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1. INTRODUCTION

Au centre-ville de Montréales intervenantsles organismesommunautaires et ceux de
I'Equipe Itinérance du CLSC ddsaubourgs sont toujours confrontés a des persatimé&sintes
dont I'état requierdes soins psychiatriques @i n’en recoiventpas. Ces personnesuvent
coupées de la réalité, désorientées, inaptes a prendre soin d’elles-mémes et a adminisieas|eurs
vivent sur larue et fréequentent les refuges et les centres de jour. cbatactavec lesysteme de
santé et de services sociaux surviemglle souventiors d’'unecrise ou de difficultés qui font en
sorte que les techniciens-ambulanciersrgéhcesSanté ou les policiers les anent al’'urgence
psychiatrique de gardeDans lebut de cerner le phénomene de ['utilisatides urgences
psychiatriques de garde par lesrsonnestinérantessouffrant de troublesnentaux séveres et
persistants, I'Equipétinérance duCLSC Centre-Villeé mettait surpied, auprintemps 1995, une
étude qui comprenait dewolets :une enquétsur leprofil des personne$inérantes qui utilisent
les 14 urgences psychiatriques de garde de la région de Montréal et une expérience-pilote qui
consistait en unenfervention de suivsystématique clinique’un petit groupe de ces personnes.
Les résultats deette étude sont présentés dans un rapport intitldé personnesitinérantes
souffrant de troubles mentaux séveres et persistants : profil, services d’'urgence psychiatriques et
nouvelles interventiond hibaudeau, Fortier et Campeau, 1997) qui ae¥tés a la Régie régionale
de la Santé et des Services sociaux de Montréal-Centrerieh997. Le rapport-synthegeésente
ici la description et I'évaluation dsuivi systématique. Il comprend : les objectifs de I'étude, le
fonctionnement de I'équipe, la recensimesécrits, la méthoddes activités de suivi systématique,
les résultats de I'évaluation des clients et du suivi, la discussion et la conclusion.

Dans le cadre de la présegtade,nousavons adopté la définition de l'itinérance formulée
a partir des critéres énoncés par le Comité des sans-abwitlie de Montréal (1987). Dan<ette
définition, lapersonndtinérante 1) nalispose pas d’umogement stablesdr et salubre pour 60
jours avenir, 2)est dépourvuel’'un réseau de soutiesignificatif, 3) a detres faibles revenus ou
n’en a aucun. Il faut ajouter que nos sujets souffrent de troubles mentaux séveres et persistants; ils
ont une histoire d’hospitalisations psychiatriques ou ur@pacité fonctionnellegrave et
persistante.

! Le CLSC Centre-Ville a été fusionnévec leCLSC Centre-Sud au cours gwojet. Afin d’éviter une confusion
nous emploierons, dans la suite de ce document, le nouveau nom, soit CLSC des Faubourgs.
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1.1 Les objectifs de I'étude

L’équipe du projet-pilote a expérimenté, dans la communauté, une intervanréientive de
I'utilisation de I'urgence psychiatrique et gnivi systématique dpersonnedtinérantessouffrant
de troubles mentaux séveres et persistants dans le but d’améliorer le plus possible lesaétat de
de les aider a utiliser les services de santé et de bien-étagateefficace etd’améliorer leur
qualité devie. L’équipe était animéepar le désir fondamental’humaniser les soins a ces
personnes etlle cherchait asoutenir les ressourceasommunautaires qui les hébergent ou les
accueillent.

1.2 Le fonctionnement de I'équipe

L’équipe du projet-pilote du suivisystématique fait référence deux personnes: un
infirmier et un travailleur social a temps partiel, les deux travaillant en étroite collab@ramnne
psychiatre-consultante de I'Equipe Itinérance du CLSC debdurgs. €Ette derniéreéquipe, qui
est l'instigatrice de I'étude, est composée de deux travailleurs sociaux, deux infirmieresjaamn
omnipraticien,des psychiatres-consultantstemps partiel, une secrétaire, urcoordonnateur et
I'équipe duprojet-pilote.Nous centrons notre analyssur cette derniere équipe mais ealité
I'Equipe Itinérance est omniprésenteSes membres interviennent constammesiec etpour les
membres de I'équipe du projet.
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Au sein de I'équipe dyrojet, les roles se répartissent comme suit : I'infirmier assure le
suivi et lacoordinationdesservicespour leclient, et le travailleusocial travaille étroitementavec
I'infirmier soit pourinterveniraupres deslients oupour recueillir ou donner de linformation a
leur sujet,pour administrer leurdinances, leur trouver utbgement,pour intervenir auprés des
autorités judiciaires, etc. La psychiatre-consult@éwtdue laconditiondes clients et recommande
une thérapie médicamenteuse et de soutien ou un autre type d'intergeldiota pathologie du
sujet.

Cette équipeest étroitement tissée, particulieremdimfirmier et le travailleur social qui
connaissent bien les sujetans I'étude et legitervenantsles refuges et desentres de jour; ils
interchangent certaines dimensions de leurs réledbemoin. Comme le projet prévoit que
I'infirmier ne travaille que trois jours par same, cederniers’appuie sur ld@ravailleursocial qui
aide les clientslorsque des situations d’'urgenceirviennent duranses jours decongé. Ce
travailleur social partageson temps entre le projet-pilote dmuivi systématique (troigours) et
I'Equipe Itinérance(deux jours). De pis, une infirmiére d&Equipe ltinérance peutionner la
médication si I'infirmier est absent. D’autres membres de I'Egiiipérance aidenaussi I'équipe
du projet-pilote lorsque nécessaire.

2. LA RECENSION DES ECRITS

Selon les écritscientifiques, lespersonnesitinérantes souffrant de troublesnentaux
séveres et persistants se caractérisent par leur malenialeohronique esesséquelles en termes
de désorganisation, d’incapacité a faire fackeuas problemes, par leupeur, leursouffrance
emotionnelle et leur solitudePlusieurs d’entrelles ontdéja étéhospitalisées en psychiatrgnt
schizophrenes, agées surteatre 30 et 44ns. Cesnaladessont aussprivés deressources de
toutes sortesfinancieresd’abri et deréseau de soutien social adéquat. sGet des personnes
marginales, désaffiliées, méfiantes facBaatorité et auxservices,désengagées et stigmatisées.
Elles résistent aux traitements et a la médicaigychotropique oéprouventdesdifficultés a s’y
engager et a persévérdenfin, plusieurs d’entreelles abusenti’alcool et de drogues et ont des
démélés avec la justice.
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2.1 L'outreach

La grandemajorité desarticlessur l'itinérance et la santé entalepréconisent la mise en
place de servicesalitreachet de suivi systématiquegse management Selon Cohen et Marcos
(1992), les equipesutreachremplissent lesossés rebuvésdans I'organisation deservices de
santé mentale en offrant des services que perstiange n’offre. @tte pratique doutreachest
essentielle selon Butler Slagf©991)car elle vise particulieremeldgs personnes dont les besoins
n’'ont pas été satisfaits par les services traditionnels a cause d@adéixé, deleur isolement et de
leur aliénation faceaux servicescourants. La notioroutreach signifie « allervers », sortir de
l'institution pour aller rejoindre lalientéledans le rilieu ou elle se trouve. Le suigystématique
de plusieurs types delientelesavec des problemes deanté et psychosociaux complexes est
souvent nomme « gestion de cas » ou « suivi systématique de clientele » (Nadon et Thibault, 1993).

Ce concept peus’appliquer a plusieurservices,par exemple,des servicesd’'urgence
psychiatriquesgesservices infirmiersgdesservicessociaux. Lecasemanagerfait de l'outreach
quand il rencontreles personnesinérantes outgu’elles setrouvent. Lbutreachest souvent la
premiere étape du suigystématique. SeloBawden (1990), butreach et le rdle d’avocat
(advocacy sont des aspects fondamentaux du suivi systématique irdessifersonneginérantes
qui souffrent de troubles mentaux séveéres et persistants.

Plusieurs écrits présentesgs projets diutreachagressif qui ont vu le jour dansvdises
régions des Etats-Unis. Bush et ses collaborateurs (ti88fyent’'opérationoutreacha Atlanta
en 1983. C’est umrojet de suivisystématique intensif de 28ersonnestinérantesavec des
problémes psychiatriques séver€gs personnes, qabmptaient dedeux a 18 hospitalisations
antérieures en psychiatrgvaientdans desefuges,desconciergeriessur larue et en prison. Le
projet qui a duré un an e éussi adiminuer dans le groupeexpérimental le nombre deurs
d’hospitalisation surune période desix mois (10,52) comparativement a celui dgroupe de
contréle (23,96).

A St-Louis, Missouri, en 1983, le Centre communautaire St-Patrick (Cuahahe1995) a
mis sur pied un réseau de services pour les persdmg&antesavecdes troublesnentaux et des
problémesd’abus de drogues. Leut desservicesétait d’'aider lesclients a fairedes choix
pertinents et &’aider eux-mémes. L’accerdétait mis sur deux approches :olitreach et des
services a 'emploi. Les programme®utreachcomprenaient divers services. Le centre de jour
Shamrock procurailesrepas,desvétementsdesfacilités d’hygieéne, untoit, de I'intervention en
situation de crise, deounsellinget des soins de santé. Le programnmiiiéachmobile composé
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de deux intervenants disposait d’'une carayamg patouiller, la nuit,les rues ou se twwaient les
personnestinérantes. Emplus de fournir surmlace des services etdes soins de base a ces
personnes, on laacitait autiliser les services du centBhamrock. Onutilisait aussi lacaravane

pour transporter des personnes a I'hopital ou dans un refugeitdersque nécessairducune
évaluation formelle de cette approche ne semble avoir été réalisée mais les commentaires des auteurs

laissent croire que des fonds ont été économisés, des souffranéés @ntees et la qualité de vie
des personnes itinérantes s’est améliorée.

The Hostel OutreacRProgram de Toronto est bien connu au CanadagWenkiet al,
1993). Mis sumpied en 1988, ce programme est associé a defuges pour hommes quatre
pour femmes. Ces refuges, surtound#, procurent legite defagon ponctuelle, semi-permanente
ou permanente. Les intervenants deargsnismes réferent lggersonnedtinérantes atteintes de
problémes psychiatriques séveres aase managersdu programmeOutreach Les case
managerssuivent les clients sur une basdividuelle etils interviennentdans toutes les situations
de crise et de survie auxquellepkrsonnetinérante fait face. Apreseuf mois, ce programme
présentait déja des effets positiédatifs au fonctionnement social et a I'utilisatidesservices de
soutien.

Le projet probablement lelus cité est le projeHELP pourHomeles€Emergency Liaison
Projectréalisé a New York durant une année, d’octobre 1987 a od8Bg&(Cohen,1990; Cohen
et Tsemberis1991; Marcoset al, 1990). Il s’agit d’'unprojet doutreachagressif offrant des
services psychiatriquaurgence. Il @&témis sur pied a l'initiative du maire de Nework suite
aux pressions publiqueevant le spectacle révoltant de la qualité/ideles personneinérantes
souffrant de troublementaux séveres. Ce programg@dressaiparticulierement aupersonnes
qui refusaient les traitement®our ceprogrammeJes autoritésavaientélargi les criteres légaux
permettant de traiter lpersonnecontre savolonté en incluant «lenanque decapacité de la
personne de se protégies dangersvidents » ou « le fafju’elle constitue un danger physique
pour elle ou autrui dans un avenir prévisible » (Maatad, 1990, p.1557). Leprojet était réalisé
par une équipe multidisciplinaire compos#an psychiatre,d’'une infirmiére etd’un travailleur
social et il disposaitl’'une unité mobile lui permettant d’évalusur place la clientéle ciblépar le
programme. Dans le cas ou la persoétad jugéeavoir besoin de soinpsychiatriqueselle était
transportée a I'hdpital avec son consentement ou de fagon involontalieerépondait aux criteres
légaux présentés ci-dessus.

Au terme de I'année, ce programme avait rejoint 298 personnes qui ont @éligsites a
I'hépital. De ce nombre, 84% oBtétransportéesnvolontairement et 96,5%nt été hospitalisées,
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dont 96%involontairement. La duré#hospitalisation avarié entre deux e228 jours pour une
moyenne de 6jours. Pourfaciliter cettehospitalisation, I'hépital Bllevuedisposait de litsdans

des unités diverses. L’évaluation de I'impact de ce projet sur la clientele s’est limitée a identifier ou
elle était rendue deux ans aprés le début du programme. A ce moment, 28% des/ipaigeiten
logementdans la commmauté,27% vivaient encentres psychiatriques et 7, #aientsur larue,

tandis que l'information n’était pas disponible dans le cas des autres 37%. Lesliaftpies de
I'intervention n'ont donc pasété évalués.Les auteurs formulerthypothése du bien-fondé du
programmesanslequel plusieurs personnetinérantes seraient demeurées a la ruauebient
possiblement souffert ddétériorationphysique et psychiatrique progressive. Sebux, ces
chiffres traduisent un impact positif quoique limité du programme.

Dans un projet réalisé a Chicago, de 1990 a 1992, aupme€matype declientéle(Butler
Slagg et al, 1994), des travailleurs sociaux a bord decamionnettes patrouillaient leille et
intervenaient ersituation de crise. lIs faisaient uneévaluation et une intervention bréve. IlIs
s’'assuraientjue les personnegaientmises ercontactavecles ressources existantes. h®jet
mettaitI'accentsur les liensavec levasteréseau de soutien gautrement aurait étiaccessible
pour cette population désaffiliée.

Witheridge (1991) parle dobutreach intensif @ssertive outreagh en décrivant le
Thresholds Bdge Programdans la régiométropolitaine de ChicagoC’est unorganisme de
réadaptation psychiatrique qui comprend aventail deprogrammes localisédans sixcentres.
Thresholds a la mission 1) de rejoindre pessonnesitteintes deroublesmentaux, daut risque
d’itinérance et de réhospitalisation, 2) de les aider a demaamsr undomicile, et avivre dans la
communauté&lans lemeilleur étatpossible d'indépendance, téen-€étre et de satisfaction. eite
approche ddutreachintensifvarie selon les projets réalisémns lescentres. On mgntionne, en
plus desservices dutreach des logements supervisés, de I'évaluation, de lintervention en
situation decrise,desservicespour le maintien d’emploigtc. L'évaluation deces programmes
s’est avéréepositive en termes de fidéligux traitementsd’'une meilleure utilisationdes services
hospitaliers, de stabilitdans unlogement et de difficultémoindres dans plusieurs spheres de la
vie.

En résuméselon lesauteurs,des efforts ddutreachdoivent étrefaits a l'intention des
personnes dont les besoin®nt pasété satisfaits par les services traditionnels a cause de leur
fragilité, de leur isolement et de leur aliénation face aux services courants. lls précyatanent
pour cette population la mise emplace de services de suigystématique a longerme et le
développement de logements d’urgence et de logements de transition.
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2.2 Le suivi systématique clinique

Selon Greene et Vourlekis (1992, p. 13), les buts du suivi systématique sont les suivants : 1)
fournir la continuité d’un traitement a un individu qui fait partie d’'une population cible dite a risque,
et qui cumuleplusieurs problématiques; 2) coordonnerliet les composantes du systeme de
dispensation dservices; 3) mettreur pied un programme global qui rencontrera besoins de
soins d’un individu afin de maximiser et accroitre son indépendance.

2.2.1 Les types de suivi systématique

Ross (1980) aépertorié trois modeles dsuivi systématique : 1) le modelainimal
comprend quatre services —elitreach, 'évaluation duclient, la planification des soins et la
référence aux autrggofessionnels; 2) lenodele de coordination comprend, @os desservices
du premier mdéle, lerble d’avocatjes servicedirects, le développement déseaux de soutien
dans le milieu naturel et la réévaluation; 3) le modele glehglobetous cesservices ainsi que la
création de nouvellegssources, le controle dedaalité desservices)'éducation du public et les
interventions en situation de crise.

L’analyse de trois modeéles théoriquessderi systématiquemeéricainstirés desécrits de
trois auteurs indépendants (voir tableau 1), semble confirmer les modslasi dgstématique mis
de l'avant par Ross. Ainsi, dasen modele théorique, bkley (1989) proposeing fonctions —
'évaluation, la planification, l'intervention, le monitoragendnitoring et I'évaluation — qui
rejoignent sensiblement le modéhnimal proposé paiRoss. Pour saapt, Radol Raiff (1993)
propose urmodele asix fonctions, — soit’évaluation, la planificatiordesservices, la réalisation
du plan de services, la coordination et le monitoraganitoring, la défense des droitadvocacy
et la fermeture ddossier — qurejoint le modele de coordinatiggroposé paiRoss. Quant au
modele a huifonctions présenté par Gree(992) — loutreacHl’identification de laclientele
cible, I'évaluation individuelle etfamiliale, la planification des services/I'identification des
personnes, le maillagknking) entre la clientéle et les services, la réalisation/la coordination du plan
de services, lenonitorage rhonitoring, la défense des droitadvocacy et I'évaluation, — |l
semble une version sophistiquée du modele de coordination présenté par Ross.
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Tableau 1
Modéles théoriques de suivi systématique

Moxley (1989) Radol Raiff (1993) Greene (1992)
Evaluation Evaluation Outreach+ identification de la
clientéle cible
Planification Planification de services Evaluation individuelle et
Familiale
Intervention Féalisation du plan de Planification des services :
services identification des personnes
Monitorage (monitoring Coordination + monitorage Maillage entre la clientéle et les
(monitoring services
Evaluation Défense des droits Réalisation du plan de services

de la clientélegdvocacy) + coordination

Fermeture du dossier Monitoragednitoring)

Défense des droits de la
clientéle &dvocacy

Evaluation

2.2.2 Le suivi systématigue aux Etats-Unis

Selon Nadeau (1989), fiivi systématique clinique représente le mariage enfgedton
de cas et I'approche deéadaptation en santé mentale. Aux Etats-Unis, la pratiqusuidi
systématique cliniguaupres des personnémérantes malades mentales remonte a environ une
vingtained’années. Bien que les écritsur le sujet foisonnent, il est possible d’y remarquer le
mémechaos définitionnel qui semble garticulier au phénomene de l'itinérance et aux autres
phénoménes sociaux complexes. Pourtant, Swire Bélirad (1987), Goerind1988) et Maurin
(1990) s’entendent pour relever un consensus de base dans leshivi dystématiquemeéricain :
améliorer la qualité des services communautaires.

Cesmémes auteurs orgussiconstaté qudous les programmes daiivi systématique
partagent les cing fonctions suivantes : identifietolesoins diclient, développer un plan dsoins
global, établirdesliens entre leclient etles services,défendre les intéréts delient auprés des
services §dvocacy et contréler la qualité des services.
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Kanter (1989) déplore la pénurie de modeles conceptuels pour définir les foncticemsedu
manager. Il décrit un modeéle de suivi cliniqugi va au-dela de la visiatiun coordonnateur de
systemes, de courtier de services ou de compagnsoudien. Lecase managemtervient par
rapport a laglobalité de lavie des personnesingérantes,soit les environnementghysiques et
sociaux incluant I'hébergement, le traitement psychiatrique, les soins de santé, le trarfapulie la
et le réseau social. Kantpropose l3activitesregroupées danguatre grandes classes, soit la
phase initiale, les interventions aupdesenvironnementdes interventiongupres diclient et les
interventions dans les situations de crise.

Pour sapart, Swayze(1992), directriced’un important programme dutreach auprés
d’'une quarantaine de refuges et de centres de jour a New York, mentionnsuyjuedgstématique
cliniqgue des personnes itinérantes malades mentales poursuit essentielleméntsieliepremier
est deparvenird’abord aune réduction de la désorganisation prononcée qui se manifeste par un
délire, une hygiene déficiente et un fonctionnement social inadéquat; le second est d’identifier et de
fournir desmilieux devie adéquats a ces personnes, fagon aprévenirles rechutes qui les
raménent a la rue.

Swayze identifie cinq principesssentiels dwsuivi systématique clinigueles personnes
itinérantes malades mentales. Le premier principe concerne la conception aladie@ mentale
séveére et persistantesoit comme un désordre bio-psycho-socealec des conséquences
dévastatrices.Ces conséquences sayénéeralement visibles l&eil nu dans les refuges et les
centres de jour. Le secondrait a la continuit@esservices sociaux et psychiatriques daivent
refléter un plan intégré mis en branle pacdésemanager Le troisiemesuggére deentrer les
servicessur les besoins de lpersonne, telgju’exprimés par la personne @taluéspar le case
manager. Le quatrieme principe propose d’individualiser les services, les soins et les programmes.
Le cinquieme principe suggére de reconnaitidagipuyerles efforts ducase manageafin qu’il
puisse agir sur 'ensemble des systemes de services.

La citation suivante, tirée de Baker et Intagliata (1991, p. 2a8)me la définition dsuivi
systématique clinique :

Le suivi systématique est lien entre le client et le systeme,sleul dispensateur dervices
concerné et responsable deglabalité du client. Par conséquent, ces agents procurent un
mécanisme pour personnaliser le systeme de services. La relation hdévaioppée entre
I'agent et le client devrait étre considérée comme la force fondamentalgvdsystématique

et les programmes qgsien inspirentdevraient étrestructurés poufaciliter et capitaliser sur
ce processus.
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Dixon et ses caddlborateurs(1995) décrivent le projet PACT Program Assertive
Community Treatmené Baltimore qui a adapté le modéle de soins psychiatriques intensifs dans la
communauté. La philosophie de bakss services est Isuivante : la qualité deie desclients
s’améliore si on adopte uri@con d’intervenir rassurante @ton intrusive et si on leassiste pour
régler leurs problémes degement,pour exercer leursdroits, pour obtenir lessoins de santé
médicaux et psychiatriques gbur fonctionner dans ociété. Selon les aufrs, a la fin de leur
participation au programme, f@ssage a deservices roins intensifs est une source d’estime de
soi pour les clients et leur prouve qu’ils sont responsablésudegie. Ceprogramme PACT serait
surtout approprié pour les schizophrenes et les personnes souffrant de troubles psychotiques; il le
serait moins pour les personnes présertasttroubles dpersonnalité a moind’étre limité dans
le temps pour éviter la dépendance et la régression.

D’autres recherchesur le modéle PACT(Drake et Burns, 1995) ont ausSabli ses
impactspositifs : amélioration de I'état clinique et du fonctionnemsotial, baisse du nombre de
jours d’hospitalisationaugmentation de la satisfaction dient faceaux services, amélioration de
I'habileté a une vie indépendante, réinsertiams la commmnauté baisse des colts aiélioration
de la qualité de vie.

2.2.3 Le suivi systématique clinigue au Québec

Selon Nadeau (1989), qui a retracé 'émergencediveloppement de la pratique sluivi
systématique au Québec, la fonction premiére du étaitidecompenser l'incapacitdéesmalades
mentaux a vivre dans la communauté et a utiliser de facon adéquate les n@alvieas existants
mais non reliés. La premiéere forme de suiMirsiait donc a la gestion deservices. Est apparue
plus tard une préoccupation pour la coordination et la contidegéervices. Cespréoccupations
se sont articulées autour du plan de service individualisé (PSI), dont la coordination était assurée par
une personne-pivot. Cet outil a fait son apparition au Québec en 1984 dans le milieu de pratique en
déficience intellectuelle. En 1992, le ministére de la Santé et des Services sociaux définissait ainsi le
PSI:

Le PSI est une démarche qui, par la participation activegr$mnne ou de saeprésentant
et la coordinationdes interventions, permet la planification et faestationdes services
nécessaires pour répondre aux besoinsettepersonne, afin de favoriser ou de maintenir
son intégration sociale tout en assurant sa protection.
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Selon Nadeau (1989, p2), le suivisystématique estevenuprogressivement un mode de
pratique en santé mentale reconnaissant 'importance d’intégrer les dimensions bio-psycho-sociales
du traitement et de combiner l'intervention clinique et communautaire. On pagrlasden plus de
suivi systématique clinique. A partitun réle instrumental, celui du courtage sivices, le suivi
systématique a évolué vers un mode d’'intervention complexe. Ainsi, plusieurs projets de soutien ou
de suivi communautaire ont vu le jour au Québec.

2.2.4 L ’évaluation des programmes de suivi systématique

Il ressort de I'analyse des études que I'évaluation des programnses/idg/stématique de
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux séveres et persistants pose plelgeands
méthodologiques (Chamberlain Bapp, 1991; Solomon,1992). D’abord, les populations de
malades mentaux semblent hétérogenes : certains clientsageés, d’autres sontjeunes; les
diagnostics sontariés. Ensuite, la pratique du suivi systématiqueatable indépendante, est
rarement décrite. Enfiles effetssur I'état cliniquedesindividus sont rarementmesuréscar les
objectifs du programme sont au début trop généraux. L’évalustidnesseplutdt adeséléments
du systeme, tels quies nanieresd’utiliser les services,des caractéristiques ates activités des
case managerplutdt qu'aux effets sur le client. De plus, peu de devis expérimeavaugroupe
témoin sont utilisés pour des raisons d’éthique. La granheite vient du fait que le suivi
systématiquen’est qu'unélément de la variabledépendante qui compreiaaissi 'ensemble des
services fournis par les refuges, les centres de jour miigiées autres professionnels deskmte,
etc.

En dépit de ces limites, le susystématique sembkbevoir des effets positifsur lenombre
de jours d’hospitalisatiorsur laqualité devie des clients, sufutilisation desservices esur les
codts des services aux personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux séveres et persistants.

Le suivi systématique clinique est particulierement adapté a olrgele; d’abord, parce
gu’il préconise de la rejoindre @lie se trouvedutreach) puis de l'apprivoiser et deréer une
relation de confiance erue del’accompagner @raversune série d'institutions et dgervices, de
satisfaire des besoins de base et de l'aider a résoudpeobdmes. €tteapproches’adapte a la
personne et a soniliau et adopte le rythme du client. pius decomprendre les cing fonctions
décrites ci-dessus, imodele permet de’attaquer aux barrieres a l'accessibilité au systeme de
soins, de concilier les préoccupatiatismsertionsociale et de répondre abersoins de base et au
besoin de soins psychiatriques.
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La plupartdes programmes daulivi systématiquadans lesécrits scientifiquesont issus
d’un centre hospitalier, parfois d’'un centre de santé mentale. La situation qui présentrewille
de Montréal est unique : une équipe spéqaler lesservices awpersonnestinérantesdans un
Centre local de services communautaires (CLSC) et un réseau de 12 urgences psychiatriques qui se
relayent a chaque semaine pour recevoilpggsonnestinérantes erétat decrise que leur réferent
despoliciers et Urgences Santé. Ppleis, un certain nobre de refuges, de centres de jour et de
nuit et un centre social de soir complétent le réseau ainsieguyers quacceptent déoger des
personnes itinérantes. |l semblait donc opportun de donnesedeses adaptés a la population et
au contexte particulier dans lequel nous sommes, d’ou la nécessité de la présente démonstration du
suivi systématique clinijueommemoyen d’améliorer les services a la population-cibious
verronsdans I'analyse des journaux de bord chsemanagerque c’est ledeuxieme modele
présenté par Ross (1980) et les activités proposeées par Kanter (1981) qui s’apparentent le plus au
suivi systématique réalisé ici.

3. LA METHODE

3.1 Le devis

C’est au moyen d’'une étude descriptive auprés de 14 personnes itinérantesdqunedes
relatives aux interventions dase managegt a I'évaluation de ces interventions été& recueillies
sur une période de 12 mois. Des mesures relatives a la congiicsujets onétéprises en deux
temps : au temps 1, en décembre 1995 auprés de 14 sujets suivis depuis un a sixtengis, 2u
en mai 1996, a la fin de l'intervention. Le tableau 2 présenteatébles a I'étuddes instruments
de mesures et les dates de I'utilisation des instruments.

3.2 La population

Des refuges et des centres de jour du centre-ville ont référé a I'équipejetude l&fin de
mai 1995 a novembre 1995, des personnes itinérantes qui correspondaient a notre population-cible.
D’autres personnes soménues de la rue et de centres hospitalidt®quipe du projet avait



Collectif de Recherche sur PRinérance

informé ces centres et refuges qu’elle coordonnerait les soins de ces personties @gsurer la
continuité et la cohérence et afin d’éviter I'éparpillement et la duplication de services et I'éternel
recommencement du plan de traitement. Quajoeesonnes, sept hommes et sept femmes suivis
intensivemenpar I'équipe, ont donétéchoisies parmi leplus perturbés, par lesase managers

pour la présente étude. D’autres cligietsviron 35) ontrecu desservices dd'équipe mais ils ne

sont pas étudiés ici.

Tableau 2
Variables a I'étude et instruments pour recueillir les données

Variables Instruments Date
1. Activités ducase manager Journal de bord doase manager Mai-nov. 1995
Déc.-mai 1996

2. Evaluation dwsuivi systématique

a) Etat physique et psychosocial de 7 écheltasd managér Décembre 1995
14 personnes itinérantes
Mai 1996
1 échelle (intervenants dans les Décembre 1995
refuges et les centres)
Mai 1996

b) Perceptions de divers intervenants Questionnaire aux deux membres Juillet 1996
de I'équipe du projet

Rencontre de I'Equipe Itinérance Mai 1996

Questionnaire aux ressources Mai 1996
communautaires et institutions

Les 14 personnedtinérantes suivies par lesase managers devaient présenter les
caractéristiques suivantesivre dans la région de bhtréal-centresouffrir de troublesmentaux
séveres et persistantsavoir une histoire d’hospitalisations psychiatriques ou um=pacité
fonctionnelle grave etpersistante; ngpas recevoir desoins psychiatriqueparce qu’elles les
refusent ou parce que le systéme ne les dispense pas.

Ces personnes présentent de grandes difficultés de gestioesaoxrcesommunautaires
gu’ellesfréquentent parcqu’elles sontsouvent en situation deise,soit qu’ellesmanifestent du
délire, des hallucinations, dd’agression, de l'incohérence, de la désorganisation, soit que ces
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symptémes sont combinés a de l'intoxication. En d’autrets, la clientéle du suigystématique
est la plus difficile a soigner.

Nous avons éliminé lgossibilité de constituer un groupe de contid@enpte tenu de la
situation d’interventiordans lescing ressourcesommunautaires daentre-ville qui recevaient la
clientele. Il aurait été difficile dgustifier aux intervenants de mépondrequ’a un cassur deux
pour lesquels ces derniedtemandaient notre aideNous avonspensé a umutre type degroupe
comparable mais vu lesfforts considérables deecrutementaupres d’unepopulation aussi
particuliere et mouvante, nous avons aussi rejeté cette idee.

3.3 Les instruments de cueillette de données

Ces instruments sont de deux ordres. D’abordpuenal debord ducase manager
recueille les données sur ses interventions aupres de la population étudiée. C’est la description de la
variable indépendante. Ensuitigs instruments sontilisés pour recueillir lesdonnéegelatives a
I'évaluationdes effets disuivi systématiquesur lacondition des personneginérantes esur le
travail des ressources communautaires aupres de cette population.

3.3.1 Le journal de bord pour les clients

Comme il a été dit dans la recension éests,une grande lacunges programmes dilivi
systématique se rapporte au manque de description des interveniiase doanager. Aussi, des
le début du suivil'infirmier a tenu un journal déord ausujet de sept clients (parmi |1&4). Il y
notait tout chaque jour : ses observations, ses actions, ses intentions, les rencontreentetete
contactsavec les organismes reliés atlient, etc. Il notait aussi les multiples démarches
quotidiennes pour trouver @ient (reaching out),pour parler adesintervenants au sujet dilient
dans lesrefuges, les hopitaux, lgsrisons,etc. Il exprimaitses frustrationgace aupeu de
collaboration du client ou des autres organismes, etc. Les sept clients étaient évidemment ceux a qui
il donnait beaucoup d’attention a cause de leur état de crise.

3.3.2 Le journal de bord général
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Linfirmier inscrivait égalementans unautre journal déord I'ensemble deactivités non
spécifiques a umlient maisqui concernaient les orientations et le fonctionnement Eguipe
Itinérance, les rencontres avec des interver@ous établir descollaborations, les questionnements
desmembres de I'équipe dorojet au sujet de I'orientation générales services awpersonnes
itinérantes, etc.

3.3.3 Les échelles de I'évaluation des clients

L’équipe du projet et I'équipe decherche onidentifie, apartir de leur expériencavec la
clientele etdes nombrewecrits et étudesur l'itinérance, septvariablesqu’il était possible de
mesurer et sur lesquelles le suivi systématique clinigoavait avoirquelques effets positifs. Ces
variables correspondent aux sept échelles suivantes :

1) I'état clinique-phénomenes psychiques, affectifs et psychosomatiques;
2) I'état clinique physique;

3) les habiletés de vie autonome;

4) le fonctionnement social;

5) les crises et la consommation de drogues;

6) la résidence;

7) la collaboration au traitement.

Nous référons le lecteur au rapport de recherche original de cettgétudesexplications
concernant la construction de ces échelles etviigtation (Thibaudeatet al, 1997). Qu’il nous
suffise denoter quedesitems ontété enpruntés ad’autreséchelles utiliséepour desmalades
psychiatriques ou pour cerner des phénomenes comme ceux que nous étudions. [Ecfie)legs
sont plus faciles a utiliser par I'infirmier que la rédaction de notes qui prennent plus de temps.

3.3.4 Le guestionnaire aux intervenants dans les refuges et les centres

L’infirmier a fait remplir un questionnaire de 10 énoncés et deux questions par un
intervenant dans un des refugesdascentres de jour ou va lei@ht. Lebut de ce questionnaire
étaitd’obtenir 'opinion et lesobservationglesintervenantdes refuges sur nos sujets a I'étude.
Ce questionnaire contient des items sur le comportement des sksrsations interpersonnelles,
ses soins personnels, sa capacité de suivre les reglesdsda, sa consommation deogues et
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d’alcool, son état psychique g@énérall'amélioration desoncomportement agours des derniers
trois mois et ses visites a l'urgence psychiatrique.

3.3.5 Le questionnaire-entrevue avec les membres de I'équipe du projet

Ce questionnaire recueille I'opinion de l'infirmier et tlavailleursocialsur 'ensemble de
leur travail avedes personneginérantesjes effets de leurgiterventions,leurs relationsavec les
intervenants dans les ressources, les difficultés rencontrées, etpiesfiennaireitait nécessaire a
la fin de I'étude vu une moins grande quantitéddanées sules sujets a la fin du projet et flat
gu’il s’agit autant du suivi systématique d’'une équipe que de celui d’un seul individu.

2 Nous renvoyons le lecteur au rapport de 1997 pour la consultation des instruments de desilidteéestilisés
dans le cadre du projet-pilote.
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3.3.6 Le questionnaire-évaluation du s@ystématigue pales ressourcesmmunautaires et des
établissements

Nous avons demand€opinion desintervenantsdes ressourcesommunautaires qui ont
collaboré au projet-pilote ainsi qeelle decertainsprofessionnels de salles d’'urgence pdsons
et de la Curatelle. Le questionnaire est composé dpid$tions quirditent dubesoin de soutien
des intervenants, de la collaboration avec I'équipe du suivi, de la satisféesimtervenants et des
professionneldace au suivi systématique, deseffetssur laclientele  etsur le travail des
intervenants, dubesoin de poursuivre I'expérience @ts ameéliorations a y apporter. Le
guestionnaire @té envoyé &ix refuges etentres dgour, deux foyers, quatrédpitaux, deux
prisons et la Curatelle apres entente avec eux. Neuf questionnaires sur 15 ont été retournés.

3.4 Les limites de I'évaluation du suivi systématique clinique

La granddimite del'’étude vient du petit norare de sujets analysés et de I'absence de la

« parole » des personniisérantes elles-mémes. Comme linfirmier trevaillait que trois jours
par semaine etommeles cas suivis demandaient beaucoupatetemps audébut, il ne pouvait
décrire sa pratique eetail que pour sept des 14 sujétmlués. Toutefoigjous croyongjue les
activités relevéeslonnent une bonnenage du travaid’'un case manageinfirmier. Pour des
raisons ddogistique,seul l'infirmier a tenu un journal de bordpus aurionsune bienmeilleure
image des interventions de réadaptation socialetsivailleur social avait aussi puenir un journal
de bord.

Nous n’avons pasru bon de questionner les sujésidiés. lls sont tres maldes et
méfiants. Gagner leur confiance était déja une activité extrémement difbcilde casemanager.
Enfin, une autrdimite serapporte a la durée dsuivi systématique Certains sujets orété suivis
durant onze mois, d’autres, six moi€’est trop peu poukeffectuerdeschangements significatifs.
Les programmes dguivi systématique recenses indiqudes durées de 12 a 36 moisplapart
font I'évaluation apres deux ans.

4. LES ACTIVITES DE SUIVI SYSTEMATIQUE

Comme il a été dit auparavant dans le texte, peu d’écrits présentent de facon désailNée le
systéematique. On neaced’habitude que les grandes lignes tdavail du case managequi se
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résume a I'établissemedtune relation de confiance, le contrat, le role d’avodat soins, le don
d’objetstels quedesvétements et de laourriture et les référencesdaautresservices. Dans le
projet actuel, aucun modele spécifique d’interventianétédonné a I'équipe dprojet au départ.
Les membres de I'Equipdtinérance sesont toutefois entendusur des mécanismes de
collaboration entre les membres Béquipe etavecles intervenantslans lesrefuges, sur la
nécessité dueaching out de I'établissement de la confiance entrelient et léquipe, etd’un
contrat clair avec le client. La psychiatre-consultante a accepté de superviser, une lseanaipay
I'infirmier qui jouait le roéle principal dease managerL'’infirmier connaissait déja lalientele des
personnes itinérantes pour avoir travaillé durant &iois dans I'Equipétinérance. Ce dernier et le
travailleur social avaient d’ailleurs plusieurs années d’expérience dans un hépital psychiatrique.

Nous avons donc cru nécessaire de faire une analyse du jourtardiest dedécrire le
processus utilisé par tease managepour intervenir auprés de la personne itinérante et coordonner
les services qu’elle recoit, les réactionscddepersonne et duaase manageia collaboration des
organismes communautaires et le travail de I'équipe du projet.

Les journaux de bordoncernant les services a quatre hommesoet femmes ont été
analysés. Ces personresient été&uivies durant une périodariant dedeux a sept mois au
moment de I'analyse des journaux. Lors de I'entrée dam®jiet,ces personneétaientconnues
de six a 13 intervenants dans des ressources communautaires, des hdpitaux ou autres.

Nous ne donnons ici qu'un apercu deriathoded’analyse decontenu du journal deord
(voir le rapport principal, Thibaudeatial, 1997). Le chercheur a d’abord lu le journal au mem
pour avoir un apercuglobal de la situation. Ensuite, ilrasumé pourchaque jour lesctivites
principales décritepour etavec leclient. Puis, il adéveloppéune liste de 25 énoncés des
observations et des activités case managequi regroupent les énoncés dans tous les journaux de
bord. Ces énonceés ont été codés avec des chiffres de sorte que I'on peut identifier rapaement
chaque clientes actions qusont prioritaires (voir tableau3). Deux €noncés orgté regroupes
durant I'analyse; la liste finale en compte donc 24.

Les journaux de bord ont été analysés pour la période de mai a lanfovetabre 1995, et
pour lapériode de décembd995 a mai 1996. Ietait prévuque lesactivités ducasemanager
seraient modifiées au fur et a mesure que la condition et le comportemeipedsolanatinérante
changeraient.
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Nous présentonsgne listedesactivités etdesobservations dgase managepar ordre de
grandeur telles que notéedans le journal de bord et nous donnons desxplications
supplémentaires sur castivités. Nous ne croyongar que la présentation de fréqueneesctes
soit pertinente. Le but déanalyse du journal déord est dedécrire lesactivitésque le case
managera notéest, ensuite d’'indiquer celles notéeplus frequemment parcgu’il a di, acause
des situations, les faire plus souvent. La liste qui suit comprend ces activités et ces observations par
ordre de fréquences, la premiere catégorie étant notée plus souvent et la derniere, moins souvent.
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Tableau 3
Activités et observations notées dans le journal de bord

Catégorie 17 injections, médicaments, soins donnés, etc.

Catégorie 23 visite au client ou au sujet du client

Catégorie 8 contrat avec le client

Catégories 21 et 26 contact avec la curatelle, la police, la prison, la cour - réle d’avocat
Catégorie 22 recherche de renseignements sur le client

Catégorie 12 contact avec intervenants d’autres ressources

Catégorie 2 discussion avec autre intervenant ou professionnel pour établir plan de soins
Catégorie 3 cherche le client

Catégorie 5 mauvaise collaboration du client

Catégorie 25 manque de collaboration d’autres établissements

Catégorie 10 frustration dcase manager

Catégorie 1 offre de services, de médicaments

Catégorie 16 démarches auprés du bien-étre social pour trouver une chambre
Catégorie 7 négociations avec le client

Catégorie 6 bonne collaboration du client

Catégorie 14 aide de plusieurs intervenants

Catégorie 15 clarification du contrat avec intervenants

Catégorie 13 plan de soins fait et refait

Catégorie 4 évaluation de la situation aprés recueil de renseignements
Catégorie 9 soutien

Catégorie 11 confiance établie

Catégorie 19 confidences

Catégorie 24 aucune amélioration

Catégorie 20 amélioration de I'état du client

Certains comportementont toujoursdifficiles a interpréter. Quand la personngient
souvent au CLSC pour demander quelque chosasaimanageet que quatre mojsius tot cette
personne refusatbut ou ne donnait jamaisigne devie, s'agit-il de « confianceétablie » ou de
« collaboration » ou de « négociation pour obtenir ce qu’elle ve@'e8t enlisant 'ensemble du
texte que I'on peut en retirer un certain sens.

4.1 La description des activités et des observations dase manager
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A la lecture des journaux de bord, on est frappé par le fait qu'il 'y a pasclients assez
semblables pour que I'on puisse les classifier dangtaecatégorie. lls sont tous différents par
certains aspects tels querddicence a se Isser approcher par untervenant, laconfiancequ’ils
donnent ou ne donnent pas aintervenant, ldoesoin de garder leur indépendance anide du
possible, et ilssont aussi tousemblables pad’autres aspecttels que leurvulnérabilité, leur
incapacité a suivre un plan dmitement,leur besoind’aide pourcontinuerdans lavie et leur
solitude.

Tous ont été I'objet de recherchedching out)par lecase managersurtout I'un d’entre
eux quecelui-la a cherch&urant deux semaines. tlous apparait que le temps que dase
managermpasse a chercher certatrients est énorme. Touteforette activité deeaching outest
importante  commeous leverronsci-dessous. Cing des sept sujets ont des notations qui se
rapportent a Igpolice, ou la cour, ou larison, ou le besoin deuratelle. Ce quhousameéne a
penser que ces grands malades étaient a quelque moment soit désorganisés, soit intQuidses et
dérangeaient leur entourage.

Certainesactivités ducasemanagersontrarement notées telles que les confidences du
client et le soutien. Il semble que la premiere catégonetsmivedans lecode « évaluation de la
situation aprés recueil de renseignements » et dans d’autres catégories. Dans la situataeseou le
managera attendwavec unitinérant un intervenard’une autreressourcesnvironune demi-heure,
assis sur un banc de parc, on peut déduire gu’ils se sont dit bien des choses.

Quant ausoutien, on comprengu’il est unélément inhérent &eaucoupd’autresactions
telles que «ffre demeédicaments et de servicesesoins etobjets donnés »x visite au client »,
« démarches avec le cligmbur lebien-étre social ou unghambre »« confidences ». Ceoncept
de soutien estargement utilisédans tous legcrits relatifs aux interventionssychosociales de
toutes sortes et dans toutes les disciplines. C’est probablement pourgesi pasprécis. Chez
tous lesintervenants, ilveut probablement dire: «jesuis la»,«je comprends », « il faut
continuer », « c’'est bien ainsi », « ¢ca va mieux », « ¢a va bien aller », etc.

Nous donnons maintenant une description plus détailléadtigtes etdesobservations du
case managerNous notons d’abord que ¢atégorie qui est notée dus souvent esparticuliere
au réle d’uninfirmier, soit « donner demjections,desmédicamentsjes soins, desxamens, des
vétements et de la nourriture, etc. »lle Estsuivie de la catégorie 23 « visite au clientautil se
trouve ou visite au sujet du client ». Ces deux catégsoesdes signes tréangiblesd’actes qui
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aident directement le client eue ce dernier peut identifier Evidemment, la cégorie 23 est
associée étroitement amaching outet a la catégorie 3 « cherche le client » qui cstrement
seulement dueaching out

Le « contratavec leclient » estaussi une cagorie importantesurtout pour leglients qui
cooperent moins bien. Le contrat signifie quedse manageet le clients’engagentchacun de
leur c6té gosercertains actes. Le contpatendsouvent la formel’'un engagement que dient
prend, telqu'accepter d’avoir unénjection avantd’avoir soncheque de bien-étre social ou de
I'argent qui vient du cheque de bien-étre socials’dhgage accepteles reglesd’un foyer telles
gue ne pas faire de bruit, ne pas prendre d’alcoolcasemanagerdoit constamment rappeler au
client sa participation dans le contrat auquel il s’est engageé.

Sur lemémepied que lecontrat, on retrouve la catégorie 21 « curatelle, popcison,
cour ». Cing sujets ont des notations qui se rapportent a cette catégoitieme€esembléoujours
difficile et laborieux pour lease manager Il écrit parfois : « jesuis fatigué de tourner en rond »,
« la curatelle,c’est troplong », «la Loi du malade mental? » et « il fgutil se passejuelque
chose ». Les contraintes occasionnées péaoilssur la protection du malade mentaemblent
ralentir énormément I'évolution positive de la situation du client.

Les trois types d’activités qui suivent peuvent étre regrougeies uneseule; ils’agit de la
« recherche d’information par Ease manages. Cette activité est omniprésente au début de
l'intervention aupresdes sujets. La aagorie 12, «contra@vec intervenants d’autres
ressources », compredissi unecertaine part de recherche dseignements. « Discutavec
d’autres professionnels ou intervenants pour établir un plan de soins » contient aussi un échange de
renseignements. La recherche et I'échange de renseignemautses cdegues ou les
intervenants des ressources est une activité continue qui est nécessaire pour établir Eopian de
ou le mettre a jour, pour communiquer tout changement dans la thérapie, pour s’assurer que le plan
de soins est compris de toussaivi le plus fidelementpossible. C’est emssence la fonction de
coordination.

L'activité « cherche le client » ¢bbservation« mauvaise collaboration du clientsent
surtout notées au début du journal de bord. Vers la fin, on ne retrouve plus la paetiviéect la
mauvaise collaboration est rarement notée.

Il est intéressant de noter que « le manque de collabodhiatresinstitutions qui ont eu
ou ont quelque chose faire avec leclient » soit la dixieme catégorie. Ik’agit parfoisd’'une



Collectif de Recherche sur PRinérance

référence a la Chartdes droits de la personne pomndiquer quel'on ne peut donner de
l'information. D’autres fois, c’est un intervenant qui ne retoyameais lesappels. D’autres fois
encore, on répond que I'on ne sait pas etlquen’a pas letemps de chercher l'information. Le
manque de collaboration survient raremewmec les ressources qui s’occupent des personnes
itinérantes mais plutot avec deandsétablissementsommeles hodpitaux ou le systenadiciaire.

Il faut ajouter ici que c’est cette catégorie et la catégorie 21 qui craagoslele frustratiorthez le

case managerCette catégorie 21 (curatelle, police, prison, cour) crée un sentiment d’impuissance,
« que peut-orfaire devant lapuissanteoi qui n'aide ni les ralades, niles intervenants? » se
demande lease managerLe manque de collaboration des établissements formels semble susciter
un sentiment d’indjnation mélé a de lafrustration. On peut se demandeomment des
professionnels dont le role est d’aider des clienteles fragiles et qui devraient comprendre la situation
de ces gengeuvent étreaussi indifférents ou insensibles?Peut-étre se sentent-ilaussi
impuissants que lease managér

Les autres activités sont présentées dans un ordre décroissant. Cactaitesprésentes
au début de la relation avec la personne itinérante ne sont plus notées telles que « $effieate
de médicaments ». L’observation de I'amélioration de la condition est sudté¢ chez une
femme aprés quatre mois; c’est aupres d’elle que le nombre d’interventions est le plus éleveé.

En résumé, le journal dbord donne un apercu dtravail de I'équipe du pojet,
particulierement del'infirmier. 1l est évident qu’il a surtout noté les activites de type
«instrumental » qusont plusfaciles a identifier. Dans les premierssix mois du suivi
systématique, lease manageest toujours actif. La rechercdesclients ciblés dutreach) et les
soins directs occupent une grande partie de son temps et le menent au développement d’'une relation
de confiance. L’évaluationles clients et la recherche de renseignements de divemases
prennentaussi une grandenportance. C’est durantcettepériodequ’un contrat esetabliavec le
client et qu’un plan de soins est formulé avec la personne itinérante et I'équppgeduncluant la
psychiatre-consultante. Le grand nombre de notatielaives aux établissements du systeme
judiciaire sous-entend que lentactsavec ceux-ci sont difficiles et incitent lecasemanagera
défendre les droits de sa client@d\ocacy méme si celui-ci a rarement n&én role d’avocat. |l
faut aussi souligner que lecase manager fait constamment référencaux ressources

communautaires.

5. LES RESULTATS DE L'EVALUATION DES CLIENTS
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L'infirmier a rempli, en décembre 1995, les échelles de I'évaluaigstlients pour les 14
sujets qu’il suivait intensément. Un cliegtaitalors a I'Institut PhilippePinel; les renseignements
a son sujet sont donc limités. Un autre sujet était a I'ndpital. L'infirmierrsodeeau complété les
mémes échelles en mai 1996.
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5.1 L’évaluation en décembre 1995

5.1.1 Les phénomeénes psychiques

Les six énonceés deettesection ont chacun uréchelle de cingoints de « toujours » a
« jamais » quitraite de concentration, de mémoire, de cohérencesuite dans lesidées,
d’hallucinations et d’idées de persécutiofiucun sujet ne se situe aiveau leplus gravesoit 5.
De deux a neuf sujets se situent entre « souvent » et « trés souvent ». C’est au sdjfficdieéla
a se concentrer (sept sujets) et des idées de persécution (neuf sujets) tqoave leplus grand
nombre de sujets aux points « souvent » et « tres souvent ». Les quatre énoncés suivants font
référence a des phénomenes émotionnels tels que la tristesditudie, le manqud’intérét pour
des personnes ou dastivités et'irritabilité. Neuf sujets sontacilementcontrariés ou préts a se
facher. Huit sujets se sentent « toujours » ou « souvesils ethuit ont souvent'air triste et
découragé. Sept sujets manifestent un certain intérét pour des activités sociales.

Quant aux manifestations dites « psychosomatiques », on note que Ssept®ujetes

anxieux et sept sujets le sont peu. L’infirmier note de I'agitation psychomotrice malrepresix
sujets et six sujets se plaignent souvent de divers malaises.

5.1.2 La condition physique

L’infirmier note peu de choseasoncernant la conditiophysique deslients. Six sujets se
plaignent de problemes de piedSix ou sept sujetauraient« parfois » ou « souventdesmaux
de tétedes problemes deeau,des problemes gastro-intestinaux et des sigmas-pyramidaux.
De six a douze sujets recoivent une cote « ne sais pas » aux huit iteette dehelle. Opeut se
demander si linfirmier est si préoccupé par la condition psychiglié ne voit pas lesautres
problémes de santé? Ou bien les sujets seraient-ils habitués a leur conditiameetpitsleraient
pas? Ou ils n'auraient tout simplement pas beaucoup de problemes de santé?

5.1.3 Les habiletés de vie autonome
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La capacité efhabitude de prendre soin d®i-méme et d’administreses affaires est au
coeur de la problématique de l'itinérance et de déadie mentale. Aussi, lous a parumportant
d’élaborer uneéchellepour capter les diverses facettes de ce que les masuel& réadaptation
qualifient delndependent living skillsCette échelle est composée de huit items. L’infirmier n’a pu
compléter les 8 itemgour unsujet a I'Institut Philippe Pinel gtour unautre sujet qui a une vie
plutét mystérieuse. Les résultats sont les suivants :

- 12 sujets manifestent le désir de vivre en chambre ou en logement;

- 10 sujets ne veulent pas travailler; deux voudraient travailler;

- 10 sujets présentent des signes d’hygiene personnelle et six une tenue
vestimentaire acceptable;

- 9 sujets se déplacent seuls dans la région de Montréal,

- 8 parviennent a s’alimenter convenablement;

- 9 sont incapables d’organiser leur vie;

- 12 sujets ne peuvent administrer leurs finances convenablement.

5.1.4 Le fonctionnement social

La trés grande majorité des sujets est souvent isdliee’ont pas de failie, d’amis et de
réseau social de soutien. Leurs relations sociales se résument aux contacts avec les intervenants des
refuges et des centres.
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5.1.5 Les crises et la consommation de drogues

De facongénéraleles sujets font peu de crises. Six sujetsuieentpas les regles de la
résidence. Selon lintervenant defuge, quatresujetsferaient quelquefoigles cteres; les quatre
mémessujets dérangent « quelquefois » beaucoupedsonnes dans le refug€’est aux items
« alcool, drogues eitatd’ébriété » qud’on observedesentréesdans lacolonne « souvent », soit
pour trois sujets.

5.1.6 La résidence

Le lieu de résidencest avrai dire, unsujet fondamentgbour les personnegsinérantes.
Nous avons voulu savoir comment nos sujets parvenaient a se loger. Aucun n’ademsclarue
au cours des derniers trois moi€ommenous étions au debut ddécembre, cetteeponse est
plausible. Deux sujets ne peuvent donner une adresse foamuesides derniers trois mois. Cing
couchent dans des foyers et defsiges, quatreersonnes ont unghambre ou ellegont coucher
presque tout le temps. Cing sont demeurés a I'hdpital plus de 48 heures au cours des derniers trois
mois dont un durant deux mois et demi. Trois stl8s enprison au moins 24 heures dont un
durant plusieurs semaines. Deux sujast demeurer quelqugsurs par moischez desamis.
Enfin, dix sujets ont une adresse que ce soit un refuge, une chambre ou un ami.

5.1.7 La collaboration au traitement

Seulement deux sujets participent partiellement a la définition des objectifs du glaimsie
Les autres ne participent aucunement a ce plan. Toutefoissujeis expriment le désir de
collaborer quelque peu a lewssins. Neuf sujets narennent jamaiseuls leursnédicaments de
faconadéquate; quatre autres prennequelquefois » seuls leursédicaments. Umplus grand
nombre de sujets, soit &cceptent derendre leursnédicaments sguelqu’unleur donne, tandis
que cing autresicceptenparfois de prendre leumnédicamentdans ces circonstances. Une
personneaccepte tout 'examen du psychiatre et les traitements. tB®s a cingpersonnes
acceptent’étre examinées par un édecin, unpsychiatre ou un infirmier. Quatre autres sujets
refusent tout examen ou traitement.
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Huit sujets acceptent d’étre suivis par le case manager; cing ne veulent pas étreCguiyis.
sujets acceptent d’étre suivegtierement ou en parfEr unintervenantdans unautre organisme.
Un sujetaccepte toujpour sortir deprison, un autre neeut rien savoir depersonne et dit
constamment « laissez-moi tranquille ». Un troisieme qui collaboésitpeu au débutollabore
par la suite pour faire traiter ses plaies qui le font grandesoerfirir. 1l est d’ailleurshospitalisé
depuis deux mois et demi.

En résumé, ces septhelles donnent iableau dgoersonnesnoyennement perturbées sur
le plan psychique, a tendance paranoides et dépredaieienent contrariées et manifestant des
signes d’anxiété. Leurs problemes physiques semblent moins importants que ce piedams
les écritschez des personnes dans des conditions semblables. Les ®sujeist moins de
problémes apparents d’abus de drogues et d’alcool que I'on aurait pu croire.

Les sujets seéplacenseuls dans la région didontréal ets’organisent pour s’alimenter
convenablement. De facon générale, ils manifestent le dégwrelenchambre ou en logement.
Aucun d’entre eux n’est capable d’administrer ses finances adéquatement et la tres gj@itde m
est incapabl@’organiser savie. Tous lessujets, a I'exception ddeux, ne veulenpas travailler.
C’est au plan du fonctionnement social que Béficit semble Igplus marqué; aucun sujet n’a de
famille ou de réseau social. Enfin, ils collaborent peu attailement et semblent incapabtsn
assumer la responsabilité.
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5.2 L’évaluation en mai 1996

Six mois aprés la premiére évaluation, nous avons recueilli des données sur 13 $igjets au
de 14 parce que I'un d’entre eux était parti a Vancouver. Un sujet était toujours a I'Institut Philippe
Pinel.

5.2.1 L 'etat clinique des sujets : psychique et physique

Les clients présentent une légére augmentatiotiirdensité des symptomes deature
psychologique, surtout en ce quirait a la tristesse, la solitude, la difficulté de se concentrer, le
sentimentd’étre persécuté et I'anxiété genéral®’un autre coté,ils sont moins incohérents et
moins préts a se facher et ils ont moins de pertes de mémoire. |l faut souligner que I'infatenier
beaucoup moinsouvent la cote« ne sais pas »Comme il connait mieux lesiehts, il semble
mieux comprendre ledangage, eteur histoire, a la longuejent aprendre un sens. Daus, les
clients sont probablement plus a I'aise pour parler de leur solitude.

Le nombre de problemes de santé physiqggaadement augmenté chems les sujets.
Certains ont maintenamtes diagnostics qui n’étaient pas notésdénembre. Les problémes
physiques sont-ilséellementplus nombreux? Comme les clientsont neux connus et plus
apprivoisés et que leurs comportements destructeurs serdterdlés, il se pourrait que t&ase
managerou la personnelle-mémevoit mieux les problemephysiques. Ldait qu'une patiente
soit décédéad’un infarctus du myocarde au foyer d’accueil apdes visites a l'urgence, une
hospitalisation de deuwurs et undiagnostic de« pas derobleme » indique peut-étgp’il faut
prendre plus au sérieux les problemes physiques des perstimérasites. Le journal dbord
présente d'ailleurs usase managegui sent que « les chosegent mal » et qui poussesans
succes, sur le systeme pour avoir de I'aide pour cette patiente.
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5.2.2 Autres aspects de la vie des clients

Concernant les habiletés gie autonome, on notpeu de changementsPlus de sujets
veulent vivre en chambre ou dans un logemdmbis sujetsmanifestent le désir deavailler; chez
deux sujets c’est uohangement positifl:un avec unscore moyennemeplus éleve, lautre avec
un scordégeremenplus élevé, letroisieme est resté améme niveau. Leur habileté aorganiser
'ensemble de leur vie est sensiblemennkime. L’administration des fiances reste toujours tres
déficiente.

Au sujet du fonctionnemescial, on noteeu de changemenhezl’'ensemble des sujets
quoique cingd’entre eux ont a#lioré leur fonctionnement social et peennentpas de drogues.
On note toujours une absence de résemial a part legtervenants, Igersonnel de I'équipe du
projet et d'autres professionnels.

Par rapport a la résidence, on observe peu de changguwegt’'un plus grand nobne de
sujets habitent dans une chambre, du moins pour quelgues mois.

En ce qui a trait a la collaboration taitement, orconstate une amélioration a cidgs 11
items de I'échelle. Parfois, on passe d’'une absence de collaboratiénesnbre, a la cote 3 ou 4
(souvent) en avril. Il reste trois irréductibles. On sembleiciolieffet du reaching out,soit des
efforts pour gagner la confiance et du contrat.

En résumé, on remargukes améliorations chesix sujets,trois semblent moingien, et
trois semblent inchangés. Chez deuyets, on a trop peu de renseignemeuasr poser un
jugement.
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5.3 Les perceptions des intervenants des refuges et des centres de jour quant éoladition
des personnes itinérantes

En décembre 1995, selon les intervenants, les sujets du pmegentent, déacon générale,
peu de problemes pour leur refuge ou leur centre. lls ont un comportement approprsuiveatf
les regles de la maison®int polisavecles intervenants et cingyjetsaiment parlelavecles gens
autour d’eux. Un sujet se m&buvent en colére et un autre consommeéatieol. Ce n’est que
raremeniqu’il faut appeler le< 911 ». Six sujets narennenfpas soin d’eux-mémes. Au cours
des derniers troimois, quatresujetsauraientété al'urgence psychiatrique; deux sujets smnt
moyennement ameéliorés tandis que quatre autres présentent une légére amélioration.

En mai 1996, seulement cing sujets fréquentent régulierement ces milieux. Deusasjets
en prison, une dame aftcédée, on n&ait ou troisd’entre euxdemeurent et les autresent en
chambre. Comme au premier temps de l'étude, les intervenants notent gpersmmes

présentent peu de problemes pour leur centre. Ils voient une amélioration chez troidlsujats.
appel au CLSC en cas de besoins ou de demandes relatives a la santé de ces personnes.

6. LEVALUATION GENERALE DU SUIVI SYSTEMATIQUE CLINIQUE

6.1 Les opinions de I'équipe du projet (juillet 1996)

Dans le but de comprendre davantage le processsisuvisystématique eteseffetssur la
population-cible, nous avons demandé I'opinion des deux membres de I'équipe du projet-pilote.

6.1.1 Le travail auprés des personnes itinérantes

Ce sont les ressourcesmmunautaires et les membresl’&euipe Itinérance qui font les
clinigues de rueui, defacon généraleréférent lespersonnestinérantes en crise kéquipe du
projet. L'infirmiére de rue de 'Equipe ltinérance gagne la confiaheee personndinérante qui
va ensuite transféreetteconfiance vergéquipe du projet. Le programmeeiSicescourants du
CLSC refere aussi des personnes itinérantes et, parfois, un citoyen appelle pguiudiradividu
semble perturbé et que GL.SC devraits’occuper ddui. Ces personnes sont référées poutes
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sortes de raisons telles que des besoins primaires non comblés, des problemes de santé mentale, de:
situations de crise, des « causes désespérees », etc.

A eux deux, les professionnels de I'équipe couvrent une gamme étendue d’interventions, de
soins physiques de base a l'aigeidique en passant par diverses formesddpannage, de
négociations et de soutien. Liegerventions leplus souvent nommeéesont I'évaluation de la
situation psychosociale et de la condition physique ebtae de lapersonne, la quéte de
renseignements de diverses sources, I'offre d’aide et lel’donobjet (café, vétementsyourriture,
médicament, etc.), leontrat qui comprend le plan dwivi avec lapersonneitinérante et les
responsabilités des deypartenaires (lelient et lecase manager)la mise en garde contre des
comportements inacceptables, 'encouragement, le soutien, des références organisées et suivies a un
service ou a un meédecin. Lors des interventions, on met constamment la personne itinfaaate en
des conséquences de ses actes.

Les membres de I'équipgroientqu’ils font plus pour les hommes que pour fesimes,
non seulement parce que ceuxdant plusnombreux, mais parce que lesssources pour les
femmes sont organisées de facon différente. Dans ces ressources, « les femanddesomur a
mur ». Par contre, on pense qu’'il 'y a pas assez de ressources appropriées aux femmes.

Les interventiongpour les personnesinérantesnon enleur présencesont tout aussi
nombreuses : appelsdévers intervenantdans des ressourcesmmunautairegjeshoépitaux, des
services juridiquesetc., visites aces endroitsdiscussion dans I'Equip#inérance,rencontres
particulieresavecdivers intervenantpour réglerdes situationgproblématiques, etcLes contacts
avec laCuratellesont fréquentsinsi que toutes les démarchrefativesaux questions d’argent
(sécurité du revenu, médicaments, etc.).

6.1.2 Les facteurs gui nuisent au travaicdse manageou le facilitent

Nous éibns intéressés a connaitre les facteurs qui rendemmavi@l du case manager
difficile ou, d’un autre cété, qui facilitent son travail. Trois grandsfacteurssont associés a la
difficulté de travailler avec les personnes perturbéesC’est leur agressivitéune agressivité
généraliséepas toujourscompréhensible, qun’est passpécifiquement dirigée vers lease
managemais qui crée chez lui un malaise. Garder une attitude de compréhension et d’acceptation
face a ces comportements demande une attention soutenue et des valartirg) ggeu communes.
Un autre facteur se rapporte aux limites delientelequi présentalescomportements changeants.
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« Il faut souvent revenir a la case départ » exprime bien le sentiment de frustration cuivepleut

case manager.Enfin, les limites imposées par l&oi sur la protection du malade mentabnt
majeures en ce sens que les professionnels en psychigbeeventsoigner la personniéinérante
perturbée qui refuse tout traitement sans prendre des mesures légales extraordinaires et colteuses.

Les deux co-équipiers sont d’accord pour dire que c’dsavail d’équipe et en réseau qui

facilite le plus latache ducase manager.Les refuges et les centres @uaicueillentles clients et
essaient de les aider sont aussi d’'un précieux secours pour I'équipe.

6.1.3 Signes indicateurs de 'amélioration des clients

Les membres de I'équipe omtentifié desindicateurs d’amélioration de la condition des
clients. Le premier signe est le contact posititlient avec le oues membres de I'équipeC’est
la confiance qug’est éablie. Commees clientssont « farouches » atdépart(expressiond’un
intervenant dans une ressource), parvenir a les apprivoiser est une tache ardue. La éwidii@nce
avec un membre d&quipe indique que lelient pourra collaboredans unecertainemesureavec
I'équipe et leservices de santé. lalient vient alors au CLSC pour dagndez-vous oyour
demander de l'aide. Lreaching ouest considérablement diminué&lne cliente enprisonappelle
le case managepour dire « personne d’autre que toi ne vient me voir ».

Un deuxieme indicateur est associé a l'administration de médicamdtisndre des
médicaments régulierememour de longues périodes demps ne cadrgpas avec une vie
d’itinérance. Aussi, lorsque la personne accepte de prendre ses médicaments soit au CLSC, soit au
refuge, elle améliorson comportement. Par contre, les effets secondaires, la sensatiétre
« corseté » et les réactions pénibles associées a l'ingestinadiesaments etl’intoxiquantstels
que les drogues et I'alcotdxent durement lpropension de la personnery la fidélité au régime
thérapeutique. Le besoin de gardecdafiance ducasemanagerqui est souvent la seus®urce
d’aide peut expliquer que certaines personnes continuent a étre fidéles.

6.1.4 Le travail avec les ressources communautaires

Les contacts avec les ressources sont fréquents. |l faut se rappeleugustraitons ici
que des personndémeérantessouffrant de troublementaux et en période de crise. De plus, une



LE SUIVI SYSTEMATIQUE CLINIQUE DE PERSONNES ITINERANTES...

infirmiére de 'Equipe Itinérance visite réguliérement les ressources chaque semaine, de sorte que le
case managerva dans ces organismesulementiorsque nécessaire. Les contasteit tres
informels, parfois les intervenants appellent npdiiss souventc’est lecasemanagerqui demande
desnouvellesdesclientsqu’il suit afin d’assurer lecontinuité ddeurs soins. L’équipe dease
managersvoudraitconsacrer plus demps auxessourcesnais,faute de tempsglle doit limiter

ses visites.

Ce sont les foyerprivés et les centres gleur qui demandent Iplus d’aide, surtoutpour
les sujets qui présentent dwultiples problématiques telles que laaladie associée a une
intoxication auxdrogues ou a l'alcool. Drailleurs, tous les typesto&comanie créent des
difficultés aux ressources; il en est de méme pour les problenwsmertement, particulierement
les comportements deolence. Quand la personne coremce aprésenter un comportement
perturbateur, laessourcepeut décider de la mett@ehors oud’avertir le casemanager Si le
comportement s’aggrave, tassource deamdel’aide du « 911 »tout en sachangu’Urgences
Santé n’interviendra pas s'il s’agit d’'unedrication parceju’elle sait, paexpériencequ’elle se
fera dire al'urgence de I'hdpital .« ce n'est pas uncas pournous ». Parfois, le malade
psychiatriquedanscet état va&chouerdans le systemgidiciaire. End’autresmots, cesont les
intervenants les moins bien formés pour féaee a la « psychiatri@urde » quidoivent intervenir
en situation de crise, soit les policiers, les intervenants d’'Urgences Santé et ceux des refuges.

Les membres de I'équipe du projet parlent de deux grandes diffidaltésleurtravail avec
les personnesinérantessouffrant de troublementaux séveres gersistants. D’abord c’est de
convaincre ces personnes de se faire soigner. C’est de les amener a respecter leur rendez-vous et ¢
prendre leurs médicaments régulierement. Mettre des limdes@mportements moins adéquats
est aussi unenierventionque les intervenantdans les ressourcesvent mins faire. Aussi, le
travailleur social,lors de sesvisites dans lescentres, aideles intervenantsavec ce type
d’intervention.

Les relations que lesase managersentretiennentavec les intervenantgles ressources
communautaires et la collaboration qui s’établit entreseumt fondamentaleslans lesservices aux
personnes itinérantes. S’entendre avec eux, établir un consensus sur la facon defaamuper
de quelgu’un, des réunions pailiscuter de collaboration, faire un plan sf@ns commun, faire
comprendre la dynamiguune situation,donner un courgtensif enintervention,une forme de
supervision, donner du soutien fgdrtie de la listeles moyengrioritaires. Tout ce que lease
managerfait pour améliorer I'état dwclient et prévenirdes problemes, particulierement chez les
clients difficiles (médicaments, rendez-vous, cartes de la sécungehu, de la Régielémarches
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auprés dalivers servicessoins, réponse rapide adgemandes, accompagner un pateans les
dédales des consultationsexternes et du systéme judiciairelonne du soutien et de
'encouragement aux intervenants. Ceux-ci ont bedine oreille atentivequand ils « seident
le coeur » au sujet du « systeme ». ré&gsumeéJes bonnegelationsavecles ressourcedépendent
de l'aide que I'équipe procure aux clients et de la formation qu’elle donne aux intervenants.

Les facteurs relatifs awessources qui sont associés a la banarchedesrelationssont
I'expérience deitervenantsavec laclientele, lastabilité du personneties régleslairespour les
personnestinérantesavecune certaine flexibilité selon la condition de la personne. |l faemir
compte icideslimites du mandat deagence. Uncentred’hébergement de nuit @es objectifs
thérapeutiques limités en comparaisarec uncentre dejour. Le fait de travailleravec des
intervenants stables qui sont bien au courant de la situation de la petis@naete et deson plan
de traitement contribue a rendre le travail plus efficace.

Au sujet des structures, on indique que les heures douvertdes ressources
communautairesont appropriées. Les ressources s@mues a la longue t&ouver cequ’elles
devaient faire, comment elles devaient fonctionner. Elles pourpaeiuts étre plus flexibles mais
comme plusieurs personnes itinérantes sonttig@spulatrices, on risquerait gerdre le contréle.

Il ne semble pas qu'il faille changer le fonctionnement des ressources en place. Aesapies
institutions (prison, Curatelle et hépitaux), donne diversespinions. Ondit d’'une institution :
«ils ont grand besoin d’améliorer leur fonctionnemawec nous », quant a une autre: «ils
changent toujours de personnel », une autre : « ils fogtI'deveulent ». Les opiniongrelatives a
certaines institutionsont positives : «10s contacts s’améliorenavec eux »; « ils fonctionnent
bien »; « on n'a rien a dire, tout va bien ».

Ce qui préoccupe les membres de I'équipe et renttalail difficile pour tous les
intervenantgdans leréseau, csont le ou les « chainons manquantsGertains clients difficiles
sont « barrés » dans tous Estres, ceui signifie qu'aucunrefuge ou centre deur neveut les
garder. lls sont perturbateurs, ils ne suivent pas les régles et les consignes et ils causent parfois des
dommages aux propriétésatérielles. Selon I'équipe diprojet, il faut un autre type de centre de
jour, un centre structuré ou les clients sont pristearge et ou ilsont occupés faire des choses
intéressantes pour eux.
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6.1.5 Le travail avec I'Equipe Itinérance

C’est 'unanimité. Il ne peut yavoir de travaiefficace de suiveystématiquesans I'appui
d’'une équipeplus large,composée de plusieurs types de professionn€lsmme lespersonnes
itinérantes présentertes problemegomplexes,des multidiagnostics,des difficultés de toutes
sortes, il fautdes personneavecdescompétences variégmur lesaider. L’équipe permet la
continuitédes soins, de I'entraide de différentes facons, du souti@asemanagerqui parfois
aurait tendance a se décourager. Chalans I'Equipetinérance détermine quel role il yauer,
chacun contribue a I'élaborati@objectifs que I'Equipedoit poursuivre par rapport a usient
difficile. Les professionnels se donnent des conseilpatagent leurs perceptioriace a
I'orientation de 'Equipe. On note que les deux membres de I'équipeojlt forment ungaire
comme deux doigts de la main. Il y a beaucoup de zgnsess quand ils sosur leterrain, mais
chacun sait ce gu’il a a faire @mment le faire dtun sait surtoutgu’il peut comptesur l'autre
s’il est en panne et vice-versa.

On déplore le petit nombre de membdesis I'Equipeltinérancepour le grand nombre de
personnes a aider. Il faudraiter plus a I'extérieurencontrer lepersonnes tres naesdans la
rue. Le CLSCpourrait étre ouvertplus longtemps ou les professionnésvraient étreplus
disponibles. Pour ctaire, il faudrait augmenter le nombre d’intervenants. Il faut ajouter une
infirmiére a plein temps et deuravailleurssociaux qui pourraient faire dwavail enprofondeur
pour entrainer les personnes itinérantes sur la voie de la réadaptation, de la réorganisation de leur vie
plutdt que de rester aniveau du maintienLes membres de I'Equipkinérance pourraierussi
faire une réflexionplus poussée sur leéveloppementd’interventions pourcette clientele
psychiatrique.

6.1.6 Commentaires généraux des membres de I'équipe du projet

Le suivi systématique est userviceapproprié pour les personniégérantes qusouffrent
de troubles mentaux séveregetsistants. L’élémerfondamental de ce serviest lereaching
out, c’est-a-direaller versles personnes ou qu’elles soient et gagtiabord leur confiance.
Aprés, ellespourront graduellement collaboreavec I'équipe. Le suivi systématique demande
beaucoup de temps et de patience. Les modalités d’interveveideist avecles personnes, leur
type de pathologie, la complexité de leurs problemes et leur état de détérioration.
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L’équipe duprojet croitqu’il faut augmenter l'accessibilité aux services psychiatriques
pour ces personnes;fdut améliorer les communications entre les servicesad®,|'équipe, les
services sociaux, le systeme judiciaire, etc. De plplipe pense&u’on nepeutplus entrerdans
le systeme pénal les malades psychiatriques qui ettemhdes délits; la prison n’est pas un
endroit approprié pour eux. Aussillai sur la protection du malade mentit étre améliorée.

Au sujet de la résidence des personnes itinérantes, les membres de I'égigoaeant a la
conclusionqu’il devrait y avoirdescentres de jour ou lgsersonnesseraientplus encadrées et
occupeées a fairdes choses qui lastéressent, de I'ergothérapie par exemple. «Le probléme
fondamental de litinérant;’est I'ennui, la solitude. Il est seul!C’est épouvantable efin de
semaine, iln'a pas d’endroit ou aller ». Selaux, il faut aussi des résidencggrmanentes
superviséesdes foyers d’accueilivec des restrictions pour lesomportements inacceptables.
Enfin, il faut une forme « d’asile » et non une prison. |l faut I'asile pour les @iedespour les
soigner, les protéger, les encadrer et leur donner une médication et une thérapie appooprigées
période de temps requise par leur condition.

6.2 L’'opinion de I'Equipe Itinérance

Les membres de I'Equipe Itinérance (environpEdsonnes) ont donréur opinionsur les
services a la population-cibldls contestent’opinion populaire que l'itinérance est un choix et
gu’il faut laisser legpersonnestinérantesvivre leur folie enliberté, sielles ne dérangemnas.
L’itinérance est plutét une conséquence dmddadie. Seloneux, ceuxqui souffrent demaladie
mentale ont besoin de soins. Le présent systéme de santé n’est pas adapté a cette population. |l est
important a I'heure actuelle de ne pas fermer trop de lits dans les services psychiatriques. Il faut en
garder pour ceslients qu’on peutréussir a « amadouer » et a soigadéquatemensans les
renvoyer rapidement a la rue.

Il faut créer un réseau de services intég@sr cettepopulation et développer &iivi et la
liaison avec 'Equipe ltinérance. lln’est probablemenipas nécessaire de créer de nouvelles
ressourcesmais plutdt de modifier ow’élargir le réle de certaines. Opropose derendre
permanent le service de susyistématique ed’augmenter le nombre de professionnels qui font ce
service, degarder dedits pour cette population (environ 15), et de faidune ressource en
toxicomanie, une urgence alternative.
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6.3 L’évaluation du suivi systématiquepar des ressources communautaires aliverses
institutions

L’équipe duprojet atravaillé étroitementavecles ressourcesommunautairesjes salles
d’urgence, des foyengrivés,des prisons et |&uratelle. llétaitdonc nécessaire de connaitre leur
opinion concernant ['utilité dwsuivi systématiquepour eux et pour les personngimérantes.
Quatre ressourcesommunautaires et un foyer ainsi que dédpitaux, uneprison et un
intervenant a la Curatellent répondu au questionnasar lesujet en mail996. Sixintervenants
n’'ont pas retourné le questionnaire.

Les tableaux qui suivent (tableaux 4, 5 et 6) présentent les donnéasldation dusuivi
systématique faite par les neuf répondants qui indicaeit recu de I'aide de I'équipe dorojet.
Trois de ces répondanisudraientplus d’aide pourcertainespersonnestinérantes. Les sujets
traités dans lestableaux sont : la satisfactiordes répondantselative aux servicesregus, la
contribution dusuivi systématique a I'amélioration de la condities personneginérantes et du
fonctionnementes services et I'évaluation globale du susystématique. Par lasuite, nous
présentons certaines remarques des répondants relatives a ces sujets.

Tableau 4
Satisfaction des répondants (N=9)

Sujets traités/ niveau de satisfaction Elevé*  Moyen Faible**
Disponibilité de I'équipe 8 1 -
Facilité des contacts 8 1 -
Communication au sujet des personnes itinérantes 8 - 1
Services du suivi systématique offerts 7 1 1
Qualité des interventions 7 2 -
Soutien aux personnes itinérantes suivies 7 2 -
Soutien aux intervenants 7 1 1

* comprend « tres élevé » ** comprend « tres faible »

Toutes les institutions ont grandement apprécié les serviceBeégldgpe du pojet,
particulierement en ce quiteait al'aide donnée aux personnémérantes. Legpersonnes qui
présentent des multiples problémes tels que la schizophrénie, I'abus de drogues et d’alcool et qui se
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désorganisent constamment |leméent beaucoup de difficultés. Umtervenant manifeste son
appréciation : « ils ormtéussi astabiliser et a suivrdes personnes dont $eulealternative était
I'hdpital ou la prison ».

Si les services auxpersonnesitinérantes sont tres appréciés par les organismes
communautaires, I'information sur les servicesat leprojet et le soutien donné aintervenants
dans les ressources communautaires le sont un peu moins.e®elteprojet est axéur la prise
en charge des patients et pas assez sur la facon d’habiliter et d’aider les intervenants des ressources
communautairesdans leur travail. Cette remarque avait d’ailleurs été faite par les deux
professionnels de I'équipe qdéploraient ngpasavoir assez de tempgsour formerdavantage les
intervenantsdes ressources. Ces derniers émtis des suggestiontelles que :donner plus
d’information, élargir'équipe duprojet a causeles besoins grandissants ceimplexes de la
population itinérante, faire des rencontredex études deas,identifier lespersonnes qui sont en
voie dedécompensation (crise) aveclesquelles les intervenants pourraiéire pro-actifs sans
tomber dans I'exces, continuer la collaboratbmite et ouverte et favorisdesliens étroits entre
tous les services qui s’occupent d’une personne.

Tableau 5

Contribution du suivi systématique a 'amélioration de la condition des
personnes itinérantes et des services (N=9)

Sujets traités / intensité Beaucoup Moyen Peu* Nsp
Prévenir des crises chez les personnes itinérantes 3 4 2 -
Suivi des soins psychiatriques 5 2 2 -

Combler une lacune dans la continuité des soins 6 - 3 -

Faire le lien avec le psychiatre traitant

Faciliter la prise de médicaments 6 1 1

Respecter les rendez-vous chez le psychiatre 5 1 2 1
Faciliter le travail des intervenants 7 - 2 -
Mieux connaitre la problématique psychiatrique 3 - 6 -
Mieux outiller I'intervenant 3 1 5 -
Soutien aux intervenants 4 2 3 -
Appuyer le travail des psychiatres-parrains - 2 5 2

Ameliorer la collaboration entre la ressource
et I'Equipe Itinérance 6 3 - -

Agrandir le réseau de collaboration 3 4 2 -
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* Comprend la cote « aucunement »
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Tableau 6
Evaluation globale du suivi systématique (N=9)

Activités du suivi systématique Oui Non
Répondent a nos attentes 7 2

Sont adaptées aux personnes itinérantes 8 1
Sont adaptées a la réalité de la ressource 8 -

Sont bénéfiques pour la ressource 8 1
Doivent étre poursuivies et développées 8 -

Les répondants sonhanimessur lanécessité de poursuivre daivi systématique et de le
développedavantagesur I'importance dusuivi systématique et de I'encadremal@s personnes
surtout les plusnalades; ilssont unanimesaussi sur lanécessité de logements et de chambres
supervisés pendant 24 heures et de centres de jour qui offrdagprogrammes et dssrvices
selon les besoins des personnes itinérantes.

On note de l'insatisfactioface aux services actuetiescentres hospitaliers surtout en ce
qui atrait aux renseignements donnés aux ressources, a l'organidatiosuivi, a lacréation de
liens avec la clientéle. Toutefois, certains hbpitaux collaboreraient davantage que d’autres.

Lorsqu’il est question de suggestions paméliorer la condition de santé et la qualité de
vie des personneitinérantessouffrant de troublementaux séveres et persistants, on parle 1) de
logements et de chambres supervisés et de centres d’accueil appropriés, 2) dpluortiaide
aux centres de jour afiqu’ils développentles programmes d’inserti@ociale, 3)d’augmenter le
suivi systématique afin d’assurer le suivi des clientéles diufie meilleure collaboration entre les
hopitaux et lesressources. On demde une reconnaissance de limportance du rble des
ressourcesommunautaires quieulent et peuvent travaill@vecles ressources professionnelles.
Les hopitaux présentertussi des suggestiorsemblables et ils appuiesur la nécessité de
cliniques de rue et de faire administrer f@dication quotidiennemerngar le CLSC ou un
intervenant identifié; de plusls croient en la nécessit€ d’'un réseau d'aide a la pée des
personnes itinérantes et non I'hdpital que ces personnes n'aiment pas ».

Il faut noter que les nedufitervenants qui omépondu au questionnaisent probablement
les plus positifeenvers le suivsystématique. Quelle e&bpinion des sixautres? |l se pourrait
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gu’ils aient eu mins de contactavecl’équipe duprojet ouavecdesclients suivis par lease
manager et ils auraient préféré ne pas répondre au questionnaire, se sentant moins concernés. Les
suggestiondaites par les répondants rejoigneetlesdes membres de I'équipe dprojet et de

I'Equipe Itinérance. |l semble que 'amélioration de la qualité delegepersonneisinérantes dont

il est question dans le texte passe par 'amélioration de la résidence et du milieu de vie.

7. DISCUSSION

Nous avons décrit sommairement le susyistématique cliniqueans le but d’avoir une
meilleure compréhension desterventionsaupres des personné®érantes en difficulté. €te
description donne également une image des comportements de ces personnes itinérantes tels que de
la méfiance, de limpatience, dnanque de aturité, de ladifficulté a fonctionnerdans plusieurs
sphéres de laie. Ellesn’ont pas deéseau social autre que les intervendatss les ressources;
ellesn’ont plus le désir deravailler etelles semblent incapables de géearrs finances. Méme
dans un refuge de 100 personnes, elles sont seules.

On observe que le comportemeties personnestinérantes changevec le suivi
systématiquel’'un case manager.On a I'impression que ces personesnnent conscience de
leur condition, d’ou leuétat detristesse plusnarqué. Il est intéressant de noter le grand nombre
de problemes physiquasportants identifiés par leasemanager a la fin du projet. 1l semble
gu'avec unemeilleure connaissance de la personne et wiminution des manifestations de
« déviance », lease managepuisse mieux évaluer la globalité de la santé de la personne; il est fort
probableaussi que la personmfle-mémeressente plus dgpe de problemes calle est moins
sous l'effet d’'intoxicants et elle peut exprimer davantage ses besoins et ses malaises.

Le suivi systématiquer’a duré que de six anze mois. On a observé aaurs decette
période des changements positifs tels que I'établissement de la confiance esdmmianageret
la personne, confiance qui se transfére aux membres de I'Equipe ltinérance. De plus, les personnes
suivies collaborent mieux en ce qui a trait a la prise de médicaments et aux exigences du contrat. |l
n'y a plus dereaching outcomme au début du projet.

Les donnéegecueillies auprés desntervenantsdes ressources et désablissements
indiquent leur besoin de formatigrour prendre soin de ces personnes, surtout pour imposer des
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limites et gérer lesrises. La duréémitée duprojet-piloten’a paspermis ce type d’intervention.
Toute mise en placd’'un suivi systématique déacon permanentedevratenir compte de cet
élément. Les donnéesecueillies démontrerdgussi lanécessité de relations étroites erbas les
intervenantsians leréseaugue ce soit I'Equipétinérance les ressourcesommunautaires ou les
établissements appelésirdervenir auprés des personnémeérantes tels que les hopitaux, les
prisons, laCuratelle,Urgences Santé et &ervice de police. Lhoi sur laprotection du malade
mentaldemeure une embdche qui entrave le travail des professietrmelsséquemment, celui des
intervenants dans les ressouraes policiers etdestechniciens-ambulancierdDes modifications
devraient y étre apportées pour permettre @okessionnels deaiterles plus grandsnalades qui
refusent le traitement.

L’étude de l'intervention de suivi systématique clinique et les réflexdessprofessionnels
et desintervenants soulevent bigles questions. Lsuivi systématique clinique peut améliorer la
condition de certaingsersonnedtinérantes maigpour combien de tempdans le systemactuel?
Peut-onmaintenir ces acquis diabsence de ressourcesmmunautaires et de milieux de vie
adaptés aukesoins deettepopulation? Comme oha vu, le suivi systématique comprend un
ensemble d’activitts menédans lecadred’'une approche d’'acceptation inconditionnelle de la
personne (et non desmportements perturbateurs). Si tente declasser lesactivités ducase
managerdans le cadre de référence de Kanter (1989), on observe des différences par rapport a trois
classed’activités,des difféerences dues #ait qu’il s’agit ici de personnedtinérantes. D’abord,

I’ outreach,fondamental adravail du case manageraupres des personndm@rantesn’est pas
clairement explicitgpar Kanter. Ensuite,les sujets dansotre projetn’ont pas de faitle ou ne
parlentpas deleur fanille, aussi lecasemanagerne notepas decollaborationavec la fartle.
Enfin, Kanter parle déntermittent individual psychotherapyCe sujet de psychothérapie offerte
aux personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants est pdardiscuté
les écritssur le suivi systématique. On fait constamment référeno& services, au suivi
systématiquesansspécifier le réle du psychiatre mise a part la prescriptiopsyehotropes. Le
case managers’il est infirmier donne lamédicationsur la recommandation du psychiatre. La
lecturedes journaux de borthdiqgue que lecasemanagerconseille le clientsur sesrelations
sociales,sur le contréle desesimpulsions,sur lI'estime desoi, etc. |l établitune relation de
confiance dite thérapeutique; il respectedétenses dualient, il exploreaveclui ce que ce dernier
peut atteindre comme objectif et il prend en considération les limites et les faiblestientdians
les demandes qu'il lui fait. Peut-on parler de psychothérapie? Il ne seasbtpie les personnes
itinérantes suiviesdans le projet puissent s’engager, dans I@semiers six mois du suivi
systématiquegdans un processus tresmplexe d’évaluation de leyropre comportement. Les
personnestinérantes traitéegi souffrent de troublesnentaux sévereslors quelle thérapie est
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indiquée pour elles? Apres qu’on leur a donné de la nourritasenédicamentsjesvétements et
gu’'on leur a trouvéune chambre ou ungensionacceptablegpresqu’on asoigné leurs lpies,
apres tous ceservicespeut-on ou doit-on les engag#gins un processubérapeutique qui leur
permettra de résoudre leurs problémes et de réorienter leur vie? Les services psyclaietiiejses
peuvent-ils atteindre cet objectifPeuvent-ils atteindreet objectif si l'individu n’a pas un milieu
stable et sécuritaire?

C’est d’'unevoix unanime quetous veulent que le suivi systématique continue et soit
développé afin d’élaborer de nouveaux modes d’intervention bien adaptées a cette popQlaton.
aussi le désiclairement expriméoar tous les répondants que des solutions soieavées au
probleme de la résidenates personneginérantessouffrant de troublesnentaux séveres et
persistants. On suggere demntres de jour qui pourraientettre sur pied des programmes de
réinsertion sociale, et des organismes qui concevraient des résidences supervisges santess
itinérantes qui répondent moins bien au suivi systématique clinique seraient encadrées et amenées a
poursuivredes activités qui les intéressent. On pense que certanregsourceommunautaires
pourraient envisagel’adapterleur missiondans ce busansque l'on ait a créer de nouvelles
ressources. Neubauer (1993) ndaosite toutefois a la prudencéorsqu’il est question de
résidences ou de logements supervid@ansune étudeauprés des refuges dait dans lecomté
de Montgomerydes 170 personnétinérantes qui ontépondu a un questionnaser lesujet, la
plupart (67%) disent qu’ellesveulentvivre dans leur proprelogement. Trente-troipour cent
(33%) des hommes et 23% des femmes voulaient de la supervision tandis que 3,5% des répondants
préféraient le refuge.Ces résultatsdémontrent que legersonnedtinérantes ont un grand besoin
d’'indépendance et celles qui souffrent de troubles mentaux devraient étre consultées au sujet de leur
résidence quand on parviendra a mettre en place des programmes de réadaptation sociale.

Auparavant, nous avons suggére que le modele de suivi systématiquécegidgparentait
au deuxieme modele deoBs (1980); ilsemblequ’il faille plutét adopter le modele global (le
troisieme modele) modifié qui englobaus lesservices du modele dritreachet de coordination
ainsi que la création deessources appropriées et ri@adaptation sociale. En ce sens, les
professionnels et laatervenantsles ressources ohiten compris les lacunes du systeawtuel.
En fait, tous ont compris : les auteusnéricains et canadiens qui étudielepuis 20 ans les
bénéfices et ledimites du suivi systématique,les professionnels qui s’occupent &scon
permanente ou intermittenties personnesinérantessouffrant de troublesnentaux séveres et
persistants, les intervenants dansréssources de toutssrtes, legoliciers, etc. Alors, comment
se fait-ilqu’en 1999, on ne parvieqtas aaméliorer davantage ksort de ces personnes? Deés
1976, Test et Stein proposaient que les services soient onemgesin systeme gritablement
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intégré dans lequel toutes les interventions sont organisées de fagcon cohérentdraitéradet, la
réadaptation et I'intégration sociale. A qui devrait incomber la responsabilitétttesur pied un

systeme intégré dont la finalité est l'intégration dans la société des personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux?

Nous sommes d’accoravec Gélinas (1997)qui, seréferant a Curtiet al. (1996) et a
I’Association québécoise pour la réadaptation psychosociale (1996), considére que :

dans le contexte de la mondialisation de I'économie qui ordonne a I'Etat de réduire les colts
par une rationalisation des services, il est a craindre cgevieintensif,quoiqu’essentiel, ne

soit objectivement orienté vers la sungél ne s’accompagne pas g@elitiques de logement

social et d'accés au marché du travail ge@s andnagements adaptés aueaiv de lasécurité

du revenu (p. 14).

8. CONCLUSION

L’expérience desuivi systématiqueévelel'importance fondamentaldes conditions de vie
des personneginérantesqu’on veut aidernotamment le fait’avoir untoit et un revenu. Or, le
plus souvent, les organismes communautaires leur assurent ces conditions et leur offrent le soutien
en remplacement d’une famille ou d’un réseau de soutien inexistant.

L’expérience-pilote deuivi systématique s’avere concluant@lgré sa courte durée et les
ressources limitées qui y furent affectées. L’évaluation de I'expérience confirnieppreche a
permis d’améliorer la conditiodessuijets, leur collaboration awoins et dacilité le travail des
intervenants des ressources communautaires et des institutions concernéasseiresagersont
réussi aapprivoiser legpersonnes et antreprendreles démarches dsoins psychiatriques et de
réinsertion sociale.

Les participants dans cette étude suggérent une approche multidisciplioatreathet de
suivi systématique cliniqudans la commmauté, le développement dessources d’hébergement
avec encadrementjorsque nécessaire, et la missur pied de programmes de réadaptation
psychosociale. Enfin, l'interventionaupres decette population doit étreconcertée, coordonnée,
offrir toute la gamme de services requis et impliquer de fagon active tous les acteurs concernés.
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