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Défis organisationnels : adaptations et interventions

Un modeéle innovant d'intervention, de dépistage
et de prise en charge mobile de la Covid-19
chez les personnes sans-abri a Marseille

Covid-19 innovative mobile strategy of test
and care among homeless people in Marseille

Emilie Mosnier” 2, Cyrisl Farnarierg, Marine 1;Aosnier4, Camille4Allarial, Sandrin? goubierel' 6,
Elisabetta Monfardini’, Stanislas Rebaudet’, Thomas Bosetti , Aurélie Tinland™

[>Résumeé

Introduction : Les personnes en situation de sans-abrisme sont
plus a risque de contracter l'infection a SARS-CoV-2, du fait
notamment de leurs conditions de vie précaires qui rendent
difficile le maintien des mesures barriéres. Un projet de
recherche portant sur la COVID parmi les personnes sans-abri
(cohorte COVIDhomeless) a mis en évidence des discontinuités
de recours aux soins chez les personnes incluses.

Objectif : Nous décrivons une intervention innovante, issue du
projet de recherche cohorte COVIDhomeless, dont1’objectif était
de proposer une action mobile de dépistage COVID-19 et de suivi
adaptée aux besoins des personnes en situation de sans-abrisme
(rue, squat, bidonville ou hébergement d’urgence) a Marseille.
Reésultats : L'intervention comprenait 1) la coordination de
18 structures institutionnelles et associatives en lien avec ces
publics, 2) la formation et la mise a disposition de tests rapides de
diagnostic sérologique et antigénique auprés des acteurs de
terrain, 3) la mise en place d'une équipe mobile dédiée organisant
le dépistage, accompagnée par des médiateurs communautaires
formés a la médiation en santé, le diagnostic rapide par test viro-
logique PCR en « point of care », le conseil et le suivi, ainsi qu'un
accompagnement adapté aux personnes positives a la COVID-19.
L'acceptabilité de I'intervention a été bonne tant du point de vue
des structures que des acteurs de terrain et des bénéficiaires. Le
mangque de disponibilité d’hébergements adaptés a été retrouvé
comme un facteur central dans la limitation des prises en charge.
Conclusion : Des équipes mobiles dédiées, sur le principe de
«I'aller-vers », semblent limiter I'impact de I'épidémie dans
cette population a risque.

Mots-cles : COVID-19; Sans-abri; Santé communautaire;
Marseille ; Mal-logement ; Politiques de santé.

[>Abstract

Introduction: Homeless people are particularly at risk of becoming
infected with COVID-19 because their precarious living conditions
make prevention measure difficult.

Objective: We describe an innovative approach with the aim of
implementing testing and monitoring adapted to the needs of the
homeless people of Marseille (inhabitants of slums, squats or those
living on the street).

Results: The intervention included 1) the coordination of
18 support organizations for homeless people, 2) the training and
the provision of rapid serological and antigenic tests, 3) a mobile
outreach team with community mediators in order to provide
tests, including COVID-19 PCR on point of care, prevention and
monitoring of positive cases. Acceptability of the intervention by
participants, field organization was good. The lack of adapted
places of accommodation was an important restricting factor for
optimal care and support.

Conclusion: The emergence of COVID-19 has highlighted discon-
tinuities in health care among homeless people. Specific mobile
outreach teams could limit the impact on this high-risk
population.

Keywords: COVID-19; Homeless people; Community health;
Marseille; Poor housing; Health policies.
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Introduction

La pandémie a SARS-CoV2 affecte particuliérement, en
termes de morbi-mortalité, les populations les plus pauvres
et les minorités ethniques [1, 2]. Les résultats d’EpiCOV en
France montraient, lors de la premiére vague, des préva-
lences d’infection a SARS-CoV2 plus élevées dans les quar-
tiers prioritaires [3]. Plusieurs enquétes ont mis également
en évidence des taux d’attaque tres importants dans
certains centres d’hébergements d'urgence pour personnes
en situation de sans-abrisme aux Etats-Unis d’Amérique
[4-6]. Cette plus forte incidence chez les plus précaires est
liée a des facteurs préexistants d’inégalités sociales, tels que
la densité de population dans les hébergements ou d’acces
aux ressources rendant difficile le maintien de la distancia-
tion sociale (c.-a-d. poursuite du travail, présence aux points
de distribution collective de I'aide alimentaire, etc.) [2].
A cela s’ajoute possiblement un renoncement aux soins ou
une moindre offre de soins sur les territoires habités par
les personnes les plus pauvres [7]. Ces renoncements aux
soins peuvent étre liés a une absence d’ouverture de droits
al’assurance maladie, a la mauvaise connaissance du réseau
de soins, au cofit financier des soins ou encore a la difficulté
logistique a se rendre chez un praticien [8]. Ces populations
doivent aussi faire face a une prévalence plus élevée de
comorbidités entrainant un risque plus important de déve-
lopper des infections sévéres a la COVID-19 [9].

Marseille, seconde ville la plus peuplée en France apres
Paris, a un des taux de personnes vivant sous le seuil de
pauvreté le plus élevé de métropole [10]. Le réseau ASSAb
(Accés aux soins et la continuité des soins des personnes
sans chez soi), qui assure une coordination sur Marseille
des acteurs associatifs et institutionnels en faveur de I'acces
aux soins pour les personnes sans-abri, estimait a 14063
le nombre de personnes s’étant retrouvées au moins une
fois en situation de sans-abrisme a Marseille en 2016 [11].
Dans ce contexte déja difficile, le confinement et la crise
économique récente ont majoré la précarité économique
d’'un nombre supplémentaire important de personnes
[12, 13]. Face a cette situation, les Organisations Non
Gouvernementales (ONG) ceuvrant dans le domaine de la
précarité sociale et sanitaire et les institutions (Agence
Régionale de Santé -ARS-, préfecture, collectivité territo-
riale) ont di augmenter de facon majeure leurs aides
sans pour autant arriver a répondre a ’ensemble des
besoins [13].

Afin de controler I'épidémie de COVID-19, les recomman-
dations nationales et internationales (Organisation
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Mondiale de la Santé (OMS) et Direction Générale de I'Offre
de Soins (DGOS)) se sont basées, des janvier 2020, sur une
stratégie associant le dépistage, la recherche de cas contacts
et I'isolement des cas positifs et contacts [14, 15]. Cette
stratégie est particulierement complexe a appliquer chez
les personnes en situation de sans-abrisme. En effet, ces
populations n’ont pas forcément de droits ouverts a la
sécurité sociale permettant une prise en charge de « droit
commun » définie comme le bénéfice des biens, services et
prestations disponibles pour tous les citoyens francais [16].
Les personnes en situation de sans-abrisme sont parfois
mobiles ou en situation irréguliére sur le territoire ; elles
n‘ont pas de logement permettant un isolement; enfin,
elles peuvent étre allophones et comprendre partiellement
les messages de prévention en francais.

Dans un contexte de crise sanitaire sans précédent, ou les
associations tentent de poursuivre leurs activités de
premier recours, une adaptation des outils et des pratiques
de prévention et de prise en charge de l'infection a la
COVID-19 de ces populations apparaissait nécessaire. Pour
y répondre, nous avons élaboré une stratégie de dépistage
reposant sur une équipe dédiée, mobile, se déplagant a la
rencontre des personnes sans-abri de maniere pro-active,
selon une approche de type « aller-vers ». L'« aller-vers » est
une approche de soins et d'immersion aupres des popula-
tions restées a I'écart des politiques d’intervention sociale
ou en santé [18]. Une intervention « d’aller vers » est
centrée sur le fait que I'intervenant en santé va au-devant
du public ciblé. C’est donc l'intervenant qui provoque la
rencontre et se déplace au-devant et sur les lieux de vie des
personnes. Cette intervention était liée a une étude de
cohorte - le projet de recherche COVIDHomeless - visant a
évaluer I'impact de la COVID-19 sur la santé de la popula-
tion des sans-abri a Marseille [17]. Cette étude associait une
étude de séroprévalence avec un dépistage par test rapide
sérologique sur le terrain, et la possibilité de réalisation de
PCR en cas de symptdomes par un test « point of care »
réalisé par une infirmiere formée et mobile. Un test « point
of care » est un test diagnostique de laboratoire médical
destiné a étre effectué a proximité directe du patient, dans
un bref délai (moins de 60 minutes). Ces tests sont congus
pour étre effectués par du personnel non nécessairement
formé en médecine de laboratoire (infirmiére, aide médi-
cale), voire par le patient lui-méme ou ses proches. Au cours
de cette recherche, nous avons constaté |'efficacité de cette
stratégie de dépistage auprés de la population des sans-
abri, et en appui aux acteurs de terrain et a 'offre de soins
existante.

Nous décrivons dans cet article le modéle d’'intervention
mobile pluridisciplinaire de dépistage et de suivi de type
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« aller-vers », que nous avons développé a la suite de I'étude
COVIDHomeless et mis en ceuvre a Marseille.

Méthode

Contexte et population cible

Le projet COVIDHomeless est une étude de cohorte visant
a évaluer la morbi-mortalité chez les personnes sans-abri
a Marseille. Cette étude, débutée le 5 juin 2020, associe un
suivi de la séroprévalence a SARS-CoV2 par test rapide de
diagnostic sérologique et une évaluation de 'incidence des
cas par réalisation de PCR en « point of care » a type de
VitaPCR® ou par le recueil des RT-PCR SARS-CoV?2 réalisés
par les participants dans des laboratoires de ville ou hospi-
taliers. Le recueil des données a été réalisé par des ques-
tionnaires administrés en face a face par une équipe
d’enquéteurs associant des médiateurs communautaires
formés. Ces médiateurs étaient recrutés dans les commu-
nautés suivies (notamment Nigériane, Roms, d’Europe de
I'Est) et pouvaient étre usagers de drogue ou en situation
de sans-abrisme. Ils étaient formés a 'orientation des
personnes atteintes de COVID-19 et connaissaient le réseau
de partenaires associatifs et institutionnels ainsi que les
démarches administrative d’acces aux droits. Dés la
premiere phase de I'étude en juin 2020, les équipes rele-
vaient des difficultés multiples dans I'accés au dépistage et
au suivi des personnes suivies : absence de droits ouverts
al’assurance maladie, mauvaise connaissance du réseau de
soins ou impossibilité de se déplacer. Dans le méme temps,
I'équipe d’investigation et les tests de dépistage étaient trés
bien accueillis par les participants, et étaient sollicités hors
du cadre de I'étude pour des personnes ne correspondant
pas aux critéres d’'inclusion. Pour faire face a cette demande,
et grace au soutien de I'ARS PACA, I'étude s’est écartée de
la visée descriptive pour intégrer un volet opérationnel en
octobre 2020, via la création d’'une équipe dédiée mobile
de dépistage et de suivi.

L'intervention de 1'équipe mobile s’est déroulée sur
I'ensemble de la ville de Marseille et de ses 15 arrondisse-
ments. La population ciblée était composée de personnes
en situation de sans-abrisme : habitants de squats, de
bidonvilles, de centres hébergement, ou de personnes en
situation de précarité ne pouvant pas bénéficier d'une prise
en charge par le droit commun. Cette équipe mobile, non
contrainte par les critéres stricts d'inclusion de I'étude de
cohorte COVIDHomeless, visait une intervention plus

inclusive et adaptable aux besoins de terrain, et pouvait
donc dépister ou suivre des familles, des mineurs et méme
leurs communautés ou leurs travailleurs sociaux si cela
était nécessaire, notamment en termes d’information/
prévention ou de dépistage.

Les personnes ayant un test PCR positif bénéficiaient
d’un accés aux soins renforcé et rapide, et de la mise en
place d’actions de réduction des risques par des stratégies
adaptées d’isolement. L'équipe procédait également au
dépistage ou al’orientation vers un dépistage par PCR pour
les personnes contacts. L'équipe pouvait proposer un dépis-
tage des travailleurs sociaux quand la situation épidémio-
logique I'imposait (cluster dans un centre d’hébergement
notamment) ou dans le cas de symptomes évocateurs. Les
personnes incluses dans I'étude de cohorte COVIDhomeless
étaient revues au bout de trois mois pour évaluer le taux
de séroconversion et I'impact de la COVID-19 sur la
comorbidité.

Considerations éthiques

Le projet COVIDHomeless a bénéficié de 'accord d’'un
comité de protection aux personnes le 28 mai 2020 ({le-de-
France VI, N° 44-20). Les participants ont donné leur
consentement pour la réalisation des tests de dépistage et
I'analyse de leurs données.

Description du modéle d'intervention en pratique
Une équipe mobile pour « aller-vers » les plus précaires

Sur ce principe « d’aller-vers », 'équipe était constituée
d’un médecin, d'une infirmiére diplomée d’état (IDE), d’'un
coordinateur et de médiateurs issus des communautés. Elle
était mobile sur I'ensemble de la ville, permettant une prise
en charge rapide et individualisée. L'équipe pouvait étre
mobilisée également rapidement en support a d’autres
interventions d’aide, notamment en cas de distribution
d’aide alimentaire ou d’intervention de prévention dans
certains squats ou bidonvilles, ou encore en cas de suspi-
cion de cas d’infection a COVID-19.

Une équipe qui s'appuie sur des médiateurs de sante

L'activité de médiation et la définition de médiateurs
étaient entendues au sens de la HAS, désignant la fonction
d’interface afin de faciliter notamment 'accés aux soins et
a la prévention aupres des publics vulnérables [19]. Cinq
médiateurs ont été recrutés au sein de I'équipe, dont deux
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femmes originaires d’Europe de I'Est et du Nigéria, deux
hommes issus de la communauté Roms de Roumanie, et un
homme sans-abri frangais. Il existait également un parte-
nariat avec d’autres médiateurs des différentes associa-
tions exercant sur le territoire de Marseille aupres des
populations les plus vulnérables. Ces médiateurs ont
permis de faciliter les interventions aupres des différentes
communautés (acceptabilité, prévention, information,
dépistage et suivi). L'épidémie a fait émerger un besoin
accru en médiation, notamment dans certains habitats
précaires de personnes originaires d’Afrique subsaharienne
et d’Europe de I'Est.

Un réseau de professionnels médico-sociaux qui assurent
une fonction de veille sur leurs publics
et ont sollicité I'équipe mobile

Lintervention s’est appuyée sur un ensemble d’acteurs
de terrain coordonnés par le réseau ASSAb. Ce réseau est
constitué de 18 associations et institutions comprenant des
bénévoles, des usagers et des professionnels ceuvrant
aupres des populations précaires a Marseille dont :

- Des équipes mobiles: ADDAP13, AMPIL, ASUD,
Bus 31/32, Equipe Mobile d’Aide (EMA) Saralogisol,
Equipe Mobile santé AD] Marceau, Equipe Mobile Gare et
Connexion AD] Marceau, MARSS-APHM, Nouvelle Aube,
Mission Bidonville Médecins du monde, PASS adulte
APHM, Réseau Santé Marseille Sud (RSMS)

- Des foyers d’hébergements: UHU La Madrague-ville,
St Louis, Sleep’in, Coco Velten, La Selonne (groupe SOS
Solidarité), Forbin (Fondation St Jean de Dieu), Marius
Macias (AAJT), William Booth (Armée du Salut),
Le Marabout, le Mascaret (Habitat Alternatif Social),
Foyer Honorat (Hospitalité pour les Femmes), Jane
Pannier (Maison de la Jeune Fille), SHAS (Saralogisol)
(groupe SOS Solidarité).

Des outils de dépistage adaptés

Une formation et une mise a disposition aupres des
acteurs du secteur médico-social et des populations les plus
vulnérables de Test de Diagnostic Rapide (TDR) sérolo-
gique et antigénique ont été réalisés par I'équipe. Les tests
rapides sérologiques ont permis de connaitre le statut
immunitaire en cas de doute sur une infection récente, et
le rattrapage de certains diagnostics a distance de la phase
virémique. Les tests rapides antigéniques, malgré leur
faible sensibilité, ont I'avantage d’étre peu coliteux et faciles
d’utilisation par les acteurs de terrain. L'équipe mobile a
réalisé en plus des tests pré-cités des RT-PCR type Vita-PCR

permettant de réaliser les prélévements nasopharyngés et

de rendre au patient ses résultats sans délai, et donc

d’adapter rapidement la prise en charge [19, 20]. Les tests
utilisés ont été :

- Les TROD sérologiques SARS-CoV-2 de marque Biosynex
(Biosynex COVID-19 BSS) détectant la présence d’'IgM et/ou
d’IgG en 10 minutes par une piqure au bout du doigt.

- Les TROD antigéniques SARS-CoV-2 de marque ABBOTT
(ABBOTT SARS-COV2) détectant la présence d’antigéne
en 20 minutes par prélevement nasopharyngé.

- Le test PCR de marque Biosynex (Biosynex VitaPCR®/
SARS-CoV-2) avec recherche RT-PCR de type « point of
care » par préléevement nasopharyngé dont le résultat est
disponible en 20 minutes.

Le conseil, le suivi et la mise en place de mesures adaptées
(v compris en termes d'hébergement)

Une information a visée préventive et des actions de
prévention aupres de la population cible ont été menées,
en lien avec les médiateurs et les structures institution-
nelles ou associatives, sur les gestes barrieres et les mesures
a prendre en cas de cas contacts ou de cas positifs.

Un suivi des cas positifs sans hospitalisation (ou a la
sortie d’hospitalisation) a été réalisé au 7¢ et 14¢ jour de
la date du début des symptdmes. Ce suivi comprend une
surveillance de la saturation en oxygene en air ambiant et
de la mesure de la fréquence respiratoire, ainsi que la
recherche d’éventuelles comorbidités associées.

Un accompagnement vers une structure de soins
(urgence, hopital ou Centre d’Hébergement Sanitaire médi-
calisé dédié) ou d’hébergement a été réalisée en cas de
nécessité. A défaut, par exemple absence de place ou refus
du participant, une information sur la réduction des risques
de contamination secondaire sur son lieu de vie a été
fournie au participant.

Coordination avec les tutelles et les structures de droit
commun, laboratoires de ville, Santé Publique France,
Agence Régionale de Santé, pour le tracage des cas contacts

Des signalements ont été réalisés directement a la cellule
de veille sanitaire de '’ARS PACA en cas de cluster.
Par ailleurs, les cas ont été signalés via la plateforme
SI-DEP [21].

Un recueil quantitatif d'évaluation de I'impact

Afin d’objectiver I'impact d’une telle intervention aupres
des personnes sans-abri a Marseille pendant I'épidémie de
COVID-19, unrecueil du nombre de participants, du nombre
et des résultats des dépistages, des lieux et du nombre
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d’interventions, du nombre de structures appuyées, ainsi
que les caractéristiques principales des bénéficiaires ont
été réalisés.

Résultats

Les résultats de I'intervention de I'équipe mobile dédiée
portent sur la période du 10 octobre au 12 décembre 2020.
Apreés une évaluation globale multi-niveaux avec, d'une
part, I'évaluation des besoins avec les acteurs du réseau
associatif et institutionnel, et d’autre part, auprés des
populations concernées, avec'aide des médiateurs, I'équipe
mobile a mis en place un certain nombre d’actions pour une
prise en charge globale dont les principes sont résumés
dans le tableau I.

Résultats principaux de l'impact de l'intervention

En deux mois d’intervention, 'équipe constituée d’une
infirmiére et de temps additionnel de médecin infectio-
logue et de soutien en médiation a pu réaliser un dépistage
COVID chez 152 personnes, dont 134 dépistages par PCR
en « point of care », 92 sérologies par test rapide séro-
logique et 22 tests antigéniques rapides (figures 1 & 2).
Ces actions ont permis de dépister la COVID-19 chez
38 personnes en situation de sans-abrisme, puis d’enclen-
cher leur suivi. Ces personnes dépistées positives étaient
agées de 21 a 67 ans. Treize vivaient a la rue, 15 en CHRS
et 10 en squat ou bidonville. L'ensemble de leurs cas
contacts ont été dépistés directement par I'équipe, ou
adressés a un laboratoire pour un dépistage. La moitié des
personnes dépistées positives au SRAS-coV2 a été suivie
pendant 14 jours (n = 18), 17 ont été suivies jusqu’a J7 et
3 personnes ont été perdues de vue directement apres le

Tableau | : Description des obstacles a une prise en charge optimale des personnes précaires en contexte d'épidémie de COVID-19

et des composants des interventions mises en place poury répondre

Description des interventions potentiellement

Domaine Obstacles identifiés P AL
réalisées par I'équipe
Capabilités Manque de connaissances sur : - Information sur la maladie et les mesures de prévention
psychologiques - Symptémes liés a la COVID-19 et la progression dans la langue et avec 'aide de médiateurs

de la maladie
- Ou se faire tester
- Comment protéger sa famille
Rumeurs et « fake news »
Renoncement aux soins

(connaissances et
processus de décision)

- Test directement sur place ou accompagnement vers un centre

- Information sur la gratuité du test et rappel a la loi auprés

de certains laboratoires ne pratiquant pas la gratuité du test,

si besoin

Réalisation de test rapide sérologique et information

sur le statut immunitaire

- Information et suivi médical en cas de symptémes/test positif/
cas contact

- Information sur I'importance de poursuivre un suivi médical

Physique-Somatique
(environnement,
contexte, ressources)

- Manque de nourriture
- Manque de produits d'hygiéne
- Manque d'accés a l'eau
- Manque de masque et de gel hydroalcoolique
- Manque de ressources financiéres
- Manque de connexion numérique
- Difficulté de compréhension du fait
de la langue ou d'un possible illettrisme
- Mobilité réduite
- Comorbidités et rupture de suivi

Lien avec les structures d'aide et support alimentaire et hygiéne

(mais offres limitées)

- Information sur la cartographie des lieux de support et d'accés
a l'eau, alimentaire et d'accés numérique

- Distribution de masques et de gel hydroalcoolique

- Aide et orientation vers un accompagnement social

Accompagnement et négociation en cours avec le Samu social

pour la réalisation des transports de cas COVID-19 positifs

vers les structures de soins et d'hébergement adaptés

Aide en médiation communautaire pour une meilleure

compréhension

- Pas de droits ouverts a la sécurité sociale
(accés aux soins difficile voire impossible)

- Isolement social

- Peur et stigmatisation si COVID-19 positif

- Manque d'hébergement ou logement précaire

- Promiscuité dans I'hébergement

- Nécessité de sortie pour raison de subsistance

Social

- Aide et orientation vers un accompagnement social

- Travail avec les médiateurs pour maintenir et créer du lien au
sein de la communauté, mais aussi avec les autres associations/
institutions

- Information individuelle et communautaire pour lutter contre
la stigmatisation

- Orientation vers une structure d'hébergement adaptée
en fonction des disponibilités
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Figure 1 : Médiateur communautaire en train de réaliser un test
sérologique rapide sur le terrain

mn
——

|

—

Figure 2 : Réalisation d'une PCR en « point of care » dans un squat

dépistage. Plus de la moitié des personnes étaient sympto-
matiques (n =20/38), etle méme nombre présentaient des
comorbidités séveres. Ces comorbidités séveres étaient
représentées par sept hypertensions compliquées et non
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Figure 3 : Dépistage et information communautaire dans un squat

équilibrées, deux insuffisances cardiaques modérées
a sévere, trois Broncho Pneumopathies Chroniques
Obstructives avec insuffisance respiratoire modérée a
sévere, trois obésités sévéres (IMS > 30), cinq diabétes
décompensés, deux cancers évolutifs sous chimiothérapie,
une pathologie auto-immune traitée par immunosuppres-
seurs. Trois patients avaient plus d'une comorbidité classée
comme arisque de forme de COVID-19 sévere. Cing patients
présentaient également des comorbidités psychiatriques
importantes et une patiente était enceinte. Quatorze
personnes ont été transférées par 1'équipe vers un centre
d’hébergement spécialisé (centre d’hébergement dédié aux
personnes sans-abri dépistées positives a la COVID-19),
pour une durée d'une semaine, puis ont été reprises en
charge a la sortie par I'équipe, afin d’assurer la continuité
des soins. Seuls deux patients ont été hospitalisés et les
autres ont bénéficié d'un suivi sur leur lieu de vie. Aucun
patient n’est décédé.

L'équipe a été mobilisée également sur des situations de
crise comme lors de la survenue d'un déces d’'un hébergé
dl a une infection a COVID-19 dans un centre d’héberge-
ment d'urgence. L'équipe a réalisé alors 'accompagnement
des travailleurs sociaux, le dépistage, I'orientation vers un
hébergement médicalisé et le suivi des cas contacts. Au
total, huit structures d’hébergement (d'urgence ou CHRS)
ont été accompagnées dans la prise en charge de cas isolés
ou groupés.

Ce suivi individualisé a été associé a une prise en charge
globale, et notamment sociale, avec des accompagnements
ou orientations des personnes en vue d'un accés aux droits,
ou des mises a jour des papiers administratifs directement
quand cela a été possible. L'équipe a di faire face a des
ruptures de suivi, et a permis a un certain nombre de
personnes perdues de vue (grossesses non suivies ou
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comorbidités non traitées) de reprendre leurs soins, par
exemple en prenant de nouveaux rendez-vous. Au cas par
cas, et avec 'aide des médiateurs, des actions d’information
etd’éducation a la santé des participants ont été conduites.

Cartographie des interventions

Les interventions ont été menées sur I'ensemble de la
ville de Marseille (figure 4). Au cours des deux premiers
mois, I'équipe a di faire face a I'expulsion de squats et a la
dispersion de certains des habitants préalablement suivis.
Un nombre conséquent de nouveaux lieux spontanés
d’habitation, pas encore repérés par les maraudes associa-
tives, ont pu étre mis en évidence, notamment grace al'aide
des médiateurs. Du fait de la crise économique, de

nombreuses nouvelles personnes sans-abri sont apparues
sur le territoire et parfois dans de nouveaux lieux, comme
cela a été signalé par un collectif associatif local [13]. Enfin,
I'équipe a dli également négocier des prises en charge dans
des contextes sécuritaires difficiles, ou la présence d’un
intermédiaire communautaire et la collaboration inter-
associative ont été indispensables.

Acceptabilité des structures, des acteurs médico-sociaux
de terrain et des participants

L'acceptabilité de '’équipe mobile au niveau des struc-
tures associatives (MDM, Asud, Bus31/32, AA]T, MSE ACEF,
Nouvelle Aube, etc.) ou institutionnelles locales (CHRS,
hotels d’hébergements, Mairie, ARS, etc.) a été trés bonne,

O

Q

O

. structures classées

® CHRS

© Hotel

©  Squat

e UHU

Densité population en personne/m2

0-0,0061
0,0061 - 0,0121

0,0121 - 0,0181

o5 : 0,0181 - 0,0242
0,0242 - 0,0302

Figure 4 : Cartographie des interventions de I'équipe mobile dans la ville de Marseille. Carte réalisée gréace au logiciel libre QGIS,
fond de carte OpenStreetMap et aux données démographiques de I'INSEE https:/ /www.insee.fr/fr/statistiques/2019743
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et ce d’autant plus que les actions de I'équipe ont bénéficié
d’une information et d'une coordination bimensuelle parle
réseau de coordination ASSAb. Depuis le début de I'épi-
démie de COVID-19, les structures, notamment sociales, ont
di faire face a une crise sanitaire sans précédent. Sur
leur demande, 1'équipe a permis, en les accompagnant,
d’harmoniser et de mettre a jour les pratiques vis-a-vis de
la prévention de la COVID-19, mais aussi de les renforcer, a
leur demande et en présence de cas suspects ou confirmés,
pour des actions de dépistage et de suivi. Les acteurs
médico-sociaux ont eux aussi bien accepté les interven-
tions, d’autant plus qu’elles étaient réalisées par des acteurs
biomédicaux et qu’elles étaient associées a de la médiation
parfois manquante dans certaines structures. Les partici-
pants ont en grande majorité bien accepté les interventions.
Un des points limitant 'acceptabilité a été une lassitude,
pour certains, devant des propositions de dépistages
répétés, notamment dans un squat ou il a été mis en
évidence des clusters a répétition nécessitant des dépis-
tages de masse a répétition. Le volet médiation en santé
ainsi que le travail en coordination avec les institutions et
les associations avec qui les bénéficiaires sont en confiance
ont permis une tres bonne acceptabilité globale des parti-
cipants de cette nouvelle équipe.

Des besoins d'expertise

En plus d'un suivi individualisé, huit structures associa-
tives ou institutionnelles ont été accompagnées (dépistage
des usagers ou des travailleurs sociaux, expertise, adapta-
tion des mesures de prévention locales) par I'équipe. Les
demandes des structures étaient principalement des
demandes d’expertises, a raison de deux a dix appels télé-
phoniques par jour ouvrable, concernant la prise en charge
de cas isolés ou groupés de leurs bénéficiaires ou de leurs
travailleurs sociaux. Une mise a jour des recommandations
a été réalisée au cas par cas, en fonction des demandes et
besoins. Une aide a l'organisation et a la réalisation de
dépistage de masse a enfin été réalisée pour un des centres
d’hébergement d'urgence comptant 350 bénéficiaires.

Discussion

Nous avons décrit dans cet article un modele d’interven-
tion mobile et hors des murs, destiné aux publics les plus
précaires, en milieu urbain. A notre connaissance, c’est la
premiére fois qu'un programme développe un panel aussi
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large d’outils de dépistage, un partenariat fort a la fois avec
les autres institutions, associations, mais aussi les commu-
nautés (au sens de groupe social dont les membres vivent
ensemble) pour lutter contre la COVID-19 chez les
personnes en situation de sans-abrisme. Cette intervention
mobile de terrain propose une approche globale tout en
essayant de structurer une filiere de soins adaptée a ces
populations.

Face a I'épidémie, une nécessaire implication associative,
institutionnelle et communautaire de terrain

La crise humanitaire provoquée par I'épidémie de
COVID-19 a majoré la précarisation des publics les plus
précaires et a jeté dans la pauvreté un grand nombre de
nouvelles personnes [12, 13]. Face a cela, les associations,
institutions et communautés ont di s’adapter dans
I'urgence. Si certains acteurs médico-sociaux issus et
formés dans le milieu des ONG ont mis a profit leur expé-
rience dans I'humanitaire, d’autres ont di s’adapter a
«’humanitarisation » de leur travail [22]. Dans ce contexte,
la coordination, la cohésion et I'optimisation des ressources
sont fondamentales afin de fluidifier la prise en charge et
le partage rapide de I'information.

Les directives de prévention et de prise en charge sont
percues souvent par les acteurs de terrains comme
« descendantes », alors méme qu’elles doivent étre
comprises, adaptées et réappropriées par les communautés
pour étre mises en ceuvre [23]. Lengagement de tous étant
nécessaire pour arriver a controler 'épidémie, 'expérience
et la connaissance des acteurs de terrain, et notamment
celles des médiateurs communautaires sont indispen-
sables. Les épidémies de VIH ou d’Ebola nous ont d’ailleurs
précédemment montré comment l'investissement commu-
nautaire et citoyen était central pour une réponse optimale
et,al'inverse, comment sa non-prise en compte était source
de tension et de refus de soins [23, 24].

Une adaptation des stratégies de santé publique
vers une organisation hors les murs

Dans un contexte de saturation des hopitaux, et afin
d’optimiser la prise en charge de personnes vulnérables,
souvent en situation de renoncement ou de non-acces aux
soins, il est nécessaire de développer des stratégies de
dépistage sur le terrain au sein et avec les communautés.
De plus, la fréquence des formes pauci ou asymptomatiques
font que les stratégies passives basées sur un dépistage
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volontaire sous-estiment le nombre de cas et contribuent
ala poursuite des chaines de transmission [25]. Dans notre
intervention, nous avons employé des outils de dépistage
simples et rapides. La sensibilité de la VitaPCR est tres 1ége-
rement inférieure a une RT-PCR conventionnelle, mais elle
permetlaréalisation du test directement chez les personnes
suspectes, un rendu direct des résultats et donc 'absence
de perdus de vue au diagnostic, et un isolement immédiat
possible des cas positifs [26]. Les tests rapides sérologiques
ont comme avantage dans notre expérience i) de permettre
de connaitre rapidement la séroprévalence dans un milieu
donné, ii) de connaitre I'immunité ou non d’une personne
arisque, iii) de construire une prévention/information sur
la maladie autour du test, comme cela peut étre fait autour
des tests rapides du VIH ou des hépatites dans certaines
communautés. Les tests antigéniques ont été utilisés par
notre équipe quand la PCR n’était pas disponible, ou dans
le cadre de dépistage de masse. En cas de test antigénique
négatif et de forte suspicion d’infection a COVID-19, I'équipe
a recommandé la réalisation d’'une PCR et/ou d’un test
rapide sérologique en fonction de la date de début des
symptdmes. Ces tests rapides ont été utilisés facilement par
les acteurs de terrain grace a des formations en ligne ou sur
le terrain que notre équipe a délivrées. Ils ont également
permis de tester une partie des travailleurs médico-sociaux
particulierement a risque, leur permettant de connaftre
leur propre statut [17].

L'hébergement : un traitement préventif urgent
et efficace a développer

Afin de limiter la transmission de COVID-19 chez les plus
précaires, la stratégie « tester, tracer, isoler » doit étre asso-
ciée a une politique importante d’aide au logement. Sans
hébergement, I'isolement est par définition impossible. I
n’est plus a démontrer que pour améliorer les soins et le
pronostic des comorbidités, les stratégies de santé publique
priorisant le logement ont montré leur efficacité dans cette
population [27, 28]. 1l s’agit cependant de proposer des
logements décents et adaptés (aux familles, aux couples,
aux mineurs, etc.), afin d’en favoriser I'acceptation par les
usagers. De plus, des logements a faible densité d’habitants
sont a privilégier. En effet, une forte densité de personnes
dans une habitation a été retrouvée comme étant un risque
de transmission dans notre étude de cohorte a Marseille
(données en cours de publication), par Médecin Sans
Frontiére (MSF) en ile-de-France [29], ou aux Etats-Unis
d’Amérique par d’autres chercheurs [4, 6]. Une modélisa-
tion en Angleterre a méme montré I'évitement de

nombreuses infections, hospitalisations et déces grace a
la mise en place de logements individualisés pour les
personnes en situation de sans-abrisme [30]. A Marseille,
une expérience a été menée avec la mise a disposition d’'un
centre de vacances permettant d’accueillir des familles, des
usagers de drogues ou des personnes ayant des comorbi-
dités psychiatriques dans de tres bonnes conditions
d’accueil lors de la premiére vague [31]. Ce type d’accueil
a permis aux intervenants médico-sociaux de proposer une
prise en charge globale et un travail de fond de qualité
(acceés aux droits, dépistage, scolarisation...) avec les béné-
ficiaires. Cette expérience suggére également que de bonnes
conditions permettent d’accueillir des personnes habituel-
lement réticentes aux centres d’hébergements, et de
« mixer » des publics de bénéficiaires, comme ici des béné-
ficiaires migrants avec des usagers de drogues ou des
personnes avec des comorbidités psychiatriques, si cela est
pensé en amont.

Limites et perspectives du projet

Ce type d’intervention nécessiterait une véritable étude
d’efficacité afin d’en définir la mise en place, les criteres
d’évaluation et de mesurer au mieux I'impact a I'’échelle du
territoire. Il est d’autre part possible que nous ayons
surestimé l'acceptabilité du dispositif, du fait d’une
démarche de dépistage et de suivi des personnes basée sur
le volontariat.

Les moyens de cette équipe ont été limités et son finan-
cementponctuel,liéalaconduite de'étude COVIDHomeless.
Les enjeux, dans les mois qui suivent la fin de 'expérimen-
tation, seront a la fois d’adapter la stratégie au contexte
épidémique et aux besoins des populations, en y intégrant
par exemple la vaccination, mais aussi de proposer diffé-
rents scénarios de pérennisation de certaines actions, en
s’articulant, si possible et prioritairement, au droit commun,
tant pour l'acces aux soins qu’aux droits. Un autre enjeu
intéressant serait de discuter de protocole de délégation de
taches, afin de simplifier I'utilisation de tests rapides et PCR
en « point of care » par les acteurs de terrain.

Conclusion

Les personnes en situation de sans-abrisme sont parti-
culierement a risque d’infection a COVID-19 et de formes
graves. La mise en place d’équipe mobile de dépistage et de
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suivi aupres des publics les plus vulnérables est faisable et
bien acceptée par les bénéficiaires. Cette prise en charge de
type « aller vers » nécessite une mobilisation et une coor-
dination de I'ensemble des acteurs de I'aide médico-sociale
du territoire et 'adaptation des outils de dépistage et de
suivi des cas.
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