : "personnes sans-abrivivant en rue ou en hébergement d’urgence et ayant
vécu en rue ou en hébergement d’urgence pendant au moins six mois durant les deux dernieres
années ou pendant au moins un an durant les trois derniéres années, et présentant un cumul
de problématiques psycho-médico-sociales se traduisant notamment par des problémes de
santé mentale et d’assuétudes.” Ceci exclut d’emblée toute personne résidant déja en MR-
MRS ou dont I'admission a été fait sans notre collaboration.

- L’accés aux MR-MRS dépend également de la capacité de la personne a payer son séjour
nécessitant d’étre en ordre au niveau administratif : mutuelle, revenu d’intégration sociale,
CPAS, etc). Ceci exclut d’entrée des personnes en situation d’irrégularité sur le territoire.

- La MR-MRS respectant le cadre légal relatif a la consommation de drogues, ceci exclut
d’emblée les usagers qui ne seraient pas dans une dynamique d’abstinence — méme dans le
cas d’'une démarche de sevrage ou de I'utilisation d’un produit de substitution.

Cette intensification des demandes d’entrée dans le projet implique également une augmentation des
suivis Housing First en MR-MRS. L’accumulation des suivis au fil des années vient déséquilibrer la
balance entre les personnes en logement autonome et en maison de repos et de soins. Toutefois, il est
important de souligner que les services Housing First n’ont pas pour mission premiére d’accompagner
les personnes en institution. La philosophie qui leur est propre est tout d’abord axée sur une remise
et un maintien a domicile — compris comme un logement autonome. Suivant cette logique, les services
ont émis le souhait de limiter leur accompagnement en MR-MRS a 10% maximum de I'ensemble de
leurs suivis.
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Afin d’étre en mesure d’offrir un accompagnement a un plus grand nombre de personnes et répondre
aux objectifs du projet, nous avons inclus le service Housing First de Dune ainsi que d’Antonin Artaud
dans notre partenariat.

Réglementations relatives a I’'admission de personnes de moins de 60 ans

En septembre 2024, les réglementations d’IRISCARE relatives a I'admission en MR-MRS de personnes
de moins de 60 ans ont changé. Désormais, il est nécessaire d’obtenir un résultat de catégorie de
dépendance B, C, Cc, Cd ou D selon I’échelle de Katz et que la personne ne présente pas de troubles
du comportement susceptibles de mettre en difficulté I'intégration de la personne dans la vie de
I’établissement (perte des notions de bienséance, comportement destructeur, perturbations du
comportement nocturne).

L'établissement doit donc vérifier s'il a les ressources et I'expertise adéquates pour accompagner au
mieux le candidat, tout en l'intégrant dans la vie collective de la maison de repos. Il doit élaborer un
plan d'accompagnement spécifique — condition déja en vigueur avant septembre 2024. Dans le cas ou
la personne présenterait - au moment de I'admission - des troubles perturbateurs du comportement,
|'établissement devra également vérifier s'il pourra les gérer adéquatement. Il ne s'agit donc pas
d'établir une évaluation supplémentaire sur I'état de la personne mais plutot de laisser la possibilité a
|'établissement de refuser une admission s'il juge les troubles du comportement trop difficiles a gérer
actuellement, vu les ressources et I'expertise présentes a ce moment dans son équipe.

N’ayant pas été prévenu.es au préalable de cette nouvelle réglementation, nous avions entamé des
démarches d’admission en MR-MRS pour sept personnes de moins de 60 ans dans le courant du
premier semestre de I'année 2024. Malheureusement, le niveau atteint sur I'échelle de Katz par ces
personnes n’étant pas suffisant, nous avons été confronté.es a des refus catégoriques. Nous nous
sommes donc tourné.es vers les MR-MRS dépendantes de la Région Flamande pour lesquelles ces
nouvelles conditions ne s’appliquent pas. Dans ces établissements, la limite d’age est fixée a 65 ans
avec une possibilité de dérogation justifiable par un rapport médico-social. Toutefois, ces MR-MRS
sont peu nombreuses — moins de 10% - et ont été de fait fortement sollicitées a la suite des nouvelles
réglementations d’Iriscare. Notons cependant, que malgré le résultat négatif de ces demandes, des
dossiers conséquents et chronophages ont d{ étre constitués.

Les conditions d’accés aux MR-MRS se durcissent donc autour de I'accueil de notre public cible — celui-
ci étant majoritairement dans la tranche d’age 55-60 ans et présentant bien souvent des troubles du
comportements. Exclus des établissements agréés par Iriscare tout en étant en perte d’autonomie,
nous devons parfois les réorienter vers des SHNA (Structures d’Hébergement Non-Agrées) ou le
manque de cadre juridique et de contréle conduit a des dysfonctionnements bien connus : personnel
non-qualifié, distribution non-contrélée des médicaments, gestion floue de I'argent des pensionnaires,
insalubrité, confiscation d’effets personnels, chambres fermées a clé, maltraitance??.

22 | 3 Strada (2012), « A propos des structures d’hébergement non-agréées en Région Bruxelles-Capitale ».
https://www.lastrada.brussels/portail/images/20120215 PUB AProposDesSHNA GTSHNA VD.pdf
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Par conséquent, nous pouvons affirmer qu’une approche centrée sur la personne telle que la Méthode
Montessori adaptée aux personnes en situation de fragilité peut servir de base de réflexion pour une
approche plus holistique de lI'accés a I’hébergement et aux soins de personnes cumulant des
problématiques de sans-abrisme, de santé mentale, d’assuétudes et de vieillissement difficile. Il s’agit
de questionner la mission des établissements dédiés ainsi que les leviers a disposition. En effet, nous
pouvons observer qu’une vision traditionnelle de la gériatrie peine a répondre aux besoins spécifiques
de ce public et est source d’exclusions sociales dramatiques. Il nous faut repenser les dispositifs
internes de ces lieux de vie en les axant sur des objectifs de qualité de vie, d’autonomie,
d'indépendance, d’activités porteuses de sens ainsi que de sentiment d’appartenance et de
contribution a la communauté.

La consommation problématique de substances telles que I'alcool ou d’autres drogues vient illustrer
cette logique. La remise en logement d’une personne dans un cadre de soins bienveillant et adapté
pourrait laisser penser que la personne — ayant désormais accés aux services de base — s’inscrive
immédiatement dans un processus de rétablissement et de réduction de sa consommation. Pourtant,
force est de constater que le maintien en logement et la consolidation d’une vie épanouissante appelle
a d’autres mécanismes : proposer des réles sociaux, mettre les personnes en réussite en adoptant un
regard capacitaire, adapter I’environnement physique et social afin gqu’il offre de réelles opportunités
d’inclusion et de participation.

Nous pouvons constater les impacts positifs de notre projet sur les bénéficiaires comme sur les
différents secteurs. Il nous semble toutefois urgent de repenser de facon systémique les solutions de
logement et de prise en soins des personnes cumulant des problématiques de sans-abrisme, santé
mentale, assuétudes et vieillissement précoce afin de leur assurer des conditions de vie dignes. Il serait
nécessaire pour ceci de lancer un véritable travail de fond sur le concept de vieillesse au sein de notre
société — celui-ci incluant des notions de gérontologie, de gériatrie et de vieillissement précoce — si
nous ne voulons pas d’un futur ou travail social rime avec palliatif et MR-MRS avec hétérotopie.

Les invitations a contribuer a des revues spécialisées et au sein de la francophonie témoignent de
I’émergence d’un débat international sur le vieillissement des personnes sans-domicile et sur les
réponses a inventer :

- Unrésumé du projet a été publié dans le numéro de décembre 2024 de la revue « Addictions :
recherches et pratiques » portant sur la thématique « Drogues, vieillissement et fin de vie ».
Cet article est disponible aux pages 14-15 :

https://www.federationaddiction.fr/publications/revue/drogues-et-vieillissement-le-dernier-
numero-de-la-revue-addictions-recherches-et-pratiques/

L 4 S Projet EHPAD — Rapport final 2025
26


https://www.federationaddiction.fr/publications/revue/drogues-et-vieillissement-le-dernier-numero-de-la-revue-addictions-recherches-et-pratiques/
https://www.federationaddiction.fr/publications/revue/drogues-et-vieillissement-le-dernier-numero-de-la-revue-addictions-recherches-et-pratiques/

COMMISSION COMMUNAUTAIRE COMMUNE
GEMEENSCHAPPELIJKE GEMEENSCHAPSCOMMISSIE

Nous avons contribué a la revue scientifique « Sciences et Actions Sociales » pour leur numéro
spécial centré sur la thématique : « Le vieillissement des personnes sans-domicile : évolutions,
publics et adaptations de I'intervention ». L'article, rédigé par la coordinatrice de ce projet,
Valentine Peren, est disponible via le lien suivant :

https://journals.openedition.org/sas/6021

En conclusion, c’est en travaillant en collaboration avec les différents secteurs ainsi que les personnes

concernées que nous pourrons entrevoir des pistes de solutions durables pour une meilleure prise en
charge sociétale du vieillissement de la population et des enjeux de sans-abrisme, de santé mentale et
assuétudes. Dans cette dynamique de co-construction d’un avenir plus outillé pour faire face a cette
mutation systémique, nous avons dégagé quelques pistes d’action qui viendraient soutenir cette

démarche en complémentarité avec notre projet. En voici une liste non-exhaustive (et a notre
échelle) :

SENIOR

Lancement d’un projet de recherche sur le long terme dans I'optique de co-construire une
problématique spécifique et de penser ensemble les accompagnements de demain. Pour ce
faire, nous avons déposé un dossier de financement a Innoviris dans le cadre de I'appel a projet
Co-create : Senior Montessori et le CREBIS en seraient les co-chercheurs. Ce projet devrait étre
lancé en 2026.

Création d'un réseau rassemblant les différents secteurs touchés par cette
problématique (MR-MRS, secteurs du sans-abrisme, de la santé mentale, des assuétudes,
hépitaux, CPAS, SPAD) afin d’assurer une dynamique de collaboration entre ces partenaires
qui travaillent bien souvent en silo et ainsi offrir des solutions adaptées. Nous explorons le
modele déployé par le réseau BITUME, coordonné par Transit ASBL.

e Fie S Projet EHPAD — Rapport final 2025
27


https://journals.openedition.org/sas/6021

COMMISSION COMMUNAUTAIRE COMMUNE
GEMEENSCHAPPELIJKE GEMEENSCHAPSCOMMISSIE

Annexes

Evolution du sentiment de bien-étre sur 3 mois

Evolution du sentiment de bien-étre (3 mois)
30
25
20
15
10

N

T1

M Je me sens trés mal M Je ne me sens pas bien ™ J'ai mes hauts et mes bas

= Je me sens bien 1 Je me sens super bien

Evolution du sentiment de sécurité sur 3 mois

Evolution du sentiment de sécurité (3 mois)

30
25
20
15
10

[ I
T2 T3

T1

M Je ne me sens pas du tout en sécurité M Je ne me sens pas vraiment en sécurité
™ Je me sens en sécurité parfois M Je me sens assez en sécurité

B Je me sens tout a fait en sécurité
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Evolution du sentiment de contrdle sur sa vie sur 3 mois

Evolution du sentiment de controle sur sa vie (3 mois)

30

w PSS

10

0 S —
T1 T2 T3

B Je me sens tout a fait libre de prendre mes propres décisions

1 Je me sens assez libre de prendre mes propres décisions

™ Je me sens plus ou moins libre de prendre mes propres décisions
B Je ne me sens pas vraiment libre de prendre mes propres décisions

H Je ne me sens pas du tout libre de prendre mes propres décisions

Evolution du rapport au corps sur 3 mois

Evolution du rapport au corps (3 mois)

30

20 [r—

10

. —
T1 T2 T3
M Je me sens parfaitement a |'aise dans mon corps
™ Je me sens assez a |'aise dans mon corps
= Je me sens plus ou moins a l'aise dans mon corps
M Je ne me sens pas vraiment a I'aise dans mon corps
M Je ne me sens pas du tout a l'aise dans mon corps
¥ DOUCHE . .
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Evolution de la perception de la santé sur 3 mois

Evolution de la perception de la santé (3 mois)
30
25
20
15
10

. —

T1 T2

(]

[
e
T3

B Ma santé n'est pas bonne du tout B Ma santé n'est pas bonne
Ma santé est plus ou moins bonne = Ma santé est bonne

B Ma santé est excellente

Evolution du sentiment d’inclusion dans la communauté sur 3 mois

Evolution du sentiment d'inclusion dans la communauté (3 mois)

30

—
20 .
) -
0 —
T1 T2

M Je me sens inclus

—
T3

Je me sens assez inclus
Je me sens plus ou moins inclus dans le monde qui m'entoure
M Je ne me sens pas vraiment inclus dans le monde qui m'entoure

B Je me sens exclus du monde qui m'entoure

S Projet EHPAD — Rapport final 2025

30



