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RESUME EXECUTIF

Une situation qui appelle un changement d'échelle

Marseille est aujourd’hui confrontée a une aggravation des situations associant grande précarité, usages
de drogues, troubles psychiques, problemes de santé, absence ou instabilité du logement et présence
prolongée dans 'espace public. La progression des consommations de crack, la diversification des profils
concernés, la saturation des dispositifs existants et les tensions observées dans plusieurs quartiers
traduisent un changement d'échelle auquel les réponses actuelles peinent a s'adapter.

Cette situation affecte directement les personnes concernées, exposées a des risques sanitaires et
sociaux majeurs. Elle pése également sur les habitant-es, les commerces et les usager-es de I'espace
public, ainsi que sur I'ensemble des services publics amenés a intervenir quotidiennement face aux
conséquences de ces situations.

Les constats sont désormais largement partagés. La question n'est plus de savoir s'il faut agir, mais
comment organiser une réponse collective a la hauteur des enjeux.

Une dynamique qui a posé les fondations d'une réponse intégrée

La dynamique TEMPO a permis de rassembler les principaux acteurs sanitaires, sociaux, medico-sociaux
et de I'hébergement intervenant aupres des personnes les plus vulnérables, tout en ouvrant un dialogue
avec les riverain-es, les acteurs de proximité et les institutions concernées, notamment I'Agence
Régionale de Santé Provence-Alpes-Cote d'Azur (ARS PACA), la Ville de Marseille, la Préfecture et les
services de I'Etat. Elle a contribué & objectiver les besoins du territoire et & poser les bases d'une réponse
davantage coordonnée.

Le présent plan constitue une premiére traduction stratégique et opérationnelle de ce travail collectif.
Elaboré par les opérateurs mobilisés dans le cadre de TEMPO, avec une approche prioritairement
fondée sur la santé publique, la réduction des risques, I'accés aux droits et la continuité des parcours,
il ne se veut ni exhaustif ni définitif.

Il propose un horizon cible, traduisant I'ambition d'une réponse territoriale intégrée et durable, dont la
mise en ceuvre suppose une montée en charge progressive des différents volets, conduite de maniére
coordonnée et concomitante.

A ce titre, il a vocation a étre enrichi, dimensionné, priorisé et consolidé dans le cadre du dialogue
avec les pouvoirs publics et I'ensemble des partenaires concernés, sous I'égide d'un pilotage et d'une
coordination interinstitutionnels garants de la cohérence, de la complémentarité et de I'adaptation
continue des réponses aux besoins du territoire.

Une ambition : protéger les personnes, restaurer les parcours et améliorer la tranquillité
publique
= QOrganiser a Marseille une réponse territoriale intégrée permettant simultanément d'améliorer

la situation des personnes les plus vulnérables, de réduire les tensions dans I'espace public
et de renforcer I'efficacité de I'action publique.

Le plan repose sur une conviction simple : il n‘existe pas d'opposition entre santé publique, solidarité,
sécurité et tranquillité publique. L'amélioration durable de la situation des quartiers passe aussi par
I'amélioration durable de la situation des personnes quiy vivent.
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Quatre objectifs stratégiques

Réduire les risques . Renforcer la
etles dommages  —3 Construire des — Améliorer la —_ hé t
o arcours continus i . conerence &
sanitaires et «— P B e s €= tranquillité publique €— l'efficience de
sociaux I'action publique

Une stratégie structurée autour de cing volets interdépendants :

Volet 1. Aller-vers, réduction des risques et premiére ligne : renforcer le lien avec les
publics les plus éloignés et sécuriser I'accés aux premiéres réponses.

Volet 2. Mise a I'abri, hébergement et logement : développer une offre résidentielle
diversifiée permettant la stabilisation progressive des parcours.

Volet 3. Accés et parcours de soins : renforcer larticulation entre addictologie,
psychiatrie, santé somatique et accompagnement psychosocial.

Volet 4. Médiation, environnement et coordination territoriale : améliorer la
coordination des interventions et la gestion des impacts dans I'espace public.

Volet 5. Observation, recherche et évaluation : piloter 'action publique a partir de
données partagées et de résultats mesurables

Un investissement nécessaire pour reprendre l'initiative

La mise en ceuvre du programme opérationnel représente, dans son périmétre actuel, un besoin de
financement additionnel estimé a environ 20,5 millions d'euros sur une premiére année, hors
investissements restant a consolider. Ce montant doit étre compris comme l'expression d'une ambition
cible, traduisant une réponse territoriale intégrée articulant de maniere cohérente les dimensions de
réduction des risques, de soins, d'hébergement, d'insertion, de médiation et de coordination.

Sa mise en ceuvre a vocation a s'inscrire dans une montée en charge progressive, fondée sur
I'avancement conjoint des différents volets du plan et sur leur complémentarité. A l'inverse, une réponse
partielle ou insuffisamment dimensionnée ferait courir le risque de limiter I'efficacité globale des actions
engagées en créant des ruptures entre les parcours et les dispositifs.

A linverse, I'inaction a déja un co(t. Elle se traduit par I'augmentation des recours aux urgences, des
hospitalisations évitables, des interventions policieres et judiciaires, des situations de rue durables et des
ruptures de parcours. Elle contribue également a la dégradation du cadre de vie, a I'accroissement des
tensions dans I'espace public et a des impacts croissants sur la santé et le bien-étre des habitant-es les
plus directement exposé-es.

En réalité, la collectivité finance déja les conséquences de I'aggravation des situations. La question n'est
donc pas de savoir s'il faut investir, mais de choisir entre financer la gestion de crise ou investir dans des
réponses capables de prévenir, stabiliser et transformer durablement les parcours.

La responsabilité est désormais collective et, en premier lieu, celle des pouvoirs publics. L'enjeu n'est
plus de définir les orientations générales de la réponse, mais de se donner les moyens de les mettre
en ceuvre. L'ambition de ce plan est de fournir le cadre permettant a Marseille de répondre
durablement a une situation dont les conséquences sanitaires, sociales et territoriales ne peuvent plus
étre traitées a moyens constants.
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Schéma du plan de réponse intégré et des parcours d'accompagnement
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AVANT-PROPOS

Une réponse a la hauteur des enjeux du territoire

Marseille est aujourd'hui confrontée a une aggravation des situations de grande précarité, d'exclusion
sociale et de vulnérabilité sanitaire qui se manifeste notamment a travers le développement de scénes
ouvertes de consommation dans plusieurs secteurs du territoire métropolitain.

Si les usages de drogues et les phénomenes d'errance ont toujours existé dans la ville, leur visibilité
croissante dans l'espace public, l'intensification des usages de crack et des polyconsommations,
I'évolution des profils des personnes concernées et la pression croissante exercée sur les dispositifs de
premiére ligne traduisent un changement d'échelle.

Les acteurs de terrain observent quotidiennement une augmentation des situations complexes associant
addictions, troubles psychiques, précarité résidentielle, ruptures familiales, violences subies, problemes
somatiques, isolement social et difficultés d'acces aux droits.

Cette situation produit des conséquences importantes pour I'ensemble du territoire.

Face a cette réalité, la dynamique TEMPO a permis de rassembler les principaux acteurs sanitaires,
sociaux, médico-sociaux et de I'nébergement intervenant aupres des personnes les plus vulnérables, ainsi
gue d'engager un dialogue avec les riverain-es et les acteurs de proximité concernés. Elle a également
favorisé l'installation d'échanges réguliers avec les institutions compétentes, notamment I'ARS, la Ville de
Marseille, la Préfecture, la Préfecture de police et les autres partenaires publics concernés.

Cette mobilisation collective a permis d'ouvrir un cadre de travail commun, d'objectiver les besoins du
territoire et de poser les fondations d'une réponse davantage coordonnée. Le présent plan constitue le
fruit de cette démarche. Il propose une premiére traduction stratégique et opérationnelle des constats
partagés par les acteurs de terrain, avec une approche prioritairement fondée sur la santé publique, la
réduction des risques, I'acces aux droits et la continuité des parcours.

Ce document ne prétend ni a I'exhaustivité ni a une définition définitive des réponses a mettre en ceuvre.
Il constitue une premiere proposition structurée, élaborée par les opérateurs mobilisés dans le cadre de
TEMPO, appelée a étre enrichie, dimensionnée et consolidée dans le cadre du dialogue avec les pouvoirs
publics et I'ensemble des parties prenantes.

Les enseignements, orientations et pistes d'action qui en sont issus ont désormais vocation a nourrir la
décision publique et a contribuer a la construction d'une stratégie territoriale durable, articulant santé
publigue, accompagnement social, hébergement, médiation territoriale et tranquillité publique.
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ORIGINE DE LA DEMARCHE

Le présent plan est issu des travaux engagés dans le cadre de la dynamique TEMPO.

Le projet TEMPO

Une démarche née des besoins observés sur le territoire

TEMPO a été impulsé par un collectif de structures sanitaires, sociales et médico-sociales de premiere
ligne, disposant d’équipes mobiles et d'une expertise de l'aller-vers aupres des personnes en situation de
grande précarité et concernées par les usages de drogues. Issues de champs complémentaires,
notamment la réduction des risques, l'addictologie, la psychiatrie, I'accompagnement social,
'accompagnement des femmes et I'hébergement, ces structures se sont réunies afin de renforcer la
coordination de leurs interventions et de construire une réponse territoriale partagée. La démarche
s'inscrit dans la continuité des coopérations engagées autour du projet de Halte Soins Addictions a
Marseille!.

L'initiative est née de constats convergents établis par les
différents acteurs, qui ont observé une évolution rapide des ~ Coordination : Médecins du Monde
consommations, notamment de crack, le développement de
scenes de consommation dans I'hypercentre, une aggravation y : ’
des vulnérabilités sanitaires et sogiZIes ainsi qu'unzgpression ° [Rseluellion ey [eeues .ASUD

’ Mars Say Yeah, Bus Paris-
croissante sur les dispositifs de premiere ligne. Marseille (BPM-ex BUS 31/32),

Nouvelle Aube, Sleep In Groupe
SOS, Pole addicto de I'AP-HM

7 structures - 12 équipes mobiles

TEMPO s'est également structuré dans un contexte ou la

réponse publique aux scenes de consommation repose - Equipes spécialisées : MARSS
principalement sur des mesures de sécurité et de gestion (Equipe Mobile Psychiatrie
immédiate de I'espace public. Ces interventions répondent a Précarité de I'AP-HM),

des enjeux légitimes de protection des personnes, de lutte ADDAP13, Amicale du Nid

« Equipes généralistes : ADJN
(Aller vers & Femmes),
Saralogisol (EMR & EMSP)

contre les trafics et de tranquillité publique. Elles ne permettent
toutefois pas, a elles seules, de traiter les déterminants
sanitaires, sociaux, psychiques et résidentiels des situations

observées. Hébergement : Habitat Alternatif

, ) . . Social, JUST
Les déplacements successifs des scenes, la persistance des

situations de rue et la dégradation de I'état de santé des

personnes concernées soulignent la nécessité d'une réponse plus équilibrée. Celle-ci doit associer
réduction des risques, acces aux soins et aux droits, hébergement, accompagnement social, médiation,
sécurité et justice. TEMPO a été congu pour contribuer a cette articulation, sans opposer les différents
champs d'intervention.

TEMPO témoigne de I'engagement majeur des opérateurs et ONG partenaires, qui mobilisent leurs moyens
propres, leurs équipes et leur expertise pour répondre a l'urgence sanitaire et sociale.

T Le Groupe de Pilotage Stratégique pour la HSA est composé de : ASUD, Addiction Méditerranée, Aides, AP-HM, Association Bus
Paris-Marseille (BPM) issue de la fusion Bus 31/32 (13) et de PROSES (93), Groupe SOS, Médecins du Monde, Nouvelle Aube,
SESSTIM-Inserm, Vers Marseille Sans Sida et Sans Hépatites.
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Une expérimentation associant coordination opérationnelle et connaissance du
territoire

C’est donc sous I'impulsion des opérateurs marseillais que TEMPO a été lancé en février 2026, sous la
forme d'une expérimentation initiale de six mois, grace au financement initial d'un poste de coordination
par Médecins du Monde sur ses fonds propres. Le financement conjoint de I'ARS PACA et de la Ville de
Marseille a ensuite permis de prolonger la coordination de neuf mois, jusqu’en avril 2027. Les autres
structures se sont engagées a moyens constants.

Son fonctionnement repose sur la coordination de structures et d’équipes complémentaires. Cette
organisation permet de préserver les compétences et les responsabilités de chaque partenaire tout en
renforgant leur capacité d'intervention collective.

Ainsi TEMPO s'articule en deux volets complémentaires :

e Un volet opérationnel : coordonner I'action de terrain. Ce volet vise a renforcer la coopération
entre les équipes mobiles sanitaires, sociales et médico-sociales. Il repose notamment sur
'organisation de maraudes inter-équipes, la synchronisation des interventions, le partage
d’informations et de pratiques, ainsi que l'amélioration des orientations entre dispositifs.
L'objectif est de renforcer la présence de premiére ligne et de favoriser la continuité des parcours.

e Un volet stratégique : objectiver les besoins et faire évoluer les réponses. Ce volet consiste a
capitaliser les observations et les données issues du terrain, a analyser les besoins
insuffisamment couverts et a produire un diagnostic territorial partagé et évolutif. Il doit
permettre de formuler des propositions structurées aupres des institutions et de construire une
réponse publique coordonnée, adaptée et pérenne a I'échelle de Marseille.

TEMPO s'appuie sur un dialogue régulier avec les pouvoirs publics et I'ensemble des parties prenantes
du territoire : autres acteurs sanitaires et sociaux, associations, riverain-es et commerces. Ce dialogue
vise a faciliter les réponses opérationnelles mobilisables a court terme, dans la limite des moyens
disponibles, tout en contribuant a la construction d'une réponse publique globale, coordonnée et pérenne.

Les maraudes inter-équipes TEMPO : une coordination opérationnelle renforcée
= Croisement des compétences sanitaires, sociales, notamment

Depuis février 2026, environ : en santé mentale et réduction des risques
. ) = Meilleur repérage des situations complexes et orientations plus
- 5 maraudes mixtes par semaine, adaptées
- 2 a3équipes et 3 a 4 professionnel-es . . S
= Interconnaissance renforcée entre les équipes et partage des
par maraude )
pratiques

- 140 professionnel-les différent-es

- 3300 rencontres

- 300 personnes différentes
rencontrées

= Lecture commune des évolutions territoriales et des besoins

= Maintien du lien avec les personnes les plus éloignées des
dispositifs

= Adaptation collective malgré l'insuffisance des solutions
disponibles

Processus d’'élaboration de la proposition de plan intégré

Une élaboration collective, structurée et documentée

La proposition de plan intégré constitue le prolongement du volet stratégique de TEMPO. Elle s'appuie sur
les enseignements de I'expérimentation opérationnelle et du diagnostic territorial partagé. Pour I'élaborer,
le collectif TEMPO et ses partenaires se sont organisés en groupes de travail réunissant un premier cercle

Plan de réponse intégré — CADRE STRATEGIQUE — 8



de contributeurs associatifs, sanitaires, sociaux et médico-sociaux. lls ont mis en commun leurs
observations, leurs données, leurs expertises et leurs propositions afin de construire une vision partagée
et de mettre en cohérence les différents volets du plan.

Les travaux ont croisé les besoins observés et exprimés dans le cadre des maraudes, les analyses des
structures partenaires, les tendances des files actives, les entretiens avec les professionnel-les et les
échanges avec les associations locales, des riverain-es, des commerces et d'autres acteurs de proximité.
lIs ont également été nourris par le dialogue avec I'Agence Régionale de Santé Provence-Alpes-Cote
d'Azur (ARS PACA), la Ville de Marseille, la Préfecture et les services de |'Etat. Enfin, ils se sont appuyés
sur les liens avec d'autres partenaires et I'étude d'expériences conduites dans d'autres territoires,
notamment en lle-de-France dans le cadre du « Plan crack » et a I'international.

Elle s'appuie sur les enseignements de I'expérimentation opérationnelle, sur les travaux du diagnostic
territorial et sur les contributions des partenaires associés a la démarche. Le diagnostic territorial a ainsi
été congu comme un processus progressif et collaboratif, alimenté par I'activité des équipes au plus pres
des publics cibles, les données disponibles, les échanges entre professionnel-les et le dialogue avec les
acteurs du territoire.

Des constats partagés traduits en orientations opérationnelles

Cette démarche a mis en évidence le caractere multidimensionnel des situations rencontrées et plusieurs
limites structurelles : saturation des dispositifs de premiere ligne, insuffisance des solutions de répit et
d’hébergement, manque de réponses intégrées en addictologie, psychiatrie, santé somatique et
accompagnement social, difficultés d'acces aux dispositifs au moment opportun et ruptures persistantes
entre larue, les soins, 'hébergement et le logement. Elle a également souligné la nécessité d'une meilleure
coordination entre les composantes sanitaires, sociales, territoriales, sécuritaires et judiciaires de la
réponse publique.

La proposition de plan traduit ces constats en une architecture commune de volets, d'axes et d’actions.
Fondée sur les ressources et les coopérations existantes, elle vise a organiser une réponse adaptée au
contexte marseillais, sans reproduire mécaniquement un modele extérieur. Cette proposition a vocation
a étre discutée, complétée et consolidée avec les institutions, les collectivités, les opérateurs, les
personnes concernées, les habitant-es et I'ensemble des acteurs appelés a contribuer a sa mise en
ceuvre.

Dans un contexte fortement contraint pour les finances publigues, le plan propose un investissement
proportionné aux enjeux, considérant que linaction entrainerait des colts humains, sociaux et
budgétaires durablement plus élevés.

La dynamique TEMPO a permis d'ouvrir un cadre de travail commun, d’objectiver les besoins du territoire
et de poser les fondations d’'une réponse en santé intégrée. Les enseignements et propositions qui en
sont issus ont vocation a nourrir I'action des pouvoirs publics, afin de construire une réponse durable,
coordonnée et adaptée aux enjeux marseillais.
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PRINCIPAUX CONSTATS ET NECESSITE D'AGIR

Une situation qui change d’'échelle

L'usage du crack : un phénomene récent mais a croissance rapide

Le diagnostic territorial élaboré dans le cadre de TEMPO met en évidence une progression rapide des
usages de cocaine basée, couramment appelée crack, et une transformation des scenes de
consommation dans I'hypercentre marseillais. Ces évolutions ne sont pas seulement constatées par les
équipes de terrain. Elles sont également documentées par le rapport annuel TREND de 'OFDT?, relevées
par les acteurs sanitaires, sociaux et institutionnels, et exprimées par les habitantes-es, les
commercant-es, les associations de quartier et les élu-es locaux-ales. La progression rapide des usages
de cocaine basée, visible depuis 2022 et en accélération depuis 2 ans, s'accompagne d'une diversification
des profils concernés et d'une aggravation des situations de grande précarité.

En effet, le phénomene ne peut étre réduit a I'émergence d'un produit ni a la seule visibilité des
consommations dans I'espace public. Il s'inscrit dans une aggravation plus générale de situations
associant grande précarité, absence ou instabilité du logement, troubles psychiques, problemes de santé
somatiques, violences, isolement, non-recours aux droits et ruptures répétées avec les institutions. Les
consommations peuvent constituer a la fois un facteur d'aggravation des parcours et une réponse de
survie face aux conditions de vie a la rue et a I'absence de perspectives.

Les estimations font état d'environ 200 personnes tres désaffiliées et particulierement visibles dans
I'espace public, et jusqu’a 500 personnes concernées lorsque sont intégrées les situations de mal-
logement, d’hébergement précaire ou d'habitat instable. Ces ordres de grandeur restent probablement
sous-estimés étant donné la courbe exponentielle en cours. lls rendent compte d'un phénomeéne
désormais significatif et en progression.

Des profils diversifiés et des vulnérabilités cumulatives

Les personnes concernées présentent des profils et des trajectoires hétérogenes. Certaines connaissent
la rue et les dispositifs de réduction des risques depuis de nombreuses années. D'autres, jusque-la peu
ou pas en lien par les services spécialisés, connaissent une dégradation rapide de leur situation sociale
et sanitaire.

Plusieurs évolutions appellent une attention particuliere :

- un rajeunissement des files actives, avec une baisse de I'dge moyen observé par plusieurs
dispositifs ;

- uneprésence croissante des femmes et minorités de genre dans les scenes de rue, ou elles sont
fortement exposées aux violences, aux situations d’'emprise et a I'exploitation ;

- la présence de personnes sortant d'institutions, notamment de l'aide sociale a I'enfance, de
détention ou d'hospitalisation psychiatrique ;

- l'augmentation de situations associant grande précarité, troubles psychiques séveres et
polyconsommations ;

- la présence de personnes engagées dans des parcours migratoires précaires, souvent
confrontées a des obstacles supplémentaires dans I'acces aux droits et aux soins.

2 Duport C., Frissard P., Durand A., Cholvy Castelas V., Mercier B. (2026). TREND - Substances psychoactives, usagers et marchés :
Tendances récentes a Marseille et en Provence-Alpes-Cote d’Azur en 2025. Paris, OFDT ; Marseille, Addiction Méditerranée, 50 p.
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Cette diversité nécessite des modalités d'accueil et d'accompagnement souples, différenciées et
capables de tenir compte du rythme, des besoins et des priorités de chaque personne.

Une dégradation préoccupante de I'état de santé

Les équipes de terrain constatent une dégradation importante de I'état de santé des personnes
rencontrées. Les problemes observés associent notamment des atteintes respiratoires liées a l'inhalation
du crack et atteintes liés a d'autres modes de consommation, 'injection n'ayant pas pour autant disparu,
des maladies chroniques insuffisamment suivies, des infections, de la fatigue chronique, de la dénutrition,
ainsi que des conséquences directes ou indirectes des violences subies.

Les troubles psychiques occupent une place croissante dans les situations. lls peuvent préexister aux
consommations, étre aggravés par celles-ci ou étre étroitement liés aux traumatismes, a la vie a la rue et
a l'absence de sécurité matérielle. Leur prise en charge demeure particulierement difficile lorsque les
dispositifs d'addictologie, de psychiatrie, de santé somatique et d'accompagnement social interviennent
de maniere insuffisamment coordonnée.

Ces situations complexes nécessitent une approche globale associant soins somatiques, addictologie,
psychiatrie, réduction des risques et accompagnement psychosocial. Elles appellent également le
développement des réponses mobiles et de dispositifs a bas seuil, capables d'intervenir sans attendre
gue les personnes soient en mesure de s'inscrire dans un parcours classique.

L'hébergement et la stabilisation au coeur des besoins

L'absence de solutions résidentielles stables et adaptées constitue I'un des principaux facteurs de
vulnérabilité identifiés par le diagnostic. La vie a la rue expose directement les personnes a la violence, a
I'épuisement, a la dégradation de leur santé et a l'intensification des consommations. Elle rend également
plus difficile 'ouverture des droits, 'acces aux soins et la continuité des accompagnements.

Les solutions disponibles sont insuffisantes, souvent saturées ou inadaptées aux besoins des personnes
concernées. Les modalités d'accueil peuvent constituer des obstacles supplémentaires : absence de
chambres individuelles, difficultés d'accueil des animaux, horaires ou regles de fonctionnement
incompatibles avec les situations vécues, manque de solutions pour les femmes ou insuffisance de
I'accompagnement sanitaire et psychosocial.

Dans ce contexte, la mise a I'abri ne peut constituer une réponse isolée. Elle doit s'inscrire dans un
parcours résidentiel continu, reliant hébergement, stabilisation, accompagnement global, logement
accompagné et logement autonome.

Des scénes mobiles et des tensions croissantes dans I'espace public

Dans I'hypercentre, les scenes de consommation se sont notamment concentrées autour de la gare Saint-
Charles. Cette concentration résulte a la fois des mobilités des personnes, de la proximité de certaines
ressources de premiere nécessité et de déplacements contraints par la pression exercée sur d'autres
secteurs.

Les interventions principalement centrées sur I'éloignement ou la dispersion des personnes peuvent
déplacer temporairement les scenes sans agir sur leurs causes. En I'absence de solutions de repos, de
soins, d'hébergement et de stabilisation, les mémes situations tendent a réapparaitre dans d'autres
espaces, parfois dans des conditions plus dégradées et plus difficiles a suivre pour les équipes.
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Ces dynamiques entrainent une saturation de certains espaces urbains, des conflits d'usage, une
dégradation des conditions d’hygiene et un sentiment d'insécurité. Cette situation sollicite les services de
police et de propreté ainsi que les acteurs de proximité. Elle complique également la capacité des
structures sanitaires, médico-sociales et sociales a retrouver les personnes et a maintenir le lien, au risque
de provoquer des ruptures dans I'acces aux droits et aux soins.

Les interventions centrées sur I'éloignement des personnes peuvent répondre a certains troubles
immeédiats, mais reviennent a déplacer les scenes lorsqu'elles ne sont pas accompagnées de solutions
sanitaires, sociales et résidentielles suffisantes.

Des riverain-es et commerces directement exposés aux conséguences des scénes
ouvertes

Cette situation expose aussi directement les riverain-es, les commergant-es et les professionnel-les de
proximité a des situations de détresse, de crise ou de tension, pour lesquelles ils ne disposent ni des
compétences ni des moyens de gestion. Elle génere des nuisances, des conflits d'usage, des difficultés
d’hygiene, un sentiment dinsécurité, ainsi qu'une fatigue et une exaspération croissantes. Leurs
préoccupations en matiere de protection, de sécurité et de tranquillité publique sont légitimes et doivent
étre pleinement intégrées a la réponse. Elles appellent des résultats concrets, fondés sur la médiation, la
gestion environnementale, le traitement coordonné des signalements, la réduction des consommations
visibles et le développement de solutions effectives de soins, de répit, d'hébergement et de stabilisation.

Des réponses essentielles mais insuffisamment dimensionnées

Les dispositifs de premiere ligne jouent un réle déterminant pour maintenir le lien, prévenir les
conséquences les plus graves des consommations et faciliter I'acces aux soins et aux droits. Malgré leur
diversité et la forte mobilisation des professionnelles, les dispositifs marseillais demeurent
insuffisamment dimensionnés au regard des besoins. La persistance de ces tensions affecte
progressivement les conditions d'intervention des équipes de terrain, soumises a une activité croissante,
a des situations plus complexes et a des possibilités d'orientation limitées. Elle fait peser unrisque d'usure
professionnelle et de fragilisation des capacités de réponse, qu'il convient d'intégrer pleinement au
dimensionnement du plan. Ces tensions concernent également la psychiatrie, les soins spécialisés,
I'hébergement et les dispositifs de stabilisation, comme lillustre les délais d'attente pour y accéder. Les
dispositifs marseillais sont chroniquement sous-dotés au regard des besoins existants.

Evolutions récentes et perspectives

Un été 2026 marqué par une dégradation de la situation

L'été 2026 a été marqué par une dégradation particuliere de la situation. Les fortes chaleurs ont accru les
risques sanitaires pour les personnes vivant a la rue, avec une augmentation des consommations visibles
et des sollicitations adressées aux équipes.

La réduction temporaire des capacités d'accueil et d'hébergement dans le secteur de Saint-Charles, liée
notamment a la fermeture du CAARUD Sleep In depuis la fin du mois de mai 2026 et a I'absence
d’autorisation des solutions alternatives de réouverture proposées, a renforceé les difficultés d’acces au
matériel stérile de réduction des risques et aux possibilités d'orientation.
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Cette période a également donné lieu a une mobilisation accrue des riverain-es et des acteurs locaux,
confrontés a une détérioration sensible des conditions de vie, de la tranquillité publique et des usages
partagés de I'espace public.

Face a une situation qualifiée de crise humanitaire et d’'urgence, TEMPO a bénéficié durant I'été d’'un
soutien financier de Médecins Sans Frontiéres. Cet appui a permis aux équipes déja mobilisées sur le
terrain, @ moyens humains constants, de renforcer temporairement la réponse aux besoins essentiels
des personnes en situation de grande précarité, notamment en matiere d’hydratation, d'alimentation et
d’hygiene de base. Il a contribué a limiter les conséquences immédiates de la crise, sans toutefois
compenser les besoins structurels en moyens humains, sanitaires, sociaux et résidentiels.

Des tendances qui devraient se poursuivre

Les observations disponibles ne permettent pas d'anticiper un reflux spontané du phénomene. La
disponibilité de la cocaine, la diffusion des usages de crack, I'aggravation de la précarité résidentielle et
la fragilisation des dispositifs sociaux laissent plutdt entrevoir une poursuite, voire une intensification, des
besoins.

Trois évolutions doivent en particulier étre anticipées :

e La diversification des publics concernés, avec I'arrivée de personnes plus jeunes ou jusque-la
éloignées des dispositifs spécialisés.

e |’'aggravation des situations complexes, associant consommations, troubles psychiques,
problemes somatiques et absence ou instabilité du logement.

e [ amobilité accrue des scenes de consommation, sous I'effet combiné de la pression exercée sur
I'espace public et de l'insuffisance des solutions de repos, d’'hébergement et de stabilisation.

Ces évolutions justifient la mise en place de réponses suffisamment dimensionnées, territorialisées et
adaptables. Une réponse partielle ou insuffisamment calibrée risquerait d'étre rapidement saturée, de
déplacer les difficultés ou de provoquer de nouvelles ruptures de parcours.

Les constats présentés dans le diagnostic montrent que les réponses actuellement disponibles
demeurent insuffisamment dimensionnées. lls appellent une approche intégrée mobilisant
simultanément la réduction des risques, les soins, I'hébergement, l'insertion, la médiation territoriale et la
tranquillité publique. Le cadre stratégique présenté ci-apres vise a organiser cette réponse.
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CADRE STRATEGIQUE DU PLAN

Ambition générale du plan

Organiser a Marseille une réponse territoriale intégrée, allant de la rue au logement et a l'inclusion, qui articule
santé publique, accompagnement social, sécurité et tranquillité publique.

Le plan TEMPO vise a doter Marseille d'une réponse territoriale intégrée, adaptée et durable face aux
situations associant grande précarité, usages de drogues, troubles de santé, absence de logement et
présence prolongée dans I'espace public.

Il sagit de mieux coordonner les ressources existantes, de renforcer les réponses insuffisamment
dimensionnées et de développer les solutions aujourd’hui manquantes. Le plan doit permettre de
construire une continuité entre I'aller-vers, la réduction des risques, I'accés aux soins et aux droits, la mise
a l'abri, 'hébergement, le logement et I'inclusion.

Cette ambition repose sur l'articulation de politiques publiques complémentaires : santé, action sociale,
hébergement, logement, sécurité, justice, médiation et tranquillité publique. Elle vise simultanément a
améliorer les parcours des personnes concernées, soutenir les professionnel-les, répondre aux difficultés
rencontrées par les riverain-es et contribuer a un usage plus apaisé de I'espace public.

Le plan propose ainsi un cadre commun permettant aux pouvoirs publics, aux institutions et aux
opérateurs de programmer leurs interventions, de mobiliser les moyens additionnels nécessaires et d’'en
mesurer collectivement les résultats.

Objectifs stratégiques
Protéger les personnes, sécuriser leurs parcours, améliorer la tranquillité publique et renforcer I'efficacité
collective des réponses.

Les quatre objectifs ci-dessous traduisent I'ambition générale en priorités stratégiques. lls sont
complémentaires et doivent étre poursuivis conjointement pour éviter une réponse fragmentée entre
santé, accompagnement social, hébergement et tranquillité publique.

1. Réduire les risques et les dommages sanitaires et sociaux

Le premier objectif consiste a réduire la mortalité, la morbidité et les situations de trés grande précarité
associées aux consommations et aux conditions de vie a la rue. Il s'agit par la de créer et maintenir le lien
avec les personnes les plus éloignées des dispositifs et améliorer leur accés effectif aux soins, aux droits
et a la protection. Cet objectif comprend une attention particuliere aux troubles psychiques, aux violences
et aux situations de vulnérabilité accrue.

2. Construire des parcours continus de sortie de rue

L'accés au logement, aux droits, aux soins, a la santé mentale, a une activité valorisante et a un
environnement stable constitue une condition indispensable a toute amélioration durable. Il faut pour cela
organiser une continuité entre l'aller-vers, I'accueil, les soins, la mise a I'abri, 'hébergement, le logement
et l'inclusion. Il s'agit de prévenir les ruptures, de développer les solutions manquantes et de permettre
des réorientations rapides lorsque la situation des personnes évolue.
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3. Améliorer la tranquillité publique

L'amélioration de la situation des personnes les plus vulnérables constitue également une amélioration
tangible pour les habitant-es, commerces et usager-es des quartiers concernés. Réduire les situations de
consommation et de crise dans I'espace public, mieux traiter les signalements et renforcer la médiation,
la gestion environnementale et le dialogue avec les riverain-es et les commercant-es. Cet objectif repose
sur une articulation claire entre interventions sanitaires, sociales, policieres et judiciaires.

4. Renforcer la cohérence et |'efficience de I'action publique

Le plan repose sur une coordination renforcée pour améliorer I'efficacité de I'action publique et réduire
les colits humains, sociaux et financiers de l'inaction. Améliorer la coordination entre les institutions et
les opérateurs, clarifier les responsabilités et faciliter la mobilisation de la réponse adaptée au moment
opportun. Il s'agit également de mieux partager les observations, suivre les résultats et ajuster les
interventions aux évolutions des besoins et des territoires.

Principes d’'intervention

Les principes d'intervention constituent le cadre de référence commun a I'ensemble des volets et des actions
du plan. Leur mise en ceuvre constitue une condition essentielle de la cohérence, de la pertinence et de
I'efficacité des réponses proposées.

S'appuyer sur l'existant

Le plan s'appuie sur les dispositifs, les compétences et les coopérations déja présents a Marseille, ainsi
que sur l'expérience acquise par les acteurs de premiere ligne, les établissements sanitaires, les
opérateurs de I'hébergement, les collectivités, les institutions et les partenaires associatifs. Sa mise en
ceuvre doit permettre de consolider les dispositifs essentiels, de renforcer les interventions
insuffisamment dimensionnées, de formaliser les coopérations engagées et de développer les réponses
encore trop limitées ou absentes. Cette approche vise a réduire les ruptures entre les différents secteurs,
sans créer de systeme paralléle, et a organiser une montée en charge progressive a partir des ressources
existantes.

Déployer une réponse graduée

Les personnes concernées présentent des besoins, des capacités et des temporalités différents.
Certaines nécessitent une intervention immeédiate dans la rue. D'autres ont besoin d'un lieu de repos, d'une
mise a l'abri, d'une prise en charge hospitaliere, d'un accompagnement psychiatrique ou d'une solution
de logement. Le plan prévoit donc différents niveaux de réponse, pouvant étre mobilisés séparément ou
conjointement.

Cette graduation doit permettre de proposer des solutions proportionnées, sans conditionner
I'accompagnement a I'abstinence ou a I'adhésion immédiate a un parcours prédéfini.

Garantir un acces a bas seuil et inconditionnel

L'acces aux premieres réponses doit étre possible indépendamment de la situation administrative,
résidentielle ou sanitaire de la personne, et sans faire de I'arrét des consommations un préalable. Cette
approche vise a prévenir les renoncements, a maintenir le lien et a permettre une orientation progressive
vers les dispositifs de droit commun ou les prises en charge spécialisées.
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L'inconditionnalité ne signifie pas I'absence de cadre. Elle suppose des régles adaptées aux situations
des personnes, compréhensibles et compatibles avec une logique d'accueil, de protection et
d’accompagnement.

Territorialiser et adapter les réponses

Les lieux concernés évoluent dans le temps et se déplacent entre les différents secteurs de Marseille. Le
plan privilégie donc un maillage territorial souple reposant sur la création de plusieurs lieux de proximité
répartis a I'échelle de la ville, de taille adaptée et complémentaires entre eux, complétés par des dispositifs
mobiles ou redéployables et une coordination réguliere des interventions. Leur implantation devra
concilier proximité avec les publics, accessibilité, réactivité et dialogue avec les habitant-es, les
commerces et les structures locales.

Associer les personnes concernées

La participation des personnes concernées constitue une condition essentielle de la pertinence, de
I'accessibilité et de l'efficacité des réponses. Elle doit étre organisée tout au long du plan, depuis la
conception et l'adaptation des actions jusqu'a leur évaluation. Elle doit également favoriser le
développement de la pair-aidance, la contribution aux formations et aux actions de sensibilisation, ainsi
gu'une représentation effective dans les instances de gouvernance. Lorsque cette participation constitue
une contribution réelle a la mise en ceuvre du plan, elle doit faire I'objet de modalités transparentes
d'indemnisation ou de rémunération.

Inscrire I'action dans une approche communautaire

Déja inscrite dans les pratiques des structures partenaires, I'approche communautaire consiste a
reconnaitre et a mobiliser les ressources des personnes et des territoires, au-dela de leurs seules
difficultés. Elle s'appuie sur I'expertise d’'usage, la pair-aidance, I'entraide et le développement du pouvoir
d’agir, ainsi que sur la participation des personnes a la vie des lieux et la contribution des habitant-es et
des acteurs de proximité. Le plan doit consolider et diffuser ces pratiques afin d'améliorer I'adéquation
des réponses, de lutter contre la stigmatisation et de favoriser une compréhension partagée des enjeux.

Garantir la continuité des parcours et le pouvoir d'agir

Le plan reconnait que les parcours ne suivent pas une succession obligatoire d'étapes. Il doit permettre
des entrées a différents niveaux, des réorientations rapides et des retours vers les dispositifs de premiére
ligne en cas de rupture ou de crise. Il vise également a renforcer le pouvoir d'agir des personnes,
reconnues comme actrices de leur santé globale et libres de définir leurs priorités et leur rythme
d'accompagnement. La qualité des parcours s'apprécie ainsi au regard du maintien du lien, de la réduction
des dommages, de l'acces effectif aux droits et aux soins, de I'autonomie et de la stabilité progressive
des personnes.

AXxes transversaux

Les axes transversaux s'appliquent aussi a I'ensemble des volets et des niveaux de parcours. lls
garantissent la prise en compte des vulnérabilités particulieres, I'égalité d'accés aux réponses et leur
adaptation aux réalités des personnes et des territoires.
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Santé mentale et situations complexes

Les troubles psychiques occupent une place importante dans les situations observées et peuvent étre
antérieurs aux consommations, aggravés par celles-ci ou associés aux traumatismes et aux conditions
de vie a la rue. Leur prise en compte doit étre intégrée a chaque niveau du parcours, de l'aller-vers au
logement, par une articulation renforcée entre psychiatrie, addictologie, soins somatiques et
accompagnement social. Le plan doit notamment favoriser les interventions mobiles, les consultations
avancées, la prise en charge rapide des crises et la continuité des accompagnements aprés une
hospitalisation.

Femmes et personnes exposées aux violences

Les femmes présentes dans les scénes de rue sont particulierement exposées aux violences, aux
situations d'emprise, a I'exploitation et aux ruptures de soins. A ce jour, il n‘existe aucune solution de mise
a l'abri des femmes sans-domicile victimes de violences. Le plan doit prévoir des modalités d'aller-vers et
d'accueil adaptées, des espaces sécurisés et des solutions d’'hébergement tenant compte des besoins
de protection. Il doit également garantir I'acces a la santé sexuelle et reproductive, aux dispositifs
spécialisés dans les violences et a un accompagnement adapté aux situations de parentalité.

Jeunes et jeunes majeurs

La présence croissante de personnes jeunes, notamment parmi les sortants de dispositifs de protection,
appelle une articulation renforcée avec les politiques de prévention, de protection de I'enfance, d’insertion
et de logement. Les réponses doivent permettre un repérage précoce, prévenir les ruptures lors des
sorties d'institution et proposer des solutions d’accompagnement, d’hébergement, de formation et
d'insertion adaptées aux jeunes adultes les plus désaffiliés.

Acces aux droits et lutte contre le non-recours

Les ruptures de droits renforcent les difficultés d'acces aux soins, a I'hébergement, aux ressources et a
la protection sociale. L'acces aux droits doit donc étre intégré a I'ensemble du parcours, depuis les
maraudes jusqu'aux solutions résidentielles. Il suppose des capacités adaptées en matiere
d’accompagnement administratif, de domiciliation, d'interprétariat et de médiation avec les institutions et
les dispositifs de droit commun.

Médiation et dialogue territorial

Le déploiement des réponses doit s'accompagner d'un dialogue régulier avec les riverain-es, les
commerces, les associations de quartier et les professionnel-es présents dans les territoires concernés.
La médiation doit permettre de recueillir et de traiter les difficultés, d'identifier rapidement les situations
de tension, d'expliquer le fonctionnement des dispositifs et de rendre compte des actions engageées. Elle
doit également favoriser une compréhension partagée des enjeux et associer les acteurs locaux a
I'évaluation des effets territoriaux du plan.
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DECLINAISON OPERATIONNELLE

Le plan de réponse intégré est structuré en cing volets complémentaires, eux-mémes déclinés en axes
d'intervention et en actions. Cette architecture couvre I'ensemble du parcours, depuis l'intervention dans
la rue jusqu'a l'acces au logement et a l'inclusion, tout en intégrant les enjeux de santé publique,
d’accompagnement social, de tranquillité publigue et de coordination territoriale.

Ces volets ne constituent pas des programmes indépendants. Leur efficacité repose sur leur articulation
et leur mise en ceuvre coordonnée. Le renforcement de l'aller-vers et des réponses de premiere ligne doit
notamment s'accompagner de capacités suffisantes en matiére d’accueil, de soins, d’hébergement, de
stabilisation et de logement.

Le programme opérationnel annexé précise, pour chaque action, les objectifs poursuivis, les modalités
envisageées, les acteurs a associer, les moyens additionnels nécessaires et les premieres hypotheses
budgétaires.
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Vue d’ensemble

Volet

1. Aller-vers, réduction des
risques et premiere ligne

2. Mise a l'abri,
hébergement et logement

3. Acces et parcours de
soins

4. Médiation,
environnement et
coordination territoriale

5. Recherche, suivi et
évaluation

Finalité

Etre en lien avec les personnes les
plus éloignées et faciliter 'acces aux
premieres réponses.

Organiser une offre résidentielle
diversifiée, de la mise a I'abri au
logement.

Garantir une prise en charge globale
et coordonnée des besoins de santé.

Renforcer la coordination et
ameéliorer les conditions de
cohabitation dans I'espace public.

Accompagner le déploiement du plan
en produisant des connaissances sur
sa mise en ceuvre, son efficacité et
ses impacts

Axes d'intervention

1.1. Maraudes et aller-vers
1.2. Accés au matériel de RdR
1.3. Accueils de premiere ligne

2.1. Urgence et mise a I'abri
2.2. Stabilisation et logement

3.1. Aller-vers et prise en charge
pluridisciplinaire

3.2. Filiere sanitaire bas seuil

3.3. Hébergement résidentiel long
3.4. Réhabilitation psychosociale

4.1. Coordination territoriale

4.2. Médiation avec l'environnement
4.3. Sensibilisation et formation

4.4. Réduction des nuisances

4.5. Participation des personnes
concernées

4.6. Articulation avec la justice

5.1. Recherche sur les nouvelles modalités
d'accompagnement intégré

5.2. Recherche et innovation thérapeutique

5.3. Suivi et évaluation du plan

Résultats attendus

Présence renforcée ; réduction des
risques ; acces facilité aux soins, aux
droits et aux besoins essentiels.

Réduction des retours a la rue ;
stabilisation résidentielle ; continuité des
parcours.

Acces précoce aux soins ; articulation
somatique, addictologie et psychiatrie ;
réduction des ruptures.

Réponse plus réactive ; réduction des
nuisances ; dialogue territorial et
coordination renforcés.

Innovations thérapeutiques et de prise en
charge globale ; suivi du plan.



Les cinq volets complémentaires

Volet 1. Aller-vers, réduction des risques et premiére ligne

Ce volet constitue la premiére porte d’entrée du plan. Il vise a renforcer la présence aupres des personnes
les plus éloignées des dispositifs, a maintenir le lien et a prévenir les conséquences sanitaires et sociales
des consommations et de la vie a la rue.

Il prévoit le renforcement et la coordination des maraudes médico-sociales, ainsi qu'un meilleur maillage
territorial et horaire. Il doit également sécuriser I'acces au matériel de réduction des risques, notamment
par la mutualisation des approvisionnements, le développement des automates et la mobilisation de
pharmacies partenaires.

Le volet comprend aussi le renforcement des CAARUD, la création de plusieurs lieux de repos et accueils
meédico-sociaux pluridisciplinaires répartis sur le territoire, ainsi que le développement d’'une offre
diversifiée de Haltes Soins Addictions et de dispositifs mobiles, adaptée aux différents besoins et aux
réalités des quartiers concernés. L'objectif est de constituer un maillage de proximité permettant de
répondre aux besoins essentiels, de proposer une évaluation globale des situations et de faciliter
I'orientation vers les soins, les droits, I'nébergement et 'accompagnement.

Volet 2. Mise a l'abri, hébergement et logement

Ce volet répond au réle central de I'absence de logement et de lieux de vie adaptés dans I'aggravation des
situations sanitaires et sociales. Il vise a développer une offre résidentielle adaptée, allant de la mise a
I'abri immeédiate a des solutions de logement accompagné ou autonome.

Il prévoit le développement de solutions diversifiées : hébergement a acces rapide, places de stabilisation,
hébergements médico-sociaux, habitats collectifs ou semi-collectifs, ainsi que différentes formes de lieux
de vie adaptés aux besoins des personnes concernées. Des mises en place accélérées seraient possibles
par I'occupation temporaire de foncier du patrimoine de la Ville.

Cette diversité est essentielle pour répondre a I'hétérogénéité des parcours et proposer des réponses
adaptées aux besoins, aux capacités d'autonomie et aux temporalités de chacun. Le plan privilégie un
maillage de petites et moyennes unités réparties sur le territoire, favorisant la mixité des publics, I'ancrage
local et |a fluidité des parcours.

Aussi les approches communautaires occupent une place centrale dans ce volet. Elles visent a renforcer
la participation des personnes a la vie des lieux, a leur aménagement ou a leur réhabilitation, a développer
leur pouvoir d'agir et a faire de 'hébergement un véritable levier de rétablissement, d’inclusion et d'acces
aux droits.

Volet 3. Renforcement de I'accés et des parcours de soins

Ce volet vise a garantir une prise en charge globale des besoins somatiques, addictologiques,
psychiatriques et psychosociaux. Il repose sur une meilleure articulation entre les dispositifs spécialisés,
les services hospitaliers, les équipes mobiles, les structures médico-sociales et les solutions
résidentielles.

Il prévoit le développement d’'une équipe mobile intensive et pluridisciplinaire, le renforcement des liens
avec les CSAPA et la mise en place de consultations avancées dans les lieux d'accueil et d’hébergement.
Il comprend également la structuration d’une filiere hospitaliere a bas seuil, avec des capacités en LHSS,



LAM et hospitalisation de courte durée, ainsi gu'un meilleur acces aux soins de suite, aux cures et aux
post-cures.

Le volet integre enfin les parcours résidentiels thérapeutiques, la réhabilitation psychosociale, I'accés a
I'activité et a I'insertion, ainsi que des travaux de recherche et d'innovation dans les modalités de prise en
charge.

Volet 4. Médiation, environnement, diffusion des pratiques et coordination territoriale

Ce volet organise les conditions territoriales de mise en ceuvre du plan. Il vise a renforcer la coordination
des interventions, a améliorer le dialogue avec I'environnement local et a réduire les nuisances associées
aux scenes ouvertes de consommation.

Il prévoit une coordination opérationnelle entre les acteurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux et
institutionnels, ainsi que des modalités partagées de réception, d'orientation et de suivi des signalements.
Il comprend également des actions d'information, de dialogue et de médiation aupres des riverain-es, des
commerces, des associations de quartier et des personnes concernées.

Le volet porte par ailleurs sur la sensibilisation et la formation des professionnel-les, la collecte du matériel
usagé, les interventions environnementales et techniques de proximité, la participation des personnes
concernées et l'articulation avec la justice. La médiation territoriale doit rester complémentaire des
dispositifs existants.

Volet 5. Observation, recherche et évaluation

Ce volet consiste a accompagner I'évolution du programme en produisant des connaissances relatives a
- d’'une part, sa mise en ceuvre - comment ce programme se déploie ? quel public-cible ? quels acteurs ?
ou sur le territoire ? quelle stratégie ? avec quels moyens ? - ainsi que les effets de cette mise en ceuvre -
sur les personnes concernées (public cible), riverain-es, intervenant-es, acteurs du territoire (agents de la
sécurité, de la propreté, ..), institutionnels. D"autre part, son efficacité (objectif plus lointain) a travers
I'évaluation de  limpact de ce programme sur des  criteres  psychosociaux
(représentations/stigmatisation, tranquillité publique, qualité de vie, insertion socio-professionnelle, etc.),
sanitaires (santé mentale, somatique, maladies infectieuses, etc.), économiques (codt-efficacité), urbains,
etc.

Des travaux de recherche-action pourront alimenter le plan sur des sujets spécifiques, notamment
I'efficacité des dispositifs, I'adaptation du matériel de réduction des risques, les représentations, les
modeles résidentiels et les modalités de prise en charge, en complément d'un systeme de suivi-évaluation
pour des ajustements adaptés.

Une articulation indispensable entre les cing volets

L'efficacité du plan dépendra de la capacité a mettre en ceuvre ses différentes composantes de maniere
coordonnée. Le renforcement de la premiere ligne ne pourra produire d’effets durables sans capacités
suffisantes de soins, d’hébergement et de logement. De méme, I'amélioration de la tranquillité publique
suppose que les interventions de médiation et de sécurité puissent s'appuyer sur des solutions effectives
d'accueil et d'accompagnement.

Une attention particuliere devra donc étre portée a trois articulations :

e entre 'amont et I'aval des parcours, afin d'éviter la saturation des maraudes et des accueils faute
de solutions d'orientation ;
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e entre les dimensions sanitaire, sociale, résidentielle et territoriale, afin de répondre
simultanément aux besoins des personnes et aux difficultés rencontrées dans l'espace public ;

e entre le pilotage stratégique et la coordination opérationnelle, afin d'assurer la cohérence des
responsabilités, des financements et du calendrier.

Le portefeuille d'actions annexé constitue la traduction opérationnelle de cette architecture. Certaines
actions sont déja précisément définies, tandis que d'autres nécessitent encore des travaux de faisabilité,
de dimensionnement ou de consolidation budgétaire avant leur programmation définitive.

GOUVERNANCE ET MISE EN (EUVRE

La responsabilité du pilotage releve des pouvoirs publics ; la réussite du plan repose sur leur capacité a
organiser durablement la coopération entre santé, social, hébergement, collectivités, police, justice et
acteurs du territoire.

La mise en ceuvre du plan appelle un pilotage interinstitutionnel clairement porté par les pouvoirs publics,
associant en premier lieu la Ville de Marseille et les mairies de secteur concernées, 'ARS PACA, 'AH-HM,
la Préfecture des Bouches-du-Rhdne, la Préfecture de police des Bouches-du-Rhdne, le Tribunal
Judiciaire ; la Métropole, le Département. Cette gouvernance devra articuler les responsabilités sanitaires,
sociales, résidentielles, territoriales, sécuritaires et judiciaires.

Elle pourrait reposer sur trois niveaux complémentaires :

e un comité de pilotage interinstitutionnel, chargé de fixer les orientations, de formaliser les
engagements, de mobiliser les financements, de procéder aux arbitrages et d'évaluer les
résultats ;

e une coordination opérationnelle, associant les services publics et les acteurs chargés de la mise
en oceuvre, afin d'assurer l'articulation entre les différents volets et de résoudre les difficultés
rencontrées ;

e des instances territoriales de suivi, associant notamment les mairies de secteur, les personnes
concernées, les riverain-es, les commerces et les acteurs de proximité.

Les associations réunies au sein de TEMPO avec I'AP-HM, a l'origine du diagnostic partagé et de la
présente proposition, constitue un premier cercle d’'expertise et de coopération. Il contribuera a la mise
en ceuvre, au suivi et a I'adaptation du plan, sans se substituer a la responsabilité de pilotage des pouvoirs
publics.

La participation des personnes concernées devra étre organisée de maniere permanente, notamment au
moyen d'un conseil dédié et de la mobilisation de I'expertise d'usage.

Des espaces de dialogue devront également permettre aux riverain-es, aux commergant-es et aux autres
acteurs de proximité de faire remonter les difficultés et de suivre les réponses apportées.

La gouvernance devra s‘articuler avec les instances existantes et reposer sur des engagements
vérifiables. Chaque action identifiera un responsable, les partenaires et financeurs mobilisés, un
calendrier, des résultats attendus et des indicateurs de suivi. Une fonction dédiée d'animation et de
coordination garantira la continuité du pilotage et la consolidation d'un tableau de bord partagé.
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Cette organisation pourra s'inscrire, le cas échéant, dans un cadre national ou interministériel relatif aux
scénes ouvertes de consommation et a la grande exclusion.

CADRAGE FINANCIER

Un investissement nécessaire pour changer d'échelle

La mise en ceuvre du plan nécessite la mobilisation de moyens additionnels afin de consolider les
dispositifs existants, de renforcer les capacités insuffisamment dimensionnées et de développer les
réponses aujourd’hui absentes ou trop limitées.

Ce cadrage financier n'a pas vocation a retracer I'ensemble des dépenses publiques et privées déja
engagées a Marseille. Il porte prioritairement sur les besoins complémentaires nécessaires au
déploiement du plan : ressources humaines, extension des horaires et des capacités d'accueil, nouvelles
solutions de soins et d'hébergement, coordination, médiation, équipements, investissements immobiliers,
participation des personnes concernées et recherche.

Les estimations sont établies sur une base annuelle et distinguent, lorsque cela est pertinent, les
dépenses récurrentes des colts ponctuels de lancement ou dinvestissement. Elles demeurent
indicatives tant que le dimensionnement, le portage, le calendrier et les modalités de financement de
certaines actions ne sont pas définitivement arrétés.

Dans son périmetre actuel, le programme opérationnel représente un besoin de financement additionnel
provisoirement estimé a environ 20,5 M€ sur une premiére année, hors investissements ponctuels. Ce
montant constitue une hypothése de programmation et non un budget définitif. Ces estimations
demeurent indicatives. Elles devront étre consolidées a partir du dimensionnement des actions, des
financements existants et des co(ts d'investissement.

Volet Axe Montant (€)
1. Aller-vers, réduction des 1.1 Aller-vers et renforcement des maraudes 391 000 €
risques et premiere ligne 1.2 Acces au matériel de réduction des risques
1.3 Renforcement des accueils de premiére ligne 3540 000 €
Sous-total Volet 1 3931000 €
2. Hébergement 2.1 Hébergements d'urgence et mise a l'abri 1458 000 €
2.2 Hébergements de stabilisation et logement 7 007 000 €
Sous-total Volet 2 8465000 €
3. Renforcement acceés et 3.1 Aller-vers et prise en charge pluridisciplinaire 962 000 €
parcours de soins 3.2 Filiere sanitaire bas-seuil 5700000 €
3.3 Hébergement résidentiel long 500 000 €
3.5 Réhabilitation psychosociale 195000 €
Sous-total Volet 3 7357000 €
4. Médiation, environnement, | 4.1 Coordination territoriale 145000 €
diffusion des pratiques et 4.2 Médiation avec les riverains et I'environnement 5000 €
coordination territoriale 4.3 Sensibilisation et formation 80 000 €
4.4 Environnement et réduction des nuisances 200 000 €
4.5 Participation des personnes concernées 80 000 €
4.6 Articulation justice
Sous-total Volet 4 510000 €
5. Recherche et évaluation Recherche et évaluation 300000 €
Sous-total Volet 5 300000 €
TOTAL GENERAL 20 563 000 €
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La mise en ceuvre du plan repose sur la mobilisation coordonnée de plusieurs sources de financement.
Compte tenu de son caractére transversal et de I'ampleur des actions proposées, sa réalisation
nécessitera la contribution complémentaire de différents partenaires institutionnels, chacun intervenant
dans son champ de compétences et de financement. Les financements sont ainsi susceptibles d'étre
mobilisés auprés de I'ARS PACA et de I'Assurance Maladie, de I'Etat (DDETS, Préfecture, programmes
nationaux), de la Ville de Marseille, du Département, de la Métropole, du Ministere de la Justice et du SPIP,
ainsi que d'autres partenaires concernés comme les organismes de recherche (ANR, CNRS, INSERM,
universités), et complétés par des contributions de fondations et du mécénat.

Le cout de l'inaction pour les finances publiques

Dans un contexte budgétaire contraint, I'absence de réponse structurée ne constitue pas une économie.
Elle conduit a maintenir, voire a accroitre, des dépenses dispersées et principalement curatives : recours
répétés aux urgences et aux hospitalisations, interventions de police et de justice, mises a labri
successives, actions de propreté, gestion des crises et reprise des démarches apres chaque rupture de
parcours.

Faute de coordination et de solutions suffisantes en matiére de soins, d’hébergement et de logement,
plusieurs services publics interviennent souvent successivement sur les mémes situations, sans
possibilité de stabilisation durable. Le colt de l'inaction réside ainsi dans la répétition des interventions,
I'aggravation progressive des situations et la mobilisation tardive de réponses plus lourdes.

Le plan doit, a I'inverse, étre considéré comme un investissement de prévention et d'efficience, destiné a
réduire les dépenses évitables grace a des interventions plus précoces, coordonnées et continues. Son
évaluation devra permettre de mesurer progressivement les colts évités pour les systemes de santé,
d’hébergement, de sécurité, de justice et de gestion de I'espace public.

L'enjeu n'est pas de comparer le codt du plan a une absence de dépense, mais a celui, durablement plus
élevé, de réponses fragmentées et répétées face a des situations qui continuent de s'aggraver.

PROGRAMME OPERATIONNEL D’ACTIONS

Annexe
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