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INTRODUCTION

Selon le dernier rapport annuel « L’état du mal-logement en France » de la Fondation de I’Abbé
Pierre, 3,8 millions de personnes souffrent de mal-logement dont 2,9 millions vivent dans des
conditions trés difficiles(1). L’abbé Pierre avait lancé son appel en 1954 pour aider les
personnes vivant en bidonvilles. Or depuis 25 ans, les bidonvilles sont réapparus en France ; ils
ne représentent que la partie émergée de I'iceberg du mal-logement.

L’association Médecins du Monde (MdM) intervient auprés des populations les plus vulnérables
pour lever les obstacles a I’accés aux soins et permettre la reconnaissance de leurs droits. De
maniere globale, les personnes vivant en bidonvilles n’ont pas acces a I’eau, a I’électricité, au
chauffage, aux soins ni a une domiciliation. La scolarité est souvent compromise pour les
enfants. Les conditions de vie difficiles en bidonvilles entrainent ou aggravent les probléemes de
santé. Les expulsions a répétition ont également d’importantes conséquences sur la santé des
personnes, en les éloignant du systeme de santé et en empéchant la continuité des soins. Ces
expulsions rendent difficiles la prévention, la lutte contre les épidémies et la continuité des
prises en charge(2).

Selon la synthése du forum « La santé des Roms en France : une urgence sanitaire ? » réalisée
en 2010 par MdM, la mortalité néonatale chez les Roms est huit fois supérieure a la moyenne
francaise et la mortalité infantile, cinq fois supérieure!. Cette méme synthése indiquait que les
Roms présentaient des indicateurs de santé alarmants ainsi qu’une faible espérance de vie (50 a
60 ans) et une couverture vaccinale des enfants inférieure a 20 %. Par les actions mobiles de
proximité des missions bidonvilles, MdM améne donc les soins et permet I"'amélioration de
I’acces a la santé et a la prévention pour ces populations.

En France, en ce début d’année, les expulsions continuent, ne respectant pas la tréve hivernale
comme le souligne la Ligue des Droits de ’'Homme(3). En effet, il y a eu en 2015 plus de 11000
expulsions selon le European Roma Rights Center (ERRC) (4)

Or la situation de Strasbourg dénote car il n’y a plus d’expulsion depuis de nombreuses années
et la mairie s’est dotée d’une cellule « Roms » ; les bidonvilles ont été partiellement résorbés et
des espaces temporaires d’insertion mis en place avec un accompagnement social. Les
personnes bénéficient presque toutes de I'aide médicale d’état (AME) et ont accés aux droits
communs pour la santé. Ce constat se préte donc a une étude afin de relever les éléments
ayant permis les avancées, d’apprendre de cette expérience puis de partager. Ce travail
consistera en une capitalisation des expériences de la mission bidonvilles de Strasbourg. Dans
un premier temps, nous allons présenter le contexte national et local, définir la capitalisation
puis décrire la méthode suivie. Dans un second temps, nous présenterons les résultats et
I’analyse.

! Synthése - forum La santé des Roms en France : une urgence sanitaire ? - Médecins du Monde - 25 février 2010




1 - Contexte

1.1 - Médecins du Monde

Médecins du Monde est une association indépendante et militante qui dénonce les atteintes a la
dignité, aux droits de I'homme et aide a I’amélioration des situations des personnes les plus
vulnérables depuis plus de 30 ans. Ses actions sont portées par des salariés et principalement
par des bénévoles qui adhérent aux valeurs de I’association et en font sa force vive. Deux tiers
des ressources de l’organisation proviennent de donateurs ce qui assure des actions dans
I'indépendance.

Les actions de Médecins du Monde peuvent se présenter par 3 slogans :

- « Soigner et témoigner » ; ses actions sont d’apporter les soins la ou personne ne va et de
permettre l'acces aux droits de santé; I'association dénonce les situations d’atteinte a la
dignité et aux droits de ’'Homme.

- «lci et la-bas » car I'organisation intervient aussi bien en France qu’a I’étranger. Il y a ainsi
147 programmes internationaux dans 65 pays et 98 programmes dans 30 villes en France.?
Quatre axes d’intervention ont été priorisés pour I'accés aux soins des plus vulnérables et les
actions a travers le monde : les urgences et crises, la santé sexuelle et reproductive, la
réduction des risques, les migrants et déplacés.

-« aujourd’hui et demain » car MdM participe a des programmes de développement par |'aide a
la reconstruction et la formation des personnels de santé. MdM veille également a la pérennité
des programmes mis en place.

1.1.1 - Les actions de Médecins du Monde en France

« Soigner et témoigner » est l'une des expressions porteuses des valeurs de MdM; le
témoignage se fait par la publication d'un rapport annuel mais aussi par des campagnes de
communication et le plaidoyer.

Le plaidoyer est défini au sein de MDM comme « L’activité consistant a influencer, a /'aide de
leviers multiples, les lieux de pouvoir et de décision en vue d’obtenir des changements
durables de politiques ou de pratiques ayant un impact direct sur la santé des populations
ciblées par les missions de MDM ». 3

Les actions de MdM France sont nombreuses et poursuivent les objectifs suivants :

- lutter contre I’exclusion et la stigmatisation en témoignant des difficultés

- limiter les risques liés a 'usage de drogues ou aupres des travailleurs du sexe

- promouvoir la santé face au non ou au mal-logement.

Le maillage territorial est assuré par 11 délégations régionales et ultra-marines. Les missions
sont financées essentiellement sur fonds propres de MdM mais aussi par les agences régionales
de santé (ARS), les conseils régionaux, les conseils départementaux et les mairies.

2 Document interne Médecins du Monde
% ldem




Depuis 2010, MdM s’est doté d’un observatoire de I'acces aux soins ; les données recueillies
par les différentes délégations régionales permettent de témoigner des difficultés d’accés aux
dispositifs de droit commun des populations accueillies.

Ce recueil permet une meilleure connaissance des populations, peu présentées dans les
statistiques officielles de santé publique, mais également de pilotage des programmes de
I’association et de plaidoyer.

1.1.2 - La délégation régionale Alsace-Franche Comté

Depuis 1985, la délégation Alsace-Franche Comté est présente sur Strasbourg et Besancon ;
elle regroupe 3 salariés et 130 bénévoles. L’équipe propose les services suivants 4:

- un centre d’accueil, de soins et d’orientation (CASO): qui accueille en moyenne 1400
personnes par an pour 6000 consultations. A Strasbourg, le CASO est ouvert tous les matins en
consultation libre et les aprés-midi sur rendez-vous.

- une mission aupres des sans-abris appelée maraude : Les sorties se font 3 fois par semaine
en alternance avec d’autres associations et sont coordonnées par le Service intégré d'accueil et
d'orientation du Bas—-Rhin (SIAO) ; A Strasbourg, ce dispositif départemental est géré par le
CCAS par convention avec I'Etat. Il connait ainsi les places d'hébergement d'urgence
disponibles.(5)

- la mission adoption: les bénévoles accompagnent les parents a l'adoption avec la
particularité de privilégier les adoptions dites complexes : grands enfants, fratrie ou enfants a
spécificité médicale.

- la mission bidonvilles : des sorties permettent d’améliorer I’accés aux droits de santé, a la
prévention et aux soins pour les personnes vivant en bidonvilles.

1.1.3 - Les objectifs de la mission bidonvilles de MdM

A Strasbourg, la mission Bidonvilles existe depuis 2003 mais s’appelait alors la mission Rom ;
cette appellation a été changée car elle pouvait stigmatiser une population et toutes les
personnes n’étaient pas toujours Roms mais habitaient dans des bidonvilles.

Suite a une évaluation en 2009 des missions Roms de MdM, un document de référence a été
établi par I’équipe de la délégation Alsace. L’'objectif général était de faire valoir les droits des
familles et d’améliorer la prise en charge de leurs problemes de santé. Les objectifs
secondaires étaient déclinés en suivant les 5 axes de la charte d’Ottawa :

- Acquérir des aptitudes individuelles par I'’éducation a la santé materno-infantile par des
séances sur la contraception, I’hygiéne et I’alimentation.

- Renforcer les actions communautaires en stimulant la participation de la communauté Roms
dans les questions sanitaires et sociales les concernant

* Documents internes remis lors de la journée de formation des bénévoles




- Créer des milieux favorables en jouant un réle important dans I’acces aux droits et aux soins.
C’était la partie la plus importante car de nombreuses activités découlaient de cet objectif
comme les consultations, I’'accompagnement physique dans les services de soins et I'aide dans
I’obtention de ’AME.

- Réorienter les services de santé en favorisant le partenariat avec les services de droit commun
et en facilitant la vaccination et le dépistage.

- Elaborer une politique publique saine par le plaidoyer sur I'acces aux droits et a la santé.

Les objectifs écrits pour 3 ans ont été mis a jour par un cadre logique qui détaille davantage les
différentes activités telles I’éducation a la santé ou des séances de sensibilisation aupres de
personnes intervenant auprés des Roms comme les enseignants, les fonctionnaires des services
de santé ou sociaux.

La mission réalisait une sortie hebdomadaire avec consultations médicales, délivrance de
médicaments, accompagnement a la constitution des dossiers AME, orientations vers les
services sanitaires. Etaient aussi réalisées des actions de dépistage avec le comité de lutte anti
tuberculeux (CLAT) ou des journées de vaccinations en partenariat avec la PMI (Protection
Maternelle et Infantile). L’équipe travaillait en collaboration avec différents partenaires, comme
la PASS - la Boussole (Permanence d’Acces Aux Soins de Santé), les services municipaux (cellule
Roms, service de vaccinations adultes), les associations gérant les espaces temporaires
d’insertion ; mais aussi avec des structures institutionnelles et associatives telles que (DDCS,
Ville de Strasbourg, les assistantes sociales de secteur, les associations caritatives, ...) et la
défense des droits via le collectif Rom Europe.

1.2 - Les Roms

Tous les habitants de bidonvilles ne sont pas Roms et tous les Roms ne vivent pas en

bidonvilles. Mais a Strasbourg, la grande majorité des populations se compose de familles
Roms originaires de Roumanie, Bulgarie et Hongrie.

1.2.1 - Qui sont-ils ?

En 1971, le terme générique de Roms a été choisi par les différents groupes de I’'Union
internationale romani. Le choix du terme «Rom» s’explique par la référence a leur langue, le
romani, dérivé du sanskrit, et par le rejet de la connotation péjorative du terme «tsigane»(6).
Venus du nord de I'Inde vers le Xéme siecle, les Roms ont traversé I'’Europe en formant
plusieurs groupes (les Sintis, les Kalés, les Yéniches, les Manouches). Les Roms se sont
sédentarisés en France par vagues successives d’immigration durant des siecles sans poser de
réels problemes mais ont souvent subi des discriminations. Suite a I’éclatement du bloc de I’Est
et a la mort de Ceausescu en Roumanie, des les années 1990, les Roms migrants affluent et
connaissent des problemes d’intégration plus importants sur le territoire national. Ainsi, depuis
plus de quinze ans, ce sont des Roms, de nationalité essentiellement roumaine et bulgare, mais
venus aussi de I'ex-Yougoslavie et de Hongrie, qui habitent les squats et bidonvilles des villes
francaises(7).

La France compte 10 000 a 15 000 Roms sédentaires qu’il convient de distinguer des Gens du
voyage ; cette appellation ne constitue qu’une catégorisation administrative et désignent des
Roms citoyens francais (8).




La migration des Roms est avant tout d’ordre économique et politique en raison des
discriminations dont ils souffrent dans leur pays d’origine (9).

L'image des Roms est souvent celle de la mendicité, du vol, des mariages précoces et de
grossesse multiples mais surtout celle de la pauvreté. Il faut toutefois nuancer cela car environ
40% des Roms de Roumanie ont réussi leur intégration socioéconomique, et parfois méme
rejoint les classes sociales supérieures(7).

1.2.2 - Roms et citoyens européens

En 2008, le Parlement européen constatait que « /es Roms sont victimes de «pauvreté»,
d’«exclusion sociale», de «ghettoisation patente», d’«expulsions forcées» et de «conditions de
vie déplorables et insalubres.»(10) La notion de citoyens européens de seconde zone est
évoqué dans ce rapport. Alors quels sont leurs droits ?

1.2.2.1 - Droit européen

Les Roms qu’ils soient roumains, bulgares ou hongrois sont citoyens européens et a ce titre, ils
peuvent se déplacer librement dans l'espace européen pour voyager, étudier, travailler ou
résider. En effet, la libre circulation des personnes dans l'espace européen est un principe
fondamental de I'Union européenne, rappelé par l'article 26 du Traité sur le Fonctionnement de
I’'Union Européenne (TFUE) (11).

La Roumanie a adhéré a I’'Union Européenne en 2007 mais la libre circulation des personnes
était restreinte jusque fin 2013. Depuis le Ter janvier 2014, les mesures transitoires appliquées
a I'égard des ressortissants bulgares et roumains ont pris fin. Ainsi, ils peuvent librement
travailler en France a compter de cette date. Ils peuvent cependant faire I'objet d’une obligation
de quitter le territoire francais (OQTF) si un délit a été commis car l'article 45, paragraphe 3, du
traité (TFUE) prévoit que tout Etat membre peut limiter I'entrée ou le séjour de certains citoyens
"pour des raisons d'ordre public, de sécurité publique et de santé publique”.

D’autre part, pour lutter contre les exclusions dont nombre de Roms sont encore
victimes aujourd'hui , en regard du respect des valeurs fondamentales de I'Union européenne
(UE), des fonds ont été alloués a l'investissement dans le capital humain dans les domaines de
I'emploi, de I'éducation et de l'intégration sociale, y compris l'acces aux soins médicaux et la
promotion de la santé via le Fonds social européen (FSE)(10)

Pour la coordination de la sécurité sociale dans I’"Union Européenne, il y a le principe d’égalité
de traitement ou de non-discrimination qui permet d’avoir les mémes droits et obligations que
les ressortissants du pays mais cela implique que ces droits soient ouverts par le travail(12) ; ce
qui est rarement le cas pour les Roms. L'un des 4 principes fondamentaux énonce que I’on ne
peut étre couvert que par la législation d’un seul pays ; pour avoir acces a la protection sociale
en France, les Roms doivent donc avoir été radiés du systéme de sécurité sociale dans leur pays.




1.2.2.2 - La circulaire du 26 aoudt 2012

En 2012, apres plusieurs expulsions relayées par les médias, le gouvernement francais affiche
une volonté d’approche plus sociale par la circulaire interministérielle du 26 ao(t 2012 relative
a lanticipation et a l'accompagnhement des opérations d’évacuation des campements
illicites(13). On peut noter I'importance de la sémantique puisque les mots expulsion et
bidonvilles ne sont pas cités. Pour la France, cette circulaire donne donc un cadre de référence
pour permettre « d’assurer un traitement égal et digne de toute personne en situation de
détresse sociale ».

La circulaire de 2012 préconise 4 points :

- mobiliser les services de I’Etat et les acteurs locaux soit les associations pouvant apporter une
aide dans I’'accompagnement.

- établir un diagnostic de chaque situation afin de prendre en compte les problématiques. Ce
diagnostic se limite bien souvent a comptabiliser le nombre de personnes sans vraiment aller
dans les probléemes individuels.

- mettre en place un accompagnement en veillant a la continuité des soins et au maintien de la
scolarisation des enfants. Ce point propose I'aménagement de sites d’accueils provisoires avec
le recours a la mise en place d’'une maitrise d’ceuvre urbaine et sociale (MOUS)

- mobiliser les moyens disponibles, en citant les fonds européens (FEDERS> et FSE).

La circulaire confie la mise en ceuvre et I'appui méthodologique a la délégation
interministérielle a I’hébergement et a ’accés au logement (DIHAL). Ainsi la DIHAL a effectué
une évaluation des dispositifs d’accompagnement en 2013 en évaluant 'accés aux droits
communs(14). La délégation publie chaque année un bilan des actions sur les campements.

1.3 - « Les campements illicites »

Parmi les délégations régionales de MdM France, huit ont une mission bidonvilles ; 175
bénévoles prennent en charge 12378 bénéficiairesé. Nous avons volontairement mis le terme
« campement illicite » car il donne une légitimation aux expulsions dans la pensée commune ;
on évacue plus facilement un lieu illicite qu’un bidonville dont la connotation appelle plus a
I’empathie. Mais il nous faut définir quelques notions pour clarifier le cadre de notre démarche.

1.3.1 - Bidonvilles et précarité, des termes a préciser

Le mot bidonville est souvent utilisé mais il faut définir son terme. L’Académie Francaise, dans
son édition de 1986, donne la définition suivante : « agglomération hétéroclite de logements
précaires et dépourvus d’équipements, construits a proximité d’une grande ville avec des
matériaux disparates provenant le plus souvent de récupérations et, ou s’entasse une
population qui n’a pas su se loger ailleurs ». C’est cette derniére notion qui semble importante
car le bidonville n’est pas un choix mais un recours ultime.

® FEDER : Fonds européen de développement régional
¢ Chiffres MdM disponibles sur le site, consulté le 17 mars 2016




Selon I’état des lieux national des campements illicites et grands squats présenté en octobre
2015 par la délégation interministérielle a I’hébergement et a l'accés au logement des
personnes sans abri ou mal logées (DIHAL)(15), 17929 personnes vivent dans 582 camps
illicites sur le territoire francais (voir carte ci-dessous); ces chiffres ne prennent pas en compte
la « jungle » de Calais. Ces chiffres sont a mettre en paralléle avec ceux du collectif Rom Europe
qui dénoncent 13000 personnes délogées de 138 bidonvilles ou squats I'année précédente(16).

Quant aux évolutions constatées sur I’année 2015, la DIHAL note pour le Bas-Rhin qu’il y a eu
des sorties de bidonvilles ce qui donne 71 personnes dans les campements en octobre 2015.
Pour la France, 53% des sites sont installés sur des terrains publics tandis que 45% le sont sur

des terrains privés.
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1.3.2 - Les problémes de santé liés aux conditions de vie

Les habitants des bidonvilles vivent dans des conditions d’extréme précarité qui détériorent
leur état de santé. Selon le rapport sur la santé des Roms de la commission européenne, les
déterminants sociaux de santé exigent des actions politiques pour les aborder dans le cas des
migrants et des minorités ethniques (17).

Combating social exclusion, improving the rights
of non-citizens. Improved policies on individual
and institutional discrimination, education,
employment, social protection, housing,
environment and health services, asylum
and iregular migration

Reducing occupational
health hazards
better information, inspection,
implementation of
safety regulations

Reducing barriers to
labour market participation
tackling unemployment
better maiching of work
to qualifications.

Inclusive More appropriate
educational and accessible
policies, attention health services,
to linguistic and improved
cultural barriers monitoring
underachievement of health status
drop-out and and u-n.‘: (! use,
segregation, more and better
research.
Increased Better housing,
availability of reduction of
healthy food environmental
better targeting of health h-\!-:(;d\
“healthy cating” Age, sex and improve
campaigns. hereditary transport and
factors other amenities
Measures o improve knowledge of
Empowering migrant and ethnic minority health risks and the ability to implement it
communitics, mobilizing their health assets Strengthening healthy cultural traditions
and strengthening social networks; combating and questioning unhealthy ones
isolation, loneliness and vulnerability Encouraging avoidance of known
risk factors and unhealthy lifestyles

Source: OMS Regional Office for Europe (2010). "How health system can address health
inequities linked to migration and ethnicity”. Copenhague, WHO Regional Office for Europe.

Selon le glossaire de la BDSP: « Les conditions de vie d'une personne désignent son
environnement quotidien de vie, de jeu, de travail. Ces conditions de vie sont le produit de
circonstances sociales et économiques et de ['environnement physique. Tous ces aspects
peuvent influer sur la santé et se trouvent largement hors de la sphére de contréle immédiat de
l'individu »(18).

Ce méme glossaire propose la définition suivante pour le groupe vulnérable . « Groupe de
personnes dont la morbidité et la mortalité sont statistiqguement significativement augmentées
adu fait de leur situation de vie. Il peut s‘agir d'immigrés, de personnes en situation de précarité
sociale, ainsi que d'enfants, de jeunes, de personnes dgées ». Les Roms vivant en bidonvilles
constituent un groupe vulnérable dont les conditions de vie altérent I’état de santé et
empéchent le plein épanouissement de leur potentiel humain.




Parmi les déterminants de la santé selon le modele de Dahlgren et Withehead, le schéma
montre bien la place centrale des conditions de vie. La figure (page 9) issue d’un rapport OMS
de 2010 sur les inégalités de santé des migrants et des minorités ethniques montre
I'importance des conditions de vie dans les déterminants de la santé par ’acces aux services de
santé, a I’éducation et a I'emploi(17).

Une étude épidémiologique rétrospective de dossiers de patients Roms de MdM Strasbourg,
faite en 2010, concluait que « /’état de santé des Roms est la résultante des conditions de vie
plutét que des facteurs culturels »(20).

Le principal facteur est I’absence d’acces a I’eau qui entraine des maladies d’origine hydrique
(diarrhées) mais aussi des problemes d’hygiéne tels que dermatites et gales. L’absence de
toilettes entrainant une défécation a I'air entretient la propagation de maladies infectieuses
mais au-dela porte atteinte a la dignité des personnes(19). Sans gestion des ordures, il y a
prolifération des rats avec le risque sanitaire en découlant. De plus, les personnes se chauffent
souvent avec du bois récupéré ce qui amene des cabanes enfumées voire des incendies ou des
intoxications au monoxyde de carbone. Beaucoup de bidonvilles sont des zones de non-droit
ou les baraques se louent et se revendent ; cela entraine de I'insécurité et des violences avec
des conséquences sur la santé mentale.

1.3.3 - La situation des bidonvilles a Strasbourg

Les conditions de vie dans les bidonvilles strasbourgeois étaient trés précaires. Les familles
logeaient généralement dans des caravanes non roulantes ou des cabanes insalubres, sur des
terrains ou les conditions de vie étaient néfastes pour la santé et a proximité de sites
dangereux (chemins de fer, déchetterie, autoroute). Ils n’avaient pas d’accés aux droits
médicaux et souffraient de pathologies dues a leurs conditions de vie. L’équipe intervenait sur
les terrains pour des consultations médicales et pour I'acceés aux droits et aux soins.

A partir de 2011, la ville de Strasbourg a mis en place une politique de stabilisation et
d’accompagnement de familles installées dans la Communauté Urbaine de Strasbourg (CUS).

Deux espaces temporaires d’insertion, I’espace 16 et I’espace Hoche, financés par la Ville ont
été créés et leur gestion confiée a 2 associations, Horizon Amitié et la Croix-Rouge Francaise.
Actuellement, plus de 250 personnes sont hébergées dans ces espaces. L’objectif de ces
espaces est d’accompagner les familles vers I'acces aux droits, a la santé, a la scolarisation, a
I’apprentissage du francais, a 'emploi et a un logement autonome. Une dizaine de familles,
regroupant une quarantaine de personnes, qui réunissaient les conditions de ressources et
d’autonomie, sont déja relogées dans le parc social a partir de ces espaces.

Début 2016, il subsistait 3 sites sur le territoire de la CUS. Le nombre de personnes qui y
vivent varie en fonction des allers et retours des familles entre le pays d’origine et la France,
mais est estimé a moins de 90 personnes. Ces sites disposent de toilettes séches, d’un accés a
I’eau et du ramassage des déchets. Ces sites se «vident » peu a peu car les personnes accédent
a un logement ou obtiennent une place dans un espace d’insertion. Cependant des familles,
arrivées récemment, sont confrontées a diverses difficultés pour s’installer sur les sites
existants ou sur des nouveaux terrains. Dans I’ensemble, il y a trés peu de nouveaux arrivants.
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1.4 - L’acces aux droits de santé

1.4.1 - Les obstacles dans lI’acces aux soins

En 2013, le rapport de Mme Aline Archimbaud, « L’acces des soins des plus démunis : 40
propositions pour un choc de solidarité » (21) soulignait que « Les personnes précaires étaient
victimes d'une «triple pleine » . plus exposées a la maladie, elles sont aussi les moins

réceptives aux messages de prévention et celles qui ont le moins recours au systéme de soins ».

En effet, I’acceés au droit a la santé reste également difficile du fait de la méconnaissance des
droits par les personnes, de leur non maitrise de la langue et de la difficulté des démarches
administratives(16). La domiciliation est indispensable pour accéder a la quasi-totalité des
droits or beaucoup de mairies refusent cette domiciliation pourtant possible par les CCAS. On
peut parler de non recours car les délais d’instruction des dossiers AME ou CMU sont parfois
trés longs ; les déterminants socio-culturels jouent aussi un rbéle important également. Ces
populations ont souvent eu un parcours scolaire limité voire inexistant avec une absence
d’éducation a la santé.

Ces facteurs socio-éducatifs se cumulent avec leurs représentations de la santé et amenent
peu de démarches de prévention (20). Le recours aux soins se fait donc essentiellement face a
une symptomatologie négligée et de maniere tardive.

Aux peines énoncées par le rapport Archimbaud, nous pouvons ajouter une quatriéme peine
qui est celle du refus de soin par la stigmatisation pour les populations Roms. C’'est la que la
médiation sanitaire démontre son efficacité pour améliorer I’accés a une protection maladie, a
la prévention et a la santé en accompagnant les personnes dans leur parcours de santé.

Un programme expérimental de médiation sanitaire avait été mis en place en 2011(22) auprés
de 150 femmes et enfants vivant dans les squats et terrains de quatre départements avec
I'appui d'associations comme MdM et I'association pour I'accueil des voyageurs (ASAV). les
résultats montrent l'efficacité de l'intervention des médiateurs qui a permis I'amélioration de
I'accés aux droits, a la prévention et aux soins ainsi que l'autonomisation des femmes(23). Le
programme a été reconduit.

Par ailleurs, les expulsions répétées occasionnent un autre obstacle aux soins, pas tant dans le
non recours mais plutot dans la continuité par la perte des carnets de santé ou des documents
médicaux lors des expulsions(16).

1.4.2 - La protection universelle maladie et I’aide
meédicale d’état

Deux dispositifs existent en France pour prendre en charge les dépenses de santé, |'aide
médicale d’Etat (AME) et la protection universelle maladie (PUMA).

Le premier dispositif était la Couverture Maladie Universelle (CMU); elle s’adressait aux
personnes qui résident en France de manieére stable et réguliére depuis plus de 3 mois. Suite a
la loi de financement de la sécurité sociale du 21 décembre 2015(24), un nouvel article L. 160-
1 du code de la sécurité sociale est entrée en vigueur. La CMU est remplacée par la protection
universelle maladie (PUMA). Cependant la CMU-C demeure inchangée.




A partir du ler janvier 2016, avec la protection universelle maladie, toute personne qui travaille
ou réside en France de maniére stable et réguliere a droit a la prise en charge de ses frais de
santé. Quant aux personnes sans activité professionnelle, elles bénéficient de la prise en charge
de leurs frais de santé au seul titre de leur résidence stable et réguliére en France(25).

Il faut faire une demande d’affiliation au régime général sur critéres de résidence et fournir une
piece d’identité et une attestation de domicile (bail ou domiciliation par CCAS ou autre
organisme). Pour les ressortissants de I’'Espace Economique Européen (EEE), dont font partie la
Bulgarie, la Hongrie et la Roumanie, il n’est pas besoin de fournir un titre de séjour.

Le deuxiéme dispositif est I'aide médicale de I'Etat (AME) ; c’est un dispositif permettant aux
étrangers en situation irréguliere de bénéficier d'un accés aux soins. Elle est attribuée sous
conditions de résidence stable et de ressources plafonnées (18153 euros par an pour un couple
avec 2 enfants)(26).

Les personnes vivant en bidonvilles sont souvent domiciliées aupres d’'un centre communal
d’action sociale ou auprés d'un organisme ayant obtenu I’agrément donné par le préfet du
département. Bien que citoyens européens, les Roms sont considérés en situation irréguliere
des lors qu’ils sont résidents depuis plus de 3 mois sans emploi, donc sans accés par la
protection sociale liée a I'’emploi.

1.4.3 - LaPASS

Un autre dispositif permet I'accés intégral aux soins pour les personnes démunies ou
dépourvues de protection maladie : la PASS. Les Permanences d’Acces aux Soins de Santé (PASS)
sont des cellules de prise en charge médico-sociale mises en place par les établissements du
service public hospitalier dans le cadre des Programmes Régionaux pour I’Acces a la Prévention
et aux Soins (PRAPS). Certaines PASS ont des antennes mobiles. Les PASS proposent des
consultations médicales aux personnes sans couverture maladie, un service social pour aider a
I’ouverture des droits a la couverture maladie et le lien avec les services des hopitaux pour des
prises en charge ainsi que I’accés aux médicaments prescrits.

La loi 98-657 du 29 juillet 1998 de lutte contre les exclusions prévoyait, dans son article 76,
que « dans le cadre des programmes régionaux pour l’acces a la prévention et aux soins [...],
les établissements publics de santé et les établissements de santé privés participant au service
public hospitalier mettent en place des Permanences d’accés aux soins de santé (PASS), qui
comprennent notamment des permanences d’orthogénie, adaptées aux personnes en situation
de précarité, visant a faciliter leur accés au systéeme de santé et a les accompagner dans les
démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits » (27). Leur nombre s’est accru ces
dernieres années mais la synthese du collectif Rom Europe signale de fortes inégalités
territoriales dans I’accés et la saturation de nombreuses PASS (16).
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1.5 - la capitalisation

Parmi les définitions de la capitalisation, la plus citée est celle de Pierre de Zutter : « c’est /e
passage de 'expérience a la connaissance partagée »(28).

Les recherches documentaires nous ont amené également vers la notion de gestion des
connaissances (knowledge management) et d’organisations apprenantes(29). Une organisation
est dite apprenante lorsqu’elle favorise les apprentissages collectifs, le travail en réseau et la
communication, ce qui est le cas chez MdM. |l s’agit de partir des savoir-faire d’une équipe
pour développer les savoirs de I'organisation.

Il existe plusieurs types de capitalisation ; en premier, la capitalisation des pratiques qui va
s’intéresser aux actions et aux pratiques pour les transposer. En second, la capitalisation des
compétences qui interroge les savoirs et améne a un référentiel. Puis vient la capitalisation des
expériences qui va s’intéresser aux vécus des acteurs et aboutir a une amélioration des
connaissances et au développement des capacités.(30)

1.5.1 - Pourquoi capitaliser ?

La capitalisation permet de constituer un capital de savoirs tacites ou explicites qui permettra
I’lamélioration des pratiques, le développement des compétences et le partage des savoirs.
Parmi les différents types de capitalisation, nous avons choisi la capitalisation des expériences.
Contrairement a une capitalisation des connaissances, dans la capitalisation d’expériences, on
part du vécu et de I'’expérience des acteurs(30).

« La capitalisation des expériences veut simplement dire aller chercher un capital dans son
expérience. »(31). C’est une démarche collective permettant aux acteurs de renforcer leurs
capacités et de partager leurs connaissances avec d'autres. C'est un processus qui conduit a
apprendre et a progresser individuellement et collectivement. L’intérét de la capitalisation est
« d’exprimer les trucs, les astuces et les défis rencontrés » (30). Au vu de la résorption des
bidonvilles a Strasbourg, la situation se préte donc a une capitalisation pour comprendre
comment les défis ont été relevés. L’intérét est de comprendre comment certains obstacles ont
été levés, quels leviers ont permis I'avancée de la mission, quels éléments ont amené a la
situation actuelle. La demande a émané du coordinateur régional et des responsables de la
mission Bidonvilles.

1.5.2 - Les principes de la capitalisation des expériences

La capitalisation se situe entre I’évaluation et la recherche. L’évaluation produit un jugement de
valeurs alors que la capitalisation cherche ce qui peut étre utile dans I'expérience sans juger
méme si les évaluations existantes sont prises en compte. Ce n’est pas non plus une analyse
documentaire ni une recherche-action. Nous avons fait le choix d’une capitalisation ponctuelle ;
contrairement a une capitalisation en continue qui se fait durant le projet, la capitalisation
ponctuelle se fait a un moment du projet. Comme le dit Pierre de Zutter, on ne capitalise pas
que de longues expériences, on peut le faire pour des actions précises, limitées dans le temps
et I'espace.? La capitalisation va s’intéresser aux processus qui ont permis de dépasser ou de
contourner les blocages. (30)

" « Des histoires, des savoirs, des hommes : I’expérience est un capital » ; Pierre de Zutter, page 82
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Nous sommes donc le tiers externe ; notre role est d’accompagner I’équipe pour ce travail
d’introspection qu’est la capitalisation, sans jamais juger ni interpréter. Pour cela, certaines
conditions sont nécessaires : un climat de confiance réciproque entre les acteurs de la
capitalisation et l'auteur, ainsi qu’une certaine autonomie, une bonne connaissance du
contexte et du cadre institutionnel. Il nous a fallu voir nos capacités et limites personnelles et
professionnelles mais également les ressources et les disponibilités d’appuis spécialisés. Selon
la littérature sur la capitalisation, il semble difficile de faire réaliser une capitalisation par un
intervenant externe car il faut identifier les savoirs essentiels ; mais cela reste possible par
I'appropriation de la démarche par tous et la recherche d’adhésion.

1.5.3 - Les objectifs de la mission de stage

Les objectifs opérationnels de la mission de stage sont :
- réaliser une capitalisation des expériences en :

o FEffectuant une analyse du contexte en comparant avec différentes missions
bidonvilles

o Réalisant des entretiens qualitatifs auprés des acteurs
e Procédant a une analyse des données recueillies

- co-animer le groupe de travail sur la mission bidonvilles

- étudier les perspectives de la mission

- présenter un rapport d’analyse au COPIL
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2 - Méthodes

2.1 - La capitalisation des expériences

Selon Pierre de Zutter, « S/ /'expérience est un capital, /a capitalisation va permettre de le
révéler, de le recueillir et de le rendre accessible a un plus grand nombre ». (28)

Le recueil des récits et des vécus va donc permettre de faire émerger les points d’inflexion. Ces
points d’inflexion sont les changements significatifs dans I’action menée, les faits, internes ou
externes, qui ont influencé I'action. En jetant un regard sur les vécus, des sauts qualitatifs
seront identifiés. « Les activités se déroulent rarement de maniére linéaire, elles connaissent
des arréts et des bonds »(29).

Pour travailler le souvenir et prendre du recul, pour chercher a comprendre comment il a été
procédé, quels savoirs ont été mobilisés ou transposés, nous avons la documentation de la
mission, de nombreuses sources mais surtout les dires des acteurs. Cette capitalisation va
permettre de tirer des enseignements de I’expérience transposables a d’autres missions, de
lutter contre I’évaporation des expériences et de participer a la construction collective des
savoirs(29).

2.1.1 - Les objectifs de la capitalisation

Selon la note de synthése de la formation proposée par le CIEDEL, « Le meilleur moyen de
réussir un travail de capitalisation est de le concevoir et de le mettre en ceuvre comme un projet
»(29). Une capitalisation se conduit donc comme un projet ; il faut définir le theme, les objectifs,
les résultats attendus et les ressources nécessaires. C’est un processus non linéaire mais qui
nécessite de la cohérence entre chaque composante. Nous avons donc établi un chronogramme
du projet avec le coordinateur régional et les co-responsables de la mission (en annexe lll) ainsi
que des objectifs.

L'objectif général est de réaliser une capitalisation des expériences sur la mission bidonvilles
pour les 5 dernieres années.

Les objectifs secondaires poursuivis visent a :

- apprécier les résultats des actions en regard de I’atteinte des objectifs
- pointer les connaissances acquises par I’expérience
- partager et renforcer la qualité de la démarche de plaidoyer.

2.1.2 - La trame de terme de référence pour la mission
de capitalisation

Une trame de terme de référence pour la mission de capitalisation a été élaborée a partir d’un
document interne a MdM, mis en place pour les capitalisations des missions internationales et
d’une fiche de capitalisation élaborée par le groupe de recherche et d’échanges
technologiques (GRET)(31). Nous I’avons donc adapté au contexte de notre projet et soumis a
validation aupres du comité de pilotage. Un chronogramme du projet de capitalisation a été
élaboré pour gérer les différents temps du projet.
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2.2 - La méthode retenue

La méthode a été réfléchie a partir des préconisations du guide de capitalisation (30). Un comité
de pilotage du projet de capitalisation a été constitué, composé des 2 responsables de la
mission et du coordinateur régional. La méthode a été présentée au COPIL et validée par celui-
ci. Une aide méthodologique a été demandée aupres de l'institution mais n’a pu trouver de
réponse au vu des agendas chargés des personnes ressources. Nous nous sommes donc
appuyés sur la littérature diffusée sur la capitalisation.

La méthode retenue est la suivante :

e Constituer la documentation et I’histoire du projet

e Recueillir les récits et les expériences

e Confronter les expériences

e Produire les résultats

e Diffuser et partager
I nous a donc fallu consulter la documentation disponible (décrite dans la trame de
capitalisation, en annexe |) mais aussi la littérature sur le theme et envisager 'outil de recueil
des expériences.

Pour travailler une histoire, il faut avoir ses séquences. Nous avons donc dans un premier
temps du nous approprier «I’histoire » de la mission par un travail sur la mémoire
institutionnelle et la mémoire opérationnelle ; ceci nous a permis d’organiser le capital mémoire
du projet, d’identifier ce qui est porteur de sens pour les acteurs et d’envisager les documents
a consulter en parallele d’une veille intellectuelle sur le theme.

2.2.1 - Le choix de I'outil

Dans la capitalisation des expériences, les chiffres et les documents sont la en complément
mais le plus important est dans les dires des acteurs. Les méthodes qualitatives ne génerent
pas de données statistiques donc I’entretien semble étre I'outil le plus adapté plutot que le
questionnaire. De plus, c’est au travers d’échanges que la production des récits et le recueil des
vécus peuvent se faire (28) ; nous avons opté pour le téte a téte plutét que le groupe car il nous
semblait que les contributeurs seraient plus a I’aise pour exprimer leurs ressentis.

Comme il y a une diversité de pensées et de ressentis selon chaque acteur, I’entretien semi-
directif se prétait le mieux au recueil des données. Un guide d’entretien (annexe Il) a été
élaboré afin de s’assurer que tous les themes envisagés soient abordés. Les entretiens avec les
acteurs et les partenaires sont enregistrés afin de rendre le plus fidélement le discours des
personnes sans avoir le biais de la prise de notes. lls seront ensuite retranscrits sur ordinateur
en document Word. Les focus-group donnent lieu a une prise de notes car il y aura les temps
de traduction.

Pour se faire, 3 guides d’entretiens ont été élaborés; un guide pour chaque groupe de
personnes rencontrées soit les acteurs de la mission, les partenaires et les bénéficiaires. Ces
guides ont été présentés et validés par le COPIL. Les données qualitatives recueillies seront
triées en réalisant un codage ouvert avec le logiciel N Vivo 10 ; ce logiciel permet I'analyse
qualitative de données provenant d’entretiens.
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2.2.2 - Le choix des contributeurs

La recommandation du guide de capitalisation (30) préconise de faire une ligne du temps avec
les acteurs du projet mais il nous a semblé intéressant d’avoir également le ressenti des
bénéficiaires et des partenaires, leur perception des actions de MdM durant ces années sur
lesquelles se penchent la capitalisation. La capitalisation étant envisagée sur les 5 dernieres
années, les personnes interrogées devaient avoir été bénévoles sur la mission bidonvilles sur
cette période. Apreés avoir observé qui participait aux sorties de maniere réguliere sur les
années précédentes, le choix s’est porté sur 6 personnes trés impliquées dans la mission et
présentes depuis 2010 ainsi que I’ancienne responsable de la mission.

Une des étapes de la capitalisation cherche a connaitre les compétences créées en différenciant
les savoirs qui sont spécifiques de ceux qui sont transposables(29). Afin de voir ce qui est
spécifique ou non a la situation strasbourgeoise, un benchmarking est envisagé aupres de 3
autres missions bidonvilles de 3 villes francaises.

Pour obtenir les ressentis des bénéficiaires, nous avons envisagé 2 focus-groups aupres des
personnes dans les espaces d’insertion car une interprete est disponible sur ces espaces. Quant
aux partenaires, les entretiens seront réalisés auprés des 2 responsables des associations
gérant les espaces d’insertion, du responsable de la cellule Roms de la ville et d’'une élue en
charge des solidarités.

2.2.3 - Les objectifs des entretiens

Pour chaque entretien, nous avons élaboré des objectifs qui ont été présentés et validés par le
COPIL (présentés en annexe ll).

e Entretiens auprés des bénévoles :

Identifier les moments clés qui ont aidé a la réussite du projet
Recueillir les faits et savoir-faire ayant contribué a la mission
Chercher les points d’inflexion du projet sur les 5 années

¢ Entretiens aupreés des partenaires :

Identifier les moments clés qui ont aidé a I'avancée du projet
Identifier les actions de MdM ayant facilité le partenariat

e Focus-groups avec les bénéficiaires :

Identifier les attentes et les besoins des bénéficiaires
Identifier les perceptions de la mission de MdM
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3 - Reésultats

Les résultats bruts ont été présentés au COPIL apres le tri des données grace au logiciel NVIVO
10 et aux premiers nceuds dégagés.

3.1 - Le recueil des données

3.1.1 - La réalisation des entretiens

Tous les entretiens prévus ont pu étre réalisés soit 11entretiens au total. Nous avons rencontré
7 bénévoles de la mission Bidonvilles ; ces entretiens ont duré 1 heure en moyenne et se sont
déroulés dans une salle de la délégation de MdM. Toutes les personnes ont accepté d’étre
enregistrées. Les personnes interrogées avaient entre 14 ans et 6 ans d’ancienneté dans leur
engagement aupres de la mission bidonvilles, ce qui correspond aux critéres envisagés pour
une capitalisation sur 5 ans. Nous avons également interviewé 4 personnes parmi les différents
partenaires (dont 1 élue et un responsable de mission de la mairie). Aucune personne n’a
souhaité avoir la retranscription de I’entretien.

Quant au benchmarking prévu sur les 3 autres missions, seule une responsable mission et une
médiatrice sanitaire ont pu étre rencontrées. Nous avons également eu un entretien avec une
personne du collectif Rom Europe et un entretien avec la chargée de mission France d’ European
Roma Rights Center (ERRC). Les résultats de ces entretiens ont permis de mieux appréhender
le contexte des bidonvilles en France et d’avoir des éléments de comparaison pour le contexte
strasbourgeois. Nous n’avons pas pu faire les focus-groupes par manque de personnes
présentes ; nous avons recueilli quelques informations lors d’échanges informels.

3.1.2 - Le tri des données

Parmi les nombreux dires des personnes rencontrées, une premiére lecture flottante a permis
de dégager les themes récurrents et de choisir les nceuds pour I'encodage par le logiciel.
Chaque extrait d’entretien appelé référence est associé a une idée appelée nceud primaire. Ces
nceuds primaires sont ensuite regroupés par themes ou mots similaires pour former des nceuds
secondaires. Ces noeuds vont servir de base pour structurer I’analyse des résultats.

Tableaul : nombre de références et de nceuds (primaire et secondaire) relevés dans chaque
entretien

Nom Références Noeuds
Entretien N°1 55 13
Entretien N°2 111 12
Entretien N°3 91 11
Entretien N°4 60 10
Entretien N°5 20 9
Entretien N°6 33 8
Entretien N°7 36 9

Certains entretiens n’ont pas permis de coder autant de références que d’autres alors que tous
avaient la méme durée. Réalisé en premier, I’entretien N° 5 a permis de tester la trame
d’entretien et nous avons décidé de I’inclure ; quant a I'entretien N°6, la personne interviewée,
quoiqu’ayant beaucoup contribué a I'avancée du projet, n’est plus bénévole et I’évocation du
passé était plus difficile. Ceci montre une des limites de la capitalisation sur 5 années.




De plus, I'entretien N° 6 n’a pu étre enregistré par bris du matériel et a fait I'objet d’une prise
de notes.

Tableau 2 : nombre de sources (entretiens) et nombre de références codées pour les nceuds
primaires et secondaires

Nceud primaire : santé 5 17
prévention 5 17
comportement en santé 2 8
acceés aux soins 4 10

Nceud primaire : populations 6 22
relations 7 24
conditions de vie 7 34

Nceud primaire : actions MdM 7 91
obstacles 7 34
leviers 7 49

Noeud primaire : évaluation mission 7 50
points d'amélioration 2
atteinte des objectifs 6

Les thémes des nceuds primaires et secondaires ont été dégagés a partir d’un premier tri en
utilisant la requéte de fréquence des mots et en les illustrant par un nuage de mots.

3.2 - Les « habitants » des bidonvilles

Sur le theme de la vision des populations des bidonvilles, 22 références ont été encodées. Les
personnes interviewées ont souvent évoquées « /es représentations par rapport aux Roms », les
idées que ce sont « des gens qui mendient, qui volent, qui sont sales, qui raménent des
maladies ». Les acteurs évoquaient également qu’il y avait « beaucoup d’hostilité vis-a-vis des
Roms », « qu’ils avaient tous les stigmates dans l'idée des gens», qu’ils « étaient le bouc
émissaire de tout». Trois personnes ont évoqué aussi le fait qu’il ne fallait pas les voir comme
un groupe uniforme mais comme des individus avec qui « on peut travailler des projets », qui
ont « les mémes demandes que les familles francaises, un logement, I’école pour les enfants et
un travail ». Leur vision différente se dégageait par des propos tels que : « i/s ont leur fierté et
leur dignité », « ce sont des européens pauvres », « il n’y a pas de différence avec une famille
non Rom car leur probléeme est spécifigue du fait de leurs conditions de vie». Cette vision
bienveillante se retrouvait également dans les dires des élus et des travailleurs sociaux : « ce ne
sont pas des Roms mais des pauvres avant tout ».

3.2.1 - Les conditions de vie

34 références ont été encodées sur 7 entretiens pour évoquer les conditions de vie dans les
campements. Pour qualifier les conditions de vie, certains adjectifs reviennent comme
« terribles, horribles, affreuses ». Sont évoqués « Les gens qui vivaient dans le froid et dans /a
boue jusqu’aux chevilles », comme « des gueux au 19éme sjécle », « sans lumiére, sans eau »
avec « des rats partout ».
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Une personne évoque « /es favelas de Strasbourg » et une autre parle « de bidonvilles qui n’ont
rien a envier a ceux d’Inde » mais « a 7 kilométres du parlement européen, dans la capitale de
I’Europe ». Au départ, la principale demande des habitants de ces bidonvilles étaient « on veut a
manger».

Le probleme percu par I’équipe était « de stabiliser le sol, de mettre un accés a l'eau, des
toilettes et des bennes a ordures ». |l fallait « une mise a I'abri avec stabilisation ».

Une fois les terrains stabilisés par les services de la mairie, « cela a considérablement changé
les choses » et « les % des probléemes de santé ont disparu». Nous n’avons pu constater ces
conditions de vie que par des photos prises en 2010 mais les bénévoles disaient que les photos
enjolivaient la triste réalité car prises en été et par un beau soleil. Un bénévole se souvient
que « [’hiver, les enfants rentraient de /’'école sans lumiére, dans le noir» et que « /e linge se
transformait en glacons quand il faisait moins 10 ‘C». Une autre se souvient qu’ « /i/s venaient
se réfugier dans le camping-car tellement il faisait froid». Une seule personne évoque les
conséquences psychologiques de ces conditions de vie mais les autres interviewés disent que
« les gens se sont transformés quand les terrains ont été assainis» et «les gens allaient
mieux ». Le bien-étre mental est ainsi évoqué car les conditions de vie I’entravent beaucoup.

3.2.2 -

Sur les entretiens réalisés, 17 références retrouvent le terme de santé. Une requéte de
recherche textuelle a été faite et donne les résultats suivants :

Les problemes de santé

Requéte de recherche textuelle - Apercu des résultats
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Les pathologies les plus citées sont les infections ORL, broncho-pulmonaires et digestives ;
sont citées également des problémes de santé comme les lombalgies, les problemes dentaires
et les poux ainsi que I'alcoolisme et le tabagisme. Les problémes de santé étaient nombreux et
« on finissait 4 18 heures et on ne terminait méme pas». Un autre bénévole dit qu’il faisait
jusqu’a 20 consultations par sortie.

Toutes les personnes font le lien avec les conditions de vie : « des problémes comme d’autres
familles liées a leurs conditions de vie, et d’autres tels que I'obésité, I'équilibre alimentaire, les
probléemes bucco-dentaires qui sont liés a la précarité ». Une autre personne dit : « des plaies,
des boutons, des éruptions cutanées, des pathologies broncho-pulmonaires lies aux
conditions. « La difficulté était I’hygiéne ».

Les comportements en santé sont cités sur 4 thémes : I'alcool, le tabac, I'alimentation trop
riche et peu équilibrée, le brossage des dents. Les conditions de vie sont également mises en
avant : « c’est compliqué de se brosser les dents vu leurs conditions de vie» car il n’y a ni
lumiére, ni acces a I’eau dans les campements.

Pour I’acces aux soins, 10 références sont faites sur ce theme; la majorité est en lien avec I’AME
pour l'aide a la constitution des dossiers. Le partenariat avec les services de la PASS et du
planning familial est relevé dans 8 références. « // y avait beaucoup de consultations au CASO
alors que maintenant on en voit trés peu »et « Maintenant beaucoup ont '’AME ou la CMU alors
qu’ils n’avaient rien da I’'époque ». Les personnes interrogées notent aussi le probléme de la
langue qui constituait un obstacle dans I’'accés aux services de soins.

Quant a la prévention, les termes cités le plus fréquemment sont ceux de dépistage (4
références), et vaccination (6 références). Seules 1 source parle de prévention en santé sexuelle
et reproductive pour les femmes des bidonvilles : « Les actions ont beaucoup été axées sur la
promotion de la santé auprés des femmes et des enfants, surtout ce qui était IVG, avec parfois
des histoires tragiques». Ce sont donc les vaccinations des enfants et des adultes qui
ressortent car elles sont citées par toutes les personnes.

3.2.3 - <« Les seuls sur le terrain »

Les réponses ont permis d’encoder 26 références sous le nceud « relations ». Lors des
entretiens, la question était posée des autres acteurs intervenant dans les bidonvilles. La
réponse la plus fréquente était « nous étions les seuls sur le terrain ». Les autres associations
n’ayant pas de mission mobile ; « elles ne venaient pas sur les terrains » car elles aidaient les
personnes par des colis alimentaires ou des distributions d’habits mais dans leurs locaux. La
notion de relation de confiance est souvent citée car les personnes « savaient que nous n’étions
pas dans le jugement » et les bénévoles disent connaitre certaines familles depuis 10 ans.

Les partenaires rencontrés disent d’ailleurs que MdM était sur tous les terrains et connaissaient
trés bien les familles et leurs besoins : « sans /a connaissance des familles par MdM, rien
n’aurait été possible ». L’élue rencontrée dit que « /’é/ément moteur le plus radical était MdM
car ils connaissaient le terrain depuis longtemps ». Les personnes extérieures rencontrées
accordent par leurs dires une réelle Iégitimité a MdM.
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3.3 - Les actions de la mission bidonvilles

C’est le theme qui a encodé le plus de références puisque 91 références sont sur ce nceud
primaire. Les termes qui reviennent le plus souvent sont les suivants :

- llaccompagnement : 14 fois cité dans tous les sens du terme a savoir accompagnement

physique, social et a la constitution des dossiers AME mais aussi a la scolarisation des enfants.
- 'interpellation : dans le sens d’apostropher quelqu’un est 17 fois citée avec une similarité des
termes comme signalement, information, alerte : « on faisait remonter les problémes », « on
signalait a I’'équipe et au coordinateur », « on remontait les situations a la mairie, a I’ARS »,

« Il fallait parfois taper du poing sur la table, étre le poil a gratter »,

« Il fallait informer des changements », « notre réle était de dire qu’il fallait trouver une solution
pour ces gens ». « Nous n’étions pas dans I'affrontement », ni dans la menace mais les équipes
disent avoir fait régulierement des rappels a la loi. Le coté militant et critique de MdM est
d’ailleurs rappelé par les partenaires rencontrés mais « ce n’était pas génant » car il y avait une
vraie réflexion et une qualité de travail dans les informations transmises, « ce qu/ aidait a
avancer ».

- les réunions : ce terme est cité 10 fois et montre le partenariat tissé au cours des années et la
présence reconnue de I’équipe de MdM. Les bénévoles disent qu’ « ils n’allaient pas aux
nombreuses réunions avec la mairie » mais qu’ils étaient informés de celles—ci. Le but était de
« rencontrer et de discuter en amenant de vrais éléments de compréhension de la situation »
pour « établir un partenariat avec le droit commun ou des institutions ».

- la_médiation : les nombreuses rencontres avec des acteurs des services sanitaires et sociaux,
mais aussi ceux de I’enseignement, permettaient de « faire de /a sensibilisation », de « faire /e
lien», « d’expliquer que les familles ne sont pas différentes de celles dont ils s’occupent
habituellements ;

Les acteurs parlent également de I'importance de I'action « d’aller vers » car cela permettait
une bonne connaissance du terrain et des familles ce qui faisait de I'équipe « /es spécialistes
des Roms » car « nous étions les seuls sur les terrains »mais pour cela il fallait « des outils et
prendre des notes ».

Il s’agissait aussi « d’aller vers » les partenaires car « /a mission ne se faisait pas au bureau ».
De nombreuses références sont également encodées autour du théme de la scolarisation et des
nombreuses actions ont été entreprises dans ce sens, tant en médiation avec les directrices, les
professeurs des écoles que dans I'accompagnement. Un autre point est celui de la vigilance :
« fIs savaient que nous surveillons donc ils faisaient attention ».

3.3.1 - Les obstacles

L’obstacle majeur semble étre « /es préjugés des associations et des politiques », « les idées
recues des structures » car « il fallait sortir des représentations sur les Roms ". Ce terme a 8
références encodées parmi 6 personnes interrogées. Elles parlent de personnes « réticentes » a
vouloir prendre en charge les Roms et « on faisait des rappels a leur obligation de service
public». Une seule personne parle des expulsions mais les placent avant 2010 car il n’y en a
plus sur le territoire depuis de nombreuses années. Certains ont parlé de situations plus
difficilement défendables quand « ils avaient commis des délits ».
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L’autre obstacle le plus cité est celui de I'obtention de I’AME avec ce « fameux certificat de
radiation pour la CPAMs> que devait fournir les Roms et qu’ils « avaient beaucoup de mal a
obtenir». Toutes les personnes ont parlé des démarches auprés du consulat de Roumanie ou
de la CPAM pour finalement « rencontrer des gens de bonne volonté » et obtenir la gestion des
dossiers AME en attente du certificat de radiation. Cette idée de bonne volonté revient aussi
comme un obstacle car parfois la recherche d’une solution était trés « personne dépendante ».
Un frein souvent cité est celui de la langue : « /a barriére de la langue est importante ». Une
personne emploie I’expression de processus migratoire non fini car « parfois tu fais plein
d’actions et pour finir, la famille n’était plus la ou alors repartie en Roumanie ». Une autre
référence est en lien avec le plaidoyer car il ne fallait pas « étre tout le temps critique » mais
étre reconnu comme un interlocuteur de qualité et écouté.

Cela « exigeait de la cohérence dans les actions » et des objectifs clairs pour toute I'équipe.
Méme si ce dernier point est également cité dans les leviers.

3.3.2 - Les leviers

Les mots ayant le plus encodés de références sont par ordre d’importance, ceux de volonté,
relations, connaissances et « aller vers ».

Pour le mot de volonté, deux attributs lui sont adjoints, celui de la volonté d’action des élus et
partenaires et celui la volonté de I’équipe qui est plutot en lien avec la notion d’engagement. En
effet, toutes les personnes soulignent que les « choses ont changé par la volonté d’une élue de
résorber les bidonvilles » car cette élue est venue sur les terrains et a été sensibilisée.

Le mot relations est cité pour « /es bonnes relations avec la mairie et avec les partenaires »,
« une sereine collaboration » ce qui a permis de « créer des liens et de faciliter les choses ». Est
aussi abordé le sens de relations comme un réseau ; les visites conjointes avec la PMI ou
d’autres services ont également permis de tisser des liens mais aussi de favoriser le plaidoyer
car « jils faisaient des retours a la mairie ». |l y a aussi les relations des bénévoles qui vont en
parler autour d’eux et défendre ainsi la cause. La méme notion de relation se retrouve face aux
bénéficiaires car les bénévoles les connaissaient depuis longtemps et les personnes « nous
faisaient confiance et savaient que nous n’étions pas dans le jugement». Une relation de
confiance s’est nouée avec les années.

« Les seuls qui allaient vers les gens, c’était nous » ; le fait que MdM soit la seule association
sur les terrains semble étre percu comme un levier car il n’y avait que « nous comme
interlocuteur». Ce que confirment les partenaires en disant que I'équipe de MdM connaissait
trés bien la situation et les familles. D’autres associations participaient aux réunions mais elles
étaient moins impliquées et « parfois trop dans la critique ou la revendication pour pouvoir
avancer ».

3.4 - Evaluation de la mission

Toutes les personnes interrogées estiment que les objectifs ont été atteints car « 90 % des
personnes ont I'AME» et « les enfants vont bien a l'école » ; c’est donc en premier sur les
points de l'accés aux droits de santé et la scolarisation des enfants que de nombreuses
références ont été encodées. Le second point est celui d’ « avoir vidé les terrains », parlant de
I’habitat puisque les « gens sont sortis de la pour les espaces d’insertion » ; « ils ont d’autres
problemes de précarité mais plus celui de I’habitat ».
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Certaines personnes parlent d’accompagnement dans I’accés aux droits puis « de se retirer en
laissant faire les équipes », évoquant ainsi les travailleurs sociaux des espaces d’insertion et les
services sociaux en disant aussi « /es travailleurs sociaux ont pris le relais ». Toutes les acteurs
expriment aussi leur satisfaction car « c’était une belle mission» mais du regret car 3
personnes expriment I'idée de I'utilité actuelle de continuer la mission : « je me sentais plus
utile il y a 5 ans » ou « j'avais plus de satisfaction dans les campements ». Les derniers résultats
des programmes d’insertion sont positifs ; sur 140 personnes accompagnées, 80 d’entre elles
ont trouvé un emploi; 45 familles ont accédé a un logement selon les chiffres de la cellule
Roms de la ville. Seulement 3 personnes évoquent la fin de la mission par I’expression « c’est
bien qu’elle se finisse » ou « notre but était de disparaitre in fine». Alors que 4 personnes
pensent qu’il faut continuer une veille médico-sociale car « // faudrait arriver a résorber les
terrains restants » et « accompagner les gens pour un meilleur suivi ».

Quant aux points d’amélioration, seules 2 personnes ont amené a encoder 6 références ; 'une
parle surtout de « /’autonomisation» et d’inciter plus a la démarche participative alors que
I’autre personne évoque le fait d’ « avoir fait essentiellement des soins » sous-entendant pas
assez d’éducation. Ce dernier point fait dire a une personne que «la ou nous avons un peu
échoué, c’est sur l’éducation a la santé ».
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4 - Discussion

En reprenant les dires des acteurs et la description chronologique de la mission recueillie lors
d’échanges informels, les points d’inflexion ont été dégagés. Ce sont les moments qui ont vu
des changements significatifs dans le projet.

Les points d’inflexion sont les suivants :

- Stabilisation des terrains avec occupation tolérée sans expulsion,

Assainissement des terrains,

scolarisation des enfants et prévention par les vaccinations et dépistages,

- obtention de ’AME et en 2014 droit de séjour modifié,

acces aux services de santé et a la SSR,

fermeture des sites par la création des espaces temporaires d’insertion

mise en place de la cellule Roms de la ville.

A partir de ces points d’inflexion, nous allons analyser quelles actions de MdM ont contribué a
ces sauts qualitatifs, quels éléments du plaidoyer ont permis la prise en charge des problemes
et quels savoirs ont été développés. Tout en sachant que ces points d’inflexion ne se sont pas
présentés de maniere linéaire.

Une expérience de capitalisation

Avant d’aller plus en avant dans I’analyse, il nous faut prendre du recul sur cette expérience. Ce
stage nous a permis de vivre une premiere expérience de capitalisation; mais surtout
d’accompagner I’équipe dans une phase de transition car la mission parvient a un tournant par
la résorption des bidonvilles. La gestion du projet de capitalisation coincidait donc avec une
période de réflexion concernant les perspectives de la mission bidonvilles. Un travail autour de
cette réorientation a été mené lors de réunions.

La capitalisation pouvait étre percue par certains bénévoles comme concluant sur un éventuel
arrét de la mission ; notre projet a donc peut-étre été percu comme un moyen d’avaliser cela.
L’adhésion limitée au départ a ensuite été facilité par notre proximité professionnelle puisque
beaucoup de bénévoles sont médecins ou infirmiers. Actuellement, la réflexion se poursuit sur
une réorientation de la mission vers une approche éducation a la santé auprés de personnes
précaires. La question du respect de chacun impliquait que la méthodologie de gestion de
projet employée ne soit pas trop compliquée ou jargonneuse. Il fallait donc rester plutot
pragmatique et nous adapter pour pouvoir maintenir I’adhésion et la motivation des bénévoles.
Les sorties de la mission ont aidé a cela ; Les limites des disponibilités des bénévoles n’ont pas
été ressenties mais nous n’avons pas assez tenu compte des congés scolaires dans la
planification du projet.

Plusieurs éléments ont facilité ce projet de capitalisation. La documentation était abondante et
disponible sur Internet et dans l'institution. Les entretiens se sont déroulés dans de bonnes
conditions dans un bureau au calme. Notre expérience en analyse des pratiques a facilité la
réalisation des entretiens. Nous avions déja pratiqué I'accompagnement au changement et a la
conduite de projet.
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Le travail a pu se faire en autonomie grace a de bons échanges avec le coordinateur régional
pour un appui et une validation de la méthodologie. Le tuteur de stage, responsable de la
mission Bidonvilles, a été disponible et a supervisé le travail.

Cependant, certains points ont posé quelques difficultés comme notre premiére expérience de
la capitalisation et le manque de partage d’expertise avec des personnes ressources; la
premiere manipulation du logiciel d’analyse de données qualitatives ne nous a pas permis de
I'utiliser dans toutes ses possibilités. Nous n’avons pas pu faire les focus—-group qui devaient
étre faits en dernier ; en effet, il nous semblait plus aisé d’échanger avec les personnes apres
plusieurs rencontres. Mais les personnes n’étaient pas disponibles malgré 3 passages sur les
espaces d’insertion. Nous avons cependant pu obtenir I’expression des travailleurs sociaux. De
plus, de nombreuses informations ont été recueillies durant des échanges informels lors des
sorties.

La stabilisation des terrains

Le prérequis essentiel est la stabilisation, c'est-a-dire I’arrét des expulsions. A Strasbourg, il
n’y a plus eu d’expulsion des bidonvilles ce qui a permis un vrai travail de suivi des familles et a
facilité une relation de confiance. Cette relation de confiance tissée entre I’équipe et les familles
a permis le travail en aval vers I'accés aux droits et a I’insertion. Selon I’élue rencontrée, le
travail entrepris était souvent mis a mal par les expulsions et I’éparpillement des familles; le
probléme n’était abordé que sur le versant sécurité. Contrairement a d’autres villes, a
Strasbourg, tous les terrains étaient sur le territoire de la communauté urbaine. En effet, les
expulsions chassent les populations d’un territoire communal a un autre et les élus ne se
sentent pas concernés.

A Nantes, un terrain est stabilisé durant une conférence de travail alors qu’en méme temps,
I’équipe a tracé le parcours d’une famille qui a été expulsée 21 fois en 8 ans, tout en restant
toujours sur les mémes communes. Les expulsions continuent et sont relayées par les médias ;
ainsi début mars, « plus de 1 000 personnes qui ont été ainsi jetées a la rue a Roubaix, a
Marseille, a Nantes et en lle-de-France »(3) sans toujours appliqué la circulaire de 2012 avec un
diagnostic social préalable et une proposition adaptée de relogement, compromettant I'emploi
et la scolarisation. Lorsqu’un hébergement est proposé, c’est souvent un hébergement
d’urgence pour 15 jours seulement.

Lors d’une table ronde sur la résorption des bidonvilles, les élus avaient présenté les différents
dispositifs mis en place mais concluaient que : « L’absence de politique nationale ambitieuse se
traduit alors par des bricolages locaux comme nous avons pu le voir, ainsi que par des
expulsions récurrentes alors qu’une stabilisation de tous les bidonvilles pourrait permettre de
mettre fin a 'errance d’un grand nombre de familles et permettre un accompagnement des
ménages ainsi que la scolarisation des enfants »(32).

Une étude internationale publiée en 2013 concluait qu’ « i/ existait un ensemble de preuves
limitées mais probantes permettant de suggérer que [amélioration des bidonvilles est
susceptible de réduire l'incidence des maladies diarrhéiques » mais également la santé, la
qualité de vie et le bien-étre social (33)
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En France, la moitié des campements ne disposent pas de gestion des déchets et seulement 25%
ont un acces a un point d’eau(2). Alors qu’a Strasbourg, par les actions de MdM, les services
municipaux ont assaini les terrains par la pose de gravillons, la mise en place de bennes a
ordures, de toilettes seches et un point d’eau. Lors d’échanges informels, I’équipe a d’ailleurs
fait part des difficultés et longues démarches pour obtenir ces acquis ; alors que lors des
entretiens, le biais de mémoire rendait ces démarches plus faciles. L’amélioration de leurs
conditions de vie a permis aux personnes d’améliorer leur santé, de réfléchir et de mobiliser les
ressources en eux pour envisager les efforts que nécessite I'insertion.

Une vision bienveillante : « chassez la pauvreté, pas les pauvres »

Ce titre est emprunté a un article de Mme Dreyssé, adjointe au maire de Strasbourg, en charge
des solidarités, qui est intitulé « Strasbourg chasse la pauvreté, pas les pauvres » (34).

Le premier élément important dans tout le travail de I'équipe a été de changer le regard porté
sur les habitants des bidonvilles, pour voir I’humain, I'étranger pauvre au-dela du Rom.
Finalement c’est aborder le probléme par la pauvreté et la précarité.

Une fois les représentations modifiées, le point de départ semble avoir été la rencontre avec les
populations des bidonvilles. Amener les politiques sur les terrains et faciliter I’expression des
populations semblent avoir plus de poids que parler en leur nom. Cela a déclenché la prise en
compte du probléme par les politiques et une réelle volonté d’agir. L’équipe de MdM était le
point de départ de I'action mais rien n’aurait été possible si elle n’avait trouvé I'oreille
bienveillante d’une politique qui a su aborder le probléme autrement que par l’aspect
sécuritaire.

D’autres villes prennent en charge le probléme des bidonvilles en gérant des villages ou des
espaces d’insertion. A Lyon, un projet pilote I2E (Insertion par I'Emploi et I’Ecole) est
actuellement en cours avec la préfecture du Rhone, depuis juillet 2015 pour 160 familles
environ issues des 3 grands bidonvilles de I’agglomération lyonnaise. Dans cette ville, Le projet
d’insertion Andatu en est déja a I’évaluation des phases 2 et 3 car 45 familles sont dans
I'emploi sur la phase 1(35). Localement, certains services ont les compétences pour
accompagner les Roms dans leurs parcours de santé et des dirigeants politiques mettent en
ceuvre des politiques en faveur des Roms en encourageant leurs collectivités a financer des
programmes d’insertion.

Ainsi les Maitrises d’ceuvre urbaine et sociale MOUS (36) permettent de bénéficier de
financements pour I'aide au logement des personnes défavorisées mais aussi apportées des
réponses de logement aux personnes qui vivent dans des conditions insalubres.

Les résultats des actions en regard de I’atteinte des objectifs

Les objectifs de la mission étaient déclinés suivant les 5 axes de la charte d’Ottawa. En effet,
au long de ces 5 années, les avancées ont été faites sur I’obtention de I’AME, 'accés au
planning familial et aux différents services de santé de la ville, des campagnes de vaccination
des enfants permettant une couverture vaccinale a 100% et des campagnes permettant le
dépistage et le traitement des tuberculeux. L’accompagnement des personnes et la médiation
sanitaire ont permis de créer des relations plus favorables avec les services de santé mais aussi
avec les enseignants pour la scolarisation des enfants.
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La relation de confiance et les efforts des équipes ont favorisé I"autonomisation des individus.
Le travail en collaboration avec les partenaires et les élus a conduit a la mise en place d’une
politique publique ayant permis la résorption des bidonvilles et amener ces populations
précaires vers l'insertion.

C’est peut-étre sur le versant des aptitudes individuelles et du renforcement communautaire
que des points d’amélioration sont pointés. Selon I’ARSI, les attributs du concept d’éducation a
la santé présupposent une relation de confiance, une bonne connaissance de la culture des
groupes, un accompagnement dans la consolidation ou le changement des habitudes de vie et
le respect des décisions des personnes(37). Ces éléments étaient présents ; mais les difficultés
des équipes a autonomiser davantage les personnes et a amener des discours d’éducation a la
santé venaient sans doute du fait que les acteurs tenaient compte des conditions de vie ; ils
estimaient que I’éducation a la santé étaient difficile parce que les priorités des personnes
étaient ailleurs. Mais c’est sous—évaluer toute I’approche car c’est bien la prise en considération
des populations qui a leur a permis de s’en sortir. Le manque de tracabilité de certaines actions
minore ’ensemble des séances éducatives réalisées.

Promouvoir la santé par le plaidoyer

Lors du séminaire sur les inégalités sociales de santé organisé par la Société Francaise de Santé
Publique (SFSP), en mars 2015, Mr Fardeau disait en parlant du plaidoyer :« Ce qu’il faut déja,
Cc’est étre totalement convaincu du message qu’on veut faire passer et convaincre, bien sdr,
tous ceux qui se trouvent autour de vous. »(38)

Cette conviction du message se retrouve dans la mission car elle était telle que tous les acteurs
se sont appropriés les mémes discours. Au fil des entretiens, nous retrouvions des éléments de
langage similaires chez les uns et les autres, ce qui tendrait a prouver I’efficacité du plaidoyer.
Celui-ci peut étre aussi efficace que possible mais le discours doit rencontrer une oreille
attentive. Cela signifie qu’il faut bien identifier les interlocuteurs et adapter I’argumentaire. Il
faut savoir a qui s’adresser, qui est décisionnaire ou peut influencer dans la décision. Le
plaidoyer peut prendre des formes différentes et consister en un rappel a la loi, un rappel aux
obligations de service public, une communication pour le changement des représentations.

Le plaidoyer a été efficace car il était ciblé, cohérent et mesuré. Cohérent dans le discours et
les actes car cela donne de la conviction au message. Le discours doit étre pratique et non
théorique. Mesuré car les objectifs étaient atteignables dans le temps du mandat politique et
en lien avec les moyens disponibles; le projet peut étre réfuté ou bloqué si les objectifs sont a
trop long terme ou trop exigeants.

Comme le disaient les personnes rencontrées, les actions se sont faites pas a pas et en prenant
chaque probléme un par un et surtout avec humilité.

Pour citer a nouveau Mr Fardeau lors du forum de la SFSP (37), les limites du plaidoyer sont
celles du temps et de la légitimité. Il fallait réaliser un travail sur la longueur et dans la durée.
Ceci exige un engagement des bénévoles. A Strasbourg, les bénévoles sont restés quasiment
les mémes sur les 10 dernieres années, y compris les élus puisque leurs mandats ont été
renouvelés. La légitimité était conférée car MdM était reconnu pour son travail militant mais
aussi par la bonne connaissance du terrain, des besoins des populations et la fiabilité des
informations.
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CONCLUSION

Méme si les temps difficiles poussent au repli sur soi, notre société ne peut laisser des
personnes habiter dans des bidonvilles ; car la vue de cette pauvreté visible est éprouvante et
nous renvoie collectivement I'image du traitement de la précarité.

La responsabilité pour la santé est le fait pour les élus de rendre compte a leur population des
conséquences sur la santé de leurs politiques ou de leur absence de politiques. La résorption
des bidonvilles de Strasbourg montre qu’une prise en compte politique par une approche
bienveillante avec un accompagnement vers l’insertion est possible.

Une étude réalisée par I'association Trajectoires en 2015 concluait que « I'insertion par '’emploi,
davantage que par le logement, s’avere déterminant pour une sortie pérenne du bidonville »(39).
C’est le choix qui a été fait par la création des espaces temporaires d’insertion. La méme étude
estimait également que les facteurs clefs de I’insertion ne se situent pas tant dans le profil
initial des personnes que dans les aptitudes et savoirs acquis lors de leur présence en France,
et notamment I'acquisition du francais, la scolarisation et la création d’un lien de confiance
avec des personnes ressources. Les bénévoles de la mission de MdM font grandement partie de
ces personnes ressources. Par les actions en promotion de la santé et les relations de confiance
tissées au fil des années, I'équipe de la mission bidonvilles a permis aux populations de
développer des aptitudes pour favoriser I'insertion. lls peuvent fierement passer la main aux
professionnels de I'insertion tout en continuant a accompagner les personnes en éducation a la
santé.

Pour Pierre De Zutter, I'auteur d’une capitalisation en est le premier bénéficiaire ; c’est notre
cas mais nous espérons que cela bénéficiera aussi a I’organisation.
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ANNEXE |

1. Trame de Termes de Référence pour Mission de
Capitalisation

TITRE : Capitalisation des expériences et valorisation de la mission bidonvilles MdM a Strasbourg
AUTEUR(S) DES TDR : Trouvé Isabelle (étudiante M2 IPS)
DATE DE REDACTION : février 2016

- CONTEXTE
- ORIGINE DE LA DEMANDE

le coordinateur régional et les co-responsables de la mission bidonvilles
il s'agit d'une capitalisation des expériences sur les 5 derniéres années

- BREVE PRESENTATION DU PROJET

La mission bidonvilles est a un tournant de part la situation singuliere: la résorption partielle des
bidonvilles et I'accompagnement des populations vers I'acceés aux droits et aux espaces d'insertion .

il n'y a plus d'expulsion depuis de nombreuses années. Depuis 2011, la population vivant en bidonvilles
a Strasbourg est passée de 500 a 90 personnes par la création de 2 espaces d'insertion. Une cellule
Roms, composée de 3 salariés, a été mise en place par la mairie de la ville . Cette cellule Roms gére les
terrains " tolérés" par la mairie olu les personnes ont une convention d'occupation et bénéficient de
I'acces a I'eau, de toilettes seches et du ramassage des ordures. La gestion des espaces d'insertion a été
confiée a 2 associations et elle est financée par la ville ; les populations de ces espaces bénéficient de
I'accompagnement de travailleurs sociaux.

Quasiment toutes les personnes bénéficient de I'aide médicale d'état et ont la possibilité d'accéder aux
services de santé de droit commun. Les enfants sont scolarisés de la maternelle au collége et bénéficient
de la prise en charge de la PMI et des services de santé scolaires.

La mission bidonvilles est passée d'un rythme de sortie hebdomadaire a 2 sorties par mois dont une
médicalisée et l'autre de veille médico-sociale. Ce contexte se prete donc a une capitalisation des
expériences sur les 5 derniéres années.

- OBIJECTIFS ET PUBLIC VISE

L'objectif principal est de réaliser une capitalisation afin de passer de I'expérience a la connaissance
partageable, de valoriser les compétences acquises et d'améliorer les pratiques

Plus spécifiqguement les objectifs suivants seront visés :

Capitalisation ponctuelle pour :

- Rechercher les connaissances et mes pratiques partageables au sein de MdM et avec les acteurs lo-
caux

- Trouver les points d’inflexion qui ont permis des changements significatifs sur les 5 dernieres années



Objectifs de recherche :

- Recueillir les ressentis et les faits chronologiques aupres des bénévoles de la mission Bidonvilles sur 5
ans

- Identifier les compétences développées et transférables

- Identifier les facteurs qui ont aidé au projet (freins et leviers)

- Evoquer les perspectives pour la mission

- AU NIVEAU MICRO : LES OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE PAR RAPPORT AU
PROIJET LUI-MEME

- Identifier les actions ayant permis I'accés aux droits médicaux et aux soins pour les populations
- Identifier la coordination et le partenariat entre les différents acteurs ayant permis la prise en charge
des populations

- AU NIVEAU MESO/INTERMEDIAIRE : LES OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE PAR
RAPPORT A D’AUTRES PROJETS SIMILAIRES DANS D’AUTRES CONTEXTES

- Distinguer les éléments spécifiques du contexte qui ont pu amener a la résorption partielle des bi-
donvilles et a I'accés aux soins
- Définir les éléments du plaidoyer efficaces

- AU NIVEAU MACRO : LES OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE EN TERMES STRATE-
GIQUES AU NIVEAU INSTITUTIONNEL DE MDM

- Identifier les éléments de plaidoyer qui ont déclenché le processus de prise en charge des habitants
des bidonvilles par les pouvoirs publics

- LE PUBLIC VISE

Partage en interne avec la délégation Alsace, avec les partenaires intéressés

- APPROCHE METHODOLOGIQUE

- METHODES QUANTITATIVES / QUALITATIVES

Les données recueillies seront qualitatives et seront constituées a partir des récits chronologiques, des
dires et vécus des acteurs du projet.

La méthode choisie est celle de I'entretien semi-directif qui se préte mieux au recueil de données quali-
tatives. Le recueil de données aupres des bénéficiaires sera différent puisqu’il se fera sur des focus-group
avec l'aide d’une interprete, mais aussi par des moments d’échanges informels lors des sorties de la mis-
sion bidonvilles.

Le tri des données sera fait par la méthode de lecture flottante a I'aide du logiciel NVivo 10. Les résultats
de la requéte de fréquence des mots par le logiciel permettront de dégager les themes pour I'analyse.

- REUNION DE CADRAGE PAR LE COMITE DE PILOTAGE DE L'EVALUATION
le COPIL se compose du coordinateur régional et des 2 co-responsables de la mission Bidonvilles

- DOCUMENTS CLES

les documents suivants seront consultés:
- rapport d'activité de la mission Bidonvilles 2014 et 2015
- évaluation de la mission Doc 2010 et texte de référence produit suite a la revue des missions




- rapport politique Rom Europe 2015

- rapport ERRC

- fiches bidonvilles (nombre de sorties, description des sorties, nombre de personnes rencontrées, ac-
tions faites)

- document de référence 2010 et mise a jour (cadre logique)

- PERSONNES / INSTITUTIONS CLES

Les contributeurs identifiés sont de 3 types :

- les acteurs : les bénévoles et responsables participant a la mission durant les 5 derniéres années, I'an-
cien coordinateur ayant contribué a la mission, I'ancien responsable de la misson Bidonvilles (soit 6 en-
tretiens)

- les partenaires : les différents intervenants et associations (Croix Rouge, Horizon amitiés, élus munici-
paux, travailleurs sociaux) soit 5 entretiens

- les bénéficiaires : les populations habitant dans les bidonvilles et ceux des espaces temporaires
d’insertion (3 groupes)

- PRODUCTIONS ATTENDUES

- NOTE DE CADRAGE
Guides d’entretien selon le modéle MDM
- RESULTATS PRELIMINAIRES ET RECOMMANDATIONS
Restitution au COPIL par une présentation PPT de la synthese des résultats et de I'analyse

- RAPPORT FINAL

Rapport final sous forme de mémoire pour la soutenance du Master 2 santé publique "Interventions en
promotion de la santé" a l'université de Lorraine, Ecole de santé publique de Nancy

- RESTITUTION ORALE

- restitution en réunion mission bidonvilles fin mai-début juin
- soutenance du mémoire a l'université de Nancy le 15 juin 2016
- présentation avec support PPT

- AUTRES

A envisager

- ORGANISATION DE LA MISSION DE CAPITALISATION

- COMPOSITION DE LUEQUIPE DE LA MISSION DE CAPITALISATION
Tiers externe, en formation Master 2 santé publique IPS

- PLANNING / CHRONOGRAMME ENVISAGE

4 mois
Entre 60 et 88 jours de mission répartis comme suit :
- Phase de préparation (revue des documents et briefings)

- Phase de terrain (recueil des données et analyse)
- Phase de rédaction du rapport final provisoire
- Phase de restitution (et finalisation)
La mission devrait avoir lieu entre le 4 janvier et le 20 mai 2016.

Un chronogramme du projet a été élaboré par la responsable de la capitalisation et présenté au COPIL.
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2. Guides d’entretien

Pour chaque guide, toutes les questions ne doivent pas étre nécessairement posées a toutes
les personnes, il s'agit seulement de questions pouvant étre poseées.

Guide d’entretien pour les responsables missions bidonvilles et bénévoles

Objectif de I'entretien :

Identifier les moments clés qui ont aidé a la réussite du projet
Recueillir les faits et savoir-faire ayant contribué a la mission
Chercher les points d'inflexion du projet sur les 5 années

Présenter les objectifs de I'entretien, la durée prévue, rappeler sa confidentialité.
Proposer d‘envoyer la retranscription aux personnes interviewées.

Sur 'engagement :
- Depuis combien de temps étes-vous engagé dans la mission bidonvilles ?
- Pouvez-vous nous expliquer votre role ?

Sur le contexte :

- quelles actions ont été entreprises durant les 5 derniéres années ?

- quelle est la situation actuelle ? (expulsion, accés aux droits, acces aux soins, suivi sanitaire)
- quelles sont vos actions actuellement ?

Sur les actions entreprises :

- quelles actions avez-vous entreprises ? Auprés de qui ?
- quels ont été les obstacles ?

- quels ont été les leviers ?

Sur les partenaires :

- qui étaient vos interlocuteurs ?

- Quels ont été vos partenaires ?

- Quelles relations aviez-vous avec eux ? Depuis combien de temps ?
- comment ces relations se sont-elles mises en place ?

Sur les perceptions des résultats :

- Quel est votre ressenti sur l'atteinte des objectifs de la mission ?
- quelles perspectives voyez-vous pour la mission ?

- quelles difficultés persistent actuellement ?

- quels axes d’amélioration envisagez-vous ?




Guide d’entretien pour les partenaires

Objectif de I'entretien :

Identifier les moments clés qui ont aidé a I'avancée du projet
Identifier les actions de MdM ayant facilité le partenariat

Présenter les objectifs de I'entretien, la durée prévue, rappeler sa confidentialité.
Proposer d‘envoyer la retranscription aux personnes interviewées.

Sur le contexte :

-quelle est la situation actuelle ? (expulsion, accés aux droits, acces aux soins, suivi sanitaire)
- quels changements dans la mission sur les 5 derniéres années ?

- quelles sont vos actions actuellement ?

Sur les actions entreprises :

- depuis combien de temps travaillez-vous en partenariat avec MdM ?

- quelles actions avez-vous entreprises conjointement? Aupres de qui ?
- Pouvez-vous nous expliquer votre role ?

- quels ont été les obstacles ?

- quels ont été les leviers ?

Sur les partenaires :

- qui sont vos interlocuteurs MdM ? Vos autres partenaires ?

- Quelles relations aviez-vous avec eux ? Depuis combien de temps ?
- comment ces relations se sont-elles mises en place ?

Sur les perceptions des résultats :

- Quel est votre ressenti sur la situation actuelle ? L'atteinte des objectifs de la mission ?
- quelles perspectives voyez-vous pour la mission ?

- quelles difficultés persistent actuellement ?

- quels axes d’amélioration envisagez-vous ?

- Selon vous quelles étaient les personnes les plus légitimes pour aider le projet ?

- Que pensez-vous du travail de MdM ?




Guide d’entretien pour les focus group avec les bénéficiaires

Objectif de I'entretien :

Identifier les attentes et les besoins des bénéficiaires
Identifier les perceptions de la mission de MdM

Présenter les objectifs de I'entretien, la durée prévue, rappeler sa confidentialité.

Sur le réle de la mission :

- Qui vient vous voir ? A quelle fréquence ?
- Comment vous soignez vous ?
- Qui est le mieux placé pour soigner telle ou telle maladie ?

Sur I'acces aux soins :

- lorsque vous étes malade, qui appelez-vous ? Ou allez-vous consulter ?
- avez-vous eu des difficultés a vous faire soigner ?

- avez-vous des difficultés a obtenir votre traitement ? Lesquels ?

- avez-vous renoncé a des soins ces derniers temps ?

Sur la perception de MDM :

- Selon vous, quelles sont les principales difficultés auxquelles sont confrontés les membres de
votre communauté ?

- Dans votre communauté, qui aide les gens a se sentir mieux ?

- Les gens vous aident-ils pour d’autres probléemes que la santé ?

- Selon vous quelles sont les personnes les plus légitimes pour aider la communauté ?

- Quelles sont les personnes les plus vulnérables ? Pourquoi ?

- Que pensez-vous du travail de MdM ?

- Quels sont vos craintes si MdM ne vient plus ou vient moins souvent ?

Représentations populaires de la maladie :

- Quelles sont les principales maladies dont souffrent les membres de votre communauté ?
- Qui soignent ces personnes ?

- Quelles sont les traditions par rapport a ces maladies ? Les traitements traditionnels ?

- Qu’est-ce qui peut étre fait pour prévenir ces maladies ?

- avez-vous eu des conseils pour votre santé ? Lesquels ?

Sur la dynamigue communautaire :

- Par rapport & un probléme de santé ou une urgence, qui décide? Qui est écouté ? Que se passe-
il?

- Dans votre communauté, qui aide les gens a se sentir mieux ? (religion, discussion, travail, soins
aux enfants etc.)

- Selon vous quelles sont les personnes les plus légitimes pour aider la communauté ?

- Quelles sont les personnes les plus vulnérables ? Pourquoi ?

- Que pensez-vous du travail des associations ?

VI
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3. Chronogramme du projet

FEVRIER MARS AVRIL

Mois JANVIER
Semaines s1 s2 s3 s4 S5 S6 s7 s8 s9 §10 | s11 | s12 | s13 [ s14 [ s15 | s16 | S17
dates lundi 4 1 18 25 1 8 15 2 29 7 14 21 29 4 1 18 25
- DUREE ESTIMEE DU PROJET

Choix de I'axe Délimitation de I'expérience pour

de réflexion I'objet de la capitalisation

recherche documentaire

analyse des documents disponibles /
observations

recherche et échange sur I'analyse avec reformulation
mise en place

de I‘enquéte détermination guide d'entretien

validation du guide d'entretien

entretiens avec les différents acteurs

saisie des résultats
analyse des
résultats de analyse des résultats
' a
! enquéte rédaction synthése

restitution présentation des résultats

des résultats Diffusion des résultats

réunion groupe de travail .:- . .

réunions mission bidonvilles
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IRESUME

En France, prés de 19000 personnes, principalement Roms, vivent dans des bidonvilles ou les
conditions de vie détériorent leur état de santé. lls subissent de nombreuses expulsions qui les
éloignent du systeme de santé et rendent difficiles les prises en charge. A Strasbourg, Médecins
du Monde (MdM) intervient aupres de ces populations pour I'acces aux droits et I’acces aux soins.
Le nombre de personnes vivant en bidonvilles est passé de 500 a moins de 70 depuis 5 ans. Au vu
de la résorption des bidonvilles, I’équipe de la mission a souhaité tirer des lecons de ses
expériences.

Une capitalisation d’expériences a été réalisée afin d’apprécier les résultats des actions, de pointer
les connaissances acquises et de les partager.

La méthode de capitalisation a consisté a retracer I’histoire du projet, a recueillir les vécus des
différents acteurs et a analyser les résultats. Les résultats issus d’une enquéte qualitative
regroupant des entretiens, des échanges avec d’autres missions bidonvilles et d’une recherche
documentaire ont permis de dégager les points d’inflexion et d’analyser les éléments ayant
contribué aux changements.

Un plaidoyer efficace, constant et mesuré a aidé a la réussite en suscitant la volonté politique de
prise en compte du probleme des bidonvilles dans sa globalité. La médiation a permis le
changement des représentations de ces populations facilitant ainsi I'acces aux services de droit
commun.

‘MOTS CLEFS : BIDONVILLES, CAPITALISATION DES EXPERIENCES, PLAIDOYER, MEDIATION, MEDECINS DU MONDE |

IABSTRACT |

In France, nearly 19,000 people, mostly Roma, live in shantytowns where living conditions
deteriorate their health. They are often forcefully evicted that limits their access to the health
system and make service delivery difficult. Médecins du Monde (MdM) works with these groups to
help them fully exercise their rights and access to healthcare. For 5 years, in Strasbourg, the MdM
team saw the gradual reduction of shantytowns. They wanted to learn from these experiences.

A capitalization was conducted to assess the results of actions, highlighting acquired knowledge
and share them. The method used aims at tracing the history of the project, collecting the
experiences of different stakeholders and analyzing the results. The results of a qualitative study
involving interviews, exchanges with other MdM teams working in shantytowns and desk research
have revealed the inflection points. The analyze helps to point out the elements that contributed
to the changes.

Effective, constant and measured advocacy contributed to the success by encouraging the political
will to threat the shantytown’s problem globally. Mediation has enabled changing representations
of these populations and facilitated access to public health services.

KEYWORDS: SHANTYTOWN, CAPITALIZATION, ADVOCACY, MEDIATION, MEDECINS DU MONDE

INTITULE ET ADRESSE DU LABORATOIRE OU DE L'ENTREPRISE D'ACCUEIL : MEDECINS DU MONDE 24, RUE DU MARECHAL
FocH 67000 STRASBOURG




	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	REMERCIEMENTS
	Table des matières
	Acronymes
	INTRODUCTION
	1 - Contexte
	1.1 - Médecins du Monde
	1.2 - Les Roms
	1.3 - « Les campements illicites »
	1.4 - L’accès aux droits de santé
	1.5 - la capitalisation

	2 - Méthodes
	2.1 - La capitalisation des expériences
	2.2 - La méthode retenue

	3 - Résultats
	3.1 - Le recueil des données
	3.2 - Les « habitants » des bidonvilles
	3.3 - Les actions de la mission bidonvilles
	3.4 - Evaluation de la mission

	4 - Discussion
	— Une expérience de capitalisation
	— La stabilisation des terrains
	— Une vision bienveillante : « chassez la pauvreté, pas les pauvres »
	— Les résultats des actions en regard de l’atteinte des objectifs
	— Promouvoir la santé par le plaidoyer

	CONCLUSION
	Index des tables
	Index des illustrations
	Bibliographie
	ANNEXES
	RESUME



