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Présentation
des entreprises sociales pour I'habitat

La Fédération des esh est I'une des cing fédérations membres de 'Union sociale pour
I'habitat (USH), organisation représentant les organismes HLM auprées des pouvoirs
publics. Les 732 organismes HLM sont en effet regroupés au sein de 5 fédérations
suivant leur statut juridique :

» LaFédération nationale des Offices Publics de I'Habitat ;

« LaFédération des Entreprises sociales pour I'habitat ;

- LaFédération des sociétés coopératives dHLM;

« L'Union d'économie sociale pour laccession ala propriété (UES-AP-Procivis);

« La Fedération nationale des Associations régionales d'organismes d'habitat

social (FNAR).

La Fédération des esh est l'organisation professionnelle nationale qui regroupe
'ensemble des sociétés anonymes d'habitations aloyer modéré, également appelées
entreprises sociales pour I'habitat (ESH). Les principales missions de la fédération
sont :

« représenter les ESH auprés des pouvoirs publics, acteurs locaux et des
partenaires privés afin de faire connaitre leur action, daméliorer leur cadre
d’intervention et danticiper I'évolution de leur environnement ;

- renforcer la performance des ESH : la Fédération développe un ensemble
de services et doutils utiles a ses adhérents et visant a renforcer leur
performance : analyse financiere et comptable, outil de benchmarking et
de prévision financiéere, pilotage de la branche professionnelle, appui en
matiéere de ressources humaines, conseil juridique et accompagnement de
I'innovation.

La Fédération des esh s'est dotée de plusieurs commissions permanentes ayant pour
charge d'assurer un travail de veille et de proposition relatif a certaines thématiques.
En ce sens, la commission sociale, qui a animé les travaux préparatoires de ce livre
blanc, se saisit de sujets relatifs a la précarité et aux attributions, a la qualité de
service, aux politiques de peuplement, de mobilité et de mixité sociale, de proximité,
de tranquillité résidentielle et de sécurité. En 2020, la commission sociale a pu
compter sur la participation d'une trentaine d'organismes.



A. Positionnement

Le livre blanc de la Fédération des esh a vocation a porter, auprées des bailleurs so-
ciaux comme des pouvoirs publics, la plus-value sanitaire des entreprises sociales
pour I'habitat dans 'amélioration des conditions de vie des habitants et leur réle dans
larégulation des dépenses de santé.

Leur action participe effectivement, au-dela du volet social, a 'amélioration de
I'état de santé de leurs résidents, notamment par la prévention. Si les bailleurs
sociaux sengagent a adapter leur offre locative aux besoins des populations, et a
accompagner notamment les plus fragiles (personnes dgées, handicapées, atteintes
de troubles de santé mentale), ils contribuent également a construire un véritable
cadre de vie en sensibilisant les locataires sur leur logement et leur environnement,
en intégrant les enjeux sanitaires dans lI'entretien du patrimoine et en participant
aux projets territoriaux en santé. Cette action trouve ses racines dans les origines
du mouvement HIm, en particulier dans le mouvement hygiéniste, mais aussi, plus
récemment, dans la philosophie du care.

Au-dela de la prévention et du bien-étre des habitants, le logement social apparait
également comme un vecteur de régulation économique pour le systéme de santé.
Les bailleurs sociaux permettent ainsi de :

« mieux prendre en compte les dépenses de santé des locataires dans le reste-
a-vivre pouvant impacter l'acces aux soins pour des raisons financieres ;

- apporter des solutions de support pour lutter contre lengorgement des
structures d’'hébergement d’'urgence entrainant un surco(t non négligeable
pour [Etat ;

.  faire un travail de prévention et agir sur certains risques sanitaires pouvant
entrainer des frais ou hospitalisations pour les locataires.

Afin de renforcer les actions déja mises en ceuvre sur le terrain, le livre blanc a par
ailleurs identifié 3 axes de réflexion sanitaire auxquels les bailleurs sociaux, en tant
guopérateurs immobiliers au service de 'aménagement du territoire, pourraient ac-
tivement contribuer :

- le portage et la rénovation de structures d'exercices coordonnées, comme
les maisons de santé pluridisciplinaires, pour améliorer l'acces aux soins,
notamment dans des déserts médicaux ;

« lagestion dhébergements temporaires a proximité de structures hospita-
lieres pour désengorger les hopitaux, éviter des nuits d’hdpital colteuses et
assurer une transition dans le parcours de santé que ce soit dans le cadre
d'une entrée al'hopital, d'une hospitalisation a domicile (HAD) ou de soins de
suite et de réadaptation (SSR);



« laprise encharge partielle du 5¢risque couvrant les risques de lavieliésala
dépendance notamment du fait de 'avancée en age, de la perte d'autonomie
ou du handicap.

Face a lengorgement des structures hospitaliéres, le report croissant du soin de
I'hopital vers le domicile (virage de I'ambulatoire, développement des soins de suite
et de réadaptation, suivi des maladies chroniques) doit conduire a reconsidérer les
dépenses des bailleurs sociaux dans le champ sanitaire, non pas comme des colts de
gestion supplémentaires, mais comme des investissements nécessaires au service
de la nation. Accroitre les possibilités d'un tel report de I'hdpital vers le logement, en
améliorant les modalités d'un maintien ou d'unretour au domicile, permet denvisager
une meilleure allocation des financements : a titre de comparaison, une journée
co(te entre 1000 et 1500 € a I'hdpital contre 12 € en HIm ; les frais d'hébergement
reviennent a 253 € par jour en unité de soin de suite contre 236 € par mois en foyer
d’accueil médicalisé. Par leur engagement dans le champ sanitaire, les bailleurs
sociaux confirment de surcroit leur modele généraliste par la gestion d'un risque
sanitaire qui pése sur lensemble des groupes sociaux.

B. Propositions

La gestion du risque sanitaire constitue I'un des volets de l'action des bailleurs so-
ciaux. Elle est cependant mal connue et peu valorisée. Lensemble des informations
recueillies lors de I'élaboration de ce document a permis de mettre en exergue le
nombre et la diversité des actions menées en ce sens par des bailleurs sociaux sur le
territoire national.

Afin de mettre en lumiére les projets innovants et dappuyer le déploiement de
bonnes pratiques visant a améliorer les conditions d’habitat, la Fédération des esh a
dresseé 16 propositions autour de 4 enjeux.

1) Mettre en lumiére I'action sanitaire des HLM

1. Formaliser les engagements des acteurs du logement social en matiere sa-
nitaire par la mise en place de chartes et cahiers des charges ad hoc avec
les prestataires (matériaux de construction, produits dentretien, nuisances
sonores, domotique, etc.).

2. Coconstruire un volet santé au label professionnel Quali’HLM (logement plus
sain, plus écologique, plus ergonomique, etc.).

3. Accréditer la formation des personnels a la détection des personnes a risque
de dépendance et arisque de troubles du comportement.

4. Concevoir des actions de formation des habitants en matiere d'utilisation
du logement et rendre les formations destinées aux locataires éligibles au
compte personnel de formation.



2) Renforcer les collaborations territoriales

5. Développer des conférences de territoires des acteurs de la prévention sanitaire en
lien avec les ARS.

6. Plus spécifiquement, établir un plan d’action « résorption des déserts de médicaux »
en lien avec les ARS pour accroitre lattractivité de certains quartiers (faciliter lins-
tallation de cabinets médicaux ou de maison de santé, en lien avec le développement
de la télémédecine).

7. Accroitre la participation des bailleurs sociaux aux politiques locales de santé, no-
tamment au travers des contrats locaux de santé.

8. Structurer davantage la pluridisciplinarité sur les problématiques de santé mentale et
mettre en place une médiation (hopital, secteur social, médico-social, association, etc.).

9. Créer davantage de liens entre les opérateurs HLM et les CHU et les CHS pour flui-
difier le parcours de santé.

3) Adapter le cadre réglementaire HLM

10.Pour l'obligation de surveillance prévue a larticle R. 127-2 du CCR, élargir le
ratio aux personnels médico-sociaux, afin de rendre compte des efforts des
bailleurs en matiére de proximité médico-sociale.

11. Permettre aux bailleurs de mutualiser la prise en charge de certains services
liés a la santé (dépenses d’hygiéne et de prévention) au titre des charges re-
facturables.

12.Inclure dans le mandat de service dintérét économique général (SIEG)
du logement social un volet relatif a la prévention sanitaire a raison de la
production et de lagestion de résidences agrées/labellisées en vue du maintien
adomicile, voire de I'hospitalisation a domicile en vue de faire face aux maladies
chroniques, ces engagements pouvant étre formalisés dans le cadre des CUS.

4) Penser ensemble le parcours résidentiel et le parcours de santé

13.Vaincre lisolement en concevant des espaces de vie communs dans les
résidences et une animation en lien avec les collectivités locales (CCAS) et la
mutualité.

14.Acceélérer la production de logements adaptables pour accroitre la résilience
dulogementalévolution des conditions de vie(grossesse, handicap, maladies
chroniques, etc.).

15.Définirun nouveau produit de résidence-foyer susceptible d'offrirune solution
locative transitoire entre le soin et le logement en sortie d’hospitalisation,
dans le cadre d'une activité de soins de suite et de réadaptation par exemple.

16.Massifier l'accompagnement a domicile des personnes en perte dautonomie
en prévoyant un bail dérogatoire pourloger de maniere temporaire les aidants.



Introduction

En France, ladépense courante de santé est supérieure de +1point ala moyenne des
pays de I'UE-15, s'élevant a prés de 203,5 milliards deuros'. La dynamique de cette
dépense est corrélée a certains facteurs liés au lieu et au milieu de vie de la personne
qui vont bien au-dela des accidents domestiques (chutes, intoxications, etc.). Parmi
ces facteurs, on peut notamment citer la faiblesse de linvestissement dans les ac-
tions de prévention individuelle ou collective (hygiéne du milieu, accompagnement
de l'autonomie, prévention des maladies infectieuses, etc.) et surtout I'inflation des
frais d'hospitalisation en raison du développement encore limité de I'ambulatoire et
de I'nospitalisation a domicile.

La maitrise de la dépense courante de santé passe ainsi par le développement de ba-
timents a faibles impacts sanitaires. En effet, en tant que « déterminant de santé »?,
le logement constitue une ressource qui peut étre positive ou négative pour la santé
de I'habitant.

Les opérateurs de logement social ont historiquement exercé une responsabilité
sociétale dans la gestion des risques sanitaires en massifiant la production de
logements sains afin d'en permettre l'accés a des personnes qui n'en auraient
pas les moyens dans des conditions de marché libre. lls ont ainsi contribué a la
démocratisation des installations et équipements d’hygiene dans le logement, a la
lutte contre les épidémies, a la résorption de l'insalubrité, etc. Conscient de cette
responsabilité, les opérateurs Him trouvent aujourd’hui encore, dans |le cadre de leur
mission économique d'intérét général, des réponses adaptées aux enjeux sanitaires
d’actualité en contribuant a 'amélioration des conditions d’habitat de la population.

L'habitat représente en effet « une partie de I'environnement définie par un ensemble
de facteurs physiques, et dans laquelle vit un individu ou une population ».> En France,
ce terme est de plus en plus utilisé notamment pour aborder I'impact de I'environne-

"DREES, Les dépenses de santé en 2018 - Résultats des comptes de la santé - Edition 2019
2 Définition de I'Organisation Mondiale de la Santé.
* Définition du Larousse.



ment et du logement sur la santé. La notion d'« habitat favorable ala santé » a effec-
tivement émergé depuis quelques années et fait l'objet de nombreuses publications.
Par exemple, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a publié en 2019 un état des
lieux des connaissances et recommandations pour un habitat sain.

Larticulation de ces facteurs que sont I'habitat et la santé au sein des politiques
publiques reste pour I'heure marginale et repose davantage sur des critéres
d’'urgence au travers de la gestion des immeubles ou logements insalubres, indignes
ou en état de péril. Afin de mesurer davantage la plus-value sanitaire délivrée par les
opérateurs de logement social, la santé mériterait d'étre pleinement prise en compte
dans les politiques publiques de I'habitat, tant nationales que territoriales; de méme
que I'habitat dans les politiques publiques de santé.

Au sein des institutions dites sanitaires, la préoccupation principale repose
légitimement sur le parcours de soins. Pourtant, le parcours de santé, au travers de
déterminants comme I'habitat, représente un enjeu tout aussi majeur pour aboutir a
'amélioration de lasanté d’'une personne. En effet, présde 80 % de notre état de santé
serait lié directement a notre environnement physique et social, a nos habitudes et
conditions de vie®“.

Les défis croissants du vieillissement démographique, de la précarité, de
'environnement ou encore des affections de longue durée, interrogent tous
les acteurs de I'habitat comme de la santé, lesquels doivent faire montre de
transversalité. D'un c6té, les acteurs de santé font face a la pluralité des dimensions
de lasanté, intégrant progressivement les dimensions hors du soin aleur programme
ou politique de santé, méme si cette intégration reste pour I'heure souvent restreinte
aux champs de linsalubrité et des problématiques de vieillissement et handicap.
De l'autre, les acteurs du logement s'interrogent sur la maniére d'accompagner ces
evolutions sociétales et sanitaires, en particulier face al'engorgement des structures
hospitalieres et des structures d'hébergement.

Ces interrogations se heurtent cependant a des modeles d'évaluation et de
benchmarking qui ne permettent pas de rendre compte de la plus-value sanitaire
apportée par les bailleurs sociaux, tant sur le plan de la prévention que du transfert
de charge de I'hépital vers le domicile. En effet, lorsqu'il s'agit d’évaluer l'efficience
des bailleurs sociaux, les autorités de contréle sappuient exclusivement sur des
critéres propres au monde du logement (nombre de logements et foyers gérés,
le nombre de logements et foyers vacants, la part du parc en QPV, la part du parc
individuel, 'dage moyen du parc, etc.). Sur la base de tels ratios, il est non seulement
impossible de rendre compte de la plus-value sanitaire de l'action des bailleurs
sociaux, mais surtout, un tel engagement parait réprouvé. Loger une personne en
perte dautonomie ou présentant des troubles du comportement requiert cependant

“ ARS Pays de la Loire, « Ensemble, promouvoir la santé en Pays de la Loire », mai 2019.
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daller au-dela d'une simple gestion locative. [l en va de méme quand il s'agit d’assurer
un haut niveau d’hygiene dans les résidences ou de sensibiliser les résidents a
la bonne utilisation du logement. Enfin, comment ne pas évoquer la tendance a
transfert le soin de I'hdpital vers le domicile en matiéere d'ambulatoire, de soins de
suite et de réadaptation ou de maladies chroniques ? Le bailleur est ainsi amené a
rendre un panel élargi de services traditionnellement exclu des charges locatives.

Enfin, lestravaux menés dans le cadre de celivre blanc ont été percutés par l'actualité
et lastratégie du confinement dans la lutte contre I'épidémie de Covid 19. L'obligation
faite a tous les ménages de rester a leur domicile et le recours massif au télétravail
ont mis en lumiéere I'importance du levier que constituent les immeubles d’habitation
dans le déploiement de politiques sanitaires massives. A la date de rédaction de ce
livre blanc, toutes les legons de cette crise ne sont pas encore tirées, notamment
pour ce qui concerne les enjeux liés a la conception des immeubles (circulation dans
les communs, résilience au bruit, etc.), a l'entretien et la maintenance desimmeubles
(plans de continuation de l'activité), aux mesures d’hygiéne mises en ceuvre dans les
espaces collectifs (poignées de porte, rampes, boutons et surfaces contaminantes
diverses), ainsi qua la gestion des situations de suroccupation.

[l est ainsi proposé de rendre compte de la plus-value sanitaire des opérateurs de lo-

gement social (Chapitre 1)avant d'explorer le levier potentiel que représente I'habitat
social pour la régulation des dépenses de santé (Chapitre 2).

Valérie Fournier,
Présidente de la Fédération des esh

n



Chapitre |. La plus-value sanitaire de l'action des

bailleurs sociaux

Le logement social, au méme titre que le logement ordinaire, constitue un déterminant de
santé. Ce déterminant est d'autant plus sensible que les ménages logés sont modestes. Avec
plus de 4 millions de logements sociaux, soit environ une habitation sur six’, le parc social
contribue de maniére massive a la gestion des risques sanitaires en offrant a la location des
logements répondant a des standards qualitatifs élevés et plus spacieux, et ce, alors que
85 % des ménages logés dans le parc social ont un niveau de vie inférieur au niveau de vie
médian des occupants du secteur libre®. Par exemple, le parc social délivre des logements
dont la surface moyenne est supérieure de 2,5m? a celle des logements du parc privé, cette
différence atteignant 10,7m2 en de région parisienne’. En tout, ce sont prés de 20 Md€ par
an qui sont réinvestis dans le parc social, soit en construction, soit en rénovation.

Les interventions des bailleurs sociaux en matiere sanitaire sont nombreuses. Elles trouvent
leur fondement autant dans un engagement historique que par nécessité de faire face a aux
évolutions sociétales. Les bailleurs sociaux concourent ainsi de maniere active a la gestion
des risques sanitaires en adaptant leur parc de logements aux évolutions sociétales (A) ain-
si qu'en assumant une mission environnementale en tant quacteurs de l'aménagement du
territoire (B).

A. LUadaptation de l'offre locative aux évolutions
sociétales sanitaires

Le marché du logement, en particulier du logement locatif, se caractérise par un important
déséquilibre entre l'offre et la demande, cette derniére dépendant largement des évolutions
sociétales (métropolisation, décohabitation, etc.). Certaines de ces tendances sont
néanmoins directement liées aux enjeux sanitaires que le pays traverse et auxquels il doit
s'adapter. Les bailleurs sociaux sont pleinement impliqués dans cette transformation. Parmi
ces tendances, on peut notamment citer ladaptation nécessaire de 'habitat au vieillissement
(1), lintégration croissante du parcours de soin aux solutions résidentielles (2) ainsi que la
prise en charge partagée des troubles du comportement (3).

1. Laccompagnement du vieillissement par 'habitat

Le défi du vieillissement de la population pose d'importants enjeux sanitaires. Les bailleurs
sociaux y sont particulierement confrontés. Par exemple, en 2014, a l'échelle des 2,3 mil-
lions de logements sociaux des ESH?, les personnes agées de plus de 60 ans représentaient

°INSEE, Enquéte nationale logement.

® INSEE PREMIERES n°1715, « 11 millions de personnes sont locataires d'un logement social », 24 oct. 2018.
7 Insee-Analyses n°10, « Habiter en HLM : quels avantages, quelles différences ? », juill. 2013.

8 RPLS au Ter janv. 2017.
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28,2 % des locataires en titre et un peu plus de 10 % des personnes logées (enfants et per-
sonnes a charge comprises).

Pour les organismes de logement social, cette évolution sociétale pose un triple enjeu :
répondre au souhait croissant des populations vieillissantes de maintenir de bonnes
conditions d’habitat dans leur lieu de vie, que ce soit a domicile ou en résidence
spécialisée ;
prévenir les chutes et les hospitalisations en traitant de 'aménagement du logement ;
réduire lisolement en maintenant un lien social (conception de résidences intergé-
nérationnelles).

Pour répondre a ces enjeux, laction des bailleurs sociaux se décline de différentes ma-

nieres, par la montée en gamme du parc existant a travers les démarches de labellisation (a),

par la diversification de l'offre de logements (b), par le portage immobilier 'EHPAD (c), ainsi

que par la valorisation des démarches innovantes (d) et le développement de 'habitat in-

clusif (e).

a) Généralisation de la labellisation des bailleurs sociaux

Pour faire face a la prise en charge du vieillissement a travers leur parc existant, les bailleurs
sociaux font évoluer leurs modeles opérationnels. Afin de matérialiser cette adaptation et
d’accompagner les organismes dans le changement, le secteur professionnel sest engagé
dans une démarche de labellisation généralisée. Trois principaux labels accompagnent cette
démarche :
Label Habitat Senior Services (HSS), développé en 2005 par Delphis avec le soutien
financier de la CNSA et des ministéres de la Santé et du Logement, sur la base d'une
enquéte de besoins approfondie réalisée auprés de ménages de personnes agées. Ce
label « regroupe une quarantaine de bailleurs sociaux travaillant a la fois sur fadap-
tation du patrimoine et sur lapport de services a la personne» (Francis Deplace,
Delphis). Prés de 4000 logements HSS sont en service aujourd’hui, satisfaisant les
locataires en termes de conditions d’habitation adaptées et d'environnement de vie;
Label Cap’Autonomie, développé par Delphis et Immobiliere Atlantic Aménagement
pour apporter des solutions concrétes sur le volet Habitat, promouvoir Fautonomie
des locataires en situation de handicap et leur garantir un habitat inclusif de qualité ;
Label Haute Santé Sécurité (HS2), développé par Apave certification et destiné a
favoriser le maintien a domicile des personnes fragilisées ou leur accueil dans des
logements neufs ou rénovés intégrant ce référentiel, via notamment l'évaluation de
la qualité du logement, le matériel proposé, la sécurité des locaux ou la proximité
des services.

Au-dela du maintien a domicile, il pourrait aussi étre envisagé de construire un volet sani-
taire global dans le cadre de la démarche de labellisation professionnelle Qual’HLM.
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b) Diversification de I'offre de logements

Ladaptation de I'habitat au vieillissement suppose aussi une diversification de l'offre
a travers la production d'une offre neuve adaptée. Le déploiement de cette démarche
de transformation est plus ou moins rapide, selon le profil des organismes (nombre de
logements, implantations, etc.) et lintensité de la demande, qui varie notamment d’une
région a lautre. La diversification des produits locatifs est un enjeu désormais pleinement
partagé par le secteur. « Pour répondre aux besoins de la population, il faut a la fois des
logements génériques et des logements spécialisés » (Jacques Wolfrom, Arcade-VYV).

En premier lieu, la diversification de l'offre de logement passe par ladaptation des logements
génériques tant sur le neuf que sur lancien.
Concretement, les logements neufs integrent un certain nombre de normes destinées
a favoriser l'accessibilité du logement, par la construction de logements évolutifs
ainsi que par le déploiement de solutions domotiques ;
Leffort d’adaptation porte aussi sur les logements anciens. Les bailleurs sont
engagés dans la mise en place daménagements dédiés pour faciliter le quotidien
des locataires. Ils peuvent également proposer des adaptations individuelles a la
demande de ces derniers, avec l'intervention d’ergothérapeutes (douche aménagée,
toilettes adaptées, barre d'appui, etc.).

Il est évidemment nécessaire d’accélérer la production de logements adaptables pour ac-
croitre la résilience du logement a I'évolution des conditions de vie (grossesse, handicap,
maladies chroniques, etc.).

Leffort d'adaptation des bailleurs sociaux passe aussi par le développement d’une offre spé-
cifique, notamment dans le cadre de partenariats avec les collectivités locales, les CCAS ou
la mutualité. Cette offre de logements spécifiques prend notamment les formes suivantes :

- des résidences autonomie, des ensembles de logements pour les personnes agées
associés a des services collectifs, souvent construits a proximité des commerces,
des transports et des services dont le colt du logement est modéré®;

- des résidences intergénérationnelles, un ensemble de logements concu pour ac-
cueillir différentes générations (étudiants, familles, personnes agées) vivant dans
une méme résidence, généralement a l'initiative des bailleurs sociaux et en parte-
nariat avec des associations ou des investisseurs privés.

¢ Portail national d'information pour l'autonomie des personnes agées et 'accompagnement de leurs
proches
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Implantée en Haute Garonne, la Cité Jardins a réalisé un foyer d’héber-
gement et de services pour personnes adultes handicapées (AGAPEI) : ce
programme comprend 20 logements de type T1, des espaces communs, des
zones d’activités et des bureaux de Fadministration. Plus spécifiquement, la
Cité Jardins a accompagné ce programme en réalisant des logements per-
mettant Faccueil des personnels et/ou des familles des résidents du foyer,
a travers une convention de mise a disposition prioritaire de 12 logements.

Alors que lisolement est un facteur de risque croissant dans un contexte de vieillissement de
la population, il est aussi nécessaire de concevoir des espaces de vie communs dans les ré-
sidences ainsi qu'une animation en lien avec les collectivités locales (CCAS) ou la mutualité.
Dans les résidences d'ores et déja dotées d’espace de convivialité, les obligations de police
sanitaire ont toutefois obligé les bailleurs a faire procéder a la fermeture desdits espaces
pendant la durée du confinement.

Lorganisation territoriale du groupe Action Logement refléte cette diver-
sification de l'offre par la constitution de filiales de logements spécifiques
dans chaque région. Par exemple, en Nouvelle-Aquitaine, la société Logévie
intervient, depuis 2005, a la fois dans la résidence intergénérationnelle, la
résidence autonomie et 'Ehpad.

La société a ainsi livré 28 résidences autonomie destinées a des personnes
de plus de 60 ans : il s'agit d’'une offre d’habitat individuel a loyer avanta-
geux, assorti d’espaces de convivialité avec des animations et des services
proposés par le CCAS de la commune d’'implantation. Ces résidences sécuri-
sées offrent des logements adaptés au vieillissement (volets motorisés, prise
de courant en hauteur, douche italienne avec barre d’appui, etc.). Les rési-
dences sont le plus souvent intergénérationnelles et situées a proximité des
commerces et transports.

c) Portage immobilier des EHPAD

Les bailleurs sociaux interviennent de maniere récurrente dans des projets de construction
d'établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), quoiqu’ils en
assurent rarement la gérance. Loffre en EHPAD est un enjeu majeur pour notre société, tant
sur le plan qualitatif que quantitatif. Par leur expertise fonciére et leur proximité avec les col-
lectivités locales, et surtout par leur objet social non lucratif, limplication des bailleurs so-
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ciaux est considérée comme un levier pour développer une offre bon marché. Il est vrai que
sur ce plan les bailleurs font cependant montre de prudence, compte tenu des nombreuses
difficultés rencontrées par les gestionnaires. Au-dela du portage foncier, les aspects santé
et vieillissement restent encore des nouveautés pour les bailleurs sociaux, en méme temps
que les réglementations et les financements du logement social ne facilitent pas les projets.

Le Foyer Stéphanais a réalisé un EHPAD a Saint-Etienne-Du-Rouvray en qua-
lité¢ de maitre d’ouvrage, en partenariat avec la Mutuelle du Bien Vieillir.
Concu dans le cadre d’un appel a projets financé par de I'agence régionale
de santé (ARS), le projet était associé a la mise en place d’'une « plateforme
de répit » pour les aidants de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer,
de Parkinson ou de sclérose en plaques. Ainsi, outre Péquipe pluridiscipli-
naire accompagnant les résidents, la plateforme associée permet la mise a
disposition d’'un psychologue et d’assistantes de soins en gérontologie pour
intervenir a domicile une demi-journée par semaine, pour un reste a charge
de 12 euros.

Le secteur de la santé et celui du logement possédant un cadre législatif tres strict, les
possibilités de construction de projets liant ces deux domaines restent relativement sous-
développées. Lintervention traditionnelle des bailleurs sociaux dans le portage dEHPAD
permet néanmoins aux bailleurs de se positionner sur des offres nouvelles.

Implantée en Bretagne, la SA Les Foyers est propriétaire a Porspoder d’'un
EHPAD construit en 1983 et confronté a des enjeux de rénovation lourde. En
lien avec FARS Bretagne et le Conseil départemental du Finistére, la société
a concu un projet de rénovation associé a la construction de six pavillons
sur le terrain de la résidence. Ces pavillons ont permis de loger les résidents
de PEHPAD durant les travaux engagés depuis 2017. A lissue des travaux,
ces pavillons viendront étayer I'offre de logement pour séniors en tant que
résidence autonomie complémentaire a 'EHPAD.

Le panorama de laction des bailleurs sociaux serait incomplet si la situation particuliére
des territoires ultramarins n'était pas évoquée. Dans ces territoires, le vieillissement de la
population est important. Les organismes Hlm qui y sont implantés participent activement
a la production d'une offre adaptée en diversifiant leur patrimoine a destination des seniors
en lien avec les collectivités locales. A ce titre, leur implication dans les projets dEHPAD est
trés significative.
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Aux Antilles, les bailleurs sociaux logent pres du quart de la population, ex-
posant particuliérement les organismes Him locaux aux risques sociétaux :
les 60 ans et plus représentent 15 % de la population, mais plus de 20 % des
locataires HIm. Ainsi, la Société Martiniquaise d’HIm s’est engagée dans la
production de résidences Silver depuis 2010 et porte aujourd’hui 7 EPHAD
dans le département.

d) Mise en valeur des démarches innovantes

Le mouvement HIm joue un réle important pour valoriser les bonnes pratiques et les dé-
marches innovantes en matiére d'adaptation du logement a la problématique du vieillisse-
ment de la population. A ce titre, un prix « HLM : partenaires des personnes dgées » a été
mis en place des 2014 a linitiative du ministére des Affaires sociales, de 'USH, de la Caisse
des Dépots, de 'Assurance retraite (Cnav, Carsat, CSG, CGSS), de la Sécurité sociale pour
les indépendants, et de la Mutualité sociale agricole (MSA). Ce prix récompense les actions
des organismes HLM dans plusieurs catégories : « habitats adaptés aux besoins liés au vieil-
lissement », «le numérique, la domotique et I'habitat connecté » et «lien social et repérage
des fragilités ».

Ont notamment été primés :
Présence Habitat (ESH du groupe Batigere) pour son dispositif « Zac by Vivoka » :
un outil domotique a commande vocale et holographique pour une commande
globale de la connectique et domotique au sein du logement senior;
Neolia (ESH du groupe Action Logement) pour son dispositif de prévention des
situations d'isolement et de maintien a domicile : «Eclat » (engagement commun
pour le logement et I'autonomie sur le territoire) est un dispositif déployé sur
six départements, avec la Cnav et l'association Soliha (Solidaire pour I'habitat).
Il sagit d'un dispositif de repérage et de prévention du risque d'isolement de la
personne agée ;
Le Foyer Rémois pour le Clos des Carrelles a Mardeuil (51) : il Sagit d'un programme
mixte composé de vingt logements destinés a des personnes ageées, six logements
familiaux et une salle commune dont l'animation est assurée grace a 'engagement
financier de la commune en partenariat avec des commercants locaux;
La Société martiniquaise d’HIm pour la mise en place d'un espace d'informations
dédié aux retraités ;
Pluralis pour la conception d’'une résidence Bois d’Artas a Grenoble dont les loge-
ments, équipés pour les personnes agées, ont été testés et adaptés en lien avec
des ergothérapeutes tout en tenant compte des avis des futurs locataires, une
charte d’attribution ayant été mise en place avec tous les réservataires des loge-
ments pour destiner ceux qui ont été adaptés a un public agé. De plus, 'espace
Convivi'ages au rez-de-chaussée, cédé a la Ville de Grenoble, offre un lieu de proxi-
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mité, d'accueil et d'informations favorisant 'engagement citoyen et bénévole des
ages.

Linnovation va cependant bien au dela des prix et concerne l'ensemble des acteurs de
Ihabitat. On peut par exemple citer le programme « Territoire Inclusif et Innovant sur le
Handicap » mené par Lorient Agglomération qui rassemble une tres grande diversité
d’acteurs issus de la santé, du logement, de la technologie, etc.

e) Développement de 'habitat inclusif

Enfin, les bailleurs sociaux contribuent activement au développement de Ihabitat inclusif.
Pour rappel, en juin 2017, I'Etat a initié¢ une démarche nationale en faveur de 'habitat inclusif
en vue de lever les freins a la conception d'une formule d’habitat associant un projet urbain
et social et des services partagés adaptés aux besoins et aux attentes des personnes agées
ou en situation de handicap. En octobre 2019, en lien avec la concertation citoyenne sur le
grand age et l'autonomie, le gouvernement a alors mis place un plan de mobilisation natio-
nale en faveur de l'attractivité des métiers du grand-age et a débloqué a cette occasion une
enveloppe de pres de 15 millions d’euros pour le développement de projets d’habitat inclusif
sous I'égide de la CNSA, la DGCS et la DHUP. Ce type d’habitat, qui sinscrit en dehors de tout
dispositif d'orientation sociale ou médico-sociale, constitue une réponse complémentaire
au logement ordinaire et une alternative a 'hébergement en institution pour les personnes
agées ou en situation de handicap.

La société Espacil Habitat propose dans sa résidence Jean Cavaillés, située
dans le quartier de La Courrouze a Rennes, un projet d’habitat inclusif :
il s’agit d’'un appartement en colocation dédié aux personnes porteuses de
trisomie 21 et a leurs accompagnants. Le logement de 200 m2 est divisé en
espaces partagés et en six studios indépendants, dont trois sont destinés aux
personnes souffrant de ce handicap et trois autres a leurs accompagnants.
Les locataires peuvent bénéficier de 'APL colocation, selon leurs revenus,
pour un loyer moyen de 450 euros pour un locataire et son accompagnant.

A la différence des EHPAD, les bailleurs sociaux sont appelés a piloter intégralement la ges-
tion des programmes d’habitat inclusif. Ces projets permettent de proposer une alternative a
l'offre de logements en institutions médico-sociales et a la cohabitation avec les proches, au
profit d'un habitat indépendant en autonomie encadrée, tout en favorisant l'insertion dans
la vie de limmeuble et du quartier. Si ce modele apparait relativement nouveau, certaines
expérimentations permettent néanmoins d'avoir un peu recul.
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La SA d’Hlm de Coutances propose le dispositif « Familles Gouvernantes »,
réservant 8 places a des adultes handicapés psychiques, bénéficiant d’'une
mesure de protection ou non, sous le régime de la collocation dans trois mai-
sons mitoyennes qu'ils financent sur leurs ressources propres. Les chambres
sont privatives, les autres piéces sont collectives. Une auxiliaire de vie so-
ciale (gouvernante) supervise chaque jour, la gestion des courses, I'entretien
de la maison et du linge, la confection des repas, et veille au respect de
'hygiéne. Les bénéficiaires du programme sont des personnes ne pouvant
vivre seules de facon autonome et ne relevant plus d’'une hospitalisation. Le
programme est issu d’un partenariat entre le Conseil Départemental, Fon-
dation Bon Sauveur de la Manche, ADESSA Domicile Manche et la SA HLM
Coutances-Granville.

La montée en puissance de l'activité des bailleurs sociaux dans le champ de la santé S'illustre
par le rapport confié par le Premier ministre a M. Denis Piveteau et M. Jacques Wolfrom pour
dynamiser la production de projets d’habitat inclusif.

2. Le développement d’'une offre locative aux normes d’accessibilité

Pour le mouvement HLM, les enjeux relatifs a 'accessibilité du batiment concernent en pre-
mier lieu la production de logements neufs ainsi que les programmes de rénovation lourde.
A ce titre, les Esh investissent pres de 10 milliards d’euros par an dans la mise a niveau du
parc locatif.

La question de l'accessibilité implique plus spécifiquement un véritable travail en matiere
de conception de I'habitat et de mobilisation de l'offre locative de sorte a accueillir toutes
les personnes dont la mobilité est réduite : femmes enceintes ou avec jeunes enfants, per-
sonnes ageées, etc. Ces enjeux recouvrent aussi les questions de sécurité, liées a 'évacuation
du batiment, en prévoyant par exemple des systemes visuels et sonores appropriés pour
les personnes malvoyantes ou malentendantes. Enfin, la question de l'accessibilité pose la
question de l'allocation effective des logements a des locataires en situation de besoin, non
seulement au moment de lattribution, mais aussi dans le temps, dés lors que la composition
des ménages évolue.

Au-dela des obligations réglementaires, le mouvement Him a pris plusieurs
initiatives visant a produire une offre adaptée. Par exemple, un « observa-
toire territorial accessibilité » a été développé en interbailleurs par Lille Mé-
tropole Habitat, Habitat Hauts-de-France, Parténord, Clésence, OPAL, Notre
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Logis, Pas-de-Calais habitat, avec le soutien de la CGLLS. Cette initiative
vise a recenser l'offre de logements sociaux répondant aux normes d’acces-
sibilité de sorte a pouvoir répondre de maniére appropriée a des demandes
spécifiques, mais aussi d’orienter adéquatement la production d’une offre
nouvelle.

3. La gestion partagée des troubles du comportement (santé mentale)

Au-dela des personnes agées ou en situation de handicap, la problématique de la gestion
des populations atteintes de troubles psychiques constitue un enjeu a part entiére. Les bail-
leurs sociaux estiment a 3 % la part de personnes du parc social ayant un probléme lié a la
psychiatrie, I'alcool ou la drogue, au point de remettre en cause la capacité de la personne
a vivre de maniere autonome dans son logement et dimpacter la tranquillité d'un immeuble.
La gestion des troubles du comportement constitue un véritable savoir-faire, mais les pra-
tiques différent selon les bailleurs, compte tenu des ressources humaines et financieres des
organismes, ainsi que de la coopération avec les autres acteurs spécialisés du territoire, en
particulier les CHS.

Pour faire face aux difficultés induites par les troubles du comportement, les bailleurs so-
ciaux mettent en place des formations spécifiques pour leurs personnels de proximité et/ou
nouent des partenariats avec des centres hospitaliers pour coordonner la prise en charge
des personnes les plus fragiles. Il pourrait en outre étre envisagé, en lien avec les CHS, d'ac-
créditer la formation des personnels en matiére de détection des personnes a risque de
dépendance ou de troubles du comportement, et de médiation en situations complexes.

Le Foyer Stéphanais délivre une formation de 3 jours avec un psychiatre sur
la gestion des conflits et une formation de 2 jours avec I'hépital psychia-
trique de Saint-Etienne-du-Rouvray pour la sensibilisation du personnel aux
maladies mentales.

Les liens avec les institutions spécialisées couvrent aussi lacces et le maintien dans le loge-
ment. Ces enjeux se posent tres en amont, des le stade de lattribution du logement, lorsqu'il
s'agit d’évaluer fautonomie de la personne. Ils supposent une collaboration vraiment étroite
entre bailleurs et CHS.
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La coopération entre le CHS Gérard Marchant et les bailleurs sociaux de
agglomération toulousaine est illustrative. D’'un coté, La Cité Jardins et le
CHS Gérard Marchant de Toulouse ont conclu un partenariat impliquant dif-
férents acteurs de la santé et la Ville de Toulouse en vue de favoriser Facceés
et le maintien au logement autonome des personnes souffrant de troubles
psychiques, suivies et accompagnées par I'hopital. Dans ce cadre, une com-
mission technique a été mise en place en vue de 'évaluation de la recevabi-
lité des demandes de logement de ces personnes, puis de leur transmission
a nos services afin d’envisager le relogement correspondant a leur besoin.
En sus, le CHS Gérard Marchant a délivré 2 jours de formation sur la santé
mentale aux personnels du bailleur social.

Par ailleurs, la société Patrimoine SA Languedocienne et le CHS Gérard Mar-
chant ont mis en place, depuis 2010, une « unité de domiciliation » (méde-
cins, infirmiers, CESS) afin de suivre des patients résidant en ville, dans un
logement de la société him sous-loué par 'hépital, et dont le bail a vocation
a étre transformé en bail glissant en cas d’évolution favorable du patient.

Concernant le maintien dans le logement des personnes déja installées dans le parc social,
des plans d'accompagnement spécifiques sont aussi concus en impliquant, outre le per-
sonnel du bailleur, les associations de quartier, les centres communaux d’action sociale, les
services sociaux, des centres médico-psychologiques ou services de psychiatrie. De fait, il
est impossible pour les bailleurs de régler seuls des enjeux dont 'ampleur est trop souvent
sous-évaluée.

Un partenariat entre Immobiliere Atlantique Aménagement, 5 autres bail-
leurs sociaux de la Vienne et le CHS Henri Laborit (Poitiers) a été signé en
2016 dans le but de faciliter le maintien dans le logement des personnes
souffrant de troubles psychiques. Dans le cadre de cet engagement, le CHS
Henri Laborit fournit un soutien aux bailleurs sociaux, via un numéro d’appel
unique vers les CMP de Poitiers et Chatellerault, et un accompagnement des
personnels des bailleurs pour la gestion des troubles psychiques™.

9 https://ch-laborit.fr/chl-bailleurs-sociaux-sassocient-faciliter-lacces-logement-personnes-presen-
tant-troubles-psychiques/
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Les bailleurs sociaux operent aussi en recourant a des équipes mobiles spécialisées dé-
ployées dans certains territoires. La mission confiée a de telles équipes consiste notamment
a renouer avec des locataires dans une situation complexe et a présenter la situation aux
différents acteurs susceptibles de contribuer a la résolution des difficultés rencontrées. Si
les équipes s'appuient le plus souvent sur des associations et parfois des établissements
publics de santé mentale, elles sont composées, selon les cas, de compétences pluridisci-
plinaires (psychologue, travailleur social, psychiatre). Ce modele demeure tres hétérogene
variant fortement selon les conditions de financement de la mission.

En 2013, Toit et Joie et Aurore ont constitué une équipe mobile de 5 psycho-
logues dans le cadre d’un double appel a projets de la DIHAL et du Fonds
pour l'innovation sociale de la FESH. Cette équipe mobile a été mandatée
pour faire un diagnostic sur la situation d'isolement de personnes en souf-
france («auto-isolement », « souffrance psychosociale », syndrome de Dio-
gene, conduites addictives, etc.) tant en allant a la rencontre des intéressés
qu’en faisant le point avec les professionnels environnant la personne (ser-
vices sociaux, psychiatrie, associations, collectivité locale, etc.). Lobjectif
était de permettre au bailleur (gardiens, gestionnaire, péle social, etc.) de
pouvoir répondre aux demandes implicites de ces locataires grace a la mé-
diation de 'équipe mobile".

Plus généralement, les problématiques de santé mentale font ressortir la nécessité de ren-
forcer la pluridisciplinarité dans le suivi et la prise en charge des personnes en souffrance, et
de mettre en place une véritable médiation entre les différents acteurs spécialisés (hopital,
secteur social, médico-social, association, etc.).

4. Lintégration croissante du parcours de soins aux solutions résiden-
tielles

Grace a leur rdle de constructeur et de gestionnaire, les bailleurs sociaux ont démontré
leur capacité a concevoir des structures favorisant laccueil de personnes partiellement au-
tonome, et ce, selon différents modeles. Ils confirment ainsi leur positionnement en tant
qu'acteurs de 'aménagement du territoire au service des collectivités, y compris sur le plan
sanitaire, en favorisant la relocalisation du soin au domicile sur le modéle d’'un « CHU hors
les murs » (a) ou par l'nstallation de services de santé dans les ensembles immobiliers, no-
tamment en rez-de-chaussée (b).

" Association Aurore, « Accompagnement psycho-social dans le logement : les enseignements d'une
équipe mobile », avr. 2018.
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a) Partenariats pour des « CHU hors les murs »

Les liens entre les bailleurs sociaux et certains CHU ont fait l'objet d’expérimentations par-
ticulierement intéressantes. Dans ce cadre, les bailleurs sociaux ont démontré pouvoir jouer
un role d'intégrateur de solutions territoriales autour du logement, en nouant des partena-
riats avec des centres hospitaliers, dont certaines équipes ont accepté d’intervenir « hors les
murs » traditionnels de 'hopital. Ces partenariats ont conduit a repenser des foyers de vie et
résidences en vue d'offrir a des adultes en situation de handicap, partiellement autonomes,
une chambre individuelle avec la possibilité d’activités communes, notamment socio-édu-
catives, ainsi qu'un suivi médical adapté au sein de la résidence. De maniere générale, ces
expériences font apparaitre la nécessité de créer davantage de liens entre les opérateurs
HLM et les CHU pour fluidifier le parcours de santé. Ces expériences prennent la forme
d’'appartements de coordination thérapeutique (ACT), mais pas seulement.

Création d’une résidence intergénérationnelle a Limoges dans le cadre d’un
partenariat entre les groupes Action Logement, Prévoyance Acmil /Mutlog, la
mutualité du Limousin et le CHU de Limoges, en vue de faire cohabiter sous
le méme toit des personnes en début de maladies cognitives et des étudiants
médecins, pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes, ergothérapeutes.
Cette résidence a ainsi été concue en lien avec les services gérontologiques
du CHU de Limoges en vue de fournir aux résidents un « suivi permanent ».

b) Valorisation des rez-de-chaussée des immeubles locatifs

Les programmes immobiliers offrent aussi des opportunités de rapprocher le logement du
parcours de soin. Ainsi en va-t-il de la valorisation des rez-de-chaussée par l'installation de
centres d'accueil de jour ou de maisons de santé.

« Installation de centres d’accueil de jour

Afin de soulager les familles et aidants, pour une demi-journée ou journée, certains orga-
nismes ont concu linstallation de centres d'accueil de jour en rez-de-chaussée. Louverture
de tels centres d'accueil pour les personnes agées dépendantes ou atteintes de la maladie
d’Alzheimer, vivant encore a domicile, repose sur un modéle de résidence mixte, permettant,
en sus des logements locatifs, d'offrir aux personnes souffrantes la possibilité de maintenir
des contacts sociaux et de participer a des animations.

En 2017, une opération de maitrise d’ouvrage a réuni 3 bailleurs sociaux de la
Ville de Paris, Paris-Habitat, Elogie-Siemp et la Régie immobiliere de la ville
de Paris (RIVP), autour d’un projet de construction en mitoyenneté dans le
20¢ arrondissement. Co-financé par I'Etat, la Région ile-de-France et la Ville
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de Paris, ce projet s'inscrit dans les objectifs du plan climat de la ville.

Paris Habitat s’est engagé sur la construction d’'un foyer de vie de 30
chambres, 6 studios et un centre d’accueil de jour de 15 places. La RIVP s’est
engagée sur une résidence étudiante de 121 studios PLUS, 1 logement T4 de
fonction, et des locaux communs, dont la gestion est confiée au CROUS de
Paris. Enfin, Elogie-Siemp s’est engagée sur 50 logements sociaux, 1 centre
de consultation de protection maternelle infantile et 36 places de station-
nement™.

* Installation de maisons de santé

Lacces a des soins de proximité pour la population, notamment pour les personnes les
plus fragilisées en termes de mobilité, d’affections chroniques ou dans une situation de
précarité financiére, constitue un critére important pour améliorer les conditions de san-
té des habitants. Depuis une dizaine d'années, en particulier depuis la loi HPST de 2009,
les pouvoirs publics incitent au développement de maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP). Le gouvernement poursuit un objectif de 2000 MSP d’ici a 2022 a travers la straté-
gie MaSanté2022. En regroupant des professionnels de santé médicaux et paramédicaux,
ces structures permettent une mutualisation des colts dinstallation pour les profession-
nels de santé, favorisant l'installation de jeunes professionnels libéraux dans des territoires
sous-dotés et facilitant ainsi 'accés aux soins communs pour la population. De tels projets
sont soutenus tant par les ARS que par les communes, que ce soit dans le cadre d'une pro-
grammation financiere (subventions) ou fonciere.

Conscients des enjeux liés a cette nouvelle pratique (continuité des soins, désertification
médicale, prise en charge des maladies chroniques, etc.), certains bailleurs sociaux ont ap-
porté leur savoir-faire en matiere daménagement du territoire pour la réalisation de ce type
d'équipement dans le cadre de projets mixtes (programme de logements avec MSP).

En lien avec la commune de Luc-en-Diois (Auvergne-Rhone-Alpes), Drome
Aménagement Habitat a réalisé une MSP sur une parcelle comprenant no-
tamment 1 MARPA (22 logements pour personnes agées) et 6 logements lo-
catifs sociaux. Ce projet a été concu en collaboration avec les professionnels
de santé médicaux et paramédicaux occupant les lieux, a savoir 2 méde-
cins généralistes, 2 cabinets d'infirmiéres, 1 cabinet pour des spécialistes et
2 masseurs-kinésithérapeutes. Le batiment de 240m2 en rez-de-chaussée
répond a la réglementation thermique RT 2012 limitant la consommation
d’énergie a 50kWhEP/m2/an en moyenne.

2 https://elogie-siemp.paris/actualites/operation-exemplaire-de-maitrise-douvrage-reunit-3-bailleurs-
sociaux-de-ville-de-paris/

24



Ces dispositifs permettent de finaliser un projet de construction, en particulier en ce qu'ils
fournissent des solutions d’occupation de pieds d'immeuble, aujourd’hui difficiles a valoriser
dans la conception des programmes.

Si le développement de programmes mixtes est aujourdhui une réalité, une tendance
relativement nouvelle consiste a développer la conception de MSP en lien avec les loge-
ments-foyers. De tels programmes sont valorisants mais complexes, car ils supposent de
concevoir un projet avec trois types d’acteurs au moins : le bailleur, le gestionnaire du foyer
et les professionnels de santé.

La SA Les Foyers est partie prenante dans la conception, le portage immobi-
lier et/ou la gestion de 140 structures dédiées en région Bretagne. En 2014,
a Eréac, la société a livré un établissement destiné a la prise en charge de la
grande dépendance et de la désorientation, la gestion étant assurée par la
Mutualité retraite Cotes-d’Armor. La spécificité du projet tient au fait qu’'une
salle de télémédecine a été implantée dans 'Ehpad en vue d’assurer Pacces
aux soins spécialisés pour les résidents de 'Ehpad (72 places), mais aussi de
la population locale (commune de 600 habitants).

B. Lintégration des questions sanitaires dans la
conception du cadre de vie

Si le bien-vivre dans son logement est une question élémentaire pour les bailleurs sociaux,
ces derniers contribuent aussi de maniére significative a réduire 'exposition des habitants
aux risques sanitaires, que ce soit leur implication dans les projets territoriaux de santé (1),
par leur réflexion touchant 'environnement des immeubles collectifs (2), mais aussi par l'in-
tégration croissante des enjeux sanitaires dans les démarches de qualité de service (3) ainsi
que linformation délivrée aux locataires sur le bon usage du logement (4).

1. Limplication des bailleurs sociaux dans les projets territoriaux de santé

Les « projets territoriaux de santé » ont pour objet de mieux coordonner l'offre de soins et
le parcours médical des patients en rapprochant les acteurs de la ville des professionnels
du parcours de soins. Ces projets sont le fruit de collaborations territoriales liant les collec-
tivités territoriales (mairies, métropoles, départements, etc.), les institutions en santé (ARS)
ainsi que les associations (de quartier ou régionales). Ces dispositifs de prévention doivent
couvrir les risques sanitaires liés au logement. La participation des bailleurs sociaux aux
projets territoriaux de santé prend plusieurs formes.

Les bailleurs sociaux sont d’abord impliqués dans la mise en ceuvre des plans régionaux de
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santé. En effet, les bailleurs apportent souvent leurs compétences aux ARS dans le cadre de
«contrats locaux de santé ». Ces contrats sont portés conjointement par une ARS et une
collectivité territoriale pour organiser la mise en ceuvre des projets régionaux de santé, en
vue de réduire les inégalités territoriales et sociales de santé avec les différents acteurs in-
tervenant a l'échelle du territoire. La participation des bailleurs sociaux aux contrats locaux
de santé fait l'objet de retours tres positifs et devrait étre renforcée.

Les bailleurs simpliquent aussi au travers des conseils locaux de santé mentale (CLSM). Iden-
tifiée comme 'une des priorités relevant du cadre d’action de la politique de la ville dés les an-
nées 2000, l'intégration de la santé mentale au sein de la politique municipale, par les CLSM,
a été définie juridiquement en 2016 par la loi de modernisation de notre systeme de santé. Ces
conseils constituent un espace de concertation et de coordination présidé par un élu et co-ani-
mé par le secteur de la psychiatrie et les usagers/aidants. Ils associent tout acteur du territoire
intéressé par la santé mentale. Les bailleurs sociaux peuvent étre membre du comité de pilo-
tage des CLSM, au méme titre que le coordonnateur de l'atelier santé ville, les professionnels
du secteur psychiatrique ou des représentants d'usagers. Selon IEtat des lieux national des
CLSM (CCOMS, 2018), un CLSM sur quatre a un bailleur social dans son comité de pilotage et
73% des CLSM consacrent un groupe de travail a la dimension Logement / Habitat.

Enfin, lors de la récente période de confinement, les bailleurs sociaux se sont avérés étre des
interlocuteurs privilégiés du territoire pour les préfets, les maires et les autorités de santé
en matiere de veille sanitaire. Compte tenu de leur bonne connaissance de la population
résidente dans leurs ensembles immobiliers, ils ont pu rapidement prendre des initiatives de
sorte a garantir au cours de la période de confinement « une permanence de lien » avec les
personnes isolées (relations de proximités, veille sanitaire, signalements, mise en relation
avec les institutions de santé, voire détections de déces a domicile).

Pour faire face a la crise sanitaire, la Cité Jardin a mis en place un plan d’uti-
lité sociale ayant pour objet de détecter les personnes a risque parmi les lo-
cataires de son parc : identification des personnes isolées de plus de 70 ans,
mise en place d’'un phoning tous les 48h sur volontariat, prise en compte des
besoins de premiére nécessité, signalement auprés des CCAS. Pour les autres
ménages a risques : personnes isolées de moins de 70 ans, ménages mono-
parentaux et ménages avec personnes handicapées, un plan de phoning a
été délégué aupres d’un prestataire spécialisé : Médiaction. Il convient de
signaler que dans le cadre de ce plan, la Cité Jardins a détecté deux déceés a
domicile, permettant ainsi la prise en charge a bref délai des défunts.
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2. Les réflexions sur 'environnement des immeubles locatifs

En lien avec les réflexions des architectes et des urbanistes, les enjeux de santé environne-
mentale sont aussi pris en compte par les bailleurs sociaux en tant que maitres d'ouvrage. A
travers les programmes de construction ou de rénovation, les bailleurs sociaux exercent une
responsabilité sanitaire au travers du logement, en tant que déterminant de santé, mais aussi
sur les questions liées : qualité de l'eau, conditions de travail, nuisances sonores, ilots de cha-
leur, perception de la nature, etc. Il convient de noter que la période de confinement a mis en
lumiére limportance de lisolation acoustique et de l'accés a des balcons lorsque le logement
devient le lieu de séjour principal, voire unique, dune personne, d'un ménage.

Clairsienne s’est adjoint Fappui d’experts en santé environnementale pour
engager le projet expérimental LUMI visant a concevoir un espace multi-
fonctionnel (logement, bureau, jardins, etc.) organisé autour d’une réflexion
sur la santé des occupants : il s’agit d’évaluer 'impact sanitaire du choix des
matériaux, des procédés de mise en ceuvre et d’entretien du lieu.

Les enjeux sanitaires liés a l'environnement des immeubles locatifs se posent avec une par-
ticuliere acuité en matiére de renouvellement urbain. ANRU joue en ce sens un role moteur
en termes de santé dans la conception et 'aménagement des espaces urbains, la notion de
“bien-étre” faisant partie de son réglement général depuis 2014. Dans le cadre de la preéfi-
guration du Nouveau Programme National de Renouvellement Urbain (NPNRU), qui vise a
mieux articuler Furbain et le social dont la santé, TANRU a méme signé un protocole avec
I'ARS Tle-de-France en 2017 pour mieux articuler les programmes de renouvellement urbain
avec les sujets de santé. Ce travail a permis d'identifier certains quartiers particulierement
fragilisés, selon 5 critéres dont la médecine de proximité, loffre médico-sociale pour les per-
sonnes agées et handicapées et les vulnérabilités environnementales.

De nombreuses initiatives sont par ailleurs mises en ceuvre pour mieux intégrer la santé,
au sens large, dans le projet de rénovation urbaine en travaillant a 'adaptation de l'offre
médicale avec tous les acteurs concernés, que ce soit autour de projets de maisons de san-
té pluriprofessionnelles ou de structures d’hébergements adaptés au parcours de vie de la
population. Plus largement, TANRU anime une réflexion sur la place de limmeuble dans son
environnement urbain, afin de réduire 'exposition de certains ilots aux polluants environne-
mentaux ou aux nuisances sonores.

3. Linformation des locataires sur le bon usage de leur logement et leur
environnement direct

Afin de prévenir les risques de développement de pathologies diverses, l'action des bailleurs
sociaux passe par la délivrance aux locataires des informations nécessaires sur le bon usage
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du logement (aération, ventilation mécanique controlée, matériaux utilisés, produits de net-
toyage).

Lun des sujets de préoccupation majeurs demeure celui de la qualité de lair intérieur. Un
habitant va passer 60 a 70 % de sa vie dans son logement. Les bailleurs jouent ainsi un role
de premier plan dans la réduction de l'exposition des résidents aux polluants intérieurs, soit
directement au niveau des espaces communs, soit indirectement par la délivrance d'une
information adaptée aux locataires pour ce qui concerne les espaces privatifs. « Il existe un
réel processus d'apprentissage des bailleurs sur ce sujet » (Francis Deplace, Delphis).

En donnant cette information a I'entrée dans le logement, les bailleurs s'assurent de la bonne
compréhension des recommandations de bien-vivre en effectuant une visite annuelle des
logements pour sassurer du respect des engagements. Des guides d'information sont éga-
lement édités et mis a la disposition des locataires. Des ateliers d'information sont organi-
sés autour de I'habitat et de la santé avec les locataires dans l'objectif de les sensibiliser.
Linformation délivrée aux locataires doit étre renouvelée régulierement et adaptée : «les
animations et mises en situation sont un mode de communication plus parlant pour les
populations, tout comme les tutos réalisés par les ESH sur facebook ou twitter » (Isabelle
Lagache, Foyer Stéphanais).

La délivrance de linformation peut aussi prendre la forme de formations. De nombreuses
formations aux écogestes integrent déja les enjeux sanitaires environnant le logement. Afin
d’accélérer le déploiement de formations relatives a l'utilisation du logement, ces formations
pourraient étre structurées de sorte a étre éligibles au compte personnel de formation des
locataires.

En 2018, Clairsienne a organisé une journée de formation sur le théme « Ha-
bitat et Santé » ainsi que 8 ateliers pour sensibiliser les familles locataires
avec de jeunes enfants aux déterminants de leur santé. Pour concevoir la
démarche, un comité de pilotage a été établi avec 'Agence Régionale de San-
té Nouvelle-Aquitaine, le centre Artémis du CHU de Bordeaux, un pédiatre
pneumologue, le cabinet OSE, Bordeaux Métropole et 'équipe de Clairsienne.

Enfin, a l'occasion des visites annuelles de sécurité et d’entretien réalisées par le bailleur,
ce dernier est a méme de prévenir plus spécifiquement les risque d’accidents domestiques
(chutes, suffocation, électrocution, défenestration, incendie, etc.), que ce soit en ciblant
davantage l'information a délivrer aux locataires ou en procédant a des mesures d’entretien
du patrimoine.
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4. Lintégration des enjeux sanitaires dans 'entretien du patrimoine

A coté du bon usage du logement, le bailleur est quant a lui responsable de l'entretien du
batiment, qu'il sagisse de l'entretien courant des parties communes ou de la maintenance
et de la rénovation du patrimoine. La formalisation des enjeux sanitaires dans l'élaboration
des cahiers des charges est encore peu documentée. La démarche répond néanmoins aux
critéres de qualité de vie les plus importants pour les habitants, a savoir :

le confort thermique

la consommation énergétique

lisolation phonique

la qualité des matériaux de construction

les produits d’entretien utilisés

l'aération et la ventilation™.

A ce titre, certaines ESH se sont intéressées a lincidence des matériaux de construction (iso-
lants, peintures, etc.) ou a celle des produits d’entretien sur la qualité de lair intérieur dans
leurs relations aux sous-traitants. De nombreux composants sont en effet susceptibles de
générer des polluants dans les espaces communs. Certaines Esh ont méme proscrit certains
produits d'entretien dans le cadre du cahier des charges de leurs sous-traitants.

Lentreprise Clairsienne a mis en place une charte du nettoyage sain en 2017
comprenant 22 engagements pour un nettoyage favorable a la santé, I'en-
vironnement, la sécurité et la qualité de Fair intérieur. La charte s’articule
autour du choix de produits d’entretien respectueux, de la rationalisation de
l'usage, 'adaptation des méthodes de travail et des pratiques d’achats res-
ponsables, l'information, la formation et la sensibilisation des prestataires
comme des locataires.

Lentretien courant du parc est devenu une priorité sanitaire lors de I'épidémie de Covid-19.
Au-dela des regles d’hygiéne et de propreté courante, les plans de continuation d’activité des
bailleurs sociaux visaient spécifiquement la désinfestation des objets contaminant : digico-
des, poignées de porte, boutons d’'ascenseur, rampes d’escalier, etc. Il convient de noter que
face aux difficultés rencontrées par les sous-traitants dans cette période, linternalisation
des certaines fonctions (gardiennage, personnels de proximité, agents d’entretien, etc.) a
confirmé la robustesse et l'efficacité du modele HIm dans un contexte de risque sanitaire.

Outre l'entretien courant du patrimoine, il convient de souligner que la rénovation énergé-
tique du parc social recouvre aussi une composante sanitaire indéniable. « Les préoccu-
pations dordre technique sont mises en relation avec les préoccupations dordre sanitaire
dans la construction des batiments » (Francis Deplace, Delphis). Les impacts sanitaires des

S Baromeétre Qualitel 2017
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opérations de rénovation énergétiques sont en effet multiples :

- mise a niveau les systémes de ventilation et de chauffage, évitant ou résorbant les
apparitions de moisissures nuisibles a la santé;

- recherche préalable de matériaux toxiques pour les habitants (amiante, plomb,
radon, etc.) ;

- engagement d'une production durable de qualité (respect de la certification NF
Habitat, écoquartiers, label BBC, etc.) ;

- prise en considération des bonnes pratiques de construction dans le BTP (mesures
« écochantier »).

Dans ce cadre, la prévention des risques liés au batiment est une évidence depuis une di-
zaine d’années : amiante, traitement des moisissures, pollution des terres ou écoconduite
des chantiers.

On le voit, l'action des bailleurs sociaux dans le champ sanitaire est extrémement large,
méme si elle est encore peu reconnue en tant que telle. Cette action est en réalité le reflet
de limportance du logement comme déterminant de santé. La plus-value sociale des bail-
leurs dans le champ sanitaire pourrait cependant étre encore accrue en prenant davantage
conscience du fait que Ihabitat social peut constituer un véritable levier de régulation des
dépenses de santé.
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Chapitre II. Uhabitat social comme levier de ré

des dépenses de santé

Linvestissement des bailleurs sociaux dans le champ de la santé contribue directement
a réguler les dépenses aujourd’hui financées par la sécurité sociale, que ce soit par une
réduction des risques sanitaires liés au logement, par une amélioration des conditions
de prise en charge de certaines pathologies, voire par une démocratisation de l'acces au
parcours de soin. L'action des bailleurs sociaux est d'ores et déja bien réelle et mériterait a
étre confortée (A), mais elle pourrait étre amplifiée dans le cadre d'un élargissement de leur
mission d'intérét général (B).

A. Conforter Paction des bailleurs sociaux dans le
champ de la santé

Laction des bailleurs sociaux dans le champ de la santé est aujourd’hui manifeste, sans pour
autant étre reconnue. En effet, les bailleurs sociaux ont pleinement conscience de leur role
pour aider les ménages modestes a faire face a leurs dépenses de santé (1) de méme qu'ils
contribuent grandement a désengorger les structures d’hébergement (2) et qu'ils jouent un
role actif dans la prévention des risques sanitaires (3).

1. La réduction des inégalités sociales de santé

Economiquement parlant, les ménages modestes opérent un arbitrage de leurs dépenses
entre leurs besoins fondamentaux (logement, alimentation, hygiéne, santé, etc.). Plus le lo-
gement est cher, moins un ménage peut faire face a ses autres dépenses contraintes, telles
que les colits de santé. Les investissements publics dans le logement en faveur de la solva-
bilisation des ménages les plus précaires concourent ainsi directement a lutter contre renon-
cement aux soins. Evidemment, ce raisonnement vaut pour toutes les charges contraintes,
mais il se vérifie dautant plus que l'allocation du parc social bénéficie a des populations
confrontées a des situations de précarité sanitaire. Ce phénoméne est désormais désigné
par la notion « d'inégalités sociales de santé » (Santé Publique France, 2010). Il est corrélé
a la localisation du domicile des ménages. Il a ainsi été démontré, en mesurant « l'accessi-
bilité potentielle localisée » aux soins, que les quartiers sociaux recouvrent souvent la carte
des déserts médicaux™. Comme l'a souligné la DREES, il y a « une corrélation forte entre
sous-densité médicale, faible attractivité et moindres équipements », quelle que soit la taille
de la commune®.

" Observatoire Régional de la Santé dfle de France, « Les Déserts médicaux : de quoi parle-t-on ? Quels
leviers d’acltion ? », mars 2018.
> DREES, Etudes et Résultats, fév. 2020, n° 1044.
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A Féchelle du ménage, le report des dépenses de logement sur celles de santé est cepen-
dant aujourd’hui mal documenté™. La difficulté a évaluer les arbitrages entre les dépenses
contraintes des ménages tient notamment a la divergence dans la définition des notions
employées. Il en va en particulier de la notion de «reste-a-vivre ». Définie pour le traitement
du surendettement”, la notion de reste-a-vivre n’inclut cependant pas les frais de santé' au
motif que les dépenses de santé sont pour l'essentiel mutualisées a travers 'assurance ma-
ladie. Cette approche est cependant partiellement biaisée. En effet, les dépenses non prises
en charges, telles que celles liées a lautonomie, au maintien a domicile ou a fambulatoire
reste des dépenses contraintes a la charge du ménage. Selon la DREES, ces dépenses de
santé restant a charge des ménages représentent 7 % de 'ensemble des dépenses de santé
a I'échelle macro™. Qui plus est, la notion de reste-a-vivre ainsi définie ne permet pas davan-
tage de mesurer le rapport entre les dépenses de santé et celles de prévention, relatives aux
déterminants de santé, tels que le logement.

A cet égard, les bailleurs sociaux font preuve de volontarisme a deux niveaux.

En premier lieu, les bailleurs sociaux opéerent une évaluation plus fine des besoins de mé-
nages dans le cadre des procédures dattribution en évaluant le « reste-a-vivre » des mé-
nages dans le cadre d'une approche globale. Pour les bailleurs sociaux, la notion de reste-
a-vivre est en effet appelée a rendre compte des ressources disponibles du ménage pour
sacquitter de 'ensemble dépenses contraintes en sus de celles liées au logement : santé,
alimentation, vétements, transport, scolarité. Dans ce cadre, les dépenses de santé sont
donc prises en compte, ce qui conduit a valoriser les frais de santé non pris en charge par
la Sécurité sociale. La notion de reste-a-vire utilisée par les bailleurs est ainsi plus proche
de la situation percue par les ménages. Ce volontarisme vise d'abord a évaluer les capacités
économiques réelles dun ménage et a mieux rendre compte de la complexité des situations.
Elle incite aussi les bailleurs sociaux a intégrer davantage la gestion des risques sanitaires
liés au logement.

En second lieu, et dans le prolongement, les bailleurs sociaux prennent en charge une part
des dépenses de santé, soit en internalisant certaines fonctions (personnel médico-social,
équipes de psychiatrie), soit en s'adjoignant des compétences spécialisées (gestionnaire de
foyers médicalisés, associations spécialisées). En matiere de risques sociétaux, les bailleurs
sociaux ont institutionnalisé la coopération avec des associations, que ce soit en achetant
des prestations ou en versant des subventions de fonctionnement. Les colts supportés a
travers ces interventions sanitaires sont cependant considérés comme des frais de fonction-
nement incompatibles avec les mesures defficience déployées par FANCOLS. En effet, les

6 Sur le non-recours aux soins et le reste a charge, v. bibliographie : G. Chevaillier, « Les inégalités so-
ciales et territoriales de santé », EHESP, juillet 2018, p. 21.

7 Initialement par la loi du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions, puis par l'article 78 de la
loi n®2006-872 du 13 juillet 2006 portant Engagement National pour le Logement.

8 Sont visées les dépenses de logement, d'électricité, de gaz, de chauffage, deau, de nourriture et de
scolarite.

' DREES, Les dépenses de santé en 2018 - Résultats des comptes de la santé - Edition 2019
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charges supportées par les bailleurs sociaux (codts de personnel, le colit des autres charges,
le nombre d’ETP) sont aujourd’hui rapportés sur la base de criteres exclusivement liés a
la gestion du patrimoine (nombre de logements et foyers gérés, le nombre de logements
et foyers vacants, la part du parc en QPV, la part du parc individuel, 'age moyen du parc,
etc.). Dans ce cadre, il n’est pas possible de rendre compte des dépenses d’investissement
non patrimoniales, tels que les dépenses afférentes a la gestion du risque sanitaire ou a la
mutualisation de service de santé. La plus-value sanitaire de l'action des bailleurs est pour-
tant évidente, tant en ce qu'elle permet de soulager la pression sur les autres institutions
sanitaires qu'en matiere de solvabilisation des ménages les plus précaires. Le transfert de
charges de I'hopital vers le domicile, et in fine vers le bailleur constitue en ce sens non pas
des frais de gestion supplémentaires, mais des dépenses d'investissement.

Implantés dans la région d’Alencon (61), la SAGIM et Le Logis Familial ont été
confrontés a une augmentation préoccupante des ménages sujets au « syn-
drome de Diogéne » (non-entretien du logement, phénoménes extrémes de
stockage de détritus, absence d’hygiéne) générant de nombreux désordres
alentour (enjeux de sécurité immédiats, troubles de voisinage d’'importants,
augmentation des nuisibles). Pour traiter ces situations complexes, les so-
ciétés ont alors pris linitiative de mandater une association (Média’'Dom)
pour entrer en relation avec des locataires, établir une médiation, leur pro-
poser un logement transitoire, désencombrer et désinfecter les logements.
« Parfois notre role est de permettre tout simplement Faccés a un médecin
traitant », a observé Florence Bellanger, coordinatrice de I'association. Le
dispositif mis en place pour le traitement de ces syndromes de Diogéne a
conduit les bailleurs a se poser un intégrateur de solutions en créant davan-
tage de transversalités avec d’autres acteurs du territoire : Coallia, le Conseil
départemental, le PASS Centre Psychothérapeutique de I'Orne, le CCAS, le
PASS CHIC, la CSAPA, le Pdle Ornais de Lutte Contre 'Habitat Indigne, et la
CAF. Ce projet a aussi recu le soutien du Fonds pour l'innovation sociale de
la FESH.

Le transfert de la gestion du risque sanitaire sur le bailleur in fine tient au fait que le bailleur
loge des personnes qui ne sont pas en demande d'aide et qui ne sont pas forcément connues
des institutions, car ayant perdu leurs droits notamment. A travers la gestion de proximité et
les éventuels incidents de paiement sur les loyers, les bailleurs sociaux occupent une place
privilégiée en matiére de détection des situations a risque et fournissent des solutions de
premier recours.
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2. Le désengorgement des structures d’hébergement

Les bailleurs sociaux sont mobilisés pour proposer des solutions de sortie aux diverses
structures d'hébergement d’'urgence, qu'il s'agisse de centre d’hébergement et de réinsertion
sociale, d'hébergement de stabilisation, de pension de famille, de logement-foyer,
d’établissement pour personnes agées dépendantes, de lit halte soins santé ou de service
hospitalier. En effet, le droit a 'hébergement opposable fait obligation de trouver des
solutions d’hébergement a toute personne sans abris en « détresse médicale, psychique ou
sociale » en les orientant vers des structures susceptibles de leur assurer « 'hygiene [voire]
une premiere évaluation médicale [et] psychique »%. Toutefois, alors que les structures
d’hébergement sont saturées, les bailleurs sociaux constituent aujourdhui les seuls
organismes susceptibles de produire de nouvelles capacités de prise en charge, en lien avec
les SIAQ.

Afin de désengorger les structures d’hébergement et les services hospitaliers, les bailleurs
sociaux sont ainsi incités a prendre en charge des personnes faisant face a des difficultés
d'insertion et/ou a des problemes de santé, et ce, alors que I'acces au logement est norma-
lement destiné a des personnes autonomes. Pour autant, les bailleurs sociaux ne peuvent
pas proposer les services daccompagnement nécessaires dans le cadre du « bail social », si
bien qu'ils ne peuvent offrir les services nécessaires sans que ces charges ne soient imputées
sur leurs frais de fonctionnement ou de personnels, biaisant ainsi 'évaluation qui peut étre
faite de leur action. En tout état de cause, cette derniere demeure limitée compte tenu de la
réglementation, ainsi que des attendus de FANCOLS en termes de cots de gestion.

Pour permettre aux bailleurs sociaux d'ceuvrer en faveur de la sortie hébergement de maniere
plus efficace et plus lisible, il conviendrait de leur permettre de délivrer certains services
de santé liés a l'accueil de personnes partiellement autonomes, ou « quasi autonomes ». |l
sagit d'un enjeu d'importance pour les finances publiques, le Conseil d’Etat ayant estimé,
en 2011, que la part des personnes accueillies en structures d’hébergement temporaire et
pouvant prétendre au logement est de 30%, soit un codt annuel de 143 millions pour les
seules personnes hébergées en CHRS qui auraient pu étre logées”. Or le colt moyen de
prise en charge d'une personne en structure d’hébergement d'urgence (hors CHRS) est de
28,90 euros par jour?, voire de 1000 a 1500 € dans un service de médecine hospitalier®,
contre 12 € chez un bailleur social**. Compte tenu du différentiel de co(t, il serait sans doute
judicieux soit d'élargir le champ des charges locatives refacturables a certaines dépenses de
santé, soit de financer des partenariats spécifiquement congus.

20| . 345-2-2 du CASF

2'FORS Recherche sociale, Les codts sociaux du mal-logement, n® 204, oct.-déc. 2012.

22 Rapport d'information n° 614 (2018-2019) de MM. Guillaume ARNELL et Jean-Marie MORISSET, fait au
nom de la commission des affaires sociales du Sénat, déposeé le 26 juin 2019

% ATIH, ScanSanté, Référentiel de cott des unités d'ceuvres (RTC), année 2018

2 Moyenne nationale réalisée en rapportant les recettes locatives sur le nombre de logements et équiva-
lents-logements, Enquéte Analyse & Statistiques, FESH, 2019.
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3. La prévention des risques et réduction des colits sanitaires

Les risques sanitaires liés au logement, au-dela de dégrader la qualité de vie et santé de ses
habitants, entrainent des colits non négligeables pour le systeme de santé, notamment dans
le cadre de la lutte contre la perte d'autonomie. Si le phénoméne de vieillissement ne peut étre
enrayé, l'action des bailleurs sociaux concourt activement au maintien de vie en bonne santé.

Laction préventive des bailleurs sociaux dans le champ sanitaire devrait en ce sens étre plei-
nement reconnue, par des engagements éventuellement pris dans le cadre des Conventions
d'utilité sociale (« CUS ») qui définissent les engagements et objectifs de chaque organisme
HIm envers IEtat®. En effet, par linformation qu'ils délivrent, par leur politique de proximi-
té, par les visites annuelles de sécurité et d’entretien auxquels ils procedent, les bailleurs
sociaux conduisent une action qui tend trés directement a réduire certains risques sur la
santé des habitants, et concourent ainsi a une meilleure maitrise des dépenses d’assurance
maladie. Cette action de prévention passe notamment au travers de :

® |a sensibilisation au bon usage des logements sains et performants mis a disposition

(aération, chauffage, avertissement sur lusage de certains produits ménagers et pol-

luants toxiques, etc.) réduisant le risque :

- d’intoxications au monoxyde de carbone : avec prés de 4000 personnes intoxi-
quées par an, cette conséquence due au mauvais fonctionnement de chaudiere,
chauffe-eau ou radiateur, et au défaut d’aération, a entrainé sur 'année 2017-2018
la prise en charge de 2 222 personnes par un service d'urgence hospitalier, 479 en
service de médecine hyperbare et 356 ont été admises en hospitalisation®.

 de saturnisme infantile : issue d'une exposition au plomb, méme a faibles doses,
cette pathologie peut avoir des conséquences sur le développement psychomoteur
chez 'enfant a court et long terme, dont le colit est difficilement estimable (diagnos-
tic, consultations chez des spécialistes, aides a la prise en charge dun handicap,
etc.). En 2016, ce sont 837 nouveaux cas de saturnisme infantile qui ont été notifiés.

«  d’asthme : déclenchée ou aggravée par certains allergenes (acariens, moisissures,
pollen), produits chimiques ou la pollution de lair, cette pathologie respiratoire
touche 4 millions de Francais, avec une prévalence de 10 a 16 % en milieu scolaire
et de 6,7 % chez les adultes. 'asthme sévére (5 % des cas) est directement asso-
cié a plus de 60 000 hospitalisations?. Une étude a estimé a 4 millions d’euros
le surco(it lié a Faggravation des symptomes d’enfants asthmatiques vivant dans
un logement présentant des signes d’humidité en 2006%. Les colts sanitaires et
économiques liés a la mauvaise qualité de l'air intérieur sont estimés entre 10 et 40
milliards d’euros par an, dont 1 milliard pour le remboursement des médicaments
antiasthmatiques®.

% Articles L. 445-1a 445-7 du CCH.

% Santé Publique France, Bulletin de surveillance des intoxications au monoxyde de carbone, avril 2018.
27 INSERM, dossier d'information sur l'asthme, en ligne.

%8 Sur la base des 20% de ménages déclarant, en 2008, des signes d’humidité dans leur logement avec
25% d'enfants exposés, soit 3 millions denfants de moins de 15 ans

9 https://wecf-france.org/qualite-de-lair-interieur-lancement-dun-plan-dactions-2013/#
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la réduction des risques de chutes et donc d’hospitalisations associées, par l'adapta-
tion des logements anciens et la production de logements neufs évolutifs :

les chutes représentent plus de la moitié (53%) des accidents domestiques (qui
font chaque année prés de 4,5 millions de blessés, dont 500 000 hospitalisations,
et 20 000 déces). Les enfants et les personnes agées sont les premiers concernés
par les chutes, se déroulant majoritairement a lintérieur du logement, avec respec-
tivement 60 % et 82 % d'accidents. Les fractures, contusions et plaies ouvertes en
constituent les premieres conséquences et peuvent nécessiter des hospitalisations
plus longues et plus fréquentes pour les personnes agées.

En 2014, en lien avec le Fonds pour Finnovation sociale de la FESH, la société
Antin Résidences a désigné 'ALFI pour mener une recherche-action sur la
problématique de la chute a domicile dans le cadre d’'un partenariat engagé
avec le Laboratoire Educations et Pratiques de Santé (LEPS) de l'université de
Paris 13. Ce programme portait sur la thématique de «l'identité-logement »
des personnes agées dans un contexte de 'adaptation du logement et de la
prévention de la chute. Il consistait a rendre opérationnel et reproductible
au sein de plusieurs ESH, un programme éducatif permettant au locataire
agé chuteur d’aménager son logement. Cette réflexion collective a permis
d’inscrire cette recherche-action au-dela de 'adaptation classique effectuée
aupres des personnes agées. L'aspect éducatif de la démarche tout autant
que la prise en compte spécifique des sujets agés chuteurs ont constitué
deux éléments innovants du projet par rapport aux pratiques usuelles.

le maintien de lautonomie des personnes et du lien social, avec les résidences
intergénérationnelles et autonomie, permettant de retarder une entrée en institution :

parmi les plus de 75 ans, un tiers des résidents d'Ehpad sont en situation de
détresse psychologique (signes de dépression ou d’anxiété), contre un quart des
seniors vivant a domicile®’.

le recours aux services des urgences des résidents d’Ehpad est supérieur, ils consti-
tuent le circuit préférentiel d'acces a 'hospitalisation pour ces personnes, quel que
soit leur age, dans 64 % des cas (contre 45,6 % pour lensemble des personnes agées
de 80 ans et plus et 15 % dans la tranche d’age 30-70 ans, en population générale)32.
le prix d’hébergement médian par jour et par personne, en Ehpad, sétablit a
60,22 euros pour une chambre individuelle et a 56,92 euros pour une chambre
individuelle habilitée a laide sociale a 'hébergement.

%0 Agence Nationale pour 'Aménagement de I'Habitat, les accidents de la vie courante, brochure acci-
dents 53955

3 Shirine Abdoul-Carime (DREES), 2020, « Un tiers des personnes &gées vivant en établissement sont
dans un état psychologique dégradé », Etudes et Résultats, n°1141, Drees, janvier.

%2 Caisse Nationale d'’Assurance Maladie, Rapport « Charges et produits », 2017.

% Ce chiffre se base sur les données des 6668 Ehpad ayant transmis leurs prix a la Caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie (CNSA) en 2016.
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® |a gestion de la coordination des acteurs autour de la santé mentale des résidents en
logement social : la santé mentale constitue le deuxiéme poste de dépenses de santé
en France, aprés les hospitalisations. Plus de 5 millions de personnes consomment des
psychotropes et pres de 2,2 millions souffrent d'une maladie psychiatrique, pour un
co(t total de 20,3 milliards d’euros (hospitalisations, consultations et médicaments) en
2017%.

Afin de tirer pleinement le bénéfice de l'action des bailleurs en matiere de prévention sani-
taire, il pourrait étre envisagé d'instaurer des conférences de territoires des acteurs de la
prévention sanitaire en lien avec les ARS.

B. Amplifier la capacité d’action des bailleurs sociaux
dans le champ de la santé

Plus qu'un élément du parcours de santé, le logement tend a devenir une étape du parcours
de soin. La difficulté a penser 'action conjointe des acteurs du logement social et des acteurs
de la santé tient notamment a leur mission d’intérét général traditionnellement distincte.
D’un coté, la mission des bailleurs sociaux est limitée par Fart. 411-2 du CCH. De lautre,
la mission des institutions sanitaires est limitée par 'art. L.6111-1 et L. 6147-10 du CSP. Ce
faisant, le développement du soin a domicile et de 'ambulatoire rend ces distinctions plus
perméables, de méme que le développement des actions de prévention et le nécessaire
respect de I'égalité dans l'acces au soin. Il pourrait ainsi étre envisageable de permettre aux
bailleurs sociaux, par un éventuel élargissement de l'art. 411-2 du CCH de réaliser certaines
missions d'intérét général a caractére sanitaire. Il pourrait en aller ainsi en matiére de lutte
contre les déserts médicaux (1), de développement d'une offre de domicile médicalisé (2) ou
encore relativement a la prise en charge du 5¢ risque (3).

1. Cibler les programmes de rénovation dans les déserts médicaux.

La multiplication des déserts médicaux constitue I'un des défis majeurs de notre société
dans l'acces aux soins pour tous. En tant qu'acteurs de la ville et de 'aménagement du terri-
toire, les bailleurs sociaux ont un role a jouer dans le portage immobilier de telles structures
de sorte a faciliter l'acces aux soins des populations les plus précaires et a maintenir une
offre de soins de proximité. Il s'agirait, en lien avec les ARS, d'inclure la conception de so-
lutions immobilieres pour des structures pluriprofessionnelles dans le cadre des projets de
construction ou de rénovation au sein de zones en désertification médicale.

La carte des déserts médicaux est d'ailleurs variée. En ile-de-France, les zones géographiques
sous-denses en médecins correspondent régulierement aux quartiers identifiés comme prio-
ritaires par la politique de la ville. En particulier, les 18¢ et 19¢ arrondissements de Paris, ainsi
qu'une partie du 13¢ et 20¢ apparaissent clairement a la fois comme des zones d'intervention

% Assurance Maladie, La Cartographie des pathologies et des dépenses, Résultats 2012-2017, juin 2019.
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prioritaires (ZIP) dans le zonage de médecins® et comme quartiers prioritaires de la politique
de la ville®.

Si les zonages peuvent étre rapprochés, les politiques publiques devraient étre mieux
coordonnées. Alors que les mesures gouvernementales se succedent pour contrer les
déserts médicaux, la faiblesse du maillage territorial des professionnels de santé et le départ
a la retraite de nombreux médecins généralistes continuent de fragiliser les écosystemes
locaux en santé, et de la, l'attractivité des quartiers. Au-dela de 'encouragement des jeunes
médecins a slinstaller dans les zones rurales en déficit d'offres de proximité, lincitation a la
coopération et collaboration entre professionnels de santé représentent un axe clé des ARS
pour améliorer I'exercice coordonné autour de la population.

Parmi le panel d'outils de collaboration, les centres, poles et maisons de santé constituent
des lieux de regroupement de professionnels médicaux et paramédicaux facilitant
linstallation de ces derniers dans des zones médicalement sous-denses et permettant a la
population Faccés a des soins de spécialité. Afin de faciliter le développement de MSP ou
des cabinets de groupe, les acteurs régionaux (Région, ARS, ANRU, URPS, etc.) participent
au financement des dépenses d'investissement (subventions pour les travaux d’installation
et les équipements), mais aussi a 'extension et a la restructuration (rénovation/mises aux
normes) de telles structures.

LARS peut étre sollicitée tout au long du processus de développement du projet avec la
possibilité de subventions pour d'une part la formalisation du projet de santé dans une
étude de faisabilité, de lautre l'aide au démarrage en termes de systéme d’information,
d'équipement collectif et d'organisation administrative de la MSP (au titre du FIR).

Dans le cadre d'opérations de création-extension ou d'opérations de restructuration de
MSP, les ARS peuvent également allouer des subventions a l'investissement, plafonnées a un
certain pourcentage du montant total investi ou a un montant défini en amont.

En fle-de-France, si l'enveloppe globale de financement du projet dingénierie et d’aide au
démarrage par I'ARS est plafonnée a 75 000 euros, elle peut étre portée a 100 000 euros
pour les projets situés en zones déficitaires ou fragiles définies dans le Schéma Régional
de 'Offre de soins (SROS) ou dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville.
Pour des projets d'investissement, 'ARS IDF peut contribuer a hauteur de 200 000 euros
voire 250 000 euros dés lors que l'opération se situe en zone déficitaire ou fragile.

Pour Favenir, un plan d’action « résorption des déserts de médicaux » pourrait étre établi
en lien avec les ARS pour accroitre l'attractivité de certains quartiers (faciliter linstallation
de cabinets médicaux ou de maison de santé, en lien avec le développement de la télémé-
decine).

% ARS ile-de-France, zonage médecins, 2018.
% https://www.data.gouv.fr/fr/datasets/quartiers-prioritaires-de-la-politique-de-la-ville-qpv/
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2. Concevoir une offre de logements adaptés pour des personnes en pré
ou post hospitalisation dans le cadre du parcours de soins

Avec le développement de Fambulatoire et la hausse des maladies chroniques, la question
du logement dans le parcours de soins se pose avec acuité. Le logement devient un « hopi-
tal hors les murs ». Les bailleurs sociaux ne sont pas indifférents a ces nouveaux usages et
peuvent méme répondre a cette demande en ce qui concerne les personnes en pré ou post
hospitalisation.

Le bailleur social peut avoir un role a jouer dans le renforcement de l'acces aux soins par
la mise a disposition d'un hébergement temporaire adapté a 'accueil des patients dans une
résidence sociale pour faciliter l'accés aux soins de suite et de réadaptation (SSR).

Laccés au SSR est tres important pour accélérer la sortie d’hospitalisation et favoriser le
virage ambulatoire. Ces objectifs concordent avec ceux de 'hospitalisation a domicile (HAD).
De plus, ces nouveaux modes de prise en charge contribuent a réduire le codt des soins, en
optimisant les codts liés a 'hébergement.

A titre indicatif, les foyers d'accueil médicalisés donnent lieu a une redevance de 236 €/mois
lorsqu'ils sont portés par un bailleur social alors qu'une prise en charge en hospitalisation
compléte ou partielle en établissements de santé pour une activité de SSR colite en moyenne
253€/jour”, dont 75€ sont dédiés aux frais de logistique générale (entretien, maintenance,
blanchisserie, services administratifs, services hoteliers, accueil et gestion des malades,
etc.). LHAD de son c6té colte en moyenne 199€ /jour® a 'assurance maladie.

Des lors, les bailleurs sociaux pourraient a 'avenir proposer de contribuer a l'adaptation de
logements ou a la gestion de résidences spécialisées pour permettre aux patients nécessi-
tant une prise en charge en SSR, dont la localisation est souvent située loin de leur domicile,
d’avoir acces plus aisément a une offre de soins dans des logements adaptés et a proximité
de leur lieu de résidence. Le patient bénéficierait d'un nouveau type d'HAD de réadaptation
ou « HAD-R ».

Cette nouvelle forme de prise en charge, sur un lieu de type domicile délocalisé, sappuierait
sur les ressources médicales territoriales, notamment par lintervention d’équipes mobiles
de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et l'utilisation de la télémédecine. Cela
favoriserait une décharge hospitaliere par un maintien a domicile, valorisable au travers
d’'économies sur les frais de transport et des gains en qualité de vie liés a la proximité avec
son entourage.

57 ATIH, ScanSanté, Référentiel de colts SSR 2017 (remarque : les tarifs journaliers varient en fonction
des régions et du statut des établissements)
% Rapport d'activité 2017-2018 de la FNEHAD
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En lien avec La Maison intelligente de Blagnac (plateforme de « living lab »
dédiée au maintien a domicile des personnes agées et/ou des personnes a
mobilité réduite), la Cité Jardins a bati un partenariat avec I'Association
Francaise des Traumatisés Craniens (AFTC) visant a réaliser 18 logements
connectés et pré-équipés avec une domotique adaptée a la pathologie. La
configuration des logements a été adaptée avec PAFTC afin de maintenir les
occupants a domicile, de mettre a disposition des espaces communs (salle
de détente et cuisine) et des espaces permettant de recevoir du personnel
soignant et des familles.

Par ailleurs, afin d'optimiser les dépenses liées aux parcours de soins, le gouvernement
a mis en place une expérimentation, sur 3 ans, pour favoriser le déploiement d’« hotels
hospitaliers » a proximité des établissements de santé. Ce concept, inscrit dans la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2015, doit permettre de désengorger les hopitaux
en mettant a disposition des malades un hébergement temporaire non médicalisé en
amont ou en aval d'une hospitalisation, avec la possibilité d'y détacher une infirmiere et
de recevoir le médecin. Lobjectif est double : éviter une nuitée coliteuse a 'hopital sans
nécessité médicale, pour des malades séjournant la veille de par I'éloignement géographique,
et permettre aux soignés de rester a proximité de I'établissement de santé pour des soins
répétitifs ou programmés, dans un cadre de vie non médicalisé. La solution financée par
lassurance maladie et le Fonds d'intervention régional permet un gain d’économie majeur
pour le systeme de santé : entre 50 et 100 euros pour une nuit d'hotel contre 1 175€ en
moyenne pour une hospitalisation de jour ou de nuit en MCO*.

Depuis 2017, prés de 41 établissements de santé expérimentent ce projet. Si les prestataires
d’hébergement peuvent étre d'ordre hotelier ou associatif, les bailleurs sociaux ont
indéniablement leur place dans ce systéme, en leur qualité de gestionnaire.

lllustrant la possibilité de soigner sans hospitaliser, le Plan Cancer 2014-2019 proposait
ainsi « d'expérimenter des solutions d’hébergement en accompagnement de prises en charge
hospitalieres, notamment pour les séquences itératives de traitement; de poursuivre le
développement d’hébergement a proximité des lieux de soins pour les familles éloignées,
en particulier dans les départements d'outre-mer. La mise a disposition d’une offre
d’hébergement adaptée concerne notamment les enfants atteints de cancer ou leur famille »
(Action n° 7-11). Ce plan proposait encore de créer des solutions dhébergement médicalisé
pour permettre le soin de personnes sans-abri dont le traitement ne nécessite pas pour
autant une hospitalisation, a travers des résidences de type «lits halte santé» ou «lits
d'accueil médicalisés » (Action n® 7-12).

%9 ATIH, ScanSanté, Référentiel de colt des unités d'ceuvres (RTC), année 2018
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Sur le plan du logement, il est aussi envisageable de développer une offre spécifique liée a la
prise en charge de maladies chroniques, en concevant des logements accessibles a des lits
médicalisés. En effet, ce type d'équipements nécessite de prévoir certaines normes d’acces-
sibilité : largeur de portes, piéce spécifique, etc.

3. Elargir la mission des bailleurs a la prise en charge d’une partie du 5
risque

Laction des bailleurs en matiere d'autonomie est d'ores et déja importante et confirme
les bailleurs sociaux dans leur modele généraliste. Par hypothése, le 5¢ risque concerne
I'ensemble de la population. Les bailleurs sociaux disposent d'un savoir-faire permettant
d’offrir des solutions pour le maintien a domicile de personnes en tout ou partie dépendantes::
adaptation du logement aux besoins des occupants, réalisation de travaux modificatifs,
déploiement de solutions domotiques, gestion de proximité, etc.

En paralléle de la prise en charge du 5¢ risque, une offre dédiée aux «aidants » pourrait aussi
étre envisagée, soit a travers des programmes spécifiques, soit en leur accordant un statut
de public prioritaire. Les aidants sont en effet souvent confrontés a la nécessité de trouver
des solutions a breve échéance pour faire face a un changement brutal de situation, mais
pour une période de temps limitée. Le cas échéant, un bail ad hoc pourrait étre concu en
vue de permettre la mobilité des classes moyennes, nonobstant le fait que l'aidant soit par
ailleurs propriétaire d'un logement.

Les colits supportés par les bailleurs dans le cadre des charges inhérentes au 5¢ risque
devraient le cas échéant faire l'objet d'un suivi spécifique, voire d'un financement dédié, issu
des cotisations sociales ou de la PEEC.

De maniere générale, le périmétre de la mission des bailleurs sociaux doit donc évoluer pour
accompagner l'action de ces derniers dans le champ sanitaire, voire pour leur permettre de
s'y engager plus activement encore. En effet, au-dela des stratégies nationales, la mission
économique d’intérét général (ou SIEG) du logement social doit inclure la prévention
sanitaire. Cette action est d'ores et déja une réalité, mais elle va en se renforcant a raison
de la production et de la gestion de résidences agrées/labellisées en vue du maintien a
domicile, de l'action des bailleurs en matiere de perte d'autonomie, voire méme en tant que
parties prenantes de solutions d’hospitalisation a domicile dans le traitement des maladies
chroniques.
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Annexe A. Méthodologie du livre blan

Le livre blanc est une contribution ouverte aux réflexions qui traversent actuellement tant le
monde du logement que celui de la santé.

Il émane de la commission sociale de la fédération des Esh. A ce titre plusieurs personnalités
y ont activement contribué : Maryse Prat (co-Présidente), Jean-Pierre Choel (co-Président),
Philippe Yvon, Mathias Levy-Noguere, Christian Kieffer, Philippe Pacheu, Frédéric Loison,
Mario Bastone, Marie-Héléne Foubet, Nadege Charbonnier, Marie-José Delcour, Danielle
Figere, Hervé Leservoisier, Jacques Mascaras, Pascal Barbottin, Véronique Momal, Carole
Abitbol, Marianne Pichon, Olivier Rigault, Claudine Delezenne, Jean-Pierre Fourcade, Sandra
Mirailh.

Le présent livre blanc a été réalisé avec le concours du cabinet Nile, présidé par le Dr Olivier
Mariotte.

Il est le fruit d'entretiens menés a la fois aupres des institutions de la santé et du logement
social, certains de ces entretiens ayant eu lieu au cours des séances de la commission sociale
de la FESH. Ces sessions alliant de multiples compétences ont permis de dégager les enjeux
conjoints aux bailleurs sociaux et aux acteurs de santé. La synthese est ainsi le fruit de
ces regards croisés, sans pouvoir se réduire a une approche purement «logement » ou a
purement « santé ».

Il a aussi eu pour objet de mettre en lumiere divers exemples, des initiatives innovantes
et des bonnes pratiques, constatés autant chez les membres de la fédération que chez les
autres familles de FUSH, l'idée étant d'offrir une image a la fois fidele et globale de l'action
des bailleurs sociaux dans le champ sanitaire, reflet de leurs interrogations et de leurs
ambitions en la matiere.

Ont notamment été interrogés : Jacques Wolfrom (Groupe Arcade-VYV), Dominique Majou,
(Harmonie Habitat), Daniel Palmaro (Clairsienne), Mario Bastone (Logévie), Isabelle Lagache
(Le Foyer Stéphanais), Francis Deplace (Delphis), Sylvain Mathieu (DIHAL), Dr Pascale
Estecahandy (DIHAL), Juliette Baronnet (FORS-RS), Nicolas Notin (ARS IDF), Alice Collet
(Enzo Dauphinot et Camille Lefebvre (ANRU), Claire Vannini (CMS Francis Lefebvre), Nicolas
Boudevile (Sagéo Services).

Enfin, certaines propositions qui ont été formulées au cours de travaux préparatoires ont été

retenues. Si elles ne font pas nécessairement consensus, il a été décidé de les assumer, car
elles ont suscité des débats intéressants.
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Annexe B. Le logement comme « déterminant de

santé » : cartographie des risques sanitaires liés au

logement

Le logement est qualifié de "déterminant de santé" a raison de ses influences multiples et
significatives sur la santé de ceux qui y habitent. Si certains risques sanitaires inhérents au
logement sont aujourd’hui bien connus, comme le saturnisme lié¢ a 'exposition au plomb
ou lintoxication au monoxyde de carbone, d'autres impacts du logement sur la santé sont
aujourd’hui davantage pris en compte : accidents domestiques, transmissions de maladies
infectieuses, apparition et le développement de réactions allergiques, altération de la santé
mentale et développement de troubles de santé mentale. La difficulté a penser conjoin-
tement logement et santé tient au fait que I'exposition conjointe a de multiples facteurs
environnementaux rend lidentification de symptomes liés a un risque en particulier plus
complexe.

Cette complexité limite de développement de plans d’action ciblés, en méme temps qu’elle
rend leur évaluation difficilement quantifiable. Il reste que ces risques sont aujourd’hui mieux
connus. A date, il est possible de cartographier quatre grandes catégories de risques sani-
taires et/ou environnementaux directement liés au logement. En effet, le logement comme
«déterminant de santé » renvoie a des risques inhérents a la conception du logement et au
choix des matériaux (A), a 'aménagement et 'équipement du logement (B), aux usages et
modes de vie des habitants (C) ou encore a 'environnement du logement (D).

A. Les risques liés a la conception et a la
construction du logement

La conception méme du logement est un élément déterminant dans la gestion des risques
sanitaires, que ce soit a travers les options d’agencement et de choix des matériaux.

Limpact sanitaire de lagencement est prépondérant tant au stade de la construction que de
I'entretien du logement. Le rapport de 'OMS de 2018 établissant les lignes directrices pour
un habitat sain met en évidence les nombreux facteurs d'accident au sein du logement :
sol ou surface irréguliers, éclairage inadéquat, absence de garde-corps, absence de barre
d’appui sécurisant douche et baignoire, fenétre non sécurisée pour les enfants. Ces divers
facteurs mettent en danger les personnes vivant dans le logement par un risque de chute
voire d’hospitalisation, en particulier pour les personnes les plus vulnérables telles que les
enfants, les femmes enceintes, les personnes handicapées et/ou agées.

Au-dela de sa conception méme, le choix des matériaux utilisés a une incidence directe sur la
gestion des risques sanitaires. On peut distinguer dans ce cadre 3 types de problématiques :
»  des matériaux ou produits contenant des substances nocives pour l'organisme (plomb,
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amiante, radon, colles, peintures, etc.) peuvent entrainer des intoxications, des irrita-
tions des muqueuses, des réactions allergiques, voire déclencher des pathologies pul-
monaires et certains cancers. Par exemple, le saturnisme infantile est directement lié a
I'exposition au plomb, notamment au travers de poussieres ou écailles de peinture pré-
sentes dans les logements construits avant 1975 et surtout ceux antérieurs a 1949, ou
lorsque l'eau du robinet est contaminée du fait de canalisations en plomb. Si les effets
sont variables et tardifs, 'exposition au plomb, méme a de faibles concentrations, peut
avoir des conséquences graves sur le développement psychomoteur de 'enfant. De
méme, chez la femme enceinte, 'exposition au plomb accroit les risques d’avortement,
d'accouchement prématuré ou d’hypertension artérielle gravidique.

des matériaux isolants désuets ou inefficients peuvent contrarier les efforts de régu-
lation de la température dans le logement. Des températures trop basses peuvent en-
trainer l'apparition de maladies respiratoires et cardiovasculaires ainsi qu'une hausse
de la pression artérielle. Des températures trop élevées peuvent également jouer sur la
qualité du sommeil des habitants, engendrer des malaises graves voire des déces.

des matériaux poreux inadéquats sont facteurs d’humidité et de moisissures. Or, selon
le 21° rapport annuel de la Fondation Abbé Pierre, ces désagréments exposent a des
pathologies allergiques (rhinite, conjonctivite, sinusite allergique, asthme, bronchite
asthmatiforme, etc.), a des inflammations de la peau et des muqueuses, a des maux de
téte et de gorge, ou encore a des infections pulmonaires chez les sujets immunodépri-
més. Les enfants présentent méme des symptomes d’affection respiratoire 1,5 a 3,5 fois
supérieurs en présence d’humidité et/ou de moisissures. Le rapport rappelle également
que les effets psychiques ne doivent pas étre sous-estimés et sont de plus en plus iden-
tifiés par les professionnels de santé : anxiété et dépression, dévalorisation sociale et
dégradation de limage de soi, stress, troubles du comportement.

Certains matériaux sont enfin plus susceptibles de maintenir l'infectiosité des virus, critere
jusqu'alors peu pris en compte dans la conception des surfaces tactiles des espaces collec-
tifs (portes, ascenseurs, bacs a déchets, etc.). Les études virologiques ont ainsi démontré
que les virus avaient des durées de vie variables hors milieu vivant selon la nature des sur-
faces de contact : ainsi, le Covid-19 demeure jusqu’a 5 jours sur des surfaces en acier, en
verre ou en plastique, mais quelques heures seulement sur de aluminium®.

B.

Les risques liés a 'aménagement et a 'équipement
du logement

Laménagement et le bon équipement du logement sont aussi primordiaux pour préserver
des conditions de vie décentes tout en assurant la sécurité des habitants :

40 Santé Publique France, dossier thématique «le saturnisme de I'enfant », juin 2019
“ « Combien de temps le nouveau coronavirus reste-t-il infectieux sur des surfaces ? », Marianne Boyer
et Gary Dagorn, 26 mars 2020.
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¢ entermes daménagement, la surface du logement doit étre appropriée a la composi-
tion du ménage, assortie de suffisamment d'ouvertures sur l'extérieur et d'une sépara-
tion des différents espaces (notamment salle de bain, sanitaire, cuisine); il doit étre
doté d'un réseau de distribution d'eau de qualité et d'installations pour conserver les
aliments au frais*2. Sur le plan sanitaire, tous ces éléments permettent de garantir I'hy-
giene alimentaire et personnelle des habitants et d’éviter la contamination alimentaire
ou la transmission de maladies infectieuses. Par ailleurs, proposer un espace dédié
pour la cuisine offrant la possibilité de placer un plan de travail et des équipements
convenables (plaque de cuisson, four, micro-ondes, etc.) constitue un élément majeur
pour encourager un mode d’alimentation moins industriel et limiter les risques associés
a la malbouffe (toute pathologie liée au surpoids, voire a 'obésité).

«  en termes d'équipements, le réseau de ventilation et son entretien sont indispensables
au renouvellement de lair intérieur, et ce, afin d'évacuer le risque de pollution et le
développement de 'humidité dans le logement. De méme, l'acces au chauffage est pri-
mordial pour le confort des habitants, mais surtout pour prévenir tout impact sur la
santé. (cf. a. risques liés a la conception du logement).

«  entermes de sécurité des habitations, ce sont essentiellement des mesures préventives
qui peuvent étre pronées : diagnostic des installations électriques, mise en place de
détecteurs de fumée, sécurisation des installations de gaz et des chauffages, etc. Ces
éléments permettent de prévenir les risques d’incendies, de brilures ou encore d'élec-
trocution.

C. Les risques liés a l'utilisation et a la maintenance
du logement

Les usages du logement sont aussi facteurs de risque, mettant en responsabilité tant les ha-
bitants eux-mémes que les propriétaires. En effet, pour le bon fonctionnement du logement,
les habitants deviennent des acteurs de la gestion du risque sanitaire. La responsabilité du
propriétaire n'est cependant pas loin : en matiére locative, les bailleurs peuvent ainsi envisa-
ger des actions de sensibilisation et de formation a destination de leurs locataires. Le loge-
ment est aussi concu pour étre utilisé conformément a certains standards de mode de vie.
Un logement résidentiel n'est pas nécessairement concu pour étre habité toute la journée
ou pour avoir une activité mixte, personnelle et professionnelle. De fait, certains facteurs
majeurs susceptibles d'impacter la santé des habitants sont directement liés a l'utilisation
du logement :

»  [aération du logement : les individus passent 90 % de leur temps dans des espaces

“2 En matiere de logement locatif social, 'usage est qu'il appartient au locataire d'équiper le logement
d'un réfrigérateur. Les bailleurs sociaux ont cependant développé la pratique de la location équipée/
meublée, notamment dans les logements-foyers ainsi que sur certains produits locatifs (ex. résidences
étudiantes, jeunes, résidences mobilité).

“ INPES, «le guide de la pollution de lair intérieur », 2009.
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clos, aussi méme si le logement dispose d’'une ventilation, il est recommandé* d'aérer

son logement au moins une fois par jour afin :

« d’évacuer la pollution de l'air intérieur pouvant occasionner de simples génes respi-
ratoires comme des pathologies plus sérieuses telles que le cancer. Cette pollution,
d’origine chimique, physique ou biologique, peut provenir de constituants du bati-
ment, du mobilier, dappareils de combustion (chaudieres, poéles, chauffe-eau, etc.),
de produits d'entretien, du bricolage, de la pollution extérieure, mais dépend égale-
ment des modes de vie (tabagisme ou présence d'animaux domestiques par exemple)

- d'éviter toute apparition de trace d’humidité et de moisissures (cf. A. Les risques liés
a la conception du logement)

« la régulation thermique et la précarité énergétique : le nombre de ménages déclarant
avoir eu froid au cours de 'année pour des raisons liées a la précarité (par le recours a
des chauffages insuffisants/inadaptés ou la privation financiere) a augmenté de 25%
entre 2006 et 2013, affectant plus de 7 millions de personnes en France*. Selon une
étude initiée par la Fondation Abbé Pierre, les personnes en situation de précarité éner-
gétique seraient davantage confrontées a des problémes de santé :
+ 22 % développeraient des bronchites chroniques (contre 10 % chez les personnes

non exposees)

* 48 % des migraines (contre 32 %)
* 41 % de l'anxiété voire de la dépression (contre 29 %)

»  [hygiene : le maintien d'un niveau d’hygiene suffisant dans le logement, en évitant
le stockage des déchets ou en assurant une conservation des aliments adaptée par
exemple, permet de limiter les risques d'invasion de nuisibles (cafards, mites alimen-
taires, rats, souris, etc.) et la transmission de maladies infectieuses potentielles. En ce
sens, la crise du Covid-19 a mis en évidence que les plans de continuation de l'activité
des bailleurs sociaux devaient spécifiquement prévoir, face au risque de non-exécution
des contrats de sous-traitance par les entreprises de propreté, de maintenir un niveau
d’hygiene suffisant sur les éléments infectieux des espaces communs : poignées de
porte, ascenseurs, digicode et rampes d’escalier.

«  La suroccupation du logement : la densité d'occupation d’'un logement peut influencer
négativement sur le bien-étre de ses habitants, mais également favoriser la transmission
de maladies infectieuses (tuberculose, gastro-entérite, grippe, etc.)* voire impacter la
santé mentale (anxiété, dépression). 70% des ménages en situation de suroccupation
lourde évoquent ainsi un probléme de santé, selon une étude menée sur 234 cas*.

“ Fondation Abbé Pierre, « 21° Rapport sur Iétat du mal-logement en France », 2016

4 Sur ce point, v. « Epidémie due au coronavirus : “il n'y a plus une seule place de réanimation dans le
93'», entretient de Romain Dufau, chef du service des urgences de 'hopital Jean-Verdier a Bondy, Le
Monde, 26 mars 2020 : « Le confinement y est plus complexe, et donc le risque de contamination plus
élevé. Il n'est pas rare de voir des familles de six dans des appartements de 45 metres carrés. Trés vite,
les plus jeunes n'y tiennent plus et se retrouvent dehors ».

“8 Recherche sociale n°204, les codts sociaux du mal-logement, oct.-déc. 2012, p.53.
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D. Les risques liés a 'environnement du logement

Pour balayer 'ensemble des risques inhérents au logement, il ne faut pas oublier les risques
liés a la facon dont le logement se situe dans son environnement. Ce sont des risques liés a
la notion d’habitat au sens large :

la pollution de lair extérieur : la qualité de l'air peut étre modifiée par des polluants
d'origine naturelle ou liés a l'activité humaine (transport, agriculture, etc.). Cette pollu-
tion a des effets significatifs sur la santé des habitants, notamment dans les zones les
plus exposées, mais également sur les batiments*”. En France, on dénombre 48 000 dé-
cés prématurés par an. En 2016, FOMS évaluait a 92% la population mondiale respirant
un air trop pollué et a classé la pollution de lair extérieur comme cancérigene certain
pour 'homme.*

la pollution sonore : selon 'OMS, le bruit figure parmi les facteurs environnementaux
menacant le plus la santé physique et mentale. Lexposition excessive au bruit (che-
min de fer ou axe routier a proximité, travaux incessants, voisinage bruyant, etc.) peut
entrainer des troubles auditifs (perte d'audition, acouphéne), du sommeil, cognitifs et
peut aller jusqu’a déclencher des événements cardiovasculaires.

l'environnement social : le logement s'inscrivant dans une logique d’ensemble, son envi-
ronnement immédiat peut impacter négativement comme positivement le bien-étre des
habitants. Aussi, la présence d’espaces verts, de voies cyclables et piétonnes, d'équipe-
ments sportifs et de commerces de proximité pourra avoir un effet bénéfique sur la san-
té des habitants en termes d'activité physique et d’habitudes alimentaires. A lopposé,
linsalubrité du quartier, des incivilités fréquentes, un déficit de services de proximité,
la présence de fast-foods, ou encore une forte circulation routiére peuvent étre syno-
nymes de stress, d'isolement social, de troubles de la santé mentale, de surpoids, etc.
Une étude a montré que le fait de résider dans un quartier plus pauvre serait associé
a un risque d'obésité 2,3 fois supérieur que lorsquon habite un quartier plus riche
(4e quartile de revenu)®. Or, l'obésité a presque doublé en France au cours de vingt
dernieres années et est a l'origine de la hausse de certaines pathologies, qui lui sont
associées, comme le diabéte ou 'apnée du sommeil.

47 Airparif, « Quels effets de la pollution atmosphérique sur les batiments ? », 2011.
“ Ministere de la transition écologie et solidaire, « Pollution de lair : origines, situation et impacts », 2017.
9 Recherche sociale n°204, les colts sociaux du mal-logement, oct.-déc. 2012, p. 55.
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Annexe C. Le logement social et |a gestion des

risques sanitaires

Le logement, en particulier le logement social, a toujours été considéré comme un levier
de premiere importance dans la gestion des risques sanitaires, quoique les colts induits
aient pu étre mis en balance avec la nécessaire massification de la production d'une offre de
logement abordable. Lidentification progressive des risques a cependant conduit a une mul-
tiplication des dispositifs en silo au détriment d'une approche globale et cohérente. Au-dela
de ces évolutions, il reste que la mobilisation du logement social en matiére de gestion des
risques sanitaires est ancienne et structurante (A). Le principal outil des pouvoirs publics
est sans doute le Code de la construction, qui soumet les producteurs de logements a des
contraintes d'ordre sanitaire, contribuant ainsi a faire émerger une offre neuve répondant a
des standards plus élevés (B). Pour ce qui concerne le logement locatif plus spécifiquement,
le législateur a créé un certain nombre de droits sanitaires aux locataires (C).

A. Une gestion des risques sanitaires fondée sur des
principes partagés

La gestion des risques sanitaires par l'intermédiaire du logement social est issue de principes
partagés par les acteurs de 'habitat comme de la santé. Le développement du parc social
a en effet été historiquement marqué par linfluence du mouvement hygiéniste (i) et il est
aujourd’hui renouvelé en profondeur par l'influence de la philosophie du care (ii).

1. Linfluence historique du mouvement hygiéniste

Depuis la seconde moitié du XIX® siecle, le mouvement hygiéniste est 'un des piliers du
développement du logement social. Avec les premiéres constructions de logements ouvriers
visant a répondre a lafflux de main d’'ceuvre dans les régions industrielles, les nouvelles
cités font rapidement face a des enjeux de salubrité liés a la concentration rapide de popu-
lation. Alors que les logements des bassins industriels sont d’'abord congus sur le modele
des chaumieéres rurales, le mouvement hygiéniste va transformer la conception de 'habitat
et de l'urbanisme dans un contexte de densification et de massification de la production de
logements. Lhabitat fait alors l'objet d'une « croisade hygiéniste »* dont lillustration la plus
emblématique est sans doute 'adoption de la loi du 15 février 1902 relative a la protection
de la santé publique.

Les considérations hygiénistes font évoluer la conception des logements, en particulier celle
des logements collectifs. Lun de ces premiers programmes visant expressément la construc-
tion de logements «salubres » est engagé par I'Etat en 1845 : il sagit de la caserne des

0 P. Kamoun, Hygiene et morale : la naissance des habitations a bon marché (1830-1938), La Documenta-
tion francaise, p. 52 et s.
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douanes du Havre. Dans ce programme, le maitre d'ouvrage commande linstallation sys-
tématique de fontaines de lavement dans des espaces collectifs tels que les cours et les
cuisines, l'installation de cabinets d’aisances a chaque étage, de cuvettes pour I'évacuation
des eaux ménageres; linstallation d'un cabinet médical et d'un espace pour faire de la gym-
nastique est méme prévue'. Si ce programme apparait comme le paradigme de linfluence
hygiéniste, cela tient au fait que les maitrises d'ouvrage patronales sont plus éparses. Lin-
fluence hygiéniste n'en est pas moins structurante. A compter de 1853, la conception des
logements ouvriers de Mulhouse fait ainsi office de modéle dans les réponses apportées par
le logement patronal aux problématiques de salubrité, chaque logement étant équipé de
latrines et de fenétres en vue d'assurer la luminosité et la ventilation du logement®.

Suite aux découvertes de Pasteur en 1878, la ventilation du logement arrive au centre des
préoccupations. En effet, les hygiénistes considerent que le logement est le lieu de « la danse
macabre des microbes » (aération des piéces, literies, rideaux)*. Des le début du XXe siecle,
cet enjeu se traduit par le développement de fenétres ouvrantes, qui peinent cependant a
pénétrer le logement ouvrier, car colteuses, par linstallation de conduits d'air et la mise en
place de grilles de ventilation assurant la circulation de l'air que ce soit dans les garde-man-
ger, les débarras, les cuisines, des buanderies ou les water-closets, ainsi que par la concep-
tion de vides sanitaires visant a vaincre 'humidité®.

Les considérations hygiénistes conduisent aussi a revisiter les conditions de température et
de chauffage du logement, mais dans une moindre ampleur. Cela tient au fait qu'une tem-
pérature intérieure de 16/17 °C était alors considérée comme suffisante et que l'installation
d’'une cheminée reste la technique la moins colteuse. Toutefois, avec la diversification des
combustibles accessibles (houille), des réflexions sur la sensibilité des habitants aux émana-
tions de gaz carboniques sont engagées et des préconisations sont formulées en faveur de
linstallation de poéles en faiences. En 1900, la maison modéle de la caisse d'épargne de la
ville de Troyes est concue avec un fourneau de cuisine produisant de 'eau chaude en conti-
nu, ainsi que de l'air chaud diffusé par des « bouches a chaleur », de sorte a mieux réguler la
température du logement®.

Enfin, les préoccupations sanitaires se portent sur le déploiement de I'eau courante dans le
logement pour l'alimentation et pour hygiene. Ladduction d’'eau se heurte aux problémes de
contamination du fait de la multiplication des puisards individuels dans les zones ou I'habi-
tat se densifie. Elle ne se transforme réellement qu’au début du XXe siecle avec linstallation
d’'équipements collectifs ou municipaux (réservoirs, conduits, etc.), mais aussi, phénoméne
nouveau, avec lindividualisation des commodités du fait de 'apparition du robinet et des
cabinets d’aisances privés°.

S1Y. Carbonnier, Les premiers logements sociaux en France, La Documentation frangaise, p. 27.
%2 |bid, p. 28.

5 |ecture pour tous, juin 1905, cit. in P. Kamoun, p.47.

54 Y. Carbonnier, précit., p. 145.

% |bid, p. 145-147.

% |bid, p. 148-156.
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La conception hygiéniste du logement persiste avec plus ou moins d’acuité au cours du XXe
siecle. Si la mobilisation du parc de logement comme déterminant de santé a paru sestom-
per avec les progres de la médecine, puis la résorption des bidonvilles, elle fut partie inté-
grante des politiques de santé publique lorsque le pays fit face a des épidémies telles que
celles de la tuberculose entre les deux guerres mondiales, mais aussi dans les années 1980
en raison de la forte hausse du chomage et de laugmentation de la pauvreté, suite a la crise
économique. Les nouvelles formes d'épidémies prolongent cette réflexion sur la place de
I'habitat dans la gestion des crises sanitaires.

2. Linfluence nouvelle de la philosophie du care

Si la conception hygiéniste exerce une influence ancienne sur le développement du logement
social, ce pilier est aujourd’hui complété par la philosophie du care dont linfluence a été
grandissante a mesure de la crise de 'Etat providence et des objectifs de réduction de la dé-
pense publique obligeant a repenser les attendus du logement social. Dans ce contexte, les
pouvoirs publics et surtout les organismes HIm ceuvrent a concevoir de nouvelles solutions
face aux enjeux sociétaux, sanitaires en particulier.

En effet, depuis les années 70, la philosophie du care sous-tend la revalorisation sociale,
politique et philosophique des activités liées a laccompagnement des plus faibles, activités
traditionnellement reléguées hors de la sphére économique. Cette approche de laction
sociale milite en faveur d'une personnalisation de accompagnement. Pensée comme un
dialogue fondé sur la sollicitude et 'empathie, la philosophie du care propose considérer la
«demande d'attention » comme l'occasion de restaurer le demandeur comme un «sujet ».
Dans ce cadre, le service ne doit donc pas étre délivré dans un rapport actif/passif, mais
comme une action mutuelle permettant a chacun de recouvrer sa dignité de chacun. Cette
approche renouvelle profondément les pratiques du monde de la santé, a commencer par
celles des personnels soignants, mais aussi celles des acteurs du logement.

Ce changement de prisme conduit a renouveler la prétention généraliste du logement social,
car la demande de care ne se limite pas a «un groupe ciblé de citoyens défavorisés ou de
groupes sociaux désavantagés »*’. Il s'agit de fournir une solution de logement quelle que
soit les difficultés rencontrées dans l'acces ou le maintien dans les lieux, cest-a-dire, quelle
que soit la forme de relégation sociale. Cette approche fonde méme la production d'une
offre de logements sociaux transversale en vue de répondre a des enjeux sociétaux, tel que
vieillissement, le handicap ou la maladie. La philosophie du care milite surtout pour la per-
sonnalisation des services rendus aux locataires. A ce titre, une réflexion devrait étre menée
concernant les charges locatives susceptibles d'étre rendues par un bailleur, de sorte que
la mutualisation de services spécifiques puisse étre délivrée dans un cadre réglementaire
sécurisé.

5 CJUE, 15 oct. 2018, aff. T-202/10 RENV II, Stichting Woonlinie, Woningstichting Volksbelang, Stichting
Woonstede (définition du SIEG logement social).
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Eu égard aux attendus quimplique la philosophie du care, 'élargissement de laction des
bailleurs sociaux est documenté par plusieurs études démontrant que les inégalités sociales
et les inégalités de santé se recouvrent, et que l'acces a un logement décent et les condi-
tions d’habitat en sont des facteurs déterminants*. Une meilleure connaissance des patho-
logies (certaines étant désormais associées a l'acces ou au maintien dans le logement) milite
donc en faveur du développement d'un parc social susceptible de proposer des solutions
individualisées, particulierement en matiére d’autonomie et de maintien dans le logement,
qui plus est, dans le contexte de vieillissement de la population et de la hausse des af-
fections chroniques. Ces enjeux impliquent en outre une plus grande personnalisation des
démarches de qualité de service, un renforcement des politiques de proximité, a un lien plus
étroit entre les acteurs du logement et ceux de la santé.

B. Une gestion des risques sanitaires orientée par le
droit de la construction

Les organismes HIm sont des acteurs importants de la construction et de la rénovation de
logements locatifs. Ainsi, en 2019, les logements sociaux représentaient un quart des mises
en chantiers. A ce titre, les prescriptions du droit de la construction contribuent fortement
a mettre au niveau le parc de logements sur le plan sanitaire. Tant le législateur que le pou-
voir réglementaire, ainsi que différentes instances de prescriptrices de soft law, orientent
le cadre normatif relatif a la gestion des risques sanitaires. Si la montée en puissance de
ces normes a une incidence sur les colts de construction, leur impact doit étre relativisé
au regard d’autres facteurs tels que le colt du foncier. S'il est encore difficile d’y voir un
ensemble de normes cohérent, trois principaux pans de la réglementation sont directement
liés aux enjeux sanitaires : il Sagit des normes liées a la ventilation (i), a 'amiante (i) et a
laccessibilité (iii).

1. Le droit de la construction et la qualité de l'air dans les logements

Directement héritée du mouvement hygiéniste, la réglementation relative a la qualité de lair
intérieur est ancienne. Pour ce qui concerne les immeubles d’habitation, l'obligation de pré-
voir des débits de renouvellement d'air minimaux dans les logements date de 1982%. La loi
LAURE de 1996 a par suite consacré un droit a respirer « un air qui ne nuise pas a sa san-
té »%". 1l est désormais prévu que «les logements doivent bénéficier d'un renouvellement de

5 Observatoire Régional de la Santé dfle de France, « Les Déserts médicaux : de quoi parle-t-on ? Quels
leviers d'action ? », mars 2018 ; Observatoire Régional de la Santé d'Alsace, Observer I'état de santé des
habitants des quartiers prioritaires, 12 déc. 2017 (actes); |. Parizot, E. Renahy, F. Bazin, P. Chauvin, Santé,
inégalités et ruptures sociales : enquétes sur la santé et le recours aux soins dans 7 quartiers défavorisés
franciliens et proposition d'une méthodologie pour la réalisation d'une enquéte représentative en lle de
France, Rapport pour la Délégation Interministérielle a la Ville, juin 2005.

% G. Chevaillier, « Les inégalités sociales et territoriales de santé », EHESP, juillet 2018 ; E. Allory et al.

« Les attentes d’'usagers d'un quartier prioritaire en termes de santé : une enquéte qualitative », Santé
Publique, vol. vol. 29, no. 4, 2017, pp. 535-545.

80 Arrété du 24 mars 1982 relatif a I'aération des logements.

81 Loi n® 96-1236 du 30 décembre 1996 sur 'Air et I'Utilisation Rationnelle de IEnergie.
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lair et dune évacuation des émanations tels que les taux de pollution de lair intérieur du
local ne constituent aucun danger pour la santé et que puissent étre évitées les condensa-
tions, sauf de facon passagere »%2.

La qualité de l'air comme composante santé de I'habitat a été mise en avant par les quatre
Plans Nationaux Santé Environnement (PNSE) engagés successivement depuis 2004. Dans
ce cadre, un «plan daction qualité de l'air » lancé en 2013 et prévoyant un ensemble de me-
sures destinées tant au grand public qu'aux professionnels du batiment a été mis en ceuvre
par les ministéres de 'Environnement et de la Santé pour sensibiliser aux conséquences
néfastes sur la santé de la pollution de l'air intérieur.

En 2013, le gouvernement a publié une synthése de la réglementation en vigueur et des
méthodes a promouvoir dans un guide intitulé « Construire Sain » a destination des maitres
d’'ouvrage et maitres d'ceuvre dans la construction neuve et la rénovation. Il a par suite pu-
blié un dossier complémentaire en 2016 sur les questions de ventilation et d'aération pour
concilier les exigences d'air sain et de confort.

En juillet 2018, dans le cadre des actions de surveillance prévues par le PNSE 3, la Direction
générale de la santé et la Direction générale de la prévention des risques ont saisi le Haut
conseil de santé publique (HCSP) afin de mettre a jour les valeurs repéres d’aide a la gestion
de la qualité de lair intérieur. Un état des lieux des connaissances et des recommandations
pour asseoir des politiques publiques pour un habitat sain a ainsi été publié en janvier 2019
par le HCSP.

2. Le droit de la construction et 'accessibilité des logements

La réglementation relative a laccessibilité a essentiellement trait a la production de
logements neufs, voire aux opérations de rénovation lourde. En la matiere, les normes se
sont considérablement renforcées depuis la loi n® 2005-102 pour I'égalité des droits et des
chances® visant a rendre accessibles les batiments «quel que soit le type de handicap,
notamment physique, sensoriel, cognitif, mental ou psychique» et prévoyant diverses
mesures tendant a organiser une offre de «logements indépendants et adaptés» aux
personnes concernées.

Si les objectifs de production d'une offre nouvelle adaptée ont été initialement ambitieux,
les surcodits occasionnés par la systématisation des regles d’'accessibilité se sont néanmoins
avérés étre un frein ala massification de l'offre. Un mouvement de simplification administrative
a en ce sens été engagé depuis 2015 pour ce qui concerne les batiments d’habitation neufs
ainsi que les maisons individuelles®. Par exemple, pour les logements de deux niveaux,

82 Article R. 111-9 du CCH.

8 Loin®2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyen-
neté des personnes handicapée.

8 Décret n° 2015-1770 et de l'arrété du 24 décembre 2015 relatif a I'accessibilité aux personnes handica-
pées des batiments d’habitation collectifs et des maisons individuelles neufs.
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les exigences d’accessibilité ont été circonscrites au seul premier niveau de sorte a ne
pas imposer linstallation systématique d’'ascenseurs dans les opérations de rénovation
lourde réalisées dans les centres-bourgs notamment. Un autre exemple concerne le régime
des ventes en VEFA, en permettant aux promoteurs de proposer a la vente, sur option de
I'acquéreur, des logements ne répondant que partiellement aux normes d'accessibilité, mais
demeurant adaptables a posteriori par des travaux modificatifs. Enfin, pour répondre aux
problémes de repérage affectant les personnes souffrant d'un handicap visuel ou cognitif, la
conception du logement répond désormais a des regles visant a renforcer le repérage des
équipements et la visibilité de la signalétique.

Afin de favoriser la production de logements accessibles par les bailleurs sociaux, certaines
regles d'accessibilité ont été assouplies. D'abord, Fart. L. 111-7 du CCH issu de la loi « égalité
et citoyenneté » du 27 janvier 2017 a généralisé la possibilité de proposer aux locataires
du parc Him des logements avec travaux modificatifs, a charge du bailleur social, si néces-
saire. Ensuite, toujours dans le méme sens, la loi ELAN a assoupli 'obligation impartie aux
bailleurs sociaux de livrer 100 % de logements adaptés dans un programme neuf, en rédui-
sant cette part a 10 %. En contrepartie, les logements doivent pouvoir étre adaptés par des
« travaux simples ». Le défenseur des Droits avait toutefois pris une position hostile a cet
assouplissement.

3. Le droit de la construction de Famiante dans les logements

La réglementation relative a 'amiante concerne désormais la rénovation du parc de loge-
ment, car 'emploi de 'amiante est interdit dans les procédés de construction depuis 1997%.
Particulierement contraignante, cette réglementation a été considérablement renforcée de-
puis 2011, générant des surco(ts inhérents au déploiement de nouvelles techniques, mais
aussi a l'allongement de la durée des chantiers.

La participation des bailleurs sociaux a l'expérimentation de nouvelles techniques sana-
lyse directement comme un investissement dans le champ de la santé. Pour accompagner
cette démarche et accélérer le désamiantage du parc, le Gouvernement a décidé en 2014 de
consacrer 400 M€ aux organismes Hlm via des préts CDC. Plus généralement, les acteurs du
logement social participent aussi a des démarches nationales visant a prévenir les risques
liés a Famiante :

* le plan interministériel amiante visant a coordonner les différentes actions des
départements ministériels mobilisés : engagé en 2016, par les ministéres du Logement,
de I'Ecologie, de la Santé et du Travail, ce plan a pour objet de renforcer la prévention
des risques sur le plan de la formation, de la réglementation et de 'appropriation du
sujet et des outils par la filiere;

* le plan recherche et développement amiante, qui a mobilisé 20 M€ autour de la mise
sur le marché de solutions techniques innovantes abordables pour la détection et le
traitement de 'amiante, via des appels a manifestation d'intérét ;

% Décret n® 96-1133 du 24 décembre 1996 relatif a linterdiction de l'amiante.
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* la commission d’évaluation des produits innovants dans 'amiante (cevilia.fr), qui a été
instituée pour produire une expertise collégiale sur les produits innovants afin de les
faire connaitre et accélérer leur diffusion sur le marché afin de faciliter les projets de
réhabilitation.

Ces démarches ont été soutenues par le mouvement Hlm, notamment au niveau du Fonds de
soutien a innovation de la CGLLS. Certains organismes ont ainsi bénéficié de subventions
pour la mise en place de plans de formation et de professionnalisation, de plans de gestion
du risque amiante, voire pour 'expérimentation et la mutualisation de nouveaux procédés
techniques.

Afin d’élaborer un protocole de sécurisation de I'empoussiérement généré
par le percement de composants amiantés, la Maison du CIL s’est engagée
depuis 2016, dans le cadre d’'un groupement interbailleur mené par 'AORIF,
dans des chantiers-tests de mesurage de 'empoussiérement sur plusieurs
types d’'interventions. Ce projet innovant réalisé par les organismes de lo-
gement social a associé de nombreux partenaires : la CRAMIF, 'OPPBTP et
FINRS, via le projet CARTO en lien avec 'AORIF. Ce type de partenariat a
permis de fiabiliser la démarche et de produire des résultats partagés (réfé-
rentiel d’empoussiérement). Les restitutions ont été communiquées a la DGT,
I'INRS et divers institutionnels.

C. Une gestion des risques sanitaires renouvelée par
le droit des locataires

La gestion des risques sanitaires par les bailleurs sociaux a aussi pris une autre dimension
du fait de la participation plus active des locataires, le législateur ayant renforcé les droits
sanitaires des locataires (i) et le tissu associatif se montrant particulierement dynamique (ii).

1. Les droits sanitaires des locataires renforcés

Depuis les années 2000, le législateur est intervenu a plusieurs reprises de sorte a renforcer
les droits sanitaires des locataires.

Parmi les dispositifs les plus marquants, on peut notamment citer l'article 187 de la loi SRU®®,
ayant fait obligation a tout bailleur de délivrer un « logement décent » au locataire. A ce titre,
le logement locatif doit écarter tout risque datteinte a la sécurité physique ou a la santé du
locataire, tant pour ce qui concerne les dispositifs de retenue des personnes (garde-corps)

% |Loin®2000-1208 du 13 décembre 2000 relative a la solidarité et au renouvellement urbains.
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que la nature et I'état de conservation et d’entretien des matériaux de construction et des
équipements du logement. Ce dernier doit également satisfaire des conditions d’aération et
d'éclairement naturel suffisantes. Si le logement s'avére indécent, le locataire doit dans un
premier temps saisir son bailleur pour demander la réalisation des travaux nécessaires, mais
il peut aussi le contraindre devant une juridiction de proximité.

Par ailleurs, depuis 2004, lart. L. 1334-9 du CSP® prescrit a tout propriétaire ou exploitant
d’'un local a usage d’habitation dinformer les habitants et de faire les travaux appropriés en
cas de risque d’'exposition au plomb. La non-réalisation de travaux adaptés avant la mise en
location du logement constitue alors un manquement du propriétaire-bailleur a ses obliga-
tions de sécurité et de prudence, lequel manquement est susceptible d'engager la responsa-
bilité pénale du bailleur.

Les tribunaux ont ainsi déja eu a statuer dans des contentieux bailleurs/locataires dans des

affaires touchant :

* la présence de plomb : |a jurisprudence est unanime concernant les cas de saturnisme
infantile en reconnaissant la constitution du délit de risque causé a autrui;

* la présence de radon, damiante, d’humidité ou de termites créant un péril imminent.

Enfin, la responsabilité des différents acteurs en matiere de lutte contre 'habitat indigne a
été précisée par la loi MOLLE®®. ’habitat indigne est défini comme celui qui « expose les oc-
cupants a des risques manifestes pouvant porter atteinte a leur sécurité physique ou a leur
santé ». A travers le Réglement sanitaire départemental (RSD ») fixant les régles d’hygiénes
pour les logements, le préfet met en responsabilité les bailleurs sociaux, mais aussi tous
les acteurs de I'habitat : les communes, les départements, les agences régionales de santé

(ARS), I'Agence Nationale de 'Habitat (ANAH), les associations spécialisées ou encore les

caisses d’allocations familiales. Concrétement, le RSD constitue un texte de référence pour

imposer dans chaque département des prescriptions en matiere d’hygiéne et de salubrité,
et sa mise en ceuvre est impartie au maire au niveau de chaque commune. Il peut prévoir
plusieurs hypotheses :

« encasdelogementinsalubre, 'ARS ou le service communal d’hygiene et de santé (SCHS)
dans les communes qui en sont dotées, sont tenus de réaliser des visites et d'établir
des rapports, lesquels peuvent conduire a la prise d'un arrété préfectoral interdisant
Ihabitation de maniére temporaire ou définitive ;

« encas de situation d'urgence sanitaire, 'ARS ou le SCHS doit constater la situation de
sorte que le Préfet puisse d'ordonner 'exécution immédiate des mesures nécessaires;

«  encasde peintures au plomb dégradées, 'ARS ou le SCHS doit faire établir un diagnostic
permettant au préfet de prescrire au propriétaire les mesures d'urgence de lutte contre
le saturnisme.

Il est a noter que certaines dispositions pénales trouvent aussi a sappliquer. Par exemple, le

% |oi n°2004-806 du 9 aodt 2004 relative a la politique de santé publique.
8 |oin®2009-323 du 25 mars 2009 de mobilisation pour le logement et la lutte contre l'exclusion.
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fait pour un bailleur de méconnaitre ses obligations particulieres de sécurité et d’entretien
peut étre qualifié de mise en danger de la vie d'autrui par le Code pénal®. Certaines dispo-
sitions spécifiques a I'habitation et 'hébergement sont aussi prévues tant par le code de
I'habitation et de la construction touchant le non-respect de la protection des occupants™,
la non-exécution des prescriptions des arrétés de péril”, ainsi que par le code de la santé
publique pour ce qui concerne d'insalubrité™.

2. Les droits sanitaires et le dynamisme du tissu associatif

Le dialogue entre bailleurs sociaux et locataires est organisé de longue date par la repré-
sentation des associations représentatives de locataires (CNL, CLG, CLCV, CSF, AFOC) dans
diverses instances des organismes de logement social, en particulier au niveau des conseils
d’administration.

Dans le cadre de ce dialogue institutionnel, ces associations représentatives se sont empa-
rées des réflexions relatives a la santé des locataires. Si les plans de concertation locative
ne prévoient pas particulierement de structurer I'échange entre locataires et bailleurs sur
les themes liés a la santé, la question sanitaire est abordée indirectement, en lien avec 'en-
tretien du patrimoine, des espaces communs ou de la gestion des charges. Le bailleur est
ainsi tenu de communiquer aux locataires et a leurs associations les diagnostics réalisés
préalablement a toute intervention sur le patrimoine™, en particulier lorsque ces diagnostics
mettent en évidence un risque sanitaire.

Il convient d'observer qu’avec le renforcement des droits sanitaires des locataires, de nou-
velles associations se sont constituées en vue d’adresser plus spécifiquement les questions
liées a la santé. On peut notamment citer, sans étre exhaustif, l'Association des Familles
Victimes du Saturnisme (AFVS), 'Association nationale des victimes damiante (Andeva) ou
encore SOS Amiante.

D'autres associations encore sont actives dans 'accompagnement vers et dans le logement,
et développent un discours dans le champ de la santé. La encore, sans étre exhaustif, on
peut par exemple citer Soliha, Relais Habitat ou SOS Taudis, qui se sont constituées en vue
de lutter contre les dangers liés aux logements insalubres et venir en aide a leurs occupants.

% Concernant la gestion de ce risque pénal, voir « Sécuriser la relation bailleur-locataire : Guide pratique
des dispositifs juridiques permettant aux bailleurs sociaux d'apporter une réponse individualisée aux
difficultés inhérentes a la gestion des rapports locatifs dans le cadre de leur mission sociale », FESH/
UNHJ, 2019.

0 art. L.521-4 du CCH.

" art. L.511-6 du CCH.

2 art. L.1337-4 CSP.

7 Art. 44 ter de laloi n° 86-1290 du 23 décembre 1990.
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Annexe D. Limplication croissante des institutions

sanitaires dans le logement

Outre les dispositifs |égislatifs et réglementaires, les politiques publiques prennent davan-
tage la mesure du lien santé-logement. Il est ainsi notable que les institutions sanitaires
semparent du sujet «logement » tant au niveau national (A) que territorial (B). Cette évo-
lution est aussi remarquable pour ce qui concerne les institutions de la société civile (C).

A. Le gouvernement et les institutions sanitaires
nationales

Au niveau national, la prise en compte croissante du lien logement-santé sest manifestée
par le développement de politiques interministérielles (i). Lévolution du pdle national de
lutte contre I'habitat indigne constitue sans doute le paradigme de cette évolution (ii). Par
ailleurs, la nécessité de décloisonner certaines actions conduit a une contractualisation
croissante des politiques publiques (iii).

1. Développement de politiques nationales interministérielles

Au niveau de 'Etat, il convient de relever que la maniére d’appréhender les questions de santé
publique liées au logement a évolué au cours de l'histoire. Initialement dévolues au ministere
du Commerce, ces compétences relevent aujourd’hui principalement du ministere de la
Santé™. Parallelement, la Direction de la construction qui était rattachée au ministére de la
Reconstruction au sortir de la Seconde Guerre mondiale est passée sous tutelle du ministere
de 'Equipement, puis du ministere de 'Environnement depuis 2007. Ces évolutions illustrent
tout autant un changement d'approche dans la maniere d’aborder ces problématiques, que
le caractére transversal de ces derniéres.

Aujourd’hui, la gouvernance des questions de santé liées au logement est marquée par
le développement de politiques interministérielles. Ces dernieres sSillustrent notamment
par une adaptation dans F'organisation de IEtat. Par exemple, depuis 2010, une direction
interministérielle a 'hébergement et a l'acces au logement (DIHAL) a été créée par le Premier
ministre afin d'assurer la coordination et le suivi de la mise en ceuvre des priorités en matiere
d’hébergement et d'acces au logement des personnes sans abri ou mal logées. Il est notable
que cette direction soit dotée de compétences spécifiques en matiere de santé.

7+ S. Drouet, « Santé et environnement en France : deux siécles de “symbiose” juridique (1802-2002) », in
Revue Juridique de I'Environnement, n°3, 2003. pp. 319-338.

57



La DIHAL a confié a un médecin le pilotage et la coordination du programme
«Un chez-soi d’abord » visant a apporter un logement, de Faccompagnement
et de autonomie aux personnes sans-abri les plus vulnérables présentant
des troubles psychiques séveres et des addictions. Ce programme, qui a fait
Fobjet d’'une évaluation, montre une réelle efficacité en termes d’acces ra-
pide au logement et de stabilité (+ de 85% des personnes sont encore dans
le logement au bout de deux ans de suivi), damélioration de I'état de santé
avec une réduction du recours au systéme de santé (durée d’hospitalisation
divisée par deux) et aux structures d’urgence sociale.

Le développement de politiques nationales interministérielles pour la gestion des risques
sanitaires liés au logement par le gouvernement a surtout pris la forme de « plans intermi-
nistériels ».

Quatre «plans nationaux santé environnement » (PNSE) ont ainsi donné lieu a des plans
d’action aussi transversaux qu'ambitieux. De maniere schématique, le premier (2004-2009)
a mis l'accent sur la qualité de lair; le deuxieme (2010-2014) sur la lutte contre Ihabitat
indigne et la mise en place d'un réseau de « conseillers habitat-santé » ; le troisiéme (2015-
2019) sur la problématique de I'exposition a lamiante, au radon et aux métaux lourds comme
le plomb dans les batiments. Enfin, le quatrieme qui débute en 2020, propose de mieux
connaitre et d'agir sur les exposomes, concept introduit dans le code de la santé publique
qui désigne les expositions auxquelles l'individu fait face tout au long de la vie.

Depuis 2009, le « plan batiment durable » (PBD) encourage par ailleurs la collaboration entre
tous les membres de la filiere de I'habitat au travers de groupes de réflexion thématiques,
en particulier sur le logement social. En 2019, le PBD a mis en lumiére la question de la
santé dans I'élaboration du batiment, avec la constitution d'un groupe « réflexion batiment
responsable 2020-2050 » et la publication d'une note « Batiment responsable et santé » a la
signature de Mme Florence Péronnau et du Dr Suzanne Déoux.

Outre ces plans, les acteurs de la filiére participent davantage a la production de la norme a
travers des instances consultatives ad hoc. En particulier, le secteur de la construction et de
la rénovation mene une réflexion spécifique sur la transition énergétique et environnemen-
tale dans le cadre du Conseil supérieur de la construction et l'efficacité énergétique (CSCEE).
Il sagit d'une instance sous une tutelle conjointe du ministére de I'Environnement et de la
Transition écologique ainsi que du ministére du Logement, qui doit étre saisie pour avis sur
les textes réglementaires touchant aux normes de construction (accessibilité, amiante, etc.).
Cette instance illustre le caractére transversal des politiques publiques dans la mesure ou
son avis est requis y compris lorsque les textes ne sont pas produits par son ministére de
tutelle.
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Enfin, les politiques publiques de lutte contre I'habitat indigne constituent sans doute le
paradigme de la montée en puissance de linterministériel. Comme le souligne le rapport
Vuilletet™, la politique de lutte contre 'habitat indigne a été profondément marquée par
le mouvement hygiéniste, mais sans «prendre en compte la santé globale de l'occupant
et considérer le batiment comme un systeme ». Si I'expertise nationale est éclatée entre
différents acteurs (DIHAL, DHUP, ANAH, ANRU, etc.), lintégration du Pdle national de lutte
contre I'habitat indigne (« PNLHI ») au sein de la DIHAL illustre limportance du role de lin-
terministériel. Ce pole sappuie effectivement sur la compétence territoriale des services de
I'Etat a travers cing ministeres (Cohésion des territoires, Santé et solidarité, Intérieur, Justice
et de 'Outre-Mer).

2. Transversalité et contractualisation des politiques publiques

Conscients de la transversalité des enjeux santé-logement, il est aussi notable que les
pouvoirs publics recourent de maniere croissante a une contractualisation des politiques
publiques concernées pour formaliser les engagements des parties prenantes, notamment
sur laccessibilité des logements aux personnes fragilisées, agées ou handicapées. En té-
moignent :

+  lappel a projets «10 000 logements accompagnés », dans le cadre du Pacte Etat /
USH signé en juillet 2013, pour favoriser les expérimentations entre les bailleurs et les
associations sur l'insertion durable des ménages cumulant des difficultés économiques
et sociales. Les organismes HIm se sont fortement mobilisés dans de nombreux
territoires, parfois en interorganismes;

« la convention multipartite pour ladaptation des logements privés et sociaux a
lavancée en age de la société, signée en 2016 par prés de 11 parties prenantes’™ (Etat -
ministéres de la Santé, du logement, secrétariat d’Etat chargé des personnes agées et
de lautonomie - CNSA, ANAH, CNAV, CCMSA, RSI, CDC, USH, SOLIHA, FFB et CAPEB)

+ laconvention 2017-20207 signée entre I'Etat et 'Union sociale pour habitat (USH) pour
I'adaptation du parc social a la perte d'autonomie des personnes agées ou en situation
de handicap : il sagissait d'accompagner la mise en ceuvre du décret prévoyant la
possibilité d’attribuer prioritairement des logements sociaux a ces personnes dans le
cadre de programmes de construction ou d'aménagement de logements spécifiquement
congus pour ces publics™.

7 G. Vuilletet, « Simplifier les polices de I'habitat indigne, promouvoir I'habitabilité durable pour tous »,
Rapport au Premier ministre, oct. 2019.

5 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/convention_multipartite_pour_favoriser_l_adaptation_des_
logements_prives_et_sociaux_a_l_avancee_en_age_de_la_societe.pdf

7 https://www.union-habitat.org/centre-de-ressources/habitants-politiques-sociales/convention-2019-
2022-entre-I-ush-et-la-cnav#telecharger

78 Décret n® 2017-760 du 3 mai 2017 pris pour application de l'article 20 de la loi n° 2015-1776 du 28
décembre 2015 relative a l'adaptation de la société au vieillissement et portant diverses dispositions rela-
tives aux modalités d'instruction des demandes de décision favorable pour le financement de logements
sociaux.
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B. Les collectivités locales et les institutions
sanitaires territoriales

Au niveau territorial, les institutions simpliquant dans la gestion du risque sanitaire lié au lo-
gement sont nombreuses. Certaines ont néanmoins un role plus prépondérant que d’autres.
Il en va notamment des Agences régionales de santé (1) et des maires (2).

1. Les ARS et la régionalisation des politiques publiques de santé

Créées en 2010 par la loi HPST, les ARS appliquent les politiques nationales de santé publique
a un échelon territorial en prenant en compte les spécificités de chaque région. La définition et
mise en ceuvre des objectifs prioritaires régionaux de santé font l'objet d'un «projet régional
de santé » (PRS) élaboré pour 5 a 10 ans en concertation avec lensemble des acteurs de santé
du territoire. En outre, elles financent, coordonnent et expérimentent sur les territoires la mise
en place d'initiatives locales, répondant aux objectifs de santé publique fixés.

Ces agences constituent f'un des interlocuteurs du domaine sanitaire portant la maitrise
des risques environnementaux, au travers de leur objectif de promotion et prévention de la
santé. Elles sont ainsi chargées de décliner de maniére opérationnelle, dans un Plan Régional
Santé Environnement (PRSE), les actions préconisées par les différents PNSE.

En matiere de logement, si les priorités des ARS different selon les régions, une de leurs mis-
sions communes consiste notamment a protéger et informer la population sur les risques
sanitaires liés a habitat, lutter contre habitat insalubre et mettre en ceuvre les mesures de
lutte contre le saturnisme infantile. A titre d'exemple, 'ARS Tle-de-France a soutenu, en 2013,
28 actions initiées par des associations et collectivités locales pour sensibiliser les popula-
tions touchées par I'habitat indigne™.

Cette démarche a abouti a la signature d'une convention de partenariat avec 'AORIF en
vue d'améliorer le traitement des situations complexes et de renforcer leur prise en charge
coordonnée. Ces parties prenantes ont ainsi mis en place un dispositif de détection et de
prévention des punaises de lits, en lien avec le CSTB et 'HOpital Avicenne.

«Des moyens trés conséquents sont alloués sur l'habitat indigne, avec notamment
lintervention d’équipes santé-environnement » (Nicolas Notin, ARS IDF)

Au-dela de linsalubrité, 'ARS a aussi un role important dans accompagnement du vieil-
lissement et du handicap. La Caisse Nationale de Solidarité pour 'Autonomie (CNSA), qui
contribue au financement de l'accompagnement de la perte d'autonomie des personnes
agées et des personnes handicapées, a notamment alloué a chaque ARS, en 2017 et 2018,
60 000€ pour financer l'expérimentation d'un projet régional d’habitat inclusif. Ce type d’ha-
bitat conforté par la loi ELAN doit constituer une réponse a la demande des personnes
agées ou handicapées aux revenus modestes, joignant inclusion sociale et vie autonome au

® https://www.iledefrance.ars.sante.fr/habitat-indigne
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domicile dans un environnement adapté et sécurisé. Un décret, publié en juin 2019, a défini
les obligations de la personne morale chargée d'assurer le projet de vie sociale et partagée
de I'habitat inclusif, et a fixé le montant, les modalités et les conditions de versement du
forfait habitat inclusif.2 Une enveloppe de 15 millions d’'euros a été allouée aux ARS au titre
du forfait destiné a financer les formules d’habitat inclusif pour les personnes agées et han-
dicapées, pour lannée 2019,

2. La ville comme levier d’action locale

Les maires sont aussi a linitiative pour la gestion des risques sanitaires liés au logement.
Sils interviennent historiquement en matiére d’hygiene ou par la mise en place d'un service
municipal de santé, leur role s'est encore accru depuis les années 2000 avec les «ateliers
santé-ville » (ASV) déployés dans le cadre des contrats urbains de cohésion sociale.

En effet, les ASV ont été instaurés par le Comité interministériel des villes du 14 décembre
1999. Créés sur délibération du conseil municipal, les AVS sont concus comme un outil terri-
torial faisant de la santé un enjeu d’échelle infracommunale, communale ou intercommunale
dans le cadre des contrats urbains de cohésion sociale. Les AVS visent ainsi a intégrer la
santé dans la politique de la ville. Concrétement, ils doivent permettre 'émergence d’'un lieu
de coordination entre tous les acteurs locaux engagés dans les contrats de ville, pour éla-
borer un diagnostic partagé sur les besoins sanitaires et sociaux, concevoir un programme
d’actions concertées, le réaliser et 'évaluer, en associant les habitants et les professionnels
aux décisions prises. La mise en place des ASV s'est faite dans le cadre des premiers « pro-
grammes régionaux d'acces a la prévention et aux soins» (PRAPS) destinés aux personnes
démunies. Ils sont désormais intégrés aux PRS de sorte a mieux coordonner les actions
locales dans le cadre des contrats urbains de cohésion sociale.

Les ASV slinscrivent dans un mouvement plus global, créé par le bureau européen de TOMS
a Copenhague en 1986, visant a trouver de nouveaux acteurs pouvant agir sur les détermi-
nants de la santé et promouvoir la santé. Un réseau des Villes-Santé a ainsi été formé sur
le constat européen commun que I'échelle de la ville, au travers de linfluence des maires,
permettait une action plus ciblée sur la santé des habitants et facilitait la concertation entre
les acteurs territoriaux.

C. Les institutions sanitaires de la société civile

Certaines institutions sanitaires de la société civile montrent aussi un intérét particulier pour
les problématiques santé-logement. Parmi les acteurs traditionnels de la santé, cette évolution
concerne notamment le secteur mutualiste (1) ainsi que certaines associations et ONG (2).

8 Décret n® 2019-629 du 24 juin 2019 relatif aux diverses dispositions en matiére d’habitat inclusif pour
les personnes handicapées et les personnes agées mentionné au titre VIl du livre Il du code de l'action
sociale et des familles.

8 Journal officiel, 1°" septembre, décision n°2019-14 du 22 aoGt 2019 fixant pour 2019 la répartition entre
les agences régionales de santé des crédits destinés au financement du forfait pour I'habitat inclusif.
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1. Le secteur mutualiste

Harmonie Mutuelle est un acteur historique du logement social, disposant d'une entité
«Harmonie Habitat » de prés de 8 000 logements et équivalents-logements en Loire-Atlan-
tique. Fort de son expérience mutualiste, cette entité sest développée aupres des collectivi-
tés locales comme un acteur de référence sur les questions sanitaires qui entrent en ligne de
compte dans la construction d’établissements médico-sociaux, comme les Ehpad.

Depuis 2017, lalliance entre le Groupe VYV (acteur de la protection solidaire créé en 2017
par le rapprochement de plusieurs mutuelles, dont Harmonie Mutuelle) et le Groupe Arcade
(organisme indépendant d'immobilier social représentant prés de 170 000 logements) pour
la constitution d'un péle d’habitat au sein du groupe VYV («Groupe Arcade-VYV ») est [il-
lustration d’'une prise de conscience accrue du logement comme déterminant de santé. Ce
partenariat original illustre la montée en puissance d'une logique de prévention au sein d'un
groupe mutualiste.

«En travaillant sur une offre agissant en amont sur les déterminants de santé, comme le loge-
ment, on limite les risques de développer une maladie » (Dominique Majou, Harmonie Habitat).

Il Sagit d'une position innovante dans le monde mutualiste pour accompagner les habitants
tout au long de leur parcours de vie, en associant « lensemble du savoir-faire de lhabitat a
une palette de services liée a la santé » (Marc Simon, Vice-Président du Groupe Arcade-VYV).

2. Les associations et organisations non gouvernementales (ONG)

Récemment, les associations et ONG ceuvrant dans le champ sanitaire se sont investies
dans le champ du logement. En 2016, la Croix-Rouge s'est rapprochée du Groupe Arcade
pour créer une entité spécialisée « Croix Rouge Habitat ». Il s'agissait alors de «la premiére
joint-venture entre le logement social et un associatif intervenant dans le monde de la
santé, visant a accompagner la Croix Rouge dans son développement et sa stratégie via la
mise a disposition de notre compétence immobiliere » (Jacques Wolfrom, DG Groupe VYV-
Arcade). La Croix-Rouge Habitat constitue ainsi une ESH spécialisée dans le développement
d'une offre sociale et médico-sociale nouvelle, par la production d’habitat en faveur de
populations spécifiques ou défavorisées, en particulier sur le plan sanitaire : personnes
agées, demandeurs d’asile, personnes en situation de handicap, jeunes travailleurs, etc.

Par ailleurs, les associations et établissements médicaux gestionnaires d’appartements
thérapeutiques (ACT), initialement dévolus aux personnes souffrantes du VIH, ont développé
une offre de logements plus largement destinée a la prise en charge de publics en situation
de dépendance ou sujets a maladies chroniques (cancers, maladies cardio-vasculaires,
insuffisances rénales, etc.), ainsi qu'a 'accompagnement dans le champ de la psychiatrie, du
handicap psychique, de la fin de leur vie. A noter que la loi Egalité et Citoyenneté de 2017 a
permis que les malades chroniques sortant dACT puissent se voir attribuer prioritairement
un logement social.
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