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RESUME DE L'ETUDE

Dans larégion de Montréal, urcertain norbre de personneginérantes souffrent de
troubles mentaux séverespelrsistants et ne sont pas #egf. Ellesvivent dans larue, dans les
refuges et dans les centres de jour. Leur contact avec le syst@oiesipsychiatriquesurvient le
plus souvent lorsqu'ellesont amenées a l'urgence psychiatrique de garde par la police ou
Urgences-Santé a cause d'une crise ou de difficultés. L'Equipe Itinérance du ClEQlirsgs
dont le mandat est de faciliter I'acces des personnes itinérantes aux services de sanBFvBtesmUX
sociaux, deméme que les intervenantges ressourcesommunautaires oeuvramtupres des
personnestinérantessont confrontés depuis quelgues années phémomene. Leservices
d'urgence psychiatrique a la population itinérante sont régis par le Prgioool@pplication de la
sectorisation dans les urgences psychiatrigues de la i@gioiCette entente enttes services de
psychiatrie répartit la garde entre les 14 urgences psychiatriques de la région montréalaise. Chaque
urgence est ainsi responsablaccueillirles patients itinérantadultes, atour de réle, soit une
semaine a ldois. Face au défi du traitement des personnes, I'Equipe Itinérance obtenait en
janvier 1995 de la Régie régionale de la Santé et des Services sociaux de Montréal-Ciemtds des
pour réaliser une étude dont les objecsfant lessuivants : connaitre les profiles personnes
itinérantes fréquentant les urgences psychiatriques de garde et les services psychiatriques dispenses,
connaitre les perceptions que les intervenants ont de I'utilisation de ces urgencepegraohe®s
itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants et évaluer deux appuuehes
d'intervention auprés de ces personnes. Ainsi, une étude descriptive exploratoire a étipnesée
des 14 urgencesfin de recueillirdes données sur feofil de laclientéle itinérante amenée a ces
urgences et sur les services dispenseés. De plus, des entrevues ont été agatiedastervenants
du réseau des 14 équipes desrgences,des ressourcesommunautairesdes ambulanciers
d'Urgences-Santéjes policiers etdes psychiatres-parrains. UBé&ude évaluative aaussi été
réaliséesur leprojet de naillage entre 'Equipe Itinéranceles urgences efur le projet decase
managemerdvec un groupe de personnes itinérantes tres malades.

L'étude de la situatiodes personnes prises @marge par lesase managerd'enquéte de
fréquentation et les entrevuesessent le profil de personnémeérantessouffrant de troubles
mentaux séveres et persistants, lourdement handicapées, désorganisées, démunies au plan du
logement, du revenu, de la capacité a administrer leurs biens de méme qu'au plaassiéskau
de soutien significatif, souvent toxicomanes, récalcitrantesaims etmanifestantes troubles de
comportement. La tres grandeajorité des personnes ayant pas d'adresséixe sur lile de
Montréal correspond éettepopulation-cible danémequ’'une bonnegartie des autresyant une
adresse diextérieur de Ile. L'étude établijue tres peu de personngsérantes fréquentent
l'urgence psychiatriqgue de garde, en moyenne, trois par semaine du greoner et une etemie
du deuxieme. De plusette frequentation concernges personnedifférentes, leplus souvent
inconnues de I'établissement, dont la grande majorité est amenée par Urgences Santé et les policiers
sur une base involontaire. L'évaluation des professionédeque les trois quarts de ddientéle
de Ile de Montreal, upeu plus dans le cas delles de l'extérieur etes femras, souffrent de
troubles mentaux séveres. Les troubles de personnalité - de comportement - de personnalité
antisociale s'averent les diagnostics les plus fréquents du groupe de Mordesafeshmesandis
que la schizophrénie setrouveplus souventdans le groupe deextérieur et chezes hommes.

Malgré son exclusion duprotocole, on note la présence de la toxicomahiez le tiers des
personnes du groupe de Montréal.'analysedes résultats suggére que plusietmsteurs
concourent pour gu'une faible partie de la population-cible fréquente les urgences psychiatriques de
garde et quecelle-ci concerne surtout lepersonnes quperturbent I'environnemenpar leurs
comportements violents, étranges, caractéristiques d'une crise ou d'un abus d'alcool ou de drogues.



L'étude établit clairemeries limites des urgences psychiatriques girdepour répondre
aux besoins deoins de lgopulation-cible en I'absence de services psychiatriques réguliers et de
logements adaptétans lacommunauté. Malgré que les urgences constituent la sesdeurce
disponible en cas de difficulté ou de crises, leandat,leur nombreélevé eteur dispersion sur
Ile, les lois qui encadrent leur pratique et lesyens a leur disposition font en sorte qu'elles ne
peuvent répondre aux attentes de la communauté. Tandis que les intervenants communautaires, les
ambulanciers et les policiers manifestent une grande insatisféat®aux servicesles urgences
de garde, leprofessionnels, de lewbté, font état dumanque d'informatiosur les patients, des
restrictions légales #eurs interventions et de [I'utilisation dysfonctionnelle birs services,
notammentdans le cas de troublesentauxchroniques non urgents ou de troubiasntaux
associés a la toxicomanie. Les résultats soulevent la questicesdearces disponibles paette
population dans lacommunauté etelle des approchesadaptées auxpersonnesitinérantes
récalcitrantes aux soinspnsidéréesomme pas assez atades,toxicomanes ou souffrant de
troubles de personnalité ou de comportement. Tres pg@erdennes sont prises eharge par
I'hopital de garde et Isuivi pose unprobleme. Aussi, I'enquéte met en lumiére l'importance des
ressources communautaires pour les personnes itinérantes. En effet, le nombre de personnes qu'on
leur réfere, suite a la visite a I'urgence, s'avere umppselevéque le total des personnes qui sont
hospitalisées et référées en consultation externe. L'expérienaasde managementevele
l'importance fondamentaldes conditions devie des personnedinérantes qu'on veugaider,
notamment le fait d'avoir un toit et un revenu. Oplies souventjes organismes communautaires
leur assurent ces conditions et leur offrent le soutien eplacement'une fanile ou d'un réseau
de soutien inexistant.

L'expérience-pilote dease managemestavere concluante malgré sa coulteée et les
ressourcedimitées qui y furent affectées. ‘dvaluation confirme que l'approche a permis
d'améliorer la condition des sujets, leur collaboration aux soins et a facilité le desiatiervenants
des ressourcasommunautaires etes institutions concernées. Lesemanagers ont réussi a
apprivoiser les personnes et a entreprendre des démarcbaisgi@sychiatriques et déinsertion
sociale. L'approche globale qu'elle permet gan intervention multidisciplinaire s'avere
prometteusgour lapopulation-cible. [evaluationdesintervenants met en évidence leigsir de
VOIr ce serviceontinuersur une basgermanente, Idesoin desntervenants communautaires de
recevoir plus de soutien desase managers,le besoin pressant de logements supervisés et
limportance de la collaboration étroite ertves lesintervenants. Méme si |'évaluation grojet-
pilote de maillageeprésente une piste intéressante de collaboration entre les urgeriegsipet I
Itinérance, cette approche ne saurait apporter une solali&nie a ladiscontinuitédes soins, a la
difficulté du suivi, aumanque de renseignemersisr les personnedtinérantes et a l'utilisation
dysfonctionnelle des urgences.

Les intervenants préconisent de modifiesystéme des urgences psychiatriquegatele
en diminuant le nombrdesurgences, en les centralisantcamtre-ville et erles dotant d'équipes
spécialisées responsablagssi dusuivi des soins. lls suggéretiadoption d'une approche
d'outreachet decase managemendfins lacommunauté commiacon derejoindre la population-
cible et de faciliterson accés auxsoins desanté et aux servicesciaux. llsrecommandent le
développement deessourcesl’hébergemenpour lestoxicomanesrefusés dans les ressources
existantes. lls proposent aussi de clarifier et d'assoujhlailaur la protection du malade mental
et la misesur pied d'un fichier centralsur la clientéle itinéranterespectant la confidentialité.
D'autres recommandations sont présentées a la fin du rapport.
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INTRODUCTION

Dans larégion de Montréal, urcertain norbre de personneginérantessouffrent de
troubles mentaux séverespelrsistants et ne sont pas &eg. Ellesvivent dans larue, dans les
refuges et les centres de jour. L'Equipe Itinéranc€ldBIC des Faubourgs, dontrfeandat est de
faciliter I'accesdes personnegiinérantes aux services sociaux et s#té, de mémeue les
intervenantsdes ressourcesommunautaires oeuvraatprés de ces personnes sont confrontés
depuis quelgues années a ce phénomene. Lorsque ces personnesrsmmoarerdifficulté, les
intervenants font appel a Urgences-Santé et a la police pour les amener a l'urgence psychiatrique de
garde. Cependant, souvent pEgsonneseviennentguelques heures pldard, sans agir recu les
soins nécessaires. C'est le retour au point de départ.

De leurcoté, les professionnels des urgences psychiatriquegadde seraienégalement
démunisface a cette clientelaute de renseignemenrgsir elle. Avec les regles du jeactuelles
relatives a ladurée du séjour a l'urgencecelles de la Losur laprotection du malade ental, ils

devraient donner congé au malade récalcitrant aprés quelques heures a l'urgence. C'est le retour a la
rue, sans prise en charge et sans traitement.

Les services d'urgence psychiatrique a la populatiloérantesont régis par |€rotocole
pour l'application de la sectorisation dans les urgences psychiatriques de la région 6A (Szkrumelak

et Prelevic,1992). tte entente entries services de psychiatrie répartit la garde entre les 14
urgences psychiatriques de la région montréalaise. Chaque urgence est ainsi responsable
d'accueillirles personneginérantes adultes agées ded® et plus, et ce a tour die, soit une

semaine a la fois. Conséquences de la désinstitutionnalisation, de la Loi sur |la protectaaddu

mental, du manque de ressources d'’hébergement approprigesstamedstinérantessouffrant de
troubles mentaux séveres parsistants posent un défi au réseks services de santé et des
services sociaux de Montréal. L'Equipe ltinéranceCi$C des Faubourgsbtenait engnvier
1995, de la Régie régionale de la Santé et des Services sociaux de Montréeati€griitnegds pour
cerner le phénomene de ['utilisatidas urgences psychiatriques pacliantele concernée pbur
proposer des avenues de solution.



Le rapport estlivisé endeux parties.Dans lapremiére partie qui comprend 6 chapitres, il
est question de I'enquéte aupres des 14 urgences psychiatriquegyrebig@aatique, la recension
des écrits, la méthode de recherche ainsi que les résultats et une discussion relative a cette partie. La
deuxieme partie comprendeux expériences-pilotes, soit leaiflage aupres des 14 urgences
psychiatriqgues et lease managemerdvec un petitgroupe de personnesinérantes. Une
conclusion et des recommandations completent ce rapport.



PARTIE 1

LES PERSONNES ITINERANTES SOUFFRANT DE TROUBLES MENTAUX SEVERES
ET PERSISTANTS : PROFIL ET SERVICES D'URGENCE PSYCHIATRIQUE






CHAPITRE 1

LA PROBLEMATIQUE

1.1 L'objet de I'étude

Dans larégion de Montréal, urcertain norbre de personneginérantessouffrent de
troubles mentaux séveres mrsistants et ne sont paaitées. Elles viversur larue, dans les
refuges et les centres de jour. Leur contact avec le systesmndepsychiatriquesurvient leplus
souvent lorsqu'ellesontamenées a l'urgence psychiatrique de garde par la policegamndds-
Santé a cause d'une crise ou de difficultés. Quelgoes s'yrendent d'elles-mémegparfois
accompagnées par un intervenant du milieu.

Les intervenantsles ressourcesommunautaires oeuvraatipres des personnigigérantes
de mémegue I'Equipe Itinérance dOLSC des Faubourfsdont lemandat est déaciliter I'acces
des personnesinérantes aux services de santé et aux services sosi@uix,confrontés depuis
guelques années a ce phénomébans les refuges et les centres derjaces intervenants font
parfoisface ades personnes coupées dechlité,désorientées, perturbées, inaptes a presare
d'elles-mémes et a administrer leurs biens. Lorsque ces personnes sont en criéficuténles
intervenants font appel a Urgences-Santé et a la police pour les amener a l'urgence psychiatrique de
garde. Cependant, Ipgrsonneseviennent souverguelques heures pldard, sans avoir recu de
soins. C'est le retour au point de départ; parfois il y a recul quand les peltogreases perdent
confiance dans les intervenants qui ont fait la démarche.

De leurcoté, les professionnels des urgences psychiatriquegadde seraienégalement
démunisface a la clientéle itinérantgui leur estamenée faute desnseignementsur elle, en
I'absence délossier et d'autreléments tels que lesssources fréquentées. nkxisteraitpas de
mécanismeoour fournir les renseignements de bisditant leur intervention. De plusivec les
regles du jeu actuelles relatives a la duréséjeur a I'urgence eklles de la Losur laprotection
du malade mentabien souvent,ls devraientdonner congé amalade récalcitranaprés quelques
heures a l'urgence. C'est le retour a la rue, sans prise en charge et sans traitement.

! Anciennement l€&CLSC Centre-Ville. Cet organisme a fusionagec leCLSC Centre-Sud au cours duwojet.
Afin d'éviter une confusion, nous emploierons, tout au long du rapport, le nouveau nom, soit CLSC des Faubourgs.



1.2 Le cadre de I'étude

Les services d'urgence psychiatrique a la populatiloérantesont régis par |€rotocole
pour l'application de la sectorisation dans les urgences psychiatriques de la régisnkédmelak
et Prelevic, 1992). Cette entente entre les services de psychiatrie de la région répartitelatrgarde
les 14 urgences psychiatrigbie® la région montréalaise. Chaque urgence est ainsi responsable
d'accueillirles patients itinérants adultes (agés dead8 etplus), etce, atour derdle, soit une
semaine a la fois. Pour les fins de ce protocole, sont considérés comme itinérants :

a) les patients avec adresse en dehors des régions sectorisées a Montréal,

b) les patients avec adresse inconnue ou incertaine;

c) les patients avec aucune adresse stable, significative. [...]

Les patients itinérantdoivent avoir undiagnostic de TROUBLE-ONCTIONNEL. Les
Troubles organiques, la Déficienceemtale et lisage abusif de drogue okalcool SONT
EXCLUS de la définition déitinérancepour fins psychiatriques. (SzkrumelakRrelevic,
1992 : section 6.01)

Une liste de répartition des malades itinérants, constiiaé& Comité de coordination des
urgences psychiatriques, sert a déterminer quel hopital aura la respordébdiiger et de traiter
les personnes itinérantes qui sont amenées a l'urgence par la police et par Urgences-Santé. Ne sont
pas soumis a cprotocole de sectorisation les patients itinérants qui se présentent d'eux-mémes
dans l'urgence de leur choix (section 6.03), ni les patients taaifégemenidans une des unités du
service depsychiatrie endeca des six derniers mo{section 6.08). Quant aux personnes
itinérantes hébergéemns des ressourcedles doivent étralirigéesvers le centre hospitalier du
secteur ou se situe la ressource (section 6.05).

Les services psychiatriques offerts aux patients itinérants sont :

- I'évaluation psychiatrique a l'urgence;

- 'observation et-ou hospitalisation si requis;

- 'amorce d'un traitement en interne et suivi en externe (section 6.07).

Les personnes itinérantes confrontent le réseau des services de santé et sociaux de Montréal
avec ses limites. Les conséquences de la désinstitutionnalisation, de la non-institutionnalisation, de
la Loi sur la protection du malade mental, des régles du jeu entourant la durée de Iségrca,
du manque de litpour unehospitalisation, du choix de certains patiecttsoniquesd'étre traités
dans les ressourcesmmunautaires, du manque réssourcesl’hébergement appropriées posent

2 Afin de ne pagtre répétitif, nous utiliserons a I'occasion le terme protocole de sectorisatitmutosimplement
celui de protocole.
3 Ce nombre est passé a douze suite a la fermeture des hdpitaux Reddy Memorial et Reine Elizabeth.



le défi du traitementles personneginérantessouffrant de troublementaux séveres persistants
vivant dans la communauté.

1.3 Les objectifs de la recherche

Pourcerner le phénomene de l'utilisation du résdas urgences psychiatriques ghrde
par les personneginérantessouffrant de troublesnentaux séveéres et persistants, I'Equipe
Itinérance duCLSC des Faubourgzrésentait a I'automnE993 unprojet de recherche a la Régie
régionale de la Santé des ®rvices sociaux de Montréal-Centre. lagnaissances queus
cherchions @évelopperdans lecadre decetterecherche concernent le nombre de pessonnes
itinérantes fréquentant les urgences psychiatriquegatiée, leurs principalescaractéristiques,
I'existence d'un “ noyau dur ” de personnes fréquentant ce circuit de facon répétitivecetites
dispensés par les urgences psychiatriques en réponse a ces besoins. Les questibesclue
sont donc les suivantes : 1) quelles sont les caractéristiques des peitst@maeses fréequentant le
circuit des urgences psychiatriques giede a Montréal? 2) Comment les services d'urgence
psychiatrique répondent-ils a leurs besoindfe question pluglobale s'ajoute et chapeaute le
volet projet-pilote (deuxieme partie) : 3) comment améliorer l'interverdiopres des personnes
itinérantessouffrant de troublementaux séveres et persistantgant en nilieu ouvert etqui sont
en crise ou en difficulté?

En conséquence, les objectifs poursuivis par la recherche sont les suivants :

 connaitre le profides personneginérantes fréquentant les urgences psychiatriques de
garde et les services psychiatriques dispenses;

* connaitre les perceptions que les intervenants concernés ont du phénomene de l'utilisation
des services de l'urgence psychiatrique de garde pperdssnnegtinérantessouffrant de troubles
mentaux séveres et persistants;

« évaluer deux projets-pilotes qui ont pour but d'améliorer les servaatteaclientélesoit le
maillage et leease management

1.4 Les retombées possibles

En améliorantles connaissancesur cette clientéle etles servicesdes urgences
psychiatriques de garde et en expérimendanix approchesovatrices d'interventioaupres dlle
(deuxiéme partie), nous visons lI'amélioration du traitement et du biete&tigersonneinérantes



souffrant de troubles mentaux séveres et persistamsnatnemoyen d'yarriver, nousprivilégions
I'articulation et la consolidation des interventions des réseaux public et communautaire de la santé et
des services sociaux. De facon plus spécifique, nous espérons que I'ensemble deaveqsgat

volet enquéte et son volet projet-pilote serve a :

« clarifier jusqu'ou nous pouvordaler dans lasituation actuellepour traiter adéquatement
cette clienteledans la commmauté, dans quels cas réussissons-nous, dans quelestas
inadéquat;

* nouséclairersur les limites de la_Loisur laprotection du malade mental és autres
regles du jeu actuelles et sur les alternatives possibles;

« identifier d'autregormes decollaborationpossibles et souhaitablestre lesressources
communautaires, I'Equipe Itinérance @uSC des Faubourgs kefs urgences psychiatriques dans
le but de donner une réponse plus adéquate a cette clientéle démunie.



CHAPITRE 2

LA RECENSION DES ECRITS

Il existe une documentation scientifique abondasiie le phénoménedes personnes
itinérantessouffrant de troublesnentaux séveres gersistants et leur lifation des services
psychiatriques, surtout aux Etats-Unis, a partir de 1980. L'ampleur du phénontiémérdace et
le nombre de personnémérantes malades mentales oréé depuiscette époque une situation
d'urgence sociale quiiacité I'Associationdes psychiatreameéricains a mettreur pied un groupe
de travailsur cetteproblématique. En 1984ette Association présentait sa position éme que
ses recommandations d'action au gouvernement ameéricain (LA®®0 : 649). Deplus,
d'importants fonds de recherche ont été mis a la disposition des chercheurs, ce qui explique le grand
nombre d'écrits scientifiques sur la question.

Nous présenterons cette recension des écrits selon le cadre de ré&féremted'unepart,
les caractéristiques des personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux speesissaets et
leurs rapports augervicesdes urgences psychiatriquesd&utrepart, les caractéristiques de ces
services et leur réponse aux besoins de cette clientéle.

LE CADRE DE REFERENCE

COMMUNAUTE

Personnes itinérantes

souffrant de troublegrapport aux services

mentaux séveres et 44—

réponse aux besojychiatriques

Services des

urgences

persistants




Voyons d'abord le portrait qugressent les différentes études des persoitinésantes
souffrant de troublesmentaux séveres epersistants et de leur ligation des services
psychiatriques.

2.1 Les personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants

2.1.1 Les caractéristiques des personnes

Dans une conférence présentée en 1990, les docteurs Plante et Monette de I'hopital St-Luc a
Montréal citent Farr (1986) qui, selon eux, synthétise bien les caractéristiques de la clientele :

La majorité des patients mentaux itinérantont en rupture déanc avec lasociéte, ils
manquent de nourriture ou de logis, ils ont habituellement aucun lien familial, sont exploités et
deviennent facilement victimes sur la rue. lls tendent a étre incapables d'utiliser les services de
supporttraditionnel a cause de l'inaccessibilité de ces programmes, dpel@uou de la
nature de leur maladiells tendent aavoir une nature indépendante qui interfexec leur
habileté avivre dans unenvironnemenstructuré. lls ont des problémes sknté physique
sérieux dus a leungauvres conditions dée et aleur non acceptation ou leur inhabileté a
chercherdes soingnédicaux. Lavaste majoritgréferentvivre dans la ruglutét que d'étre
institutionnalisés. Plusieurscaractéristiquesies patients mentauxhroniques ergénéral
contribuent a leur itinérance et aux difficultés de Bamner deservices : incapacité a faire

face a leurs problemes avec les réalités deelgquotidienne, une tendance a l'acting-daihs

leur comportementles problemes chroniquesencontrer ledesoins desurvie debase et
uneinhabileté ou un manque dwotivation pour rechercher de l'aiddestravailleurs de la

santé mentale ou de la santé physique. (Plante et Monette, 1990 : 4; traduction des auteurs)

Plusieurs autres auteuabordentcette question. Lamb (1990 : 650)mentionne qu'une
grande proportion de ces personnes tend a étre résistante a la présiadionpsychotropique et
au traitement en général. dause de leur atadie, plusieurs sontncapables de profiter des
situations de vie qui leur sont disponibles. &amplecertainepersonnes ont ulmgement mais
sont trop paranoides pour y rester. Sdlpries incapacités fonctionnelles causées pandmdie
sévere constituent un facteur contributif important a [litinéranceCes déficits incluent la
désorganisation de la pensée et dasres;uine faiblecapacité asolutionner les problemes et un
manque d'habileté a se mobiliser a cause de la dépression. Deefpdupression et lparanoia
les empéchent d'accepter l'aide offerte. Ainsi, dans une étude réalisée aupres de 53 patients, Lamb et
Lamb (1990 : 303)notent quet3% étaientdésorganisés et peu habiles a résoudreraslemes,
30% étaientaussi trop paranoides poaccepter l'aide, 6%op déprimégpour s'en sortir et 17%

combinaient la désorganisation et la dépression. Les auteurs ajoutent qu'au moins les deux tiers de



ces personnes sont aux pris@sc unserieux probleme'abusd'alcool ou dedrogues. Lamb et
Lamb concluentjue la naladie mentale précéde généralement litinérancerdtibue au fait de
devenir et dalemeurer itinérant deémeque litinérance aggrave la maladie mentale et ajoute des
barrieres pour la soigner.

Dansune étudales dossiers de Qfatientssans adresse et mésidantpas en refuge de
l'urgence psychiatrique de I'hopital Bellevue a Néwk, Lipton etses cokborateurs (1983821)
soulignent la prévalence plus élevée du diagnostic de schizophrénie dans ce groupe (72,2%) et leurs
séquellescomme patientshroniques : déficitsociaux, inhabileté a tolérer flaustration et &faire
face austress. Poucespatients,les bureaucratiesomme celle de laécurité sociale seraient
insurmontables, ce qui les priveraient des rares ressources publiques disponibles. Bachrach (1992 :
462) insiste sur I'importance des handicaps causés palddienmentale sévere précisant trois
niveaux de handicap : celui des symptdémes dealadiequi peuvent étre traitgsar la nédication,
celui de laréponse de chaqumdividu a la maladiequi est habituellement traitéepar la
psychothérapieet, entroisiemelieu, la réaction de la société a cpsrsonnes qui staduit par
I'absence d'opportunité sociale et la stigmatisation. L'auteure consid@ersmsnesomme des
victimes a la fois de leur maladie, de la société et de I'@dmservices en placer&pondre a leurs
besoins. He remet ercause la croyance selaalelleces personne$ont choisi” litinérance
comme mode deie, qui seraitaussicontredite pamplusieurs études. A ce propale cite une
patiente :

Someone who has been on the streets and is homeless and jobless and wtisdimlgya

who doesn't have a car or food or a friend, and doesn't know what to do with their situation,
is in pain. Mostpeople wouldorobably agreehat if given a choice theyould trade that

level of emotional pain fosome good old-fashiongahysicalhurt anytime. But there is no
choice. If youalk to someone who haseen therethey will tell you they were alone and
afraid. So afraid that helgoesn'tlook like help, butlike more torture. (Bachrach,1992 :

462)

Dansune étude précedente réalisgpres de 18%Patients itinérants au moment de la
consultation a l'urgence psychiatrique de I'hépital communautaire KiAoizzma, Bachach et ses
collaborateurg1990) soulignent que ces dernieeprésentaien22% de laclientéle de l'urgence
psychiatrique et que ce pourcentaggmentait é83% si onincluait les périoded'itinérance au
cours des trois derniers mois. (etientsavaient” tres peu de ressources de toutsmtes,
financieres et sociales; iaientdesindividus marginauxsansracine,sans-abri et samgseau de
soutien sociahdéquat ” (1990 : 422). BHat-Slagg eses cokborateurs (19941139) insistent
sur cemanque de réseau de soutieBes personneseraientplus désaffiliéesdes réseaux de
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soutien que les autres malades mentaux et cette désaffiliation pourrait constituer un faayemt les
amenées a litinérance.ll€econtribueraitaussi deur fragilité psychologique, a leur tadeve de
mortalité et rendraiplus difficile la dispensation deservicespsychosociaux; ces personnes
seraient donc trés difficiles a rejoindre et sous desservies.

Dans leur recension des écrits, Fournier et Mercier (1996 : 121) rapporte2%uée 37%
des sans-abrf ont présenté une pathologieentale aucours deleur vie, 3,3% a 5% ont
actuellementdes troublescognitifs, 7,8% al3% ont déja souffert ou souffrentencore de
schizophrénie, 8,2% a 17,5% ont eu ou ont un troubldégeessionmajeure et environ 5%, un
trouble bi-polaire ”. Les auteur@goutentqu™ habituellement leprévalences de la schizophrénie
sontbeaucoupplus élevéedorsquel'évaluationdiagnostique edaite par un psychiatréors d'une
entrevueclinique... Dansces derniergas,les prévalences se situeatix environs de 30% ” (p.
121).

Dansune étudenon publiéesur laclientele itinérante de la semaine gierde de l'urgence
psychiatrique de I'hdpital Douglas, Mignea(li993) observe une fréquentation hebdomadaire
moyenne desix personnes durant ldaiit semaines étudiées &t état des diagnostics de
schizophrénie paranoide chronique (29%),désordres de Ipersonnalité (21%), de désordre
affectif de type bipolair€15%) et derouble d'adaptatio(iL0%). Il note également un diagnostic
de dépendance ou d'abus de substance chez le quart (25%) des personnes.

Pour sapart,dans uneétude de la clienteldes missions et refugesMontréal, Fournier
(1991) note que 16,4% des personnes souffreatligophrénie, que la catégodes 30 a 44 ans
est la plusaffectéepar les troubles mentaux sévereshatoniques et que 74% de ces derniers
présentent également des troubles liés a la consommation de substances toxiques de sorte que 32%
de I'ensemble des sujets ont un double diagnostic.

Fournier et Ohayorf1993), dans une recension désrits sur litinérance eties troubles
mentaux, décrivent ainsi la clientele :

... lesSDF [sansdomicile fixe] présentantles troublesmentaux se différencient par une
moins bonne santé physique, une histdittméranceplus longue,une plus longudistoire
d'utilisation des refuges, par le fait qusisnt plus démunis par rapport marché duravail,
gu'ils ont moins de contacevec la farlle et les amis ou présentent umpdus grande
deésaffiliation,qu'ils sont plusméfiants,qu'ils évitentles services dsanté,qu'ils sont plus
victimisés et davantage impliqués dans asvitéscriminelles. (Fournier et Ohayon, 1993 :
224)



Les auteurs rappellent les étuded denb etGrant (1983) et de écher(1988) etnotent
que la criminalité est souvent une problématique additionnelle pour les SDF prédestantubles
mentaux. La premiérétude, menéaupres de 101 femméscarcérées esouffrant demaladie
mentale, montre que 40% étaient SDF au moment de l'arrestation5&%Gu@taientschizophrénes.
La deuxiéme conclut que les malades mentaux SDF, en particulier ceux qui combinaataaies
mentale sévere, une tendance a décompenser dans un environnement non-structuréapaaite
a se conformer atraitementaprés hospitalisationsont les plus a risque de seraaver dans le
systeme carcéral. Enfin, les auteurs reprennent les thégpksatives de la maladie mentale chez
les SDF, notamment celles de Appleby et Dés887) et de Bassuk (1984). Seloes derniéres,
litinérance se caractériserait par la rupture du lien squiate traduit par le désengagemice a
ce qui est valorisé socialement et face aux relations interpersonndleesepEesente 1€ fond du
baril ” qui est atint suite a plusieurs déceptionslationnelles et a une série deises et
d'opportunitésnanquées, de ménggie le point culminant'un désengagement graddete aux
relations de soutien et aux institutions parce queolaffrance ou la peur devivre certaines
expeériences douloureuses sont trop grandes.

En somme, selon ces écrits f@Ersonnedtinérantessouffrant de troublementaux séveres
et persistants searactérisent par leur aladie mentalehronique etsesséquelles en termes de
désorganisation, d'incapacité a faire facdears problemes, par leupeur, leur souffrance
emotionnelle et leur solitudePlusieursd'entre elles ontléja étéhospitalisées en psychiatrgnt
schizophrénes, agées entre 30 eadd. Cesnaladessont aussprivés deressources deutes
sortes : financieres, d'abri et de réseau de soutien social adéquat. Ce sont des paggpnales,m
désaffiliées, méfiantes face a l'autorit@aex servicesdésengagées et stigmatisées. Elles résistent
aux traitements et a lédicationpsychotropique oéprouventdes difficultés as'y engager et a
perséverer. Enfimplusieursd'entre elles abusent d'alcool etdiegue et ont dedémélésavec la
justice. La prochaine section approfondit le rapport depegsonnestinérantes auxservices

psychiatriques.

2.1.2 Le rapport aux services psychiatriques

Dans une étudedes multiproblématiques cheles personne#tinérantes de Montréal, le
Comité aviseur itinérance multiproblématiqi®94 : 12) de l&Régie régionale de la Santé et des
Services sociaux de Montréal-Centre caractérise pegsonnes commayant déjarefusé les
services traditionnels du résedesservices de santé @esservices sociaux ou ayagte refusées



par ce dernier. |l incluaussi les jeuneadultes de 18 a 2&ns qui n‘onfjamais eu acces aux
services. Auotal, le Comité estime qu'il existe a Montréal un minimum 850 personnes
itinérantes de 18 ans plus et qui souffrent a la fois de troubleentaux séveres persistants et

de toxicomanie de méngue de maladiephysiques et quiréquentent lesessources du grand
Montréal. Selon le Comité, ces personnes vivent des conditions de vie précaires, subissent les effets
de lisolement, de l'incompréhension et du rejemnétbesoin deservices qudépassent lestats de

crise et s'adressent a leurs problemes chroniques.

Dans son rapport, le Comité (1994 : 22-23) livre les résultats de son eagpéis deette
population sur l'utilisation de I'ensemble des services en place. Ony distingue les réponses selon le
sexe. Ainsi, les répondantes expriment que des attitudes autoritaires de certains intervenants ont eu
pour effet de retarder toute démarche de demande d'aide. De plus, elles se sentent incomprises, ce
qui fait renaitre chez elles un sentiment de détresse marqué pasfand sentiment de solitude et
de découragement. Elles déplorent un manque de respect de la personne qui est en crise, la brutalité
des hommes dans la rue et I'incompréhension de certains policiers. Les répondantuas a
plaignent de la froideudes contactsaveccertains intervenantslls disentrencontrer parfois un
manque d'hospitalité et d'écout®uand onleur demande ce qu'ils apprécieiains lesservices et
les ressources, les répondantes souligaenit accepté de l'aidearce qu'elles ont rencontré des
intervenants capables d'un contact chaleureux qui leur ont apporté un appui moral diamet die
confiance, tout en évitant de leur faire subir des jugements de valeur.

Dans cette enquéte, certaines personnes itinérantes gauest a s'en sortir oggalement
étéinterrogées. Elles considerent qu'elles ont eswhices dankeur démarche parce qu'elles ont
pu établirune relation de confiancavec unintervenant capable&'un contact personnalisé et
respectueux. Cken de confiance leur a fait accepter de se soumettre suivinrégulier parce
gu'elles bénéficiaierd'uneattitude d'écoute ef'un engagement qui ne menacpds leur besoin
d'autonomie.

Dans leur recensionfournier et Ohayon (1993 : 223)entionnent queArce et ses
collaborateurs (1983) caractérisent un des trois types de personnes itinérantes, les SDF qui dorment
dehors ¢treet peoplg par leur plus grande difficulté a s'engager dansdesces, leubesoin d'un
plus grand soutien une fois engagées danseesces et leuplus grand besoin de soutisacial.

Cette catégorie regroupe plus de personnes psychotiques présentant un diagnostic de schizophrénie
et quelquefois d'abus de substances, une histoire d'hospitalisation psychiatrique et une grande

variété de problemes de sant@ansune recensiomecenteFournier et Mercier (1996136) font

état de I'étude de Sachs-Ericsson et ses collaborateurs (1994) qui compare les itinérants utilisant les
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services de santé mentale aux non utilisateurs. Les résultats montrent que les prenplresient
problémes ! par exemplejls avaient étésansabri plus souvent (4fois contre 3 fois), ilsétaient
plus nombreux a souffrir de dépressioajeure (21,7% contre 6%),a&oir des problemes d'abus
d'alcool et dedrogue (30,4% contre 14,9%) et a présenter un trouble de persoanafiticiale
(19,6% contre 6%) .

Lorsqu'elles font des crises, les personnes itinérantes sont amenées a l'urgence psychiatrique
ou parfois au poste de police, s'il s'agit d'une infraction. A ¥enk, Cohen et Tsemberis (1991)
notent que 1®86 personneginérantes furent transportées a l'urgence psychiatrigu®eh sur
une population totale de 70 000 & 90 @d®rants. A Chicago, Bler-Slagg esescollaborateurs
(1994)rapportentque,sur les 1430 personnetinérantes desservies en deams par urprojet-
pilote doutreach plus de 70% souffraient de troubles majeurs de saméala e1% avaient été
hospitalisées suite a leunterventiondont un peu plus de laaitié contre leurgré. Selon ces
auteurs, ce taux d'hospitalisation psychiatrique traduif@dda fragilité de cette population, son
isolement et son aliénation face au soutien existant et au systéme de traitement.

Fournier et Ohayon (1993 : 2283sument ainsi le rappodes personnesinérantes aux
services psychiatriques : cette population sous-utilise les semileagfusesouvent la médication
et la psychothérapie; 20%espatients quittent I'hépitadansavoir obtenu leur congé et pesont
référés dans leservices de suivi dong terme. Cesindividus ont peur d'étre réhospitalisés,
préferent lavie dans la rue quleur offre laliberté, 'anonymat et la distance interpersonnelle
souhaitée. Certains nient leunladie etils sont plus intéresséscamblerleurs besoins de base
qgu'a utiliser les services psychiatriques. Les auteurs présentsitles résultats détude de
Kalifon (1989) auprés des SDF hospitalisés. Ce dernier :

... constate que 62,5% des patients interrogés nient leur probleme de santé mentale (type 1) et,
soit cherchent un toit, soit essaient de fuir une situakiavorable. Pourles autres patients
(37,5%), la maladie explique I'hospitalisation et le probleme de logement résultmalade

(type 2). Ainsi seulement 26% du type 1 versus 72% du type 2 dédir@tementune fois

dans I'hopital. (Fournier et Ohayon, 1993 : 229)

De facongénéraleles études concluent queusieurs personneinérantes considerent
I'hépital commeune ressource powlormir, mangerrencontrer d'autregens ecomme service de
placement versl'autres programmes ou serviceSes derniereguraientplus d'intérétpour les
programmes résidentiels et d'aide au logementoaisrpour lesnédicaments.Dansune histoire
de cas,Goldfinger (1986)décrit comment un patientésidantdans unrefuge, ne faitpas la

11



démarche pour consulter la clinique externe de psychiatrie sitléexaues déa, a lafois parce
gu'il ne se reconnait pas malade et a la fois parce qu'il sencgpéble d'entreprendre la démarche.
Plusieurs auteurs affirment que E=vicesofferts differentdesservices demandés @ts besoins
les plussouvent exprimés par lgersonnegtinérantes malades psychiatriquedinsi, Bachrach
(1992 : 459)mentionne que les servicdent a besoircette populationsont muliples, variés et
souvent différents de ce gpeuventoffrir les services traditionnels, par exemple : l'acfasle a
destoilettes, a un téléphone etlas boites &ettre pour recevoirleur chéque du Bien-Etre, & des
services de dépouillage.

D'autres auteurs emtionnent [utilisation dysfonctionnelleles services. Cohen et
Tsemberis (1991 : 5) soulignent que les persoiim&santes malades mentales ont I'habitude de
recourir aux services d'urgendes hopitaux.Celacorrespond deur fagon d'utiliser lesservices
médicaux et psychiatriques comme c'est souvent le cas de teepgrersonnegémunies souffrant
d'alcoolisme, d'abus de drogue et de maladies chroniquette fagon d'utiliser les servicefait en
sorte que lacontinuité des soinsdevient extrémement difficilgpour cespatients. Dans leur
recension desgcrits,Fournier et Ohayon (1993 : 22dignalent queette clientele et cellabusant
de substances fomlavantageusage deservices d'urgence que les aut&BF mais qu'ils ne
consultentpasnécessairement @opos deces problemesCeci s'expliqueraipar la plusgrande
vulnérabilité et lgplus grandevictimisationdesmalades mentaux et par ptus grand nombre de
problémes de santé physique résultant de leurs problemes d'abus de substantas maldéie
mentale. Dansune étudesur |'utilisation desservices de santé realiséapres de 170 personnes
itinérantes de&SanFranciscoSurber et ses daborateurs (1988117) notentaussi une treforte
utilisation de l'urgence : 76% y avaiaé taitées. Les auteurs soulignent que le @eesent déja
été hospitalisées en psychiatrie, que 22% avaient recu des services de santé mentale durant 'année el
gue pres de 60% avaient un probléme d'abus d'alcool et de drogue, chronique dans le deux tiers des
cas.

Enfin, plus pres de nous, une étude des dossiers de 245 personnes itinérantes hospitalisées a
I'hopital St-Luc de Montréal (Raynault ak, 1994 : 275) durantannéel1988-89révele que les
troubles mentaux constituaient le diagnostic principal de la grande majorité (62,9%). On note aussi,
dans le cas de ceernieres, un nombre moyetadmission del,7 fois, une durée moyenne de
séjour de 13,9 jours, un nombre de visites a l'urgence variant de urfeia &8&cune moyenne de
4,6 visites. Parmi ces personnes, les femsm¥ plus jeunes que les hommes et souffrent plus
souvent de maladipsychiatrique tandis que les hommes fréquentent les refuges qepsis
longtemps et font davantage de visites a I'urgence. Raynault et ses collaborateurs meatissnent
gu'une toxicomanie a été identifiee chez 66,9%eatedernieres, que lesofessionnels de la santé
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ne connaissaient le statut d'itinérance de leurs patients que dans 63,7% des cas et que la trés grande
majorité des patients (90,6%) quitte I'nGpitalvec leconsentement du meédecin. Méme si ces
informations débordent la fréquentatides services psychiatriques, elles ajoutent éaairage
intéressant au rapport des persontieérantesavecles services hospitalietsun hopital situé au
centre-ville de Montréal.

Il ressort decettepremiere partie de la recensidasécrits portansur les caractéristiques
des personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux sévpeesistants que leur rapport aux
services psychiatriques représente un probleme sérieux et complexe. Méfiantes au point de refuser
l'aide, coupées des réseaux de soutieaditionnels et du réseau de soins, plusieurs de ces
personnes ne se reconnaissent pasades mais pourtant elles souffrestnt isolées esans
ressources.Leur maladie diminudeurscapacités dsorte qu'elles se sentent dépas$ées a un
systeme de soins mal adapté a leur réalité psychologique et a leur condition de sdPlsisibrirs
sontschizophrénes, agées de 30 zaAd et abusent dalcool etdes drogues. Enonséquence,
ellessous-utilisent leservices de santéamtale;lorsqu'elles sonhospitalisées, elles collaborent
peu et adherent peu draitement;et, lorsqu'elles utilisent leservices, elles léont de facon
dysfonctionnelle par le biaisles services d'urgence. Enfin, cette population présente des
problématiques multiples et complexes a traiter, elle est victime de la maladie comme de la société et
elle illustre I'échec des services psychiatriques en place. Passons maintenant a la deuxieme partie de
la recension portant sur les caractéristiques des services psychiatriques.

2.2 Les services psychiatriques

Rares sont lesrticles qui selimitent aux services d'urgence psychiatrique, les auteurs
traitent généralement des services psychiatriques hospitaliers comme un tout. Enliptemaars
présenterons plusieurscrits qui analysent le systeme de soins psychiatriques comprenant
I'ensemble des services destinés aux personnes souffrant de troubles mentaux sévéres et persistants
lls convergentdans leur critique de [linsuffisancales mesures mises eplace apres la
désinstitutionnalisation et ses conséquences en terme d'accessibilité aux sBaMidasuite, nous
examinerons deux rapports d'étude portant sur la situation montrémaservices psychiatriques
aux personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux sévpegsistants.Enfin, nous ferons
état des écrits discutant des approches d'intervention a privilégier aupres de cette clientéle.
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2.2.1 Les caractéristigues du systeme de soins

Plusieurs auteurs mettent en cause la désinstitutionnalisation psychiatrique pour expliquer le
nombre important de malades mentaux quiet®uventsur larue dans les grandedles nord-
américaines. Il y a trente at®s personneauraientété hospitalisées en psychiatser une plus
ou moins longue période. En général, les auteurs font valoir que tres pewvides furent mis en
placedans lacommunauté afin de traiter et d'aid=es personnes a deger et a se réinsérer
socialement, particulieremedans le cas davaladeschroniques. Tandis que les pldgux ont
recu leur congé de I'hépital psychiatrique, les plus jeunes ne l'ont pas connu. Les étudessdont
avons fait état precédemmennt déja mis en évidence letaux treés élevé d'hospitalisations
psychiatriques antérieures dette population. Dans leur recensiondes écrits sur la question,
Fournier et Ohayon (1993 : 230) rapportent le pointwdiededeux grandes associations de santé
mentale américainegui metent encause l'organisatiodesservices résultant de facon dont la
désinstitutionnalisation até faite. Selon cegderniéres, la condition d8DF chezles malades
mentaux est révélatrice d'un manque de ressources adéquates et de danseesessibilité aux
services pour ces malades. Ainsi les services sont réservpgsraornes qui sont moimsalades,
ils sontfragmentés, inadéquats et sectorisés;résponsabilités ne sont pas spécifiques et les
attentessont inappropriées. Etonséquence, ces associations défendent &chgarement'un
systeme de services en san&@ntale communautaigui soitaccessiblecoordonné etomplet et
préconisent que l'accent soit mis sur le soutien au logement et au revenu.

Dansune étudesur I'impact de ladésinstitutionnalisation psychiatriqueir litinérance,
Robert (1990 : 45-46) insis&ur le probléme d'accés aux services externes de psychiatrie qui
desservent les maladeshroniques vivant dans la communauté. D'abord, il fautvoir
obligatoirement un rendez-vous. De plus, les services ne sont pas disponibles en dehors des heures
régulieres de bureau de jour, la rigidité des horaires est uslément discriminatoir@our la
clientéle psychotique qui éprouve des difficultés a fonctioamecdes notiondemporelles. Selon
l'auteurees services de premiere ligne du réseau instituticsordl assurépar les urgences des
hopitaux et les cabinets des omnipraticiens tandis que I'hospitalisatiemvissigée en derniéeu
comme mode dprise en charge. IE cite a cesujet les résultats d'une étude Dervil (1987)
réalisée a I'hndpitdlouis-H Lafontaine,selonlaquelle 54,9%desutilisateurs de l'urgence'avaient
pas été vus en consultation externe duransileslerniers moigprécédant leur consultation, malgré
le fait qu'un fort pourcentage y était inscrit. Elle affirme que la grande failalessdle dusysteme
de soins est la rupture entre les services offerts a l'intérieur de I'hGpital et ceux offerts a I'extérieur.
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Roth et Bean(1986) soulignentégalement le fait quedans cecontexte de la
désinstitutionnalisation, on n'gsprévu mettre en placans lacommunauté&les ressources de
logement structuréjlestraitements et de la réadaptation et ils déplorent I'adoption de politiques
d'admission &hopital troprestrictives. Pour sapart, Lamb(1990 : 649) reprend la position du
groupe detravail del'Associationdes psychiatreameéricainsselon laquelle l'itinérance met en
évidence la déficience des services aux malades mertteomiques. Le groupe préconisanase
en place d'un systeme complet et intégré de soins a leur intention. Ce sieste@aiteomprendre
un éventail daessources dogements supervisés et offrant du soutien; un systemeaske
managemente l'intervention de crise adéquate, compléte et accessible damsnibcommunauté
gue dans lefdpitaux;des lois moingestrictivessur le traitement involontaire etles services
courants detraitement et de réadaptatialispensés de facoactive dans le ntieu (outreach
lorsque nécessaire.

Cohen et Tsemberis (1991 : 6) soulignent également la faiblesse de la coordination entre les
services existants qui obligent les patieditsoniques a se promener thgon cyclique entre
l'urgence psychiatrique, la rue etpason. llsdéplorent I'absence de continuité entre desvices
internes et externes des hopitaux et le manque de coordination esiystéeses de santéemale,
de justice et de services sociaux wé&me qu'ils soulignent larigidité de leurs structures
administratives. lls ajoutent qu'il existe une casdliseuptive divisioh entre les services de santé
mentale et les services aux toxicomanes. D'autres auteurs soutigesingjue ces dewatégories
de troubles sonhabituellement traitédans deux systémes de soswmnpletementifférents de
sorte que lelient tombe facilement entfes mailles dusystéme. Cohen et Tsembecancluent
gue les personnasnérantes malades mentales deviennerjuezique sorte les conséquences les
plus visiblesdes dysfonctions des systémessdevices et ils traduisefiechecdes politiques de
désinstitutionnalisation a procurer des alternatives viables dans la communaute.

Dans unarticle précédent, le ménauteur (Cohenl1990 : 255) metgalement en cause
l'attitude dupersonnel en santé emtale qui stigmatise ces patients. Tandis que certaorg
considéréscomme debons patients (meilleur fonctionnement, introspectifs), d'autsesit
considérézomme incapables ou n@ulant pas accepterles traitements établis et en profiter de
facon valable (patients chroniques ou abusant de droguesie réSistance consciente oon des
cliniciens a soigner ces patients affecterait la disponibilitéfétacité destraitementsnécessaires.

Cohen mentionne le cas des malades mentaux qui abusent de l'alcool ou des drogues. Ces derniers
sontsouvent vus par Ipersonnecomme manipulateurs ebn motivés & acceptdes soins. A
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l'urgence psychiatrique, ces patients sont souvent stéréotypés comme intraitables de sorte qu'on leur
refuse I'admission.

Plus prés de nous auwe€bec, Laberge et &fin (1995 : 395-400kxaminentaussicette
guestion de l'absence deotivation de mémejue l'influence du cadrigégal de lintervention sur
I'accessibilité aux services psychiatriquies personnggsrésentant la double problématique santé
mentale - justice. Selon les auteures, les services de santé réguliers percoivent satiesiéles
indésirablescomme peu motivées,refusant de reconnaitre leurs problemes psychiatriques et ne
faisantpas d'effort pour prendideur vie enmains. “It is whithout a doubthe argument that
carries the mostweight in this milieu to justify natesponding to or refusing access to this
treatment-resistant clientel&. La perception d&on motivation serait baséesur desstéréotypes
reliés a certains comportemeniss personnespmmeune histoire deon prise danédication ou
d'abus de substances, qui influenceraient le professionnel responskblalaion deur refuser
l'acces aux servicaméme sielles en onbesoin. @tte situation s@roduirait souventlans un
contexte ou les ressources sont limitées. Au sujet du Eggiel aberge et Mrin soulignent que
la perspectivel'un refus ddraitementpar le paent, I'obligation d'obtenirson consentemenpour
I'hospitalisation ou celle d'entreprendre des démarches compliquées auprés de la cour dans le cas de
refus, ajoutées a une perception trégative de la clientélepnstituentdes freins puissants a son
acces auxsoins psychiatriques, surtoudans leshopitaux généraux. Elles mentionnent que le
critere de dangerosit@est pagléfini par laloi, laissantsoninterprétation a I'entiére discrétion du
psychiatre qui évalue la situation :

[...] in function of a number of factors -eentextual,organizational,individual — with the

effect that undesirable categories of patients are excluded. “ Dangerous ” persons precisely
figure among thoseot welcome in health services, particularly in gendraspitals. The
general hospital environment is considered poorly equipped to dealswih sitations,
whether in terms of personnel, equipment, or secufitgberge et Morin, 1995 : 398)

En somme, poucaractériser le systeme deins psychiatriques, les auteursettent en
évidence le caractere inadéquat, inadapté, fragmenté, incommhetoordonné, inaccessible et
insuffisant desservices psychiatriquesfferts aux personneginérantessouffrant de troubles
mentaux seéveres gpersistants. llsrelient ce phénomene a Il@acon dont s'estfaite la
désinstitutionnalisation, au financementogganisationdes soins, a laévérité et a la complexité
des problémes de la clientele et a ses conditions de vie.

2.2.2 Les services psychiatriques a Montréal
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Pourcompléter ce portraities services psychiatriques et cerner ges pres lasituation
montréalaiseexaminons deux rapports d'études porf@gtisémensur laquestion : le rapport
Aubut et le rapport du Comité aviseur itinérance multiproblématique. Le premier accogacene
importante a la descriptiodes services existants et kecond met dccentsur les services a
développer.

Les services existants

En 1991, un Comité aviseur ddinistre de la Santé etesServices sociaux présidé par le
Dr Aubut analysait lesservices dispensés aux personnetnérantes malades mentales et
toxicomanes a Montréal. Dans son rapport, le Comité (Aubut et al., 1924).@nstate queette
clientéle est bien connue dans différents points de service du réseau médical et social mais qu'elle ne
s'y accrochepas. llfait étatd'une” itinérance ” autravers duréseau deoins qu'il explique par
divers facteurs : les préjugés ou le manque de connaissances des intervemamesjdatation des
services aux besoins, wertain manque deessources, le refus deute forme d'encadrement par
les personnesinérantes a cause de leur stylevie ou deleur maladie et surtoutjmpuissance
engendrée par la lourdeur, la chronicité et la complexité de la cliefilsloin, il ajoute :“ cette
itinérance n'est pas uniquement liée au fait que les ressources ne sont pas adagicaela, ld y
a surtout le fait que la personne doit d'abord réaliser qu'elle a un probleme, qu'elle déxiifeele m
gu'elle connaisse bien les différentessourcepouvantl'assister efinalement qu'elles’'y rende ”
(Aubut et al., 1991 : 14). En conséquence, le Comité recommande de mettre en pEveEeitle
case managemeayant pour fonctions deepister et d'apprivoiseette clienteled'identifier et de
prioriser ses besoins, de la référer, de 'accompagner dans les services et de faire la traigens au
du réseau de prise en charge.

L'année précédente, en 1990, la Ville de Montréal et le ministere de la SdesSetvices
sociauxavec lacollaboration du Conseil régional de la Santdest ®rvices sociaux de Montréal
mettaient en place uprogramme conjoinpour faciliter l'accesdes personnegiinérantes aux
services de santé et aux servisesiaux. Emovembre 1991dans uneadaptation du programme
conjoint suite a la fermeture de Dernier Recddmtréal, les parties se fixent entre auttesime
objectif : “ d'assureraux personnedinérantes présentant a fais des problemes dmaladie
mentale sévere et de toxicomadies services adaptés laurs besoins ” (\lle de Montréal et
MSSS, 1991 : 1). Le programme prévoit en conséquence :
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Une équipe de quatoase managersu intervenant(e)s primaires affecté(e)s a la clientele des
personnes itinérantes, malades mentales et toxicomanes sera constituée et rattachée a Diogene.
Cette équipe aurgour fonctions, entre autres, le dépistage decliantele a risque,
I'apprivoisement de cette clientele qui est souvent récalcitrante a toute intervention, la référence
rapide auxressources dlaccompagnement de fgersonne dans sekfférentes démarches.

Cette equipest disponible pour sdientele 24heures par jour. De plus|le collabore de

maniere res étroite avecl'équipe volantelogée auCLSC entre-Ville et l'unité spécialisée

décrite ci-aprés. (Ville de Montréal et MSSS, 1991 : 9)

Dans une récente évaluation de suivi de ce programme, Mercier et ses collaboratrices (1994 :
15, 34-35) constatent que l'accessibilité aux services d'urgence psychiatrique dearéable et
gue les communicatiores/eccertains centres hospitaliers s'établissent encore difficlement. Elles
notent qu'il semble quplus ons'éloigne ducentre-ville, noins les hopitausont sensibilisés et
ouverts a la problématique de litinérand@ur cequi est de l'organisation générales services,
elles affirment que I'unanimité est faite autour du modeéle d'intégration des personnes itinérantes aux
services reguliers, bien que I'on reconnaisse qu'il s'agisse d'un processutedrieqygi se réalise
par étapes. Elles ajoutent que les attentes quant a une amélioration de |'accdssibéitéices
sont a la mesure des possibilités offertes par le sydtemm&me. Ainsi,dans uncontexte ou les
services de traitement et de réadaptation en santé mentale et en toxicamadiEbordés et ou les
programmes de soutien a ke autonome sont largement sous-développés, |esesures
d'accessibilité ne peuvent qu'avoir des effets limités, surtout quand on parle d'effets a long terme.

Les services a développer

En 1994, la Régie régionale de la Santé et des Services Sociaux de MontréaleCevdite
le rapport duComité aviseur itinérance multiproblématique qu'ell@it mandatépour définir un
projet de services spécialisés a lintentitms personnesinérantes a problemes multiples. Les
personnestinérantes cibléeslans le rapport souffrent a la fois deaves problemes de santé
mentale et de toxicomanauxquels s'ajoutent souvedes maladiesphysiques. Le rapportace
d'abord un portrait des besoins de la population et résume les apports des écrits scientifiques sur les
services a développer. Il privilegine approche psychosociale qui s'appsug une vision
d'ensemble de la personnevise l'intégration et l'alliancedes approchesociale,psychiatrique et
médicale. Ainsi, cettapproche globale vise a aiderpersonne a reprendre gouvoir sur elle-
méme et sur son environnement afin d'en arriver a mieux se maitriser et a désirer prendre soin d'elle.

Le rapport duComité (1994 : 19, 24) énumere certains indicateurs decces pour les
services a mettre en place: étre capablerggpmndre aux différents besoins des personnes,
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comprendre leurs besoins variés et concrets, assurer la continuité de l'information aupres d'elles, étre
accessibles ou elles deouvent, individualiserles services tout en les adaptant ardalité
quotidienne de la personresssurer undexibilité dans lefonctionnement du systenp®ur ce qui

est de la durée de séjour, favoridesattitudes de tolérance g€adresser aux problemesncrets

pour lesquels ces personndsmandent de laide. Enfin, le Comipeopose desprincipes
directeurs : la coordinationles services,une gamme compléte de services, l'accessibilité, la
continuitédes soinsl'accompagnement stable et l'aide &datie delitinérance et a lintégration

dans un nouveau milieu de vie et d'appartenance.

2.2.3 Les traitements psychiatriques

Les écrits sur les services aux personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et
persistants accordent une place importante au débat sur les approcteerndiohnaupres deette
clientele. Plusieursarticles sont consacrés aux approchesutieach et de case management
comme facons a la fois de s'adresser a la méfiance et au refus des sejoindte lespersonnes
et de dispenser lesins requis.Les deux rapports dompusvenons de prendre connaissance y
faisaient une large placeCes approches serogiudieées déacon plusdétailléedans ladeuxieme
partie du présent rapport traitant des nouvelles interventions. Nous nous limiteeandébat sur
les traitements psychiatriques, notamment au sujet de l'appcoehgtive, etsur lafinalité de
lintervention.

L'approche coercitive

Les articles deamb (1990, 1992), Lamb ees cokborateurg1992) et de Mossman et
Perlin (1992) sont au coeur de ce débat. Selon Lamb (1992 : 1211) et ses collaborateurs (1992 : 8),
cette population a besoin et a un drédndamental d'étre soignéméme contre son gré. lIs
soulignent quenous ne pouvons pas en bomcenscience abandonner ces malades a la vie
dangereuse, chaotique et précaire deida Nous devons agilavecles ressources disponibles en
place,notamment I'hospitalisationDes équipes dutreachdevraient permettre dejoindre ces
personnes sur lale et d'amener a I'hdpital celles qui npas lacompétencgour décider de se
faire soigner, qui présentent un danger pour elles-mémpswues autres ou qui sogitavement
handicapées. L'admission a I'hOpitiglvrait étre volontaire mais, siecessaireglle devrait étre
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involontaire. Cette hospitalisation devrait étre breve, le temps de traitéseamaigpour certaines
personnes elle pourrait se prolonger.

Lamb affirmeque plusieurs de cqmtients refusent legaitementslorsqu'ils sont plus
séverement symptomatiques mais qu'ils les reconnaissent comme trés précieis réteblis. |l
insisteégalemensur le besoin dstructure de la pades patients chroniques (1990651). La
grandemajorité d'entresux auraitbesoin ddogement supervisé a leur sortie de I'hopital. Divers
types de situations dge dans lacommunauté se situasur uncontinuum a partir de peu a
beaucoup de structure devraient étre disponibles. Ainsi, la prise deddigationpsychotropique
devrait étre supervisée et ces derniers pourraient profiter de la libert&éaputitepables d'assumer.
Il s'agit selon lui d'une décision clinique basée sur les besoins de chaque patiersoedegrée de
contréle interngoour s'organiselui-méme et faire facaux demandes de lée. SelonLamb, un
certain nombre de patients nécessiteront une structure 24 heuresr paotgmmment ceugui ont
€galement de sérieux problemes d'abus de substances. Il souligne a ce propos qutautéune
peut contribuemplus auburnout desintervenants quel'essayer deraiter ces patients leplus
difficiles en milieu ouvert, c'est-a-dire dans la communauté.

Enfin, Lamb préconise I'élargissement de la Loi doalade mentalpour permettre
I'hospitalisation involontaire de la personne non seulement en cas de dangerosilé-pagme ou
pour autrui maisaussi en cad'incapacité gravdue a la raladie mentale et ecas d'inhabileté a
assurer ses propres besoins de basadiseir, sevétir et seloger). L'auteur réfere donc a des
patients mentaux séverement atteints dont le jugement et la capacité desiétiaiectés. Iifait
siennes aussl'ensemble des recommandations de [|'Associatiates psychiatresameéricains
présentées plus haut, notamment celle concernant la mise en place de secames@dmagement

Plus prés deous, a Montréaljans univre consacré a la schizophrénie, Lalor{d®88 :
120-122) semble partager certains €léments aigte vision quand il affrme que certains
schizophrenes chronique$ont encore besoin deivre dans un nlieu protégé, car mémeiils
recoivent unemeédication appropriée eine thérapie de ilieu attentive,ils n'ont pasdéveloppé
(p.122). ajpute :“ le traitement
est compliqué ddait que souvent Igatient nepercoit pas leprobleme ou n'espas motivé a

L N

suffisamment de capacités paire autosuffisants en société

chercher une solution,.chez le schizophrene, l'apathie et le manquevalenté doivent étre
considérés comme des symptémes de la maladie ” (p.120). Par contre, Lalonde insiste plutét sur le
traitement along terme deces maladesaprés I'hospitalisation en préconisant troiseaux
d'intervention : 1) le traitement biologique a l'agksneuroleptiques, 2) le traitemeosychosocial

par la thérapie de iieu baséesur laréductiondes stimulations, la surveillance et le réconfort,
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I'encouragement a I'hygiéne personnelle et 'enseignement a proposaladia et du traitement et

3) l'intervention sociale par une approche psychoéducative auprés déléadabentrainement aux
habiletés socialegp.108). Selonl'auteur, les thérapeutesloivent développerdes méthodes
thérapeutique$ qui pourront intéresser cgmtients et les amener a s'impliquer progressivement
dans un apprentissage d'habiletés sociales ” (p.121).

L'approche volontaire

Pour leurpart, Mossman ePerlin (1992 : 952-955)onc¢oivent les servicesddfrir a cette
population de facon totalement différentecddle deLamb. Seloneux, Lamb(1990,1992) et ses
collaborateurs (1992) ne tiennent compte que des aspects individuels et biologiques de la clientele et
négligent I'ensemble du contexte social et économiqueefféin cettepopulation est confrontée a
de nombreux problemes parmi lesquelsr@mouve litinérance et la maladie mentale. La situation
d'itinérance de ces personnes restéiedéeveloppements sociaux et d'attituéise aux pauvres et
aux malades mentawans lasociété américaine tetyue la baissenette de revenu annuel des
Américainsdepuis dix ans; les pertes substantielles de logements s@uauxespauvres et de
logements spécialisés pour les personnes avec incapacité chronique depuis vingt ans; la coupure du
supplément de revenu de la Sécurité sociale mise enpgaade gouvernement Reagan it en
sorte que seulement une fractes personnesinérantesrecoit I'aide gouvernementalgont les
baremes ont eux-mémes baissé depeiste ans; et le chbmage chronigwécu par plusieurs
personnes aptes au travail avant de devenir itinérantes.

Ces auteurs soutienneqtie, méme sune partiedes personnedinérantes pourraient
bénéficier de traitements psychiatriques, seulement un petibreom besoin d'hospitalisation
psychiatrique. Selon eux, il n'existe qu'une petite fraction de cette populationdispose pas de
la compétencgour décider deson besoind'hospitalisation. De plus, laatadie mentale et la
désinstitutionnalisation ne sont pas les causes premiet@mémncedes personnes souffrant de
maladie mentalpuisque les personné®érantes déja traitées en psychiatig des histoires et
des caractéristiques similaires a celles qui ne 'ont pas été, gaiiviete, lgpeu d'habiletépour le
travail, 'absence de logement et de soutien socidltinérance serait dbord une situation de
pauvreté et les personnes pauvres en général sont plus a risque de souffrir de troubles mentaux.

Dans les theses deamb (1990,1992) et de ses caborateurs (1992Mossman ePerlin
(1992) distinguent le défi scientifique qubse aux psychiatres la question de cepgui étrefait
pour aider les personnes itinérantes malades mentales et le défi éthique qui exige qu'ils prennent en
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considération le contexte culturel, économique, Iégal et politique de ltindétansdeurs décisions.
Au plan scientifique, ils rappellent Idisnites de la pharmacothérapie, particulieremgotir les
schizophrenes. Une fraction substantidiéspatients répond peu a aédicationpsychotropique
ou rechutaméme s'ils lgprennent régulierement. De plus, la plugkespatients auxprisesavec
des troubles chroniques de penséaserventcette incapacitéoute leurvie. IlIs reprochent
également a Lamb skscollaborateurs d'ignorer les réactiaesanciens patients psychiatriques
face a leur traitement involontaire. Méme si certains patréaigissent déacon positive, pour
d'autres ce refus dw@aitement peut séaser surune connaissance personnelle sur des
appréhensions légitimes face a la pietre qualitéaiementdispensé daneertains hopitaux état
ameéricains. Pour MossmanRrlin, le choixd'un sous-groupe de personit@grantes malades
mentales d'éviter Isysteme public de santéentale et devivre sur larue avecleurs symptémes
plutdt que desouffrir des effets secondaires degdicaments en institution peut étre un choix
raisonnable compte tenu de la réalité de plusieurs de ces hopitmuappellent égalemeifue de
nombreux rapportglémontrent que les patients chroniques qui recoidesttraitements non
institutionnels comportant un soutien social adégéassissent imux avivre dans lacommunauté
gue ceux qui ont été institutionnalisés.

Mossman et Perlin dénoncent ensuite [I'hospitalisationvolontaire et réaffirment
I'importance de respecter la liberté de choixeég personnesomme on le faiavecles personnes
aux prisesavecd'autres problemes médicaux. Sebux,ces personnes ont @oit fondamental
d'étre laissées tranquilledls soulignent que lalécisionvolontaire de chercher l'aidmédicale
permet ordinairement la créati@‘une relation thérapeutique et ils rappellent le ddstral de
l'estime desoi dans lavie émotionnelledes patients. Compte tenu de ces considérations, le
psychiatredevrait d'embléeespecter leur choix. L'hospitalisatiamvolontaire renforcerait l'idée
que le systeme public de santéntale peutrégler le probleme de litinérance et empécherait la
société d'examiner leguestions sociales et économiques fondamentales. Selon eess,ailithe
revientpas aux psychiatres de résoudre les questamades,c'est aux tribunaux de juger de la
compétenceles personnes a refuser s8ns. Ils suggéererdux psychiatres de seéfier de la
collusion possible entre la bureaucratie gouvernementale et la psychiatrie pour ne pas que celle-ci en
vienne a assumer un réle de contrble social. Les autwsient plutbt a la priorité de&pondre
aux besoins matériels de base de ces personnes : nourriture, logéteemnts. lls ajoutent que :

“ providing psychiatric services to a mentally ill homeless person leaves the gélisbomeless,
just providing food to a hungry homeless perkaves thepersonstill homeless? (Mossman et
Perlin, 1992 : 954).
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La finalité de l'intervention

Ce débasur les services psychiatriquesusrenvoie a I'environnement socidanslequel
ces personneginérantesvivent et souléeve plusieurs questions dorgelles des limites de la
psychiatrie et de I'hdpital psychiatrique dans le traitement, de l'insertion siesafersonnes apres
I'hospitalisationet, enfin de conpte, de la finalité de linterventiolans sonrensemble auprés de
cette clientele. Dans I'étude de Rober{1990 : 54-55)citée plus haut, l'auture conclut que
litinérance et la judiciarisatiodes makdes mentauxous amenent aquestionnerl'efficacité du
modele centréur I'hopital afin d'inséresocialement lepersonnes psychiatrisées.lleEsouligne
I'importance de s'intéresser aux conditions de vie de ces dernieresrafirssideur maintiendans
la communauté. Seldmuteure, il convient'accorder delus en plud'importance au soutien, a
l'accompagnement et a 'aménagentmn cadre devie qui favorise lemaintien deces personnes
dans la communauté plut6t qu'a la guérison de la maladie mentale comme telle.

Robert affirme que la recherche sl@utionsconcernant l'insertion socialles ex-patients
psychiatriques passe par des interventions non pas médicales mais sociales qui soient en mesure de
leur assurer unmeilleure qualité deie. Commedans le cas deasnérants,les psychiatrisés sont
avanttout des personnes pour qui participation a lavie sociale estéduite,sinon inexistante.
Selonl'auteureJes interventions nécessairpsur ces deuxlientélessont sociales et concernent
I'hébergement, laéponse aux autres besoins de b@msmirriture, vetements esoins de santé
physigue etmentale),les loisirs et letravail, ce qui exige un décloisonnement et une mise a
contribution de plusieurs ministeres et de tous les paliers gouvernementaux.

En somme, nous retenons de cette deuxieme partie de la recdsaonts, portantsur les
caractéristiguesgesservices psychiatriques et lendponse aux besoins des personitie€rantes
souffrant de troubles mentaux sévéres et persistants, que ces services copipsigeinslacunes
et réussissent mal a répondre a leurs besoins. Cependant, des pistes de solutions intéressantes son
mises de l'avant pour pallier a ces difficultés, en particulier a Montréal. Enfin, le débat est ouvert sur
les approches diervention etsur les limites des services psychiatriquedans la réponse aux
besoins de la clientéle. L'itinérance et les crises psychiatriquesttepopulation souléverdautant
les questions desoinspsychiatriques, de leur insertisnciale, de la pauvretgue de I'ensemble
des mesures pour faciliter leur qualité de vie.
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CHAPITRE 3

LA METHODE DE RECHERCHE

Ce chapitre présente le devis, les définitions opérationrigriables a I'étude, le milieu
et la population a I'étude, les instruments de mesure, le déroulenmnjedul'éthique ekes limtes
de l'étude. Les méthodeslativesaux projets-pilotes de aillage et decase managemersont
présentées dans la deuxieme patrtie.

3.1 Le devis

Il s'agit d'une étuddescriptive exploratoire acours de dquelle une enquéte &€ menée
aupres des 14 urgences psychiatrigimegliguéesdans le _Protocole poutapplication de la
sectorisation dans les urgences psychiatriques de la région 6A, afin de reteeillivnnées sur le
profil de laclientéle itinérante amenéecas urgences sur les serviceslispensés. Delus, des
entrevues onéte réaliséesavecles intervenants du réseaies 14 urgencepsychiatriques, des
ressourceommunautaires, edvec des ambulanciers d'Urgences-Santgs policiers et des
psychiatres-parrains.

3.2 La définition des termes

Le profil de la clientéle itinérante se rappatex caractéristiques socio-démographiques de
la personnatinérante, ausens duprotocolepour l'application de la sectorisation, amenée a une
urgence de garde, a ses caractéristiques psychiatriques (maladies, symptomatologie, comportements,
etc.) et aux services qu'elle recoit. Ces données sont recueillies audasyirhes de profil dont
il sera question dans ce chapitre.

La personne itinérante

A I'exception de ce profil de lelientéle itinérante, Igrojet dans sonensemble adopte la
définition opérationnelle suivante de la personne itinérante, inspirée du Protocole interministériel sur
le phénomeéne de litinérance @uebec (1993), qui repreradlle du Comitédes sans-abri de la
Ville de Montréal (1987). Est considérée comme itinérante une personne :




* qui n'a pas de logement stable, sir et salubre pour les soixante jours a venir,
* qui est dépourvue d'un réseau de soutien significatif et
* qui a de faibles revenus ou n'en a aucun.

La population-cible de I'étude
Ce projet s'intéresse aux personnes itinérantes :

* vivant dans la région de Montréal-Centre,

* qui souffrent de troubles mentaux séveres et persistants,

* qui ne recoivenpas lessoins psychiatriqueque leurétat nécessite parce qu'elles les
refusent ou parce que le systeme de soins ne les dispense pas et

* qui sont en période de crise ou en difficulté.

L'enquétesur la clientéle itinérantefréquentant les urgences de garde utilise donc la
définition du milieu, soitelle du_Potocole pourd'application de la sectorisati@ans les urgences

psychiatriques de la région 6A présentée au premier chapitre tandis que le reste de I'étude utilise la
définition présentée ci-haut. La premiére mss large puisqu'elle ajoute lggrsonnesyant une
adresse en dehors de I'lle de Montréal.

3.3 Le milieu et la population a I'étude

C'est dans les services d'urgence psychiatrique de 14 hépitaux montréalaisdgnedes
ont été recueillies. Deux de ces hopitaux ont une mission unitaire c'est-a-dire qu'ils ne soignent que
des clientelesavec des troublesmentaux. Les douze autresnt deshodpitaux généraux; ils
dispensent des services meédicaux et chirurgicaux; ils ont de psesviced'urgence psychiatrique
et d'autres services pour les malades psychiatriques qui résdaatentesecteur de laille qui leur
est désigné. D&acongénéraleles clientsarrivent al'urgence généralet, de la,ls sont orentés
vers l'urgence psychiatrique, si nécessaire.

L'Equipe Itinérance d@€LSC des Faubourgsst a l'origine du projet. Ce CLSC, situé au
coeur de Montréal, a le mandat particulier d'intervaniprés des personnégérantes et de
soutenir les organismes quiennent en aide @es personnes. e@te équipe multidisciplinaire est
composée d'un personnelédical (omnipraticien et psychiatre), infirmier, travailleurs sociaux,
organisateur communautaire et de soutien.



Les sujets amenés aervice de l'urgencesychiatrique de gardeont des personnes
itinérantes selon la définition du protocol€es personnes sont conduites par pl@giers ou
Urgences-Santé ou uintervenantd'un refuge ou d'urcentre communautaire. Lpersonne
itinérante peutaussi se présentele-méme au service de l'urgenseule ou accompagné®ans
les entrevueauprés degtervenantsles termes population-cible personnetinérante renvoient
aux définitions précédentes.

3.4 Les instruments de collecte de données

3.4.1 Une fiche de profil

Une fiche de profil aété élaborée par I'équipe de recherche (appendice A) a partir des
variables d'une étude similaire de Migneault (1993) portant sur la fréquentation de huit semaines de
garde au Centre hospitalirouglasainsi quedes renseignements fournis par tesembres de
I'Equipe Itinérance. Cette fiche recueitles renseignemengir diverses variables tellegue le
logement, le revenu, lxéquentation de l'urgence, le contactience - ressourceommunautaire,
I'évaluation psychiatrique delindividu, les traitements et leglispositions prises aprés la
consultation. Plusieursversions decette fiche ont été formulées jusqu'a cqu'elle contienne les
principaux éléments et qu'elle soit facile a remplir. L'intervenant-répondant de I'équipe de l'urgence
psychiatrique est habilité par le travailleur social de I'Equipe Itinérance a remplir cette fiche durant la
semaine de garde et la semaine qui suit la semaine de garde.

3.4.2 Guide d'entrevue des équipes d'urgence

Un questionnaire composé de questiongertes et dguestions fermées &é elaboré par
I'équipe de recherche avec I'aide de membres de I'Equipe Itinérance et de chercheures du Collectif de
recherche sur l'itinérance (CRI). Ce questionnaire (appendice B) est utilisé dentremessemi-
structuréeavec un ouplusieursintervenants de l'urgencspit le psychiatre, linfirmiére ou le
travailleur social,sur quatre classes deariables : a) leprofil des personnegdinérantes qui se
présentent a l'urgence, b) le fonctionnementsdrvice d'urgence et la gestiodes situations
clinigues durant la semaine de garde etaurs d'uneautre semaine réguliere, I&s difficultés
rencontrées dans le soin dettepopulation-cible etlansl'utilisation du protocole, dles solutions
proposeées par ces intervenants pour ameliorer les services a cette population. Le quesisennaire



a compléter les renseignemeatsenus d'aide des fiches de profil et @onnaitre les perceptions
des intervenants sur l'utilisation des services des urgences psychiatriques de garde.

3.4.3 Guide d'entrevue des autres acteurs

Un questionnaire similaire (appendice C)elui utilisé a l'urgence a@&té adaptépour
recueillir dans une entrevue semi-structurée les opimleasautresicteurs engagétans caéseau
des services d'urgence relativement aux personnes itinérantes souffrant de troublesséagriaaix
et persistants. Ces acteurs sont des intervenants des refugesetitidssde joupour personnes
itinérantesdespoliciers,des membres d'Urgences-Santédets psychiatres-parrains qui agissent
comme consultants dans les ressouccesmunautaires. Ce questionnaire suit les grandes lignes
de celui utilisé a l'urgenceprofil de laclientele,fonctionnement de lewservice,rdle joué par ces
répondants, difficultés rencontrées et solutions proposeées.

Plusieurs versions de ces questionnaires ont été formulées et testées auprés de psychiatres et
d'infirmiéres afin des'assurer de lelarté et de la pertinenades questions et de faisabilité de
I'entrevuedans leserviced'urgence et auprates autreintervenants. |l faut se rappeler que ces
guestionnaires sont des guides permettent a linterviewer de d$ger s'exprimeribrement
l'interviewé et de formuler des sous-questions, si nécessaire.

3.5 Le déroulement du projet

En janvier1995, le projet @&téprésenté a |dable des chefs des urgences psychiatriques
pour leur expliquer le devis de rechercheobtenir leur accord. €&ite rencontre a permis de
constater que les difficultés auxquelles ftaite les urgences de garde sent passeulement
causées par la population-cible personnestinérantesdes refuges dgentre-ville ou de la rue
mais aussi par des personnes itinérantes qui auraient une adresse en dehors de ldledgiars. E
a également faprendre conscience de la nécessit€atapléter le portrait de la situation par des
renseignementsur les semaines réguliéres et aupresatesembladesintervenantsdes urgences
psychiatriques et des autrasteurs directemertoncernés pacette problématique. Nous avons
donc ajouté unecuelillette dedonnées durant laemaine réguliere qui suit la semaine de garde
comme point de comparaison et des entrevues aupres de I'ensemble des acteurs concerneés.

Le travailleur social réalisant le projet-pilote de ailtage (deuxieme partie)assisté
occasionnellement du cherchepnincipal, a visittchacunedes 14 urgences powxpliquer a
l'intervenant-répondant (un psychiatre, un travailleur social ou une infirmiére) le devis de recherche



et comment rempliles fiches de profil des personnes qui correspondaientdgfilaition du
protocole de sectorisation. Il a agimmeresponsable déensemble de la cueilletties données.
Il allait porter les fiches a remplavant lasemaine de garde; les fiches complétéesttaient
retournées par la poste owallait les chercher a I'hépitalTous lesservices d'urgencgansl'étude
ont donc recu les mémes renseignements et les mémes consignes.

Chaquecycle degardedevaitcomprendre 14 semaines. Toutefois, suite a la fermeture de
deux hopitaux, les deux derniers cycles de garde ne comprenaient que 12 semaines. Les fiches ont
été recueillies pour une période couvrant 52 semasoédsile la semaine du 8 nE95 acelle se
terminant le 5 mal996. Ces fiches ont par daite été compilées et les renseignements codifiés.
L'information a été traitée a l'aide du logiciel EXCEL.

Nous avonsaussirecueilli I'opinion des acteurs principauwdans le systeme amnoyen
d'entrevues semi-structuréeSes personnes sont des représentantes des 14 equipes des urgences
psychiatriqgueginfirmiere, psychiatre, travailleur social), dgiatre refuges et centres de jour du
centre-ville, dedeux postes deolice ducentre-ville,d'Urgences-Santéechniciens-ambulanciers,
répartiteur et direction) et de cing psychiatres-parrains.

Les entrevues ont duré en moyenne 50 minutes. Les 24 enté®iees menéegsar deux
personnes, soltagent de recherchéassistante deecherche, le travaillewsocial ou la chercheure
principale. Tous les intervenants ont participé de bonne grace a I'étude. Les entrevues enregistrées
ont été retranscrites intégralement. Elles ont ensuite été analysées a l'aide du logiciel Nud.ist.

3.6 L'éthique du projet

Aucune personne itinérante n'@gervieweedans ceprojet et aucun nom n'‘est n@@r les
fiches de profil. Leravailleursocial n‘apasconsulté lesdossiersmédicauxdes patients. Trois
hopitaux ont quanthéme derandé un certificat d'éthique. Le protocole de recherctiena été
soumis auComité d'éthique de ces hopitaueux des troishdpitaux ont demandé guius de
rencontrer le chercheur principal.

3.7 Les limites de I'étude

Les limites de I'étude se rapportent d'abord a la définitiorerdue “personne itinérante ”
et a son interprétation par le personnel des urgences psychiatriques. Les services d'urgence utilisent



la définition auxfins psychiatriquesontenuedans leprotocole de sectorisation et c'est pourquoi
nous lavons adoptéour les fiches de profil. Dans lereste duprojet, nous avons utilisé la
définition présentée au point 3.2 qui s'avere a la fois plus prégreseestreinte. Ainsi, audébut

de chacunedes entrevuesavec les intervenants, cetteléfinition de méme que les autres
caractéristiques de la population-cible de I'étude éteappielées. 1l ne semb@s yavoir eu de
difficulté d'interprétation quant aux sujets qui demeuraient déjarér®hl. Des questions se sont
surtout posées pour les sujets genaient dd'extérieur de Montréal. Des commentairessont
présentés a ce sujet dans l'analyse des données (chapitre 4).

Compte tenu du contexte de l'urgence, certaines variabte&é onises dans ldiche de
profil telles que l'existencd'un réseau dsoutien,des précisionselativesaux autres diagnostics
tels que la toxicomanie et auwdispositions laconcernant et les antécédents psychiatriques et
ditinérance de lgersonne. Ces renseignementais auraientdonné unéclairage additionnel
intéressant sur les sujets, mais le peu de temps gideg&nants ont a lewlisposition dans les
services d'urgencelimité notre désir d'obtenides renseignemenieaucoupplus complets en ce
qui atrait a la fiche deprofil. De plus,d'aprésl'expérience de certains membres de I'Equipe
Itinérance, il n'étaipas certainque nous aurions pwavoir des réponsesrédiblesdes personnes
itinérantes legplus malades. La fiche de profivait été utilisée dans unpré-test durant deux
semaines de garde avec la collaboration de deux hépitaux (une semaine ce#eunyjite n'avait
pas éte relevee.

Les guides dntrevues n'onpas été validés defacon formelle, cependanplusieurs
personnes dont des chercheures du CRI et la psychiatre-consultante les avaient analysés.
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CHAPITRE 4

LES UTILISATEURS DES SERVICES DES URGENCES PSYCHIATRIQUES

Rappelons tout d'abord gmeus souhaitiongonnaitre les caractéristiqudes personnes
qui utilisent les urgences etllesdes servicesrecus, non pas léonctionnementdes urgences
psychiatriques de garde. De plus, notre intenti#tait pas d'analyser lgrotocole pour
I'application de la sectorisation. Avant d'aborder la présentation des données recueillies au sujet des
personnestinérantes, inousfaut aussi situer quelqudsnites de cet agxt de la recherche. La
premiére référe au processus de filtrage en cours dans les hdpitaux. Les personessmias|
nous avons obtenu des renseignementscaiies vues a l'urgengesychiatrique de gardeNous
n‘avons aucune information sur celles qui sont amenées a l'urgence géenératertpguiiessans
méme avoir été vugzar le personnel de l'urgence psychiatrique; Eite qu'elles’y ont pas été
référées ou parce qu'elles ont quitté I'homtantd'avoir été vuepar un psychiatre.Nous ne
pouvons donc avec certitude nous prononcer sur I'existence, ou non, dulaoyamt nousavons
parlé au chapitre 1. &fmtionnons que d'apréss données,nous n'‘avons pas remarque ce
phénomeéne. Les personnes ne semblent pas étre captives dulesauifjences psychiatriques de
garde. Toutefois, la période pour laquelle nous avons des donnéesressoit un an. Urautre
aspect a souligner estf@t quenous ne connaissons pas antécédents de fgersonne. Ainsi,
nous nesavons pas depuc®mbien d'années ellssnt d'unepart dans lecircuit psychiatrique et,
d'autre part, itinérantes.  Ajoutons finalemergue nous ne pouvoneérifier I'exactitude des
renseignements factuessir la personne (soit sdieu de résidence et smurce deevenu,s'il y a
lieu). Faute de pouvoivérifier aupres d'undierce personne les renseignements obtenus des
personnestinérantes,les intervenants de l'urgence psychiatriqi@vent s'en remettre a ces
derniéres sans étre certains de la véracité de ces renseignements.

Nous avons recueillides renseignementsur les personnestinérantes fréquentant les
urgences psychiatriqgues durant les semaines de patdaunepériode couvrant 52 semainesijt
de la semaine débutant le 8 M&95 acelle se terminant le 5 malk96. Chaqudnbpital a eu
l'occasion de traverser quatre tours de garde (sauf les hopitaux Reddy MeniReiakdElizabeth
qui, du aleur fermeturen'onttraverségue deux cycles). Les donnémt toutefoismanquantes
pour leshdpitaux suivants : Général de Montréal (trois fois); Hotel-Dieu (1 fois); Jean-Talon (1



fois); Louis-H Lafontaine (1 fois); Sacré-Coeur (1 fois) et St-Luc (1 foisipfdcmation fut donc
recueillie au cours de 44 semaines.

Les données sorgenéralemenprésentées darieur ensemblepour tenir compte de la
définition que donne le protocole de sectorisaties personnedinérantes. Lorsque des
difféerences apparaissent selonpevenance (c'est-a-dire le lieu @i la personne)nous les
mentionnons puisque les personnes itinérantes vivant sur I'fle de Montréal composent la population
a laquelle nous nous intéressons dans I'ensemble du projet. Nous utilisomelévivre ” car il
nousapparaissait paradoxal de parler de résidence ou de dopuaileunepopulation itinérante.

Pour la suite du texte, nous parlerons de I'un ou l'autre de trois grdepesmbledes personnes,
les personnes itinérantes de Montréal et celles d'ailleurs, au sens de la définition du protocole.

Les résultats décrits dans les pages suivantes ne concernent que les semaines de garde. Le
personnel des urgences psychiatriques était également invité a compiler de l'information au sujet des
personnegtinérantes qui ssont présentéesl'adpital durant la semainsuivant leur semaine de
garde. Pour fins de comparaison, mentionnons dotaliseulement trenjgersonnes orété vues
par dix hépitaux, durant 44 semaines dites régulieres.

4.1 La fréquentation des urgences psychiatriques

Au total, 200 fiches de profil ontété complétées par lepersonnel des urgences
psychiatriques. Chaque fiche correspond a une visite a l'urgence ptraoenegoeuts'y rendre a
plusieurs reprises. Polensembledes fiches copilées,dix personnesumulentdeux visites a
l'urgence et une seule s'y est présentée a trois reprises; toutes les autesfectiodqu'une seule
visite. Ainsi, aucours des 44emainegour lesquellesnous avons obhu desdonnées, 188
personnes itinérantes ont été vues a liew urgences psychiatriques lors dedmaine de garde.
Nous avons traité les admissions plutot que les personnes.

Le tableaud.l fait état du norore de personnesecuespar les urgences psychiatriques
durant la semaine de garde. [Eagon générale, il y a enviromleux fois plus de personnes
itinérantes provenant de Iile ddontréal (68,5%), que de I'extérieur detterégion (31,5%). Les
hépitaux ontrecu entre une et onzgersonnes par s@mne, lamoyenneétant de 4,5.Dans son
étude a l'urgence du Centre hospitalier Douglas, Mign€a®@3) avait obenu une moyenne un
peu plus élevée (personnes). Les différences quaus observonentrenosrésultats et ceux de
Migneault sont peut-étre dues au fait que Douglas est un hépital spécialisé et qu'il n'y a donc pas de
filtrage comme dans le cas des hdpitaux généraux. De plus, cette étude a été menée au tout début de
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I'application du protocole de sectorisation. Des différences peuvent alors étre causées par le fait que
le systeme eshaintenantassez bien rodé et que certaipessonnepeuvent étralirigées ailleurs

gu'a I'hdpital ou méme qu'elles n'y sont pas du tout envoyeées si I'on considere que le systeme n'est
pas efficace.

Tableau 4.1
Nombre de personnes itinérantes ayant fréquenté les urgences psychiatriques
durant la semaine de gatde

Hopital M ontréal Extérieur de Total
Montréal
Douglas (4/4) 13 7 20
Général de Montréal (1/4) 3 3 7
Général Juif (4/4) 8 1 9
Hétel-Dieu (3/4) 15 5 20
Jean-Talon (3/4) 4 5 9
Louis-H Lafontaine (3/4) 11 2 13
Maisonneuve-Rosemont (4/4) 11 3 14
Notre-Dame (4/4) 11 5 16
Reddy Memorial (2/2) 10 0 10
Reine Elizabeth (2/2) 3 3 6
Royal Victoria (4/4) 12 10 23
Sacré-Coeur (3/4) 8 7 15
St-Luc (3/4) 8 3 11
St-Mary's (4/4) 18 8 27
Total 135 62 200

4 Les chiffres entre parenthéses représentenoiiebre de semaines pdesquellesnous avons obtenu ldiehes de

profil comparativement au nombre de toursgdedetraversées awcours du projet. Ainsi, les hopitauxReddy

Memorial et Reine Elizabeth ont cessé de faire partie de I'entente de sectorisation a mi-chemin dans notre projet.

® Nous ignorons la provenance de trois des personnes. Cette information manguante fait en sorte que le total général
n'est pas toujours la somme des chiffres des colonnes précédentes.



4.2 Les caractéristiques sociodémographiques de la personne itinérante

Dans cette sectionnous présentons quelquearactéristiques sociodémographiques des
personnes itinérantes. Apres les avoir situées quant aux variables de sEyereiudverrons les
résultats quant a deux éléments de la définition que I'on donne d'une pédisérarge,soit lefait
gu'elle dispose ou non d'urevenu et quelle se trouve awn dans unesituation d'instabilité
résidentielle. Nous n‘avons aucun renseignemsnt ledernierélément de cette définitiospit le
fait pour la personne itinérante de disposer d'un réseau de soutien social significatif.

4.2.1 Le sexe et l'age

Pres de trois personngmerantessur quatre (72,4%%¥ont des hommes. Polontréal,
cette proportion est de 67,2%.Une étude exploratoire menée d®88 aMontreéal citait une
proportion de 75% d'’hommegmrmi la population itinérante en général (ministere de la Main
d'oeuvre et de la Sécurité du revenu). La recherche menée par Migh@a8jtmentionne quant a
elle unpourcentagelus éleve d'hommes, soit 83%. dfle proportionlégerement inférieure que
nous avons obtenwcorrespond awchangement observé réecemmeans le profil des personnes
itinérantes, soit le fait que le nombre de femmes est en augmentation.

R Tableau 4.2
Age de la personne itinérante selon le sexe et la provenance (N et %)

Age Montréal Extérieur de Montréal Total
H F T H F T H F T
29 ans et moins 23 10 33 13 0 13 37 10 47
26,7 23,3 25,4 26,0 0 21,7 27,0 18,5 24,5
30-39 ans 26 15 41 16 3 19 42 19 61

30,2 34,9 31,5 32,0 30,0 31,7 30,7 35,2 31,8

40-49 ans 19 11 30 13 6 19 32 17 50
22,1 25,6 23,8 26,0 60,0 31,7 23,4 31,5 26,0

50 ans et plus 18 7 25 8 1 9 26 8 34
21,0 16,2 19,3 16,0 10,0 14,9 18,9 14,8 17,7

Total 86 43 130 50 10 60 137 54 192
100,0 100,0 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

® Les pourcentages sont calculés sur les valeurs présentes.



Valeurs manquantes : 8

En séparant selon la provenance, on remarque qu'il y a deux fois plus de femmes (32,8%) de
la région de Montréal que de l'extérieur (16,1%). Toutespeesonnes se répartissent assez
égalementiansquatregroupes dige : 24,5% ont pins de 30 ans31,8% ont entre 30 et 39 ans;
26,0% ont entre 40 et 49 ans et 17,7% ont 50 ans et plus. Ces proportions sont presque les mémes
que la personne provienne, ou non, de I'lle de Montréal. En ce qui concerne la propgetimesje
les chiffres correspondent avec le plus bas taux cité par différentes études, soit 25% (MSSS, 1992).

4.2.2 Le lieu de résidence des personnes itinérantes

Les personneginérantes citentine variété deieu de résidence (tableau3). Cedernier
corresponcbien sr & unmoment circonscrilans le temps, soit celui ou lapersonnefréquente
l'urgence.

Tableau 4.3
Type d'hébergement de la personne itinérante selon la provenance

Extérieur de

Hébergement Montréal Montréal’ Total

N % N % N %
Aucun (la rue) 61 49,6 10 18,9 72 40,5
Refuge 31 25,2 9 17,0 40 22,6
Chambre 3 2,5 4 7,6 7 4,0
Partage un logement 2 1,6 4 7,6 6 3,4
Logement 14 11,4 16 30,2 30 17,0
Famille d'accueil 2 1,6 2 3,6 4 2,3
Autre forme 10 8,1 8 15,1 18 10,2
Total 123 100,0 53 100,0 177 100,0

" Au sujet de laforte proportion de personnesvant dans larue oudans un refugé35,9%), et ce, pour une
population venant de I'extérieur de Montréal, nous avangons deux explications. D'une part, peut-étre que le personnel
de l'urgence andiqué lelieu ou vit la personne aunoment ou elle est a l'urgence, méme si ce n'est pas sa
“résidence " habituelle. D'autre part, ce peut éffectivement Idieu ou vit la personne. En témoigne urae

d'un intervenant d'une urgence au sujet d'une personne qui est itinérante a Joliette et a Montréal.



Valeurs manquantes : 23

Ces lieux de résidence sont dans l'ordre : I'absence de logenteaf) ((40,5%); un refuge
(22,6%); un logemen{17%); uneautre forme de logement (10,2%); une cham{@®); un
logement partagé (3,4%); et une fitend'accueil (23%). Les proportionsont similaires si l'on
compare les hommes et les femnszs)f en ce qutoncerne les refuges et la rudinsi, 30% des
femmes disent habiter un refugemparativement a 19,7¢es hommes. Et un peu moidsine
femme sur trois (30%) vit dans la rue en comparaison a prés d'un homme sur deux (44,9%).

Une autre facon de voir ces données est de regrouper les catégories de types d'hébergement
caractéristiques des personnes itinérantes (soit la rue, refuge et chambre) et celles qui laissent croire
a une plus grandstabilité résidentielle (partagegement, logement et famille d'accueilfinsi,

84,1% des personneginérantes de Montréal seotivent en situation d'instabilité résidentielle
comparativement a 51,1%es personnegenant d'éleurs. Dans lecas de ces derniérgzes du
tiers (30,2%) cite un logement comme type d'hébergement.

Le tableau 4.4 donne des indications quant a la fréquentation des refuges et la vie dans la rue
selon la période diannéepour les personnasnérantes de Montréal et celles d'ailleurs. Méme
durant les moigd'hiver, quelques personnes euvaient a laue au moment de lewarrivée a
l'urgence. Peut-étre leur fréquentation de I'hdpital représente-t-elle une conséquerstie de
situation, les personnes seendantdans ceslieux afin d'y obtenir gite et nourriture. Cela
correspondrait aux données dans les écrits scientifiques et a ce que nous disenhtamairtents
travaillantdans les urgencgssychiatriques, au sujeles motifs dd'utilisation de cedieux, par
certaines personnes itinérantes. Sicalcule laproportion de personndgquentant les urgences
psychiatriques, selon le temps l@@née, orobserve ce qui suitUne proportioniégéremenplus
grande de personné®quentent les urgences durant les mois derfgérature eggénéralement
plus clémentesoit deavril a septembre (57,1%omparativement aurois au cours desquels le
climat est plus rigoureux, soit de octobre a mars (42,9%€xi s'expliqgue peut-étre en partie par le
fait que des personnes meett de cété de I'argepbur I'hiver, afin de pouvoir habiter en chambre.
L'été, elles se retrouverdonc a la rueet, ainsi, sont plusvisibles, se retrouvant en effédans des
lieux publics.
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Tableau 4.4
Type de résidence selon le mois et la provenance

Mois Refuge La rue Autres Total
Mt Ext. Mt Ext. Mtl Ext. Mt Ext.

Mai (1) 4 0 3 0 3 1 10 1
Juin 2 0 7 0 0 2 9 2
Juillet (1) 2 1 11 0 7 6 20 7
Aolt (1) 1 1 8 2 3 2 12 5
Septembre 0 1 10 1 1 3 11 5
Octobre (1) 2 0 7 0 2 3 11 3
Novembre 4 0 1 2 4 5 9 7
Décembre 6 0 3 1 2 0 11 1
Janvier (1) 4 3 1 0 0 4 5 7
Février (1) 0 1 5 1 1 3 6 5
Mars (1) 3 2 3 1 1 1 7 4
Avril (1) 3 0 2 2 8 4 13 6
Total 31 9 61 10 32 34 124 53

Valeurs manquantes : 23

4.2.3 Le revenu

Pres de deux personnes sur t(6i3,6%) disentdisposer d'urrevenu (tablea.5). On
remarque une différence selon le sexe mais non selon la proverdamsie72,9%des femmes ont
une source de revenu pour 60,2% des hommes.

La principalesource derevenu,pour I'ensembledes personnes, est $écurité durevenu
(78,5%). Ce sont surtout les plus jeunes qui en bénéficient. Ce type de revenu est noté pour 95,2%
des personnes de moins de 30 ans, par 81,8% de celles ayant entre 30 et 39 ans, pacé&s% de

8 Le chiffre entre parenthéses indique le nombre de semaines pour lesquelles l'information est manquante.

11



ayant entre 40 et 48ns et pai76,2%des personnes de 50 ans et plus. |l $agrialer qu'un peu
plus du tiers des personnes (36,2%) ne disposent d'aucune sotggende On pewansdoute
se questionner sur Rt que sept de ces personnes (dgudtre de Montréal) disent @w un
revenu d'emploi. L'absenciinformationsur letype d'emploinous empéche de conclusur ce
point.

Tableau 4.5
Source de revenu de la personne itinérante selon la provenance

Revenu Montréal Extérieur de Montréal Total
N % N % N %
Revenu (total) 76 62,3 35 67,3 112 63,6
sécurité du revenu 63 82,9 20 66,7 84 78,5
prestations (assurance- 1 1,3 1 3,3 2 1,9
chémage, CSST)
emploi 4 53 3 10,0 7 6,5
pension (de vieillesse, 2 2,6 3 10,0 5 4,7
d'invalidité)
autre 6 7,9 3 10,0 9 8,4
Aucun revenu 46 37,7 17 32,7 64 36,4
Total 122 100,0 52 100,0 176 100,0

Valeurs manquantes : 24

4.3 Les modes et les motifs de fréquentation de l'urgence psychiatrique

4.3.1 Le caractere volontaire et les motifs de la fréequentation de I'urgence psychiatrique

Pres de deux personnes sur t(6i2,6%) fréquentent l'urgencir une basenvolontaire
(tableau 4.6). Une légere différence de proportion egistie les femmes (69,2%) et les hommes
(59,8%). Legpersonnes deextérieur de Ile déontréal sontamenéeplus souvent a l'urgence
involontairement (74,1%ue celles de la région métropolitaine (58,5%). Si on obsmaite
variable en tenant compte de I'age, on remargque que pour les personnes de moins davifbans,
une sur deux (53,4%) est amenée a l'urgence de facon involontaire, alpmugoelles ayanplus
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de 40 ans, cette situation exisli@ns le cas de trois personrses quatre (74,7%). Lepersonnes

plus agées risquent d'étre depuis une plus longue période dedanspiginérance. Elles seraient
donc peut-étrelus réfractaires aux interventions. D'aupart, les jeunes font pluslairement
usage de drogues. [f@quentation de l'urgence peut ainsi représenter la possibilité d'obtenir des
médicaments ou une ordonnance ou un répit entre deux “ voyages ”.

Tableau 4.6
Caractere volontaire de la fréequentation de I'urgence psychiatrique selon la provenance

Fréquentation de

I'urgence Montréal Extérieur de Montréal Total
N % N % N %
Volontaire 54 41,5 15 25,9 71 37,4
Involontaire 76 58,5 43 74,1 119 62,6
Total 130 100,0 58 100,0 190 100,0
Valeurs manquantes : 10
Tableau 4.7

Motifs de fréquentation de I'urgence psychiatrique selon la provenance

Motifs M ontréal Extérieur de Montréal Total

N % N % N %
Demande d'évaluation 56 44,4 22 40,0 80 43,7
Plainte 12 9,5 5 9,1 17 9,3
Crise 26 20,6 18 32,7 44 24,0
Autres 32 25,5 10 18,2 42 23,0
Total 126 100,0 55 100,0 183 100,0

Valeurs manquantes : 17

Tel qu'illustré dans le tableau précédent (4.7)rdesonsinvoquées quant a la fréquentation
de l'urgence psychiatriqupour I'ensembledes personnes rigrantessont lessuivantes : demande
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d'évaluation (43,7%); crise (24,0%); autre typaalson (23,0%); eplainte (9,3%). Prés dutiers

des personnes de l'extérieur de I'lle de Montréal (32,7%) fréquentent I'urgence psychiatrique a cause

d'une crise, comparativement a 20,6% pour les celles de Montréal. Et une proportitmsdplus
élevée d’hommes (27,8%) que de femmes (14%) fréquente l'urgence en raison d'urdircrike.
tenter d'expliquer la différence seltéige quant agaractere volontaire omon de lafréquentation

de l'urgence, nous avons examiné le motif de cette fréquentation. On remarque ainsi qolus peu
de personnes de 40 ans et plus soménées a l'urgence mison d'uneplainte (11,5%) ou d'une
crise (28,2%) comparativement a celles ayant moins de 40 ans (8% et 21% respectivement).

4.3.2 La provenance de la personne itinérante

Différents référents somdentifiesdans les fiches de profitableau4.8). Dans lamoitié

des cas (50,3%), les personnes ont été conduites a l'urgence psychiatrique par Urgences-Santé.

police intervient dans un cas sur cing (21,186)t en effectuant leransport seule ou exidant les
techniciens-ambulanciers. Elle intervient seule ungdesisouventaupres des femmes (20%) que
des hommes (8,9%). Ainsi, dans 71,4% des cas, la persoramearste a l'urgengear Urgences-
Santé, la police oles deux. C'est un pourcentage beauqaup élevéque cequ'avaitobtenu
Migneault (1993), soit 50%. D'apres nos consultations, I'explication suivantétygauancée afin
d'expliquer cette difféerence marquée entngos résultats et ceux de Migneault. Au début de
I'application du protocole, la connaissance de I'horaire de garde par Urgences-Santé etdtipolice
déficiente. Depuis, une sensibilisationples en plus grande cetégard de la part de ces deux
intervenants est présente. De plus, il y awl@etdemandes d'interventigrius nombreuses par les
organismes communautaires. Un deriféeteur peut contribuer @tteaugmentation du nombre
d'interventions par Urgences-Santé gbdéice. C'est la sensibilisatignius poussée de kociété
ainsi qu'une intolérance plus marquée face a la présence de personnes itinérantes dédamgeantes
certains lieux publics, particulierement au centre-ville.

La

Treize personnes (soit 7%) ont été transférées d'un autre centre hospitalier et onze (6%) sont

conduites a I'népital par uintervenantd'une ressourceommunautaire. Une personne sur dix
(11,4%) se présente delnéme a l'urgenceles autres cas (4,2%pnt anenés par unautre
personne. Au sujades transferts d'uautre hopital, ceux-csont généralement en lieavec le
protocole de sectorisation. Encore ici, nos résultats different de ceux de I'étude précéddagament
(Migneault,1993). Cet auteur mentionne quEl% des personnasnérantes sesont présentées
seules durgence, 13%ont ététransférées d'uautre établissement et 6% arrivent accompagnées
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d'un ami ou d'un membre deftamille. Ce pourcentagélevé depersonnesmbulatoires peut étre
indicatif du fait qu'elles connaissent l'urgence et s'y rendent donc en cas de besoin.

Tableau 4.8
Référentda l'urgence psychiatrique selon la provenance

Référents Montréal Extérieur de Montréal Total

N % N % N %
Aucun (auto-référence) 17 13,7 4 6,9 21 11,4
Police 16 12,9 5 8.6 22 11,9
Urgences-Santé 55 44,4 37 63,8 93 50,3
Police et Urgences-Santé 13 10,5 3 5,2 17 9,2
Ressource communautaire 9 7,3 2 3,4 11 6,0
Centre hospitalier 10 8,1 3 5,2 13 7,0
Autres 4 3,1 4 6,9 8 4,2
Total 124 100,0 58 100,0 185 100,0

Valeurs manquantes : 15

Nous n'avonspas d'information au sujet du liephysique d'ouprovient la personne.
Quelques personnes travaillant dans les urgences ont écrit que les policiers font quelques transports
dans les cas ou uraluationest demandée par t@ur. La personniinérante arrivealors de la
cour ou d'unétablissement de détention. aM de fagorgénéralenous ignorondes cas ou la
personne a été ramassée dans la rue ou dans une ressource, par exemple.

Avant d'amener lgpersonne dlurgence, un contact préparatoirétaeffectuédans un peu
plus dutiers des caq36,2%). Spécifions que lorsque le transportfat par ambulance, les
techniciens-ambulanciers n‘avertissent le personnel de I'ndpital que s'il y a une urgeoostadCe
lorsqu'il estfait, I'est principalement par le technicien-ambulancier (34,8%) ou par un membre du
personnel de I'n6pital d'ou provient le patient lorsqu'il s'agit d'un transfert (30,4%).
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4.3.3 Les antéceédents hospitaliers de la personne itinérante

Le personnel des urgences psychiatriques lmeaticoup d'accerdur le temps passé a
recherchedes renseignements aujetdes personnesinérantes fréquentant les dites urgences.
Nous avons donc voulu en savoir un peu plus a ce sujet.

Un peu plus de trois personnes guatre (77,5%%¥ont inconnues détablissement. Des
45 personnes connues du ceritospitalier, 40sont deMontréal et 5 vennent d'aleurs. Lorsque
la personne a un dossier médical, c'est pour une raison de santé mentale ou de santé mentale et sants
physique dans lplupartdes cas (35 personnesr un total det3, soit 81,4%). Prés de trois
personnes suguatresont connues dserviced'urgenceg30 sur 45)et, pour la noitié descas, la
visite remonte a moins dgix mois (22 sur 42). Spécifiomd que la personngeut étre connue
sous l'un ou l'autre de deux titres : smiimme patient de l'urgencgit commepatient de I'hopital.
En tant que patient de l'urgence, on y retrouvera son dossier médical. Si le pattehnospitalise,
on retrouvera un autrossier redical,différent de celui de l'urgence, et la réglestvi du six
mois (duprotocole de sectorisation) s'appliqueraett€ deuxieme situation impliquae prise en
charge de la personne par I'hdpital.

Le personnel aérifié si lapersonne est connue d'antre établissememtans73,7% des
cas. Lefait que la personnginérante nesoit pas connue dangtablissement oglle se trouve
influence peu la recherche de renseignemanfwés d'unautre établissement. Eeffet, si la
personne estonnue, on faidesrecherches ailleurslans 63,6% des cas alors que sile est
inconnue, on ménane telle démarchedans76,5% des cas. Comme on le mentionnagtans le
paragraphe précédent, si la personne est surtout connue a l'urgence, on peut chercher a savoir si elle
est suivie ailleurs, par un autre service de psychiatrie.

Dansles commentaires écritar les fiches derofil, on remarquegue cetterecherche de
renseignements se fait entre autredieamavecles regles régissatiapplication de la sectorisation.
Deux exemples significatifs suivent :

Patient transféré del-R car trouvé errantlans larue, neconnaitplus son adresseNous
trouvons son adresse a travers son compte de bangometaattavec legérant. Retransféré a
M-R car finalement de leur secteur. Renseignement trouvé dans ses poches. (fiche 057)

° Le référentest celuiqui améne la personne itinérante a l'urgend@si, dans lecas ol un intervenarfemande
l'aide de lapolice oud'Urgences-Santéous savons seulememte c'est I'un deces organismes qui effectué le
transport. Nous ignorons si la demande provient d'un autre intervenant.
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Patiente [...] fut amenéed'urgence carelle circulait dehors en pleine nuit, vétue
inadéquatement. Comme nous avons découvert une adresse (copie dileljatliransférée
dans I'hépital du secteur. (fiche 128)

4.4 L'intervention pratiquée par le personnel de l'urgence psychiatrique

4.4.1 Les problématiques reliées a la toxicomanie et les troubles physiques

Avant depasser a lprésentatiordes résultatgoncernant la problématique psychiatrique,
nous glisserons quelques mots surque les intervenantsous ont dit au sujet de la condition
physique des personnémérantes et de leur consommation g&ychotropes. Mentionnons
toutefois quenousn'avonspas posé une questidirecte a ce sujetNous avons plutét demandé
aux intervenants si, mis a part le diagnostic psychiatrique, un autre diagnostic avait étecpasg au
de la visite a lirgence. En ce qui concerngdtphysique, le personndes urgences aoté que
12% des personnes rencontrées souffrent gfoilbleme physiquetel que laséropositivité ou le
sida, les infections urinaires, la malnutrition et I'épilepsie. pessonnestinérantes de Montréal
semblent beaucoyplus affectées par ces problémes (14,1%) que celles venues dailleurs (4,8%).
Ce résultat ne surprend pas puisque certggeesonnes qwiennent de l'extérieur ddontréal ne
sont pas itinérantes dans le sens ou neatehdondabituellement, méme siles lesont au sens
de la définition du protocole de sectorisation.

Les renseignements au sujet de la consommation de psychotiopssintéressent
beaucoup en regard de la question des “ doubles diagnostics ”. Le personnel des unmyggces a
gue la personne est toxicomane dans 28% des cas. Les peitspérages de Montréal (31,9%)
le seraient dans une proportion supérieure a celles d'ailleurs (21%). Les intervenants indiquent que
la substance dont on abuse est surtout I'alcool, suivie par la cocaine. Ces résultats séla@vamins
gue ce que les écrits scientifiquesusrapportent. Mis a part le fait que laguestion ne fut pas
posée directement, trois explications peuvent étre misksveat. Premiérement, ceftdormation
n'est pas demandée aux persorntiedrantes ou celles-cefusent de répondre. effe question ne
serait en effet pas beaucoup explorée. En sd@ndes personneginérantes toxicomanes ne se
rendent peut-étre pas jusqu'a lI'urgence psychiatrique, étant réacheminées ailleurs par le personnel de
'urgence généraleSi, par exemple, lepersonnel de l'urgendatervient aupres d'une personne
intoxiquée, il peut étre décidé dmissercettederniere dégrisersansplus, et la laisser repartir
lorsquecelaest chosdaite. Finalementrappelons que l'usage abusif de droguedalcool est
exclu de la définition de l'itinérance pour fins psychiatriques, dans le protocole.
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4.4.2 La problématique psychiatrique de la personne itinérante

Tel que nous le rapportons dangdbleau 4.9, un diagnostgsychiatrique a&téposé dans
trois cas sur quatre (75,8%). Les femmes (83,6%) sont plus sujettes que les hommes (73,2%) a se
faire donner untel diagnostic. Cela vadans le sens desbservations rapporté@mns lesecrits
scientifiques a l'effet que les femm@mnt plus psychiatrisées que les hommescliBach,1987;
Raynault efal., 1994). Nousavons classifié ces diagnostidanscing catégories : schizophrénie
(38,1%); troubles de personnalité - de comportement - de personnalité antisociale (30,6%); trouble
bipolaire (12,2%)dépression - tendances suicidaife$,5%); etpsychose (B%). Nos réesultats
se rapprochent assez de ceux de Migngdd®3). Celui-ci avait obtenu les chiffres suivants :
trouble de personnalité et d'adaptation (31%), schizophrénie (29%), dépendance a une substance ou
a l'alcool (25%), maladie bipolaire (15%a)¢pressiormajeure (4%), réactiopsychotiquebréve
(2%) et désordre de délire (2%).

Tableau 4.9
Type de diagnostic psychiatrique selon la provenance de la personne itinérante

Diagnostic Montréal Extérieur de Montréal Total
psychiatr.
N % N % N %
Diagnostic 99 73,9 49 80,3 150 75,8
posé
Schizo- 32 33,3 22 449 56 38,1
phrénie
Psychose 7 7,3 4 8,2 11 7,5
Dépression, 11 11,5 6 12,3 17 11,6
suicidaire
Trouble de 37 38,5 8 16,3 45 30,6
personnalité
Trouble 9 9,4 9 18,3 18 12,2
bipolaire
Aucun 35 26,1 12 19,7 48 24,2
diagnostic
Total 134 100,0 61 100,0 198 100,0
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Valeurs manquantes : 2

Il existe une différence entre les femmes et les hommes en ce qui concerne le diagnostic de
schizophrénie (31,1% et 2%), celui detrouble bipolaire (6,7% et 14,6%}, finalement, celui de
troubles de personnalité - de comportement - de persorenatis@ciale (42,2% et 25,5%Nous
nous questionnons suette derniere différence qui est tres grande et avanderplication
suivante. Au départ, il faut sappeler que ces patierstsntvus dans uncontexte d'urgence donc
rapidement. Il s'avére difficile deoser undiagnosticsansconnaitre I'histoire antérieure de la
personne. De plus, la comorbidité ou la polymorbidité alourdit le diagnostic dtésaidation de
plus en plus complexe, de sorte que la question est de savoir laquelle prédominera au moment ou la
personne estue a lurgence. Mentionnonaussigu'il semble que ce soit surtout lEgnmes
dérangeantes gsbntamenées a l'urgence, celtps font du désordre dans les endroitseflgs
sont. C'est ce qui pourrait expliquer que dans le cas deseteroaqui frapperaitplus souvent le
psychiatre est I'étdimite. Un diagnostic de troubles de personnalité - de comportement - de
personnalité antisociale seralbrs posé.Ainsi, les femmes auraient une histoire tdeubles de
comportement trés chargédors que pour les hommes ce n'est pas apgsirent ou dramatique.
Chez les femmes on va diagnostiquer I'état limite et chez les hommes on remarque pkig-é&e
personnes antisociales.

Des différences existengégalementselon laprovenance de lpersonne ete, pour trois
diagnostics. Les schizophrénes et les personnes souffrant de trouble bgooiapéus nombreux
dans le groupe déextérieur de Montréal. Le diagnostic de troubles de personnalité - de
comportement - de personnalité antisociale est quant a lui begolosugiilisé pour les personnes
de Montréal (38,5%) que de I'extérieuraterégion (16,3%). E€tte différenceestsansdoute en
partie attribuable au fait qu'il y a une proportion plus élevée de femiamsslepremiergroupe que
dans le second. Rappelons-nous que ce type de diagnogtiosesiuventposé pour legemmes
que pour les hommes. Les deux groupes sont ddfé@enciés selon le type de diagnostic.
L'utilisation du diagnostic de troubles de personnalité - de comportement - de personnalité
antisocialepour les personnetinérantes de Montréal peétre une illustration de ces derniéres
comme personnes marginales, déviantes. Alors que pour le groupe venant d'ailldiagntesics
posés laissent penser qu'il est composé d'un nombrélgldésdepersonnes souffrant de troubles
mentaux.

Nous avons réexaminé certaindsennées a la luigre du type de diagnostic psychiatrique

posé. Le caractére volontaire de la fréquentation de l'urgence psychiatrique vacetselogariable
(tableau4.10). Lediagnostic qui se démarque esiui dedépression - tendances suicidaires.
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Moins de la moitié des personnes (41,2%) recevant ce diagnostic fréquentent l'urgence sur une base
involontaire. Cette situation est fort différente de celle des personnes souffrant debifmiaies,

quatre personnes sur cing (83,3%) étant amenées a l'usgenere basevolontaire etdans une
proportion moindre pour les diagnostics de psychose (70,0%) et de schizophrénie (67,3%).

Tableau 4.10
Type de diagnostic psychiatrique selon la fréquentation (% des rangées)

Diagnostic Fréquentation Frégquentation Total
psychiatrique volontaire involontaire
N % N % N %
Diagnostic posé 51 35,7 92 64,3 143 100,0
Schizophrénie 18 32,7 37 67,3 55 100,0
Psychose 3 30,0 7 70,0 10 100,0
Dépression, suicidaire 10 58,8 7 41,2 17 100,0
Trouble depersonnalité 17 39,5 26 60,5 43 100,0
Trouble bipolaire 3 16,7 15 83,3 18 100,0
Aucun diagnostic 19 45,2 23 54,8 42 100,0
Total 70 37,8 115 62,2 185 100,0

Valeurs manquantes : 15

4.4.3 Les services offerts

Divers types de servicgguvent étrefferts a la personniiinérante telgqjue la gardesous
observation, I'offre de médicaments ou d'une ordonnance, I'hospitalisation et le suivi en consultation
externe. Des services ont été offerts a la persdans lamajorité des cag89,3%). Il est un peu
surprenant deoir que les personnes tlextérieur de Montréal seoient offrir des servicesdans
une proportion un peu pludevee(95,2%) que celles de Montréal (86,4%). Il ne faasoublier
gu'il est possible que Igoremier groupe comprenng@lus de personnes souffrant de troubles
mentaux. Peut-étre aussi que ces personnes sont moins percues comme itinérantes. On peut alors
craindre de les laisser reparians unquelconque encadrementPresque toutes lefemmes
(96,2%) recoivent une offre deervicesalors quechezles hommes la proportion est 8&,5%.
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Enfin, un peu plus de personnes pour lesquellds posé undiagnostic psychiatrique (91,7%) se
voient offrir un servicgar rapport &ellespour lesquelles aucun diagnostic €& posé(81,3%).

Ce resultat s'expliqgusansdoute en partie par le précédentisqu'on saappellera queplus de
femmes que d'hommes recoivent un diagnostic psychiatrique. Fait intéregsaat, guant a
quatredes diagnosticéschizophrénie, psychose, troubles de personnalité - de comportement - de
personnalité antisociale et trouble bipolaire), on offre presque toweaservices (92,7% qilus)
(tableaud.11). Il n'y a que par rapport diagnostic de dépression - tendances suicidaires qu'on
observe une grande différence; on n'offre aucun service a une personne sur quatre (23,5%).

Tableau 4.11
Type de services offerts selon le diagnostic psychiatrique (N et %)

Observations Médicaments | Hospitalisation| Consultation

externe
Qui Non Qui Non Oui Non Oui Non
Diagnostic posé 76 56 76 56 42 90 6 126
57,6 42,4 57,6 42,4 31,8 68,2 4,6 95,4
Schizophrénie 25 26 30 21 21 30 2 49
49,0 51,0 58,8 41,2 41,2 58,8 3,9 96,1
Psychose 7 4 8 3 5 6 0 11
63,6 36,4 72,7 27,3 45,5 54,5 0 100,0
Dépression, suicidaire 8 5 7 6 6 7 0 13
61,5 38,5 53,8 46,2 46,2 53,8 0 100,0
Trouble de personnalité 25 15 17 23 4 36 3 37

62,5 37,5 42,5 57,5 10,0 90,0 7,5 92,5

Trouble bipolaire 11 6 14 3 6 11 1 16
64,7 35,3 82,4 17,6 35,3 64,7 5,9 94,1

Aucun diagnostic 18 21 10 29 5 34 2 37
46,2 53,8 25,6 74,4 12,8 87,2 5,4 94,6

Pour I'ensemble des personnes siewvicesofferts sont, dand'ordre, les suivants : la garde
sousobservation (55,1%);offre de médicaments ou d'une ordonnance (48,9%), I'hospitalisation
(27,8%) ou ursuivi enconsultation externe (4,5%) (tabledul?). Nousavangons deux raisons
pour expliquer la trés faible offre de suivi en consultation exteDiene part, certains intervenants
considérent que cela ne sert a rien carelsonne ne se présentpes a somendez-vous. |l faut
toutefois étre conscient dait que le mode deie de lapersonneexpliquesansdoute en partie ce
comportement. Se présenter a un rendez-vous soteBné longtemps aavancenécessite entre
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autresd'avoir des repéres dans le temps. D'apig, une seconde raison de ne pakerer la

personne en consultation externe peut aussi étre le fait que celle-ci ne reléve d'aucun secteur, a cause
de son itinérance. Il n'apparait d'ailleurs pas logique de référer la personneliaigune éloignée

de son secteur d'appartenanceprdpos desnédicaments)s peuvent étre directemedonnés ou

on peut remettre a jgersonne une ordonnancBans cederniercas, lepersonnel des urgences
psychiatriques souligne qu'il learrive de retrouver cpapier aterre,apres que la personne ait

quitté I'hdpital. Les intervenanties ressourcesjoutent,quant aeux, que méme si lpersonne

conserve l'ordonnance, elle n'a pas d'argent pour la payer ou refuse de la faire remplir.

Tableau 4.12
Type de services offerts et acceptés par les personnes itinérantes selon leur provenance

Services Montréal Extérieur de Montréal Total
N % N % N %
Observations
- offert 58 50,9 39 66,1 97 55,1
- accepté 52 92,9 35 94,6 87 93,6
Médicaments
- offert 54 47,4 32 54,2 86 48,9
- accepté 43 87,8 26 89,7 69 88,5
Hogpitalisation
- offert 32 28,1 15 25,4 49 27,8
- accepté 26 86,7 9 69,2 37 82,2
Consultation
externe
- offert 7 6,1 1 1,7 8 4.6
- accepté 2 0 2

Les trois premiers types dmervicessont acceptédans lamajorité des cas : gardesous
observation (93,6%)pffre de médicaments ou d'une ordonnance (88,5%) et hospitalisation
(82,2%). En ce qui concerne ce haut pourcentage d'acceptation de I'hospitalisation, peut-étre les
personnes de ce sous-growennent-elles en derniere ligne a l'urgeralers qu'ellessont tres
malades. Elles n'ont domas lechoix d'étre hospitalisées. Peut-étmassi qu'elles acceptent
seulement un toit. L'acceptation dette mesure n'impliquepas celle des traitements. Une
différence existe entre le pourcentage d'acceptation de I'hospitalisationgoaupe de Montréal
(86,7%) etcelui dailleurs(69,2%). He est peut-étre causée par flat qu'une plusgrande

23



proportion de schizophrenes et de personnes souffratrodlele bipolaire sdrouve dans ce

second groupe. Les personnes affectées par ce type de maladie mentale ne se croyant généralemen
pas malades, elles refuseront par conséquent d'étre hospitalisesement,deshuit personnes a

qui on a offert le suivi en consultation externe, seulement deuxcoapté. Mntionnons que neuf
personnes se sont fait offrir un&férencedans une ressource désintoxication; huit d'entre elles

l'ont acceptée. Compte tedas diagnosticévoqueés, ikerait normal de référer lggersonnes en
consultation externe. Touteforgla nesera pas le cas siles ne fontpas partie du secteur de

I'hopital.

. ~ Tableau 4.13 ' o
Acceptation des services offerts selon le diagnostic psychiatrique posé
Observations Médicaments Hospitalisation

Accepté Refusé | Accepté Refusé | Accepté Refusé

Diagnostic posé 68 5 61 8 33 6
93,2 6,8 88,4 11,6 84,6 15,4

Schizophrénie 25 0 24 2 16 3
100,0 0 92,3 7,7 84,2 15,8

Psychose 7 0 7 1 4 1
100,0 0 87,5 12,5 80,0 20,0

Dépression, suicidaire 6 1 6 0 6 0

85,7 14,3 100,0 0 100,0 0

Trouble depersonnalité 20 3 11 4 2 1

87,0 13,0 73,3 26,7 66,7 33,3

Trouble bipolaire 10 1 13 1 5 1

90,9 9,1 92,9 7,1 83,3 16,7

Aucun diagnostic 16 1 8 1 3 1
94,1 5,9 88,9 11,1 75,0 25,0

Certains de ces résultatsusont surpris puisqu'ilsront al'encontre de ce que I'drouve
dans lesécrits scientifiques, c'est-a-dire que @Egsonnes refuseritéquemment lesservices
offerts. Mais rappelonwut d'abord lgprocessus déltrage quifait en sorte que ce n'est qu'un
pourcentage dpersonnemmenées a l'urgence générale quietemuve a l'urgencesychiatrique.
On peut penser queelles qui sdrouvent aubout du processusnt “ accepté ” des'y rendre et
gu'elles ont attendu d'étre vues par le personnel de l'urgence. La péisérange peutussi étre
amenée a connaitre le fonctionnement wkgdnce. He peut ainsi utilisercette dernierecomme
ressource pouobtenir gite ehourriture. He peut en effet savoigue, si elleest gardéesous
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observation, ellesera alorslavée, vétue etnourrie. Les personnes susceptibles de refuser les
services peuvent npas fréquenter l'urgence psychiatrique ou bien quigans étre vues en
consultation.

Presque autant de personnes se voient offrir un (46,6%) ou deux services (42,6%), alors que
trois services sont offerts a environ une sur dix (9,6%). Lorsqu'une personne recoit I'offre de deux
servicesdans81,9%des cagn=59) cetteoffre consiste a offrir ou a prescrire degdicaments
ainsi que, dans l'ordre, des observations (36 sur 59), une hospitalisation (17 sur 59), un rendez-vous
en consultation externe (3 sur 59) ou un autre type de service (3 sur 59).

4.4.4 Les dispositions prises lors du congé

Le personnel a pris une dispositiquelconquepour trois personnes sur ajte (78,6%).
Dans seize cas, aucune disposition n'a été prise parce que la personne ssingaatieir recu son
congé (n=9) ou parce gu'elle a refusé (n=7). L'age et le sexe de la personne n'influencédait pas le
gu'on prenne une disposition lors slen congé de l'urgencePour lamajorité des personnes
(78,4%), une seule disposition est prise. Deux dispositions sont prises9p@irdes personnes
et trois pour 1,7% d'entre elles.

Ces dispositions sont lesiivantes : référence vause ressource poutinérants (30,5%);
transfert vers un autre établissem@@%); hospitalisation (20,8%); assistamoatérielle (13,6%);
référencepour unsuivi enconsultation externe (9,1%); congé chez un ami ou un membre de la
famille (7,8%) (tablead.14). Méme si plus de femmes que d'hommes disposentegiemu, on
leur offre plus souvent qu'a ceux-ci une assistanoatérielle quelconque @tements, billet
d'autobus), lorsqu'elles quittent l'urgence (18,6% et 11,7% respectivement).

En comparaison, I'étude de Migneault (1993) nous montre que deux fois plus de personnes
sont référées aux ressources pour persoitinésantes (62,5%) et seoient accorder un congé
chez de la famille oules amis (18,8%). Dans cette recherche, il y aeux fois moins
d'hospitalisation (8%) et de transfedrs d'autres établissements (10,4%). Le seul résultat qui
concorde est le pourcentage de personnes référées psuiviuenconsultation externe (8%). La
grande différence quant a la référemeesune ressources pour personitegrantes (30,5% par

~

rapport a 62,5%) pourrait résulter de taeilleure connaissancepar les praticiens, des
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caractéristiqguesles personnesinérantes et de celledes ressources. Omférerait maintenant
d'une facon plus appropriée que par le passé.
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Tableau 4.14
Type de dispositions prises selon la provenance de la personne itinérante

Dispositions Montréal Extérieur de Montréal Total
N % N % N %
Dispositions prises 105 77,8 46 79,3 154 78,6
Hospitalisation 24 22,9 7 15,2 32 20,8
Transfert vers un autre 19 18,1 19 41,3 40 26,0
établissement
Référencepour suivi en 14 13,3 0 0 14 9,1
consultation externe
Référence vers ressource 40 38,1 7 15,2 47 30,5
pour itinérants
Assistance matérielle 12 11,4 9 19,6 21 13,6
Corgé chez ami-famille 6 5,7 6 13,0 12 7,8
Aucune disposition 30 22,2 12 20,7 42 21,4
prise

Les différences de pourcentage quant au type de disposition caractérisenphigariance
de la personnéinérante. Ainsi, le personnel des urgences offre plus d'assistamatérielle aux
personnes deextérieur de Montréatous laforme d'unbillet d'autobus, paexemple,afin que la
personne retournehez elle. Souvent, Ipersonnel indique que la personne |stie dans un
établissement de la région elle habite. C'est ce qui pourrait expliquer ques de la mitié des
personnes deextérieur de Montréal (41,3%)pnt transféréegers un autre établissemerQuant
aux quatorze personnes qui sont référées pour un suivi en consdiidioe, ellesivent outes a
Montréal. Deméme, orréfere veraune ressource pour personit@grantes une proportioplus
élevée de personnes vivant a Montréal (38,1%) qu'a I'extérieur (15,2%).

Ce portrait des personnes itinérantes fréquentant les urgences psychiatriques éergarde

complété, le chapitre suivant aborde ce qui se passe du coté des urgences et des différents acteurs er
jeu relativement a cette problématique.
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CHAPITRE 5

LES PERCEPTIONS DU PHENOMENE PAR LES INTERVENANTS

Les fiches de profil dressent usortrait du phénoméne de ['utilisatiaes urgences
psychiatriques par les personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux en difficulté ou en crise.
Nous avons complété&ette description par les perceptions detervenants quidispensent ces
services ou qui y réferemtes personnes rigrantessoit le personnel deguatorze urgences
psychiatriques, d'Urgences-Santé, dpdlice, des ressourcesommunautaires et les psychiatres-
parrains.

En tout, 47 intervenantent été interrogésindividuellement ou en groupeselon leur
disponibilité, dans lecadre de 24 entrevues. Les 14 équiges urgences psychiatriques ont
surtoutfait I'objet d'entrevues individuelles, souvewmeclinfirmiere, maisaussiavec lepsychiatre
ou le travailleursocial. Certaines équipes dait I'objet deplus d'uneentrevue etanscertaines
entrevues on a interrog@us d'une personne de sorte quatalt25 intervenantsles l14services
d'urgence ont été rencontrés dans le cadre de 19 entrevues. Les quatggauiesd'acteurs ont
été rencontrés en groupelans lecadre de cing entrevuemiprés de 22ntervenantssoit Six
intervenants des ressources communautairegolve-ville,cing psychiatres-parrainsix policiers
du centre-ville (postes 25 et 33) et cing membres du personnel d'Urgences-Sante.

Les entrevues semi-structurées comportaient quatre objectifs :

» dresser un profil des personr=sservies qui répondent a la définition de la population-
cible;

« connaitre l'intervention des ressources aupres de cette population;

« connaitre les obstacles auxquels elles font face;

» connaitre les solutions qu'elles entrevoient pour améliorer le service a cette population.

A ces objectifs, correspondent les quatre sections tekte qui suit: 1) le profil des
personnes itinérantes, 2) l'utilisation des urgences psychiatriques, 3) l'interdestimnteurs et ses
limites et 4) les pistes de solutions proposées par ces derniers.



5.1 Le profil des personnes itinérantes souffrant de troubles mentauséveres et
persistants

Avant deprendre connaissance des résultats desngevuesprécisons d'abordomment
les intervenants déterminent que lesrsonnes sonitinérantes. Les équipedes urgences
psychiatriques disent les identifier principalemeainme n'ayanpas d'adresse ou pas d'adresse
fixe conformément au protocole de sectorisaticgBouvent,ces personnes sommenees par
Urgences-Santé et des policiers qui les identiftentmesansadresse, parfoisomme errantlans
la rue,certains disent qu'elles rsavent ou aller dormim'ont pas de papiedidentification sur
elles,certaines onavecelles leur sac contenant tout ldaagaged'autres logendans les refuges.
Elles sontégalement identifieegar leur aspegbhysique etvestimentaire délabré, sales, certaines
nettementsous les normesd'hygiene, d'autres pdeurs problemes ehgelure, l'hiver. Enfin,
certains intervenants ajoutent que ces personnes n‘ont pas d'argent, pas de revenu.

5.1.1 Le portrait sociodémographique

Le personnel des urgences psychiatriqueseleli des autres organisatiom®crivent de
facon assesimilaire la clientele itinérantauprés ddaquelleils interviennent. Ce seraient en
majorité deshommes, certains précisetéins deux casur trois, agés entre 25 et 4a8ns. La
moyenne d'ageles femmeseraitplus élevéeque celle des hommegenviron 45ans). @tte
population est surtout composée de francophonegrquiennent du Québec; certains hdpitaux
anglophones précisent gu'ils recoivent des francophones et des anglophones mais peu d'allophones.
Quelques répondants précisent que la durékewepériode d'itinérancearie, certains lavivant
depuis des années. Par contre, un certain nombre de ces clients sans adresse auraient une résidenc
et un réseau a l'extérieur de Montréal et ne constituerasntie’ vrais ” itinérants. Ce seraient
plutdt des personnes de passage ou en visite a Montréal.

En terme quantitatif, le personnel de quelques urgences précise qu'dl'stagdtit nombre
de cas. Parmi le groupe des autres acteurs, on semble étre d'une opinion contriaitervérmnts
d'Urgences-Santé rapportent que ce nombrél@ssurtout aucentre-villemais que ce territoire
commence a s'agrandir, engretresvers l'est(on mentionne le quartier Hochelaga-Maisonneuve).
Un de ces intervenants ajoutéce que jetrouve inquiétant c'egjue ¢ca augmente. Et gont de
plus en plus jeunes ”. dite divergence enttes intervenantsles urgences psychiatriques et les
autres quant au nombre gersonnes nousamene au phénomene du filtrage quais avons



souligné dans le chapitre précédent. Les autres acteurs se situent a I'eptoseskusandis que

les intervenants des urgences psychiatrigoesappelés antervenir a lafin du processus. |l est
d'ailleurs important de garder a l'esprétte difféerence de point d'observation du phénomene
lorsqu'on prend connaissance des résultats de I'ensemble des entrevues.

5.1.2 La problématique psychiatrique

Pourles équipes desrgences, la schizophrénie représente le diagnostic psychiatrique le
plus fréquent decette clientele. Les membres de ces équipesdéme que les autres acteurs
mentionnentaussi que ldoxicomanie estrés présente et qu'ils $®uvent ainsiconfrontés au
“double diagnostic ”. Laoxicomanie ou l'alcoolisme seraient égalemasgociés aux troubles
séveres de comportement et de personnalité et pourraient candesgletroublesbipolaires.
Quantifiantcette realitéune équipe d'urgence rapporte que les deux diesspersonnes ont des
problemes de psychiatrie, taémeproportion a des problemes tixicomanie ou d'alcoolisme et
“une bonne partie ont les deux ”. Certaines equipes d'urgence précisent ce profil :

[...] des schizophrenes résiduels qui se sont ajudtas de d'itinérancedes gens quvont
délirer quand c'espas problématique maisgjui, s'il fait froid, sauront qu'il fauts'habiller,
méme si ¢a a l'air fou, ils s'arrangeront pour ne pas geler, pour ne pas mtaim;, deur ne
pas sefaire arréterpour faire du bruit mais justgpas trop. Il y acommeune espece
d'accommodement, ils vont étre fous maivdat savoirarréter de I'étrguand c'estraiment
essentiel; c'est devenu une espece de mode de vie.

lIs n‘acceptenpas hospitalisation ni legraitements,” ils s'en vont dans larue, ils ne
prennent pas de pilules, ils ont toujours des voix mais ils s'arrangent avec, ils ont tmgoaxec
leur voix ”. Un autre intervenant tente d'expliquer ce comportement :

[...] il y a beaucoup de schizophrenes chroniques qui choisiliirétance parceue c'est

difficile d'établir une relationpuis de maintenir des redtions interpersonnelles.Dans
litinérance, tuparles quand tweux etpuis c'esttoujours un peu superfici@omme contact

humain. C'est comme ca qu'ils peuvent vivre ces gens-la, parce que sinon c'est trop agressant,
il'y a trop de stimulation, c'est un choix de vie pour eux.

Plusieurs de ces personntisérantes ont dondéjarecu des soins psychiatriques ou ont
déja éteénospitalisées en psychiatrie mais ellesspat passuivies; certains intervenants ajoutent
gu'elles sont rebelles au suivi. Une intervenante s'interroge : “ je me demande jusqu'a quel point ils



choisissent ce mode d&, parce qu'ilssont psychotiques.parce qu'ils ontdeshallucinations, ils
voient des choses, ils interprétent et puis ils sont partis, mais c'est des malades ¢a! ”.

Toutes les équipes des urgences insigantlimportance de la toxicomanfenélangée
avec la maladie mentale; c'est quelgu'un par exemple qu'on a diagnostiqué schizophéems st
cette personne fonctionnbien, elle avait pris I'nabitude de prendre de trogue ou boire de
l'alcool ”. Uneautre rapporte qu'elleecoit surtout deslcooliques, ceux qu'auparavant la police
amenait au poste pour dégriser. Un de ces deruenslerait ason dossier 174isites au centre
d'accueil Préfontaine. Elle ajoutéla grossemajorité descas,c'estmémepas degatientsqu'on
peut classer de fagcon ferme cométant psychiatriques, c'edes gens quprésententles troubles
de comportement mais qui odés pathologiesi'alcoolisme ou ditinéranceonnues depuis des
années”. Uneautre équipe confirme*la plupart ne se présenigas avec des problémes
psychotiques aigus. Ca va étre surtout des troubles de comportement reliés avec une consommation
de drogue. Une fois que lpériode de ‘Oésintoxe ” physique estterminée, souvent les
symptomes psychiatriques s'estompent, ousoi® pas assemmportants pour nécessiter une
hospitalisation ou une mise en observation ”.

Le portrait quedressent les autres acteurs ressembield des équipes des urgences
psychiatriques. En ce qui concerne les jeunes desjaun intervenargxplique que l'ometrouve
essentiellemendes problemes déolence et ddéoxicomanie. Un psychiatre-parrain explique que
l'un des diagnostics poseés lggard des jeunes, le trouble de personnaligst presque une
tautologie : “parce qu'a ce moment-la on peut dire que si on considére que le trouble de
personnalité est une pathologie, je peux dire 100% pour toutes les ressources ou je travaille ”.

Par ailleurs, un policier explique qu'a son avis, c'est la consommation d'alcoaregdes
par les personndsnérantes qui déclenche la criseagténeles policiers aevoir intervenir. Un
autre percoit certains itinérants comme dangerefoust: “ mais ondirait qu'ils sont... qu'il§le]
sont jamais trop pour étre enfermpeur étrerestéda, cafait qu'ils les relibérent tout lEemps .
Cettefrustrationrevient aplusieurs reprises dans I'eue. On peupenser que Idait pour un
intervenant externe de ne pas connaitre la réalité de l'intervdesamgences, ni la problématique
de l'itinérance, contribue a ce type de frustration parce qu'on estime que I'on travaille “ pour rien ”!

Un intervenantd'une ressourceommunautaire se questionne au sujet dguieselon lui,
constitue le principal probléme de la personne itinérante : “ finalement leur probleme principal c'est
peut-étrepaslitinérance mais c'est d'avoir la pathologientale ”. Selorlui, la maladie nentale,
accompagnée dkabus d'alcool ou de drogue, représente un facteur de détériopatimant



conduire a ltinérance. Un autirgervenantest d'unavis différent : lespersonnestinérantes ont
des problémes de santé et des problémes sociaux mais elles ne sont pas des “ psychiatrisées ”.

Quant aui, un ambulancier explique ainsi sa vision de l'itinérance et de la problématique
psychiatrique :

On n'a pas jamais été mis au courant, nous autres les itinérants c'estrtadrte lgang, mais
ils couchent dans la rue, ils sentpastellementbons,pis ils sont un peweird, ils sont un
peu fuckés Ca faitque c'est tout..pour nousautres c'estomme on peupas tedire la
différence si il est psychiatrique ou pas, pour nous autres ils le sont presque toBsrcg..]
gue nous autres pour notre dire si ils couchent dans la rue, ils ont certains prolgj@niels
base Ia, t'sais.

En résumé, selon les équipes des urgences psychiatriques, le trouble psyckatéopié
plus fréquent chez cette clienteleest la schizophrénie, cependant les troubles sévéres de
comportement et de personnalité sont aussi tres présents. Ces deraiers souverdssociés a
la toxicomanie. Ce portrait recoupe en général celui que font les autres intervenants.

5.1.3 Les autres problématiques

D'autres problématiques affectent cettentele, erparticuliersur leplan de la justice et de
la santé physiqueAinsi, un intervenanhospitalier rapporte : “ habituellement, igsns la qui ont
des problemes de substanagestdes gens qui ont des problemes aassc laloi”. “Il y a
aussiceux que tout le monde se dépéche de déjudiciariser. Le s)jstdioi@re fait deplus en
plus tout pour éviter unproces. Lgustification c'est que ¢a colteons cher. Il y a ce genre
d'itinérantsdélinquants ”. Uneautre catégorie dpersonnestinérantes souvent rencontrées au
centre-ville est celle des gens qui ont comdascrimes importants et ont séjourné longuement en
prison ou d'Institut Philippe Pinel de MontréalUne équipe mentionne qu'ellecoit souvent ce
type de personnes durant sa semaine de garde.

| have seen a few transient homelesgent but individualswho have spent a largamount
of time in the penasystem, inail, to whom | can assureyou do not have psychiatric
problems, | meatheseare people that are antisocial individualsthat's the severesort of
personality disorder spectrum, not the schizophrenic, psychotic spectrum... aihe &exy
ones that are difficult to handle.



Les psychiatres-parrains disent aussi ne gas/oir traitercette clientelemenacante et
devoir alors faire appel aux intervenants du Centre de psychiatrie Iégale de Montréal.

Au sujet de cette problématique pénale, les policiers disent étre agetés de personnes
itinérantes ayant commesvols qualifiés,desvols dans lesautomobiles et ayant harcelé les
passants. Dans cas-ci, on parle deéquétage agressif qui frole le vol qualifie. 1l semble y
avoir, denos jours, uneaggravationdes infractionscommises par legpersonnesitinérantes :
“auparavant ils cassaient... ils brisaient une vitrine, mais la c'est des actes plus grades,volsst
qualifiés, des tentatives de vols qualifiés ddes commerces ”. Seldes policiers,les personnes
itinérantes volent pour pouvoir se procurer de l'alcool et des drogues.

Un certain nombre dpersonnes souffrent aussi ekaladiesphysiques. Unéntervenante
en milieu hospitalier explique “a la toxicomanie, a l'alcoolismes'ajoutent des problémes
médicaux, la plupart du temps reliés a la toxicomanie codesreellulitesqui sedéveloppensous
les sites d'injection . On mentionne aussi le cas de persdiaiEtiques qui cessent de prendre
leur médication et qui connaissentgtaves problemes de santé. Les autres acteurs opapéu
des problemes physiques daauventsouffrir les personneéinérantes. Un psychiatre-parrain a
mentionné* [qu’] il y a des maddies particulieres que lgensdevraient traitergu'ils cessent de
traiter, ils s'automédiqueréivec del'alcool oudes drogues et pis a ceoment-la caprend des
proportions incroyables et ils se fomfjeter departout”. On a peuliscuté de ceux qusont
atteints du sida, un probléme pourtant fort important aupres de cette population. Cemgtedake

n'a été mentionné que dans le cas des femmes enceintes.

Enfin, les intervenantsdes urgences soulignent les sérieux problemesretiions
interpersonnelles et sociales de plusieurs de ces personnes.

[...] C'est des genisolés, tressoléssocialementdes gens qui ont des problénfiesnciers,
des problemes situationnels, des problémes sociaux, des gens qui sont démunis, qui n'ont pas
de domicile fixe, qui sont comme errants.

[...] souvent on se rend compte qu'ils sont sbidak listparce qu'ils ont eu des épisodes de
violence un peu partout dans les hébergements.

[...] ils sont méfiants de tout ce qui est structuré... ils ont I'habituderdeenpleineliberte,
de faire ce qui leur plait comme ca leur plait, sans rendre de compte a personne.

Ce sont donc des personnesnegrge de la société, eapture ouexclues,qui vivent une
multiplicité de problémes interdépendants. Leurs problemes de saeméalen et souvent de
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toxicomanie occasionnemnes problemes dsanté physiqueges problemesvec la ystice, des
problémes sociaux et des problémes d'utilisation des services disponibles pour leur venir en aide.

5.2 L'utilisation des urgences psychiatriques par les personnes itinérantes

Dans lebut de connaitre de la patesintervenants quelle utilisatiofont les personnes
itinérantesdes urgencepsychiatriquesnous avons regroupé les résultats tdeis questions de
I'entrevue : les raisons de la référence a l'urgdesajemandes faites par gersonnes &équipe
de l'urgence et l'attitude des personnes face aux soins.

5.2.1 Les raisons de la référence a l'urgence

La plus grandepartie de la clienteledes urgences psychiatriqussrait amenée par
Urgences-Santé, parfois avec l'aide de la police si la personne ne collabore pas ou si elle a fait I'objet
d'une plainte. Les policiers seraient en effet souvent appmiegue la personne esten
manque ” ouqu'elle atrop consommeé. C'est dansgmnre de situation qu'ellisque d'entrer en
crise et de poser un geste nécessitant l'intervention de la police. Certains comnmengadisent
les policiers, connaissent maintenant les personnes itinéeinéedieu de contacter la poligeour
les faire expulsertentent de le faire eux-mémes. e€l' alors que peut survenir la crise. Un
ambulancier explique toutefois quibit peu de gens agressifs. iftervientplutét a la suite d'un
appeld'un citoyen ayant vu lgpersonnetinérante couchée a terre ou parce qu'il fimid. La
principaleraison de laréférence a l'urgence psychiatrique est quepeesonnes’ dérangent”
I'environnement.

Les itinérants qunous sont aenés c'espour descomportements perturbateudsins la
société, habituellement au centre-ville. Il'y a une plainte qui est logée aux ambulances ou a la
police parce qu'ils sont dans lelieu de la ruejls crientdesmenacesils lancentdesobjets

ou des choses comme ca.

[...] souvent elles [les femmesont amenées parce qu'ell€aient dans des endroits
d'hébergement... [et qu'elles] posaides problemes osalles semblaient errafans la rue.
Tandis que les hommes sont plutét amenés pour des bagarres ou des problemes de violence.

[...] a greater number of patients... come through medicine [urgence générale] belcayise

got hit by acar, theyseem sick... so it's usually behavioral complafmsn otherpeople,
there are very few patients who come to the hospital because of personal distress.
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Enfin, unplus petit nonbre vient de Li-méme ouestamenépar desamis ou de la famille.
“ Les itinérants tres souvent viennent au centre-ville. 1l vient latzires lecentre-villepuis la aprés
qu'il a bu, il est malheureux, il passe devant I'hopital, ¢a fait qu'il rentre. ” Certaines “ vieveent
des plaintes médicales, parfois c'est des gens qui viennent chercher de la drogue... ils espérent qu'on
va pas s'apercevoir qu'ils sont toxicomanes et qu'on va leur donner du Demerol .

5.2.2 Les demandes des personnes itinérantes

Les principales demandes faites patte clienteleaux équipes des urgences ne sont pas
d'ordre psychiatrique. Peu demandes dé&aitementsont faites méme siles personnes sont
malades. Eménéral, cesont desdemandegour ungite et de lanourriture (surtout'hiver) et
qguelquefois pour de ldrogue,des médicaments ogpour une désintoxication. Les équipes
décrivent la situation :

Ce qui lesdérange, c'est parcpr'ils ont desyoix puis ilsvoudraient qu'on leuenleve. On
leur enléve leurs voix puis apres ils veulent un peu d'argent et du linge.

[...] ils viennent ici pour étre hébergés pageee... y'ont dépensé leahéquey'ont plusrien,
fait qu'ils pensent qu'on va les garder, la ils font semblant d'étre fous, d'entendre des voix...

Il'y a des gens qui sont surliste noire gu'ils [lesessourcesi’hébergement] neeulent pas
réaccepterpuis c'est souvent ceux-la qui se présentent a l'urgence parce qu'ilpla®omte
place ou aller.

[...] Iy a unedifférence entre lepersonnesamenées par Urgences-Santéceltes qui
viennent d'elles-mémes. Ces dernieres sont le type a“deene dorspas, je veux quelque
chose pour dormir ou j'entendssvoix ou jesuis suicidaire "..ils s'imaginent que c'est la
facon d'étre vus. Ou ils vont honnétement dire “ je n'ai pas de plaestet” ou “ jeveux
uneprescription ”. llspeuvent veniravecune engelure ou on peut la découlmirsqu'ils
nous demandent un repas, un gite.

Un ambulancier relate que certaimeEssonnedtinérantess'adressent &i pour obtenir des
médicaments ou des seringues ou pour obtenrenseignement, tejue le danger de propagation
du sida par l'utilisation dseringues. Lesitervenantgles ressourcasommunautaires percoivent
gue les personnasnérantes ontles besoins de basss que se nourrir, sétir, selaver. Ceux
d'Urgences-Santé ont insisté sur d'autres types de besoins : étre pris par la main, étchage,en
bénéficier d'un certain encadrement, étre écoutés.
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5.2.3 L'attitude des personnes itinérantes face aux soins

Quand on deande aux intervenantdes équipes des urgences psychiatriquedédere
commentles personnedtinérantes réagissent aux soins offerts, ils répondemet defacon
générale, elles ne collaborent pas et que souvent elles refusaiteteent. Ceefus ®xpliquerait

a la fois par Idait que les personnesnérantessontsouvent ameneées a l'urgence contre leur gré

par Urgences-Santé et fmlice, par la nature de leur probleme psychiatrique et par deair
d'intoxication. Les intervenants sont explicites sur cette question :

Souvent les difficultés que ces gensia, onparle de psychopathologie paxemple,c'est

gu'il n'y a pas de difficultés, il y a un systeme qui est difficile, il y a un paquet d'affaires qui se

passent autour d'eux autres qui leur renddaonpliquée, mais c'egpas parce qu'ilssont
malades... Laréponse est je veux pas me faire soigner par pgragde toutesacons je
ne suis pas malade.

[...] ce ne sont pas de grands consommateursenléces psychiatriques ales gens qui
recherchenta. Caparleaussi d'uneapacitéque ces gens-la ont de s'autonomiser. lls ont
des ressources ces gens-la mestpas des ressourcesarquéees par la dépendance et la

passivite. C'est uneessource qui estlativement active elynamique. Comme ilsont

maladroits,ils sonthandicapéslans leursdémarchespour toutes sortes daisons, ils les

font pas comme il faut.

Ces gens-la [lesieux schizophrénes] les sortir de leur psychose, tiennentpas du tout

Etre obligé devoir la réalité telle qu'ellest quand cdait 25, 30 ans que t'as pris

I'habitude de neas laregarder, legars n'a pas demotivation aca... tu peuxbien les

hospitaliser, tu peux peut-étre laméliorer un petit peu a conditiaqu'ils acceptent de

prendre la médication, puis quand ils sortent, ils laissent tout tomBdors, celui-la ilnous
demande rien puis il veut surtout pas qu'on le contraigne beaufalipLes vrais itinérants
de métier t'arrives pas a les accrocher.

[...] i est amené ici de force, il n'a pas le choixQuand lepatient arriveci, il signe un refus
de traitement puis il sacre son camp. Ou il nous pique une crise et ieoomid tout casser,

bien ondit, tu veuxt'en aler, vas-t-en. Qu'est-ce que waux qu'onfasse... ils gulent rien
savoir, carrément... Souvent ils ne sont pas en état de répondre parcs®ogitescomme
uneballe acause de l'alcool odes médicamentgu'ils ont pris. Aumoment ou ilssont

capables de se mettre un piedbas du lit,c'est reparti...lls connaissent leurs droits et le
systeme, ils savent habituellement jusqu'ou ils peuvent aller puis ils arrétent a ce niveau-la.
leur comportement esiabituellementssezdésagréable, il y a comme un malin plaisir a se

mettre le personnel a dos.

Les autres acteurs décrivent aussi des personnes itinérantes pour qui l'utiliss@wices

psychiatriques cause probleme. Des intervenants de ressources communautaires expliquent :

[...] mais ceux en généraour qui oupour, comment est-cque je pourraisdire, qui
m'inquiéte le plus, c'est ceux geont pas dérangeants. C'est le monsieur qui ayrbass
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problemes mais qui s'isole dans un coin, qui dit jamais un mot. [...] J'aime mieux en tout cas
de le laisser dans son cdmnquille pis pas le brusquemais au moins je meis y'estchez
nous au chaud, y'est pas sur la rue pis y dérange pas.

I'd saythe people ware havingthe most diffculty with are the people thatre absolutely
mentally ill, refusing to take any medication or follow any treatntéetpeople that become
aggressive easily so that they create an atmosphatas difficultfor the rest ofthe goup
to handle.

Un psychiatre-parrain ajoute :

La clienteleplus jeune n'a jamaigté en contacavec lapsychiatrie, n'a jamais eu de soins,
refusecomplétement toutBgure d'autorité,refuse tout ce qu'on [les psychiatrpsgsente, a

une négation de sa maladie qui est encore pire que les gens un peu plus agés, de sorte que nos
voies d'acces il n'y en a presque pas.

Certains policiers congoivent le problememme un manque deolonté de lapart de la
personnetinérante. Si cettelerniere neveut pas s'aider, rien nepourra étre fait méme si de
nombreuses personnes dans son entourage sont prétes a lui accorder une aide.

Par rapport a la atadie mentale, urprobleme soulevéest le fait que les personnes
itinérantes tregatteintes onpeur des psychiatres. devientalorsdifficile de leur parler et de les
amener a consulter. Un psychiatre-parrainliseonscient et rappelle’:[qu’lil n'y a rien deplus
difficile que d'accepter de souffrir d'une maladie mentale. 1l y a sGrement rgasa#fficile que
d'étre obligé de prendre nos médicaments avec les effets secondaires que ¢a etde "ch&our
d'autres personnes itinérantes, il serait difficile d'accepter certaines réalités qui semblent brimer leurs
droits tout en leur accordant des conditions de vie plus adéquates. Cela peut ocaessoonses
de la part de la personne etagting outenvers l'intervenant.

En somme, ce sont des personnes gpldpart du temps n'accepteraigras lesservices
psychiatriques offerts par les urgences pour diverses raisons : d'abord, plusieurs mlentapas
ay aller, elles y sont contre leur gré, elles ne se consigaentalades, elles craignent $gsteme
de soins, certaines ont besoin de dégriser,abun denourriture maigpas de soingsychiatriques
ni de désintoxication. Toutes cawmisons limitent beaucoup ['utilisation d'une urgence
psychiatrique. En général, ce ne sont pas des gens demandsergias psychiatriquedls ont
leur mode devie danslequel ils se débrouillent, certairdepuis tréslongtemps, et ilss'en
accommodent; certains ajoutent que c'est leur chbet.est le portrait quéracent I'ensemble des
intervenants de leur clientele itinérante et de leur utilisatesurgences psychiatriques. Abordons
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maintenantes questions déur interventionaupres decelle-ci, des limites auxquellesis sont
confrontés et des solutions qu'ils entrevoient pour améliorer les soins.

5.3 L'intervention des équipes des urgences psychiatriques et des autres acteurs

En premier lieu, les intervenants décrivent leur role et le fonctionnement du systeme, ensuite
ils abordent les contraintes a leintervention, notamment celles reliéesl'@btention des
informations nécessaires, aux limites du caélgal, a lacollaborationavecles autres acteurs et au
protocole de sectorisation.

5.3.1 Le role des intervenants des urgences psychiatriques et ses limites

De facon générale, les intervenantsdes eéquipes des urgencegssychiatriques,
particulierement les psychiatres, rappellent que leur maodaiste a répondre a des situations de
crise de nature psychiatrique, c'est-a-diredes personnes aux prises/ec un probleme
psychiatriqueaigu, sérieux etelativement nouveau, et a évaluedégreé et la qualité de l'urgence.
Un intervenant précise :

C'est lui [le psychiatre] qui do#valuer I'étad’'urgence de donner les soinsmédiats ou
non... Si lepatient arrive ercrise aigué, lepsychiatre n'gpasd‘autre choix que de lgarder,
ou bien il le garde sur une base volontaire ou il le met en cure fermée pasmdugement
est altéré, il ne peut penser correctement.

La principale difficultédesintervenantsles urgences psychiatriguéent de lanature des
cas qui sont référés et des limites de la psychiatrie a I'endroit des patients récalcitrants :

[...] j'ai tendance a npas insister s'ils [lesieux schizophrénes] ne me demandent rien de
particulier, je vais les laisser sortir, parce que c'est futile. Si je trouve qu'passtlade ou
gue c'est une maladie pour laquelle je ne peux [rien] faire, je vais dire non.

[...] je me discomme médecin, il meemble que jelevrais lui apporter quelqueEhose pour
gu'il soit moins délirant, moins hallucin€, pour ne pas apeurer tout le monde tout le temps. i

n'était pas demandeur de rien. Je ne pouvais pas forcer un traitement parcentpiaitepihs
dangereux, il était certainement bizarre mais il n'était pas dangereux.

Plusieurs cas ne seraient pas de véritables urgences psychiatriques :
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[...] on se sent un pedémuni face a tout ¢a, parce qu'on gais tropl'aide qu'un hépital
psychiatrique peut leur apporter compte tenu qu'ils ne présentent pas nécessdesrgers
cas séveres de psychiatrie, c'est soudest problemes d'ordreomportemental ou des
troubles de personnalité... Je ne pense pas qu'on soit équipé pour appuainendéeessaire
a ces gens-la. C'est toujours une intervention immeédiate qu'on fait puis a tour de role...

Ceci souleve lguestion des soins psychiatriguéguliers, notamment cewliispenses par
le service de consultation externe de I'hopital :

Ca va assez bien pour les personnes qui ont bd&tie hospitalisées parce qu'on desde,

on s'en occupe... mais c'est les gens qui auraient seulement besoin de rencgrdes e
général ces gens-la on ne leur offre pas ces rendez-vous, on leur dit voici une méuhcation
deux semaines, trois semaines, un mois, atles a telleressourcal’hébergement, eux vous
prennent en charge... Etla, il y a un probleme dans le systéme, [on] aide mal ces gens-la.

Les intervenants souligneatissi qu'en plus deur mandat, lecadre de l'urgence impose
des contraintes strictes qui ajoutent aux difficultés liees a la clientéle :

[...] c'est un contexte d'urgence, tas 24 heupess la de plus en plus les normes
ministériellesnousobligent a décidedansl'espace de 8 ou IiZeures. Donc ifaut que tu
coures au plus pressant. &estpas lecandidat idéapour aller faire une descentehez
McDonald, tu le laisses partir.

[...] pour ces gens-la qui reeemandentien, qui nous sontombésdessustout a fait au
hasard, quvont probablement étre ailleurs un autaatot, puis quireprésentent 1% de nos
clients a part ¢a, il y a d'autres chats a fouetter, c'est aussi simple que ca.

De plus lesintervenantsdes urgences considérent duggence psychiatrigue njpas a
s'occuper depatients chroniquesonnus qui ne ennentpas a leursendez-vous en consultation
externe ni des cas de toxicomanie qui devraientpéiseencharge par les services de toxicomanie.
lIs ont beaucoup insistéur le probleme deecevoir cetype de cas a l'urgence psychiatrique :
“lorsqu'elles ont un double diagnostic clair et quancelatre de désintoxication dit ggeelqu'un
est suicidaire, c'est commene patate chaudgyersonne neveut latenir trop longtemps etous
disons que nous pensons que le probleme primaire est I'abus de drogues et d'alcool ”.

Le probléme de l'intervention aupres de ces patients alcooliqdestekicomanes spose

clairement. Les intervenants reconnaissent qu'il s'agit d'une grande partietgdiequi leur est
amenée et que I'hodpital a peu de services a leur offrir :
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La majeure c'est l'alcoolisme et la toxicomanie. Sauf queaseks, c'espasencadrable, c'est
tresdifficile a suivrepour unhépital de courte duréeomme lenétre... Ce qulimite, c'est
l'incapacité de suivre le bénéficiaire. C'est la notre lacune profonde, parce qincapedile
de savoir ce qui arrive @et individu lapar la suite. Tu saimémepas d'ou ilvient, ou il va,
gu'est-ce qui va luarriverdemain... C'est la porte tournante, une semainendastautres,
l'autre semaine c'est un autre.

Le probleme de 'accés aux soins et celui de la disponibilité des ressources ressortent :

Quand les gens sosbusleffet de ladrogue ou ddalcool, la psychiatrie neveut pas
vraimentles touchetant qu'ils ne seront pas désintoxiqués. Risisie \eulentpas sdaire
deésintoxiquer, ¢a fait qu'ils sont jamais suivis cette population-la.

Quand leur probleme psychiatrique ou leur itinérance estej@ma un probleme de
toxicomanie, ¢a devient tres tres difficile parce quyil a pas de ressources pour ces gens-la.
On a beaucoup de difficultés a les faire atlrasur les unités d'admission des'il y a un
probleme de toxicomanie...

Le polytoxicomane qui a des troubles de comportement en plus, quiasegicessairement
psychiatrique, mais quides fichus troubles atlaptation, de comportement, ¢a fait tellement
peur puis finalement il y a personne qui ose s'approcher d'eux autres. C'est peuixdfe
qui sont les plus vulnérables puis qui auraient le plus besoin sacfeguélifficile demettre
autour de ces gens-la une structure et des services souples.

Il faut également se rappelque les patients dont parlent legervenantsdes urgences
quatorze hoépitaux.Pources références, chaque hoptéaleloppe sa dynamiquesas facons de
faire particulieres compte teresintervenants eplace, dd'expérience passedes attitudesplus
ou moins interventionnisteface a cette clientéle. Ainsi, ysychiatrenous aexpliqué qu'il lui
arrive régulierement deefuser devoir un patientréféré par l'urgentologue apréside dudossier
s'il juge quil ne peut rien fairdans son cas. Il donrexemple d'unepersonne qui refuse
habituellement de collaboraux traitements.Une autre équipe s'interrogaur linfluence qu'ont
leurs exigences a I'égard de l'urgentologue :

We, maybe, miss sonbecausethey don't get referred to psychiatry, because have
worked veryhard at getting theemergentologist, whethey ask for a consultation in
psychiatry, to have some kind of a question to ask of ushe$may decide therselves the

guy is a drug addict and a bum and they say psychiatry is going to say what do you want us
to do? and they will get sent out.
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Nous avonsaussi derandé aux équipedes urgences psychiatriques quels besoins ils
identifient chezces patientdors deleur évaluation. Les principauxsont des besoind'hygiene,
d'encadrement, d'hébergement et de soins psychiatriques et de désintoxication.

[...] je dirais la moitié ont besoin de traitement psychiatrique qui passe par une hospitalisation.
Alors on va offrir I'hospitalisation a ces gens-la. d@eix-1a, facilement la moitié vosigner

un refus de traitement et on va les laisser partir... Pour tous, il y a un probleme d'’hébergement
qui est pastabilisé. Le cas Iplus classique ce sont des schizophrénes chroniques qui ont
déja éteé suivis a d'autres hdpitaux mais qui rptug desuivi nulle part, alorsceux-la on les
hospitalise et on prend sur nous de lexgl en famille d'accueil ou faiqeielque chose a la

sortie.

5.3.2 L'intervention des autres acteurs et ses limites

Les intervenants d'Urgences-Santé disent qu'il n'y a pas de différence quant a l'offre de leurs
services entre lepersonnestinérantes et celles qui ne ont pas “ aucune différence. On
intervient. C'est sOr qu'on... peut-étre qu'on a deux paires de gants la pis iméeegui étaient
portés amettredesmasques, mais on portait le gestiéquat ”. llsajoutent :“ notre éthique dit
gque on doit apporter assistanagec 'empathie nécessairgorter les bons gestes,pas de
discrimination la. Si il y a une différence, elle est pasia@audesservicespré-hospitaliers ”. La
premiere préoccupatiodes ambulanciers est de savoir sidarsonne a uiprobleme physique.

Mais ils procéderont &on transportmnéme sitout semble normal ¥ en tant guintervenant
d'Urgences-Santé on est obligé de transporterbiéngficiaire quiveutaller a un hopitaméme si
on sait qu'il a rien .

Tous les intervenants rencontdans le groupe des autr@steurs ont expriméesdoutes,
plus ou moindortement,quant a leur rble auprétes personneginérantes. Pourles policiers, la
judiciarisation ne représente pas une solution. Dans cectsrils n'‘ont toutefois pas lehoix de
porter des accusations. La personne s@@cerée un certain tempasis relachéesansque rien
n'ait éte regle.

[...] que tu portes des accusations, que tu I'envoies a I'hopital t'ssass tyue twas le revoir
ton bonhomme une semaine aprés, ca va étr&lae chose, hurapaschangépis aupoint
de vue amélioration de sa condition il y aura absolument fiehca fait la dixiemefois que
t'as affaire a lui t'sais pis il est toujours pareil, il y a pas d'améliorafionT'aspas lechoix,

il faut que tu fasses de quoi, mais ¢ca donnera rien, t'auras pas le résdiat, sauf lapetite
action que tu vas avoir faite, tu vas avoir porté une accusatiomubega va étre a la cour, ca
va embourber le systéme judiciaire.

18



Certains intervenants des ressources communautaires padetgavis : “he's arrested he
goesback to jail, he receivesomemedication in jail. Asoon as he comesit he doesnhave
anythingorganized, so it's.the cycle igepeatingitself”. Un pareil jugement critique estussi
formulé par la direction d'Urgences-Santé concernant itgarvention et celledes urgences
psychiatriques : “ je pense pas que l'action d'Urgences-Santé change quoi quelcacsion. des
centres hospitaliers change rien vous savez dans... t'sais vous le siaikilises le remettedans
la rue,bon ”. Les policiers croienaussi qu'on néait que tourner en rond puisqu'il n'y a pas de
traitement erprofondeur, a moyen ou lortgrme. De leurcoté, les intervenantsles ressources
communautaires se sentent aussi désarmés lorsque la personne est en crise. lls saveetirque la
dehors ne réglera rien ni appeler la police puissptiederniere” [va] juste lui faire faire ldour...
et le lacher ”. Maides ressources n'ont pas le persom@aessairgour intervenir sur le plan
professionnel.

L'intervention aupres des mémes personnes de facon régulierprpoieene aux policiers.
Cecilesamene a nelus vouloir s'occuper de certaines d'entre ellés: un momentdonné on
devient saturé. Quand ca fait sept fois dans le mois que tu transponé&sdela tu tgposes des
questions ”. Cependanpour lesambulanciers d'Urgences-Santé, qu@dasonne soit ou non
connue, elle va étre amenée a I'hdpital. Ce qui semble les déranger, c'est la condition d'itinérance de
la personne ¥ c'est que connu ou pasonnu,dés quec'est un itinérant c'est jamais [facile]...
surtout quand les urgences sont débordées, il y a beadoconpage, ca, ¢a irritguelque peu les
gens qui le recoivent ”.

De facon générale, les autres acteursaventquoi faireface a l'agressivité démontrée par
les personneginérantes et a leur potentiel de dangerosité, compte tencetpuplacdes gens de
I'entourage dans une situation dangereuse. Le danger peut étre pmaigjégalemerd'un autre
ordre. Ainsi, les intervenantgles ressourcasommunautaires expliquent que la personne, par son
comportement, peut influencer les autres personnes itinérantes présentes dans le centre et provoquer
des crises. Idevient alors difficile de calmer tout lemonde. Lorsque déelles situations
surviennentles intervenants disent qu'il est difficile d'amener les autorités concernées comme la
police et I'Institut Philippe Pinel a intervenir. Qarsqu'elles irgrviennent comme le soulignait
lintervenantd'une ressource, 4s soon as he comes out, he dodsve anythingrganized, so
it's, the cycle is repeating itsélf Dans certaines situations, les intervenants s'abstiendront donc de
faire appel a la police ouldrgences-Santéar ils saventque la personne risque davenir,par la
suite, et de briser des choses ou de les menacer, en représalilles.
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Les psychiatres-parrains poueur part, proposent un éclairage sur lintervention
psychiatrique et sur la formation des psychiatres :

[...] on estformé a l'université déacon tres sophistiquée pour s'occupeut-étre d'une
population plus sophistiquée [...] on a presque pas appris a s'ocougerent de la
population chroniqueglle atoujours eu une tresaunvaisepresse, ecomme onest humain
comme tout le monde, on aime ¢a avoir des beaux cas, de pouvoir el parl&t comment

trouver chez cette population de gens chroniques itinérants laflastitee qui va nousnous

encourager, ce n'est pas facile.

Le méme psychiatre ajoute qu'il ne savait pas comment traiter les personnes itinérantes ni s'il
avait legodt d'apprendre. Par farce deschoses, il até obligé de le faire et il a trouvéela
intéressant. Mais Iui a fallu beaucoup de temp®ur yarriver et il a ddgentre autres, combattre
ses résistances. De plus, lors de leur formation, les médecins n'ont pasapprént apprivoiser
ceux qui neveulentrien savoird'eux. lls onttéaussi formés &availleravec undiagnostic a la
fois, alors certains sont maintenant démunis face aux nombreux diagnostics et aux intergotions
les problemes dont eaffectée lgpersonndtinérante. Ainsi, ils ont étéformeés atravailler I'aspect
psychiatrique et psychologique maas latoxicomanie et l'alcoolisme. Alors, le médecin se
retrouve obligé, parfois apres vingt ans de pratique, d'apprendre quelque chose de nouteas avec
les préjugés que cela peut supposer.

5.3.3 Les principales contraintes

Nous avonsaussi derandé aux intervenants d'identifier les principales contraintes a leur
intervention. Les équipes des urgences psychiatriques feraient face a diverses contraintes, comme la
difficulté d'obtenir des renseignements sur la personnémigss imposées par les lois concernant
le malade mentales difficultés de collaboratioavecles autres acteurs et lesites reliées au
protocole de sectorisation. Les autres acteurs expriment aussi leur point de vue sur ces contraintes.

Le manque de renseignements

L'une des contraintes importantes rapportées par les équipes des urgenaeswepidede
renseignementsur les personnes queur sont anenées. Différentesaisonsexpliquent cette
situation, entre autres, kefus decollaborer de lgpersonnetinéranteelle-méme, lemanque de
renseignements de la part de la policedéirgences-Santé et I'absence de mécanismes de
centralisation des renseignements entre les hdpitaux. Les équipes expliquent :
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On a beaucoup de difficultésasoir une entrevueaveceux autres, souvernls ne \eulent pas
nous donner des données sur leur passé ou quoiced,edors c'est tredifficile de savoir
depuis combien de temps qu'ils sont dans la rue, s'ildépnteudes hospitalisationailleurs,
s'ils ontdéja un suivi. lls refusent de répondre a ¢&ouvent, on faides contactsavec
d'autres hopitaux pour savoir s'ils ont un dossiettedurom, mais encorda, est-ce que c'est
le bon nom? Souvent ils ne nous donnent pas le bon nom.

[...] ce qui nefacilite pasc'est quiil n'y gpas de numéro od'endroit central ou on pourrait
nous donner tout de suite des renseignements.

Les équipes des urgencegplorentaussi lemanque de renseignements de la part
d'Urgences-Santé et de la police sur les circonstances dans lesquelles ils ont amené une personne et
sur lendroit ou ils lI'ont prise : urefuge,une chambre owdans la rue. * Onn'a pasbeaucoup
d'information de la part de la poligeiis pourretracer on faidestéléphones, ca njpas de bon
sens. On n'a pas d'information. Des fois, on n'a méme pas le bon nom, on n‘a pasdatbatee
naissance. ”

Elles ajoutent queetterecherche d'information accapdreaucoup de leur temps et que ce
manque de renseignements limite leur intervention. Un intervedgunne la situation ainsi‘:on
se butetoujours aici et maintenant. C'est ce qu'onit, c'est le portrait qu'oa ”. Et comme le
soulignait un autre* c'est unpeu difficile demettre undiagnosticpuis untraitementquandc'est
une premiere évaluation puisque c'est un nouveau dossier ”. Cette situation codterait aussi trés cher
au systeme de soins :

[...] it [takes] a lot of time toassess gatientthat's brandnew and ifthat patienthas had
five assessments in one year becawese brandnew atfive hospitals, it's dot of time and
not necessarily the best spent time frilanurse, the doctor, the socialworker, and things
are set up, and he/she blodikge appointments because he doesn't show ufivatclinic

appointments that are made up.

De plus, cette situation a pour conséquence d'entraver I'application de la regle du suivi de six
mois prévue auprotocolesur lasectorisation. En bout dehe, la qualité de lintervention des
équipes des urgences psychiatriques s'en trouve compromise.

Les limites légales

Les diverses lois qui encadrent la pratiqueores des mafles mentaux constituent la
contrainte majeure rapportée par les eéquipes des urgences psychiatriques. firGike guaiment
c'est d'abord la question de toutes loesla, les nouvelledois au niveau du malade mental et le
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droit de la personne, le droit du malade mental... je comprends bien qu'avant ildga\atitusnais
maintenant les abus sont faits par les patients. ”

La principale préoccupation des intervenants concerne le respect du drgitedsolane de
refuser de sdaire évaluer et deefuser letraitement. Cettequestion se situe au coeur du
phénoméne des soins psychiatriques aux personnes itinérantes. C'est le probleme buignel se
les ressourcesommunautaires lorsqu'elles demandkntervention d'Urgences-Santé et de la
police, de méme que les intervenants des urgenceeffdgnla loi ne permgbas a ces derniers de
retenir une personne congengré sauf selle représente un dangenmeédiatpour elle-méme ou
pour autrui. Les intervenants ajoutent : dangereuse a eausd, tcequi est tredlifficile a prouver
devant le juge.

Les intervenants degssourcesommunautaires mentionnent d'abordlifficulté d'obtenir
un ordre de cour pour qu'une personne se fasse évaluer par un psychiatre. Ceci est confirmé par les
intervenantgles urgences gumettent ercause le changement du Caill. Un de ces derniers
explique :

Alors le pauvre pére de famille.qui nous téléphone, on leur dit appelez amocat. Pour
guelgu'un qui n'a jamais vu un avocat devisda, premiérement, c'estes dispendieu, ils ne
savent pas quel avocat téléphoner, puis il y a des avocats qui n'ont idéeude ceue c'est
gued'avoir unordre de cour pougvaluer unpatient. Alors, au lieu dprendre trois heures
pour avoir un ordre de cofcomme auparavangour voir le patientqui est psychotique ou
un danger poului-méme oupour lesautres, ¢ca peuyirendre trois a quatjeurs. Alors le
patient qui nous arrive trois a quatrejours plustard, il est vraiment enbesoin la de
médicaments, treés souvent, il faut l'attacher.

Les conséquences selon aaervenantsles urgences sonlaires :“ ¢ca créebeaucoup de
délais, ils sont souvent plus malades quand ils arrivent ici ”. De plus, le changement aiviCode
met des barriéres laacces auxsoins :“ une personne qui reste en chambre... jevo&s pas
pourquoi unautre qui est démuni feraites démarchegour faire traiter legars quivit dans la
chambre a coté parce qu'il parle tout seul toute la nuit ”.

Les intervenantsles urgences soulignent aussdilficulté pour le psychiatred'évaluer la
dangerosité :

[...] c'est difficile de déterminer vraiment a quel point, gidasonne est un danger palie-
méme ou pour quelqu'un d'autre, c'est trés subjectif. S'#@smiepas eitrain de frapper des
gens puis de faire des menaces de mort ou qu'ils ne soattpasenisuicidaires... mais Si
la personne est emain de se négliger au point ou deviennent malades,est difficile a
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dire... parfois on peunémedire que quelqu'un qui dosur larue en plein nlieu de I'hiver
est un danger pour lui-méme. C'est trés subjectif. Ca dépend des gens qui vont I'évaluer.

Un psychiatre-parrain abondens lemémesens. Ladangerosité est difficile a prouver
mais elle peut I'étre sur un autre plan, c'est-a-dire celui du niveau de vie de la personnandi,Mais
je sais que ¢a a quelque chose a voir a long terme par@ettpgersonne met sa santé a@anger,
mais devantles tribunaux etout, ca gplus ou moindorce de loi. [...] si elle faitunemenace de
mort claire et nette contre quelgu'un, ah la ¢a va les convaincre.” Cependant, phisiarsants
estiment que : “ il y a des gens qu'on devrait forcer a restergauipien-étre et qui pourraient en
bénéficier,puis aprés un moil, plus psychotique ou moins psychotiquaisla, on pourrait les
placer en famille d'accueil et puis avoir un suivi périodique .

Un psychiatre souligne par contre lesites des traitements psychiatriguedans un
contexte coercitif :

Méme quand je peurgir, mon droit d'agir disparait du moment ou lEnditions qui
justifient disparaissent. Quand mon traitemene#&iaceapres une couple demaines, les
problemes qui justifiaient mon &vention sesontestompeés, donc t'arrétes. [Comment lui
s'est-il sentiaccueilli oucompris la-dedans? |l s'est seplitdt bousculé, forcéavec une
médication imposée, “ de toutes facong'g rien a fairacitte, c'étaitpas ¢a morprobléme,

ils m'ont rendu malade avésursaffaires ”. Il peut yavoir des effetssecondaires, je ne nie
pas la réalité de ca. Alors il y a donc des limites sérieuses.

Une autre équipe expose le dilemme devant lequel le place la loi :

Nous avons des patients qui serdimentpsychotiques, ilv¥ont argunenteravecnousmais
qui vont dire je vais rester mais je peends pas dmédicamentsalors qu'est-ce que je fais?
Encore la, vous n'avez pas le droit de omner. Alors, ils peuventprendre peut-étrdeux,
trois semaines sur notc&partement au code... les taxes de tout leonde, mais le patient
va en sortir aussi psychotique que lorsqu'il est entré.

Certains intervenantdes équipes des urgences soulignepaladoxe d'accorder liverté
de choix a des personnes dont laladie altere la capacité gleger :“ t'es aux prisesavec ledroit
de l'individu a définir ce qui est bon pour lui, la liberté de choix. Puis en mérps, tierparles des
problemes qui en principenlévent lapossibilité auxgens defaire des choix éclairés, enlevent la
possibilité de jugeravec dscernement ”. Ceci les aménedonc a poser la question dlroit
fondamental de la personngje pense que la personne... le droit de la persalewait étre un
droit d'avoir de bons traitements ”.
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De facon générale, les autres acteurs partagétetvision. Un intervenant'une ressource
communautaire mentionraissi qu'on est passée dextréme a l'autrePour lui, il estfacile pour
un intervenant de se servir de lapaiur se débarrasser de la persoitinérante :“ tu veux pas
avoir desoins? Bert'enauras pas de soins. Tandébarrasses ¢envoie la balle @uelqu'un
d'autre . llest nécessaire d'interpréter la loifdeon aaider lemalade, ce qui, de l'avis de cet
intervenant, ne semble pas étre fait. On mentionne aussi que la loi est trop restreinte : “ il y a toutes
les gens qui sont pas dangereux peux-mémes owour les autresnais quisont dans des
conditionsterribles, je veux direpis quiauraientbesoind'étre soignés, auams peut-étre. C'est
evidentque c'est dangereypour les droits de la persongeelquepart, mais [faudrait] peut-étre
leur laisser la chance .

Dans le cas d'Urgences-Santé, le probléme est principalesteides cas ambigus quand
la personne refuse d'étre traitée. Il semble toutefois qditewdiveinformelle soit appliquée” la
philosophie de la maison c'est... céahs ledouteon... onaime autant étrpoursuivipour over-
treatmentque under-treatment Alors dans ledoutela, le technicien-ambulancier a I'obligation
d'amener le patient dans un centre hospitalier ”.

Comme on peut leoir cettequestion du refus des soins esentraledanslintervention
aupres des personnémérantes. La pluparesintervenants remettent erause l'interprétation
restrictive de la notion de dangerosité et tous sont confrontés par I'impuissance du syst@ime de
psychiatriques erplace arépondre aux besoins d'une granpitie de la clientele itinérante
souffrant de troubles mentaux séveres et persistants.

Les difficultés de collaboration entre les différents acteurs

Les autres acteurs interrogés entrentjeen “avant ou apres 'urgence psychiatrique.
Urgences-Sante, la police, lesssourcesommunautaires et les psychiatres-parrains gnamt ou
y réferentdes patients et ils entrenégalement en jelors de laréférence du patient vers les
ressourcesl’hébergement et les centres de jourlans d'un retour audrgence. On peut se
représenter I'action comme un cycle, certains intervenants parlent de porte tournante. Les difficultés
de collaborationsont en bonngartie liées auxdeux contraintes précédentes: l'obtention de
renseignements sur le patient et les contraintes légales liées a leur intervention.

Tel que nentionné,les équipes des urgencegplorent le peu dinformation qu'elles
recoivent de ceux qui référent ou qui amenenpérsonnes tiérantes, entrautres les policiers et

24



les ambulanciers. Elles déploreptUrgences-Santé n'indigpas l'adresse de la personne qui a
placé I'appel ni I'endroit oélle a étéorise et que les policiers ne rédiggats derapport, ce qui
faciliterait leur quéte deenseignements. D'autrestervenants nuancent.ca dépend des
individus, certaingl'Urgences-Santé et de palice sont formidables, ilsnous renseignensur la
personne, d'autres ne veulent rien savoir, voila votre patient, bonjour ”.

Certaines équipes mentionnent la difficulté de collaboratieec les policiers et les
ambulanciergpour les transfertgersd'autres hopitaux. Celiverses lacunesiettent encause la
compréhension par ces derniers du rdes urgences psychiatriqgues: “ on a limpression
gu'Urgences-Santé ne sait pas trop qui ramasser. lls ramassent quelqu'urswwoual@nc,... tu
cherches en vain la justification psychiatrique, il était peut-étre un peu paqueté ”.

A cette critique dupersonnel des urgencesychiatriques, les ambulanciers d'Urgences-
Santé répondent qu'ils donnent l'information dont ils disposent, celle gu'ils ont pu obtenir de la part
du bénéficiaire. Mais lorsque celui-ci refuse de coopérer, rien ne peut étre fait a part kamsner
un centre hospitalier et informer le personnel que la personne a été ramasseée a tel dadsoitlet
état. Quant aux policiers, ceux-ci expliquent qu'a moins gpertonnatinérante aittcommis une
infraction, ils ne rédigeront pas de rapport.

Les équipes des urgences éprouvent aussi des difficultés dans leurs ralatites autres
unités de I'hopital edvecd'autres institutionsomme un hépital de la banlieue, @L.SC. Elles
déplorent des cas dedumping les attentes inappropriées a leur égard et le manque de
communication.

Une équipe trouve regrettable l'absemi@sdémarches préparatoires a la réinsertion de la
part d'une prison et d'un centre de crise. iell@eque les deux personngs'elle arecuesdurant
la semaine de gard&taientdes personnes qgportaient, 'une de lprison Tanguay, l'autred'un
centre de crise et que rien n‘avait été mis en oeuvre dans les d@axicaseparefeur réinsertion
sociale de telle sorte qu'elles se sont retrouvées a la rue puis a l'urgence.

Cependantles intervenantgles urgences soleaucoupplus positifs en ce quioncerne
leur collaboration avec les organismes communautaires :

Pour les gens qui peuvegtre soignés d'extérieur de I'hdpitahvecdesneuroleptiques, on a
encore unbon systeme,Old Brewery Mission, lArmée du Salut, moi je trouve ca
extraordinaire ces gens-laour lesuivi aussi onpeutappeler,ils vont les suivre, ils vont les
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renvoyer a I'hopital. Je trouve ca trés trés bien. A part ¢ca Trae@m, ¢ac'est unendroit,

on devrait en avoir troisquatre comme c¢a parcgu'encore la ilsnous dépannent
enormément... ils nous aident a retrouver la famille ou &reir descommunicationsvec la
famille.

[...] je me branche directement avec la Maison du Pére ou avec d'autres. J'ai muserale
la qu'avec leCentre de crise dbus les organismes et puis les CLSC. Jechieane
guasiment a la journédls [les personneginérantes] né fittent ” jamais, ¢a aucun bon
sens.

Certains, pacontre,soulignent ledimites des ressourcesommunautaires d'’hébergement

par rapport aux besoins de cette clientéle :
[...] the system perpetuates homelessness becausédndlieyto be out by 11 o'clock or
whatever theules are andheycan't come backntil 3 in theafternoon, it'sdifferent than
having one stable place. The Salvation Armyeily good because they have... you can live
there by the month.

Les équipes des urgences réagissgalemeniaux perceptions et aux attentes de la part
autant de la policed'Urgences-Santéles intervenants, amis, voisins, et famitigi anenent des
personnestinérantes a l'urgence que de la population en général. 8ldsnles gensassocient
toxicomanie et psychiatrialors que ce sont deux chosesnpletementifférentes. llsassocient
eégalementes comportements qui ne respecigatleur échelle de valeurs et la maladie mentale.
On disqualifierait lapersonneitinérante endisant qu'elle esmalade plutdtque d'accepter la
contestation de sa propre échelle de valeur.

Pour leur part, les intervenants d'Urgences-Santé expriment I'opinion que tous essaient de se
débarrasser du probléeme que représeette population itinérante ete, le plus rapidement
possible :“ j'ai l'impression qu'a I'heuractuelle lales services de santgu'ils soient preé-
hospitaliers ou hospitaliers on se meté@dans lesable et on répond den ”. Ce qu'onveut,
nous disent les intervenants, c'agbir lapaix. Les ambulanciers @ttentquelquescommentaires
négatifs face au comportement du personnel des urgences psychiatriquesicdiaent surtout le
fait de transporter, a I'n6pital, des personnes itinérantes.

[...] on va voir l'infirmiére a l'intérieur ou le médecin qui est de gpisleeseraitbon que tu
le gardes pour la nuit, il en a de besoin pis on y conte les problemes quigi@ditfi on dirait
gu'on parle & un mur.

Il ressort donc que le personnel des urgences ne semble pas apprécier l'arrivée de ce type de
patient et encore ains lorsqu'il ne s'agpas deleur semaine de garde. On gassurer que la
personne souffrdien d'un probleme physique, que les ambulanciers nfag“ inventé ” un
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trouble physique quelconquefin de la détournewers I'hépital enquestion. Toutefois, les
ambulanciers mentionnent que le personnel hospitalier prodigseifesnécessaires” des que
c'est un itinérant [...] ca irrite quelque peu les gens qui le recoivent,gagigu’ils donnent pas les
soins la, mais je te dis que ca irrite, c'est pas d'emblée .

Quant auxpoliciers, ils estimentjue les personneatinérantes ne restepias suffisamment
longtemps a I'hépital : “ je pense qu'on les retient pas, pis peut-étre dans certi&ing passume,
mais peut étrelanscertains cas on les met dété pis on lesfait attendrejusqu'a temps qu'ils
prennent lgorte, c'est mins detroubles ”. (@tte situationselon lespoliciers, ne reglgas le
probleme. Ils ont aussi l'impression de se passepriablemed'un intervenant a l'autre, de le
déplacer. “[...] il y a personne qui est intéressé a soigner ces gens-la pis a... sadiglas ou
lesréférer. ” Les policiers souleverdgalement lajuestion des listes noires @uraient certaines
ressources communautaires. Cela a comme effet qu'a un certain moment, jis@endroit ou
référer legpersonnedtinérantes. Alors ils le$ proménent ” etdisent pouvoiraller jusqu'a les
accuser d'une infraction a weglement municipal et a lesnprisonner pour uneuit lorsqu'il fait
tres froid. Le probleme est alors réglé pour la soirée. Enfin, ils soulignent le manque de ressources
et de services disponibles, particulierement la nuit et les fins de semaine.

De leur c6té, les intervenardes ressourcesommunautaires reprochent godiciers,lors
d'uneintervention, den'embarquer la personne qoeur lui “ faire faire untour ” et de ldaisser
débarquer quelques rues plus loin. En ce cpimcerne Urgences-Santé, untervenant
communautaire reproche a certains ambulanciers deasétre sensibles aux besoins de la
personne, de s'en moquer. ligervenantsd'Urgences-Santé sodilleurs critiques face aux-
mémes.

C'est un peu la nature humaine ou c'est les préjugés que les gens veéhiculent la. Bon. Plusil y
a le professionnalismeplus il y a déducation chezes intervenants, vousllez avoir des
remarques mais ellesont différentes. Plus nosintervenantssont moinsformés, moins
qualifiés,plus des fois les remarquesnt étre urpeu dures, brutales et dépourvues parfois
d’humanité la en tout cas.

Mais les commentaires les plus hombreux idg&svenantgles ressourcesommunautaires
sont adressés a I'égard du personnel des urgences psychiatriquesentg&sants leur reprochent
de ne pas garder la personne suffisamment longtemps goowoir mener undntervention
adéquate. lls rapportent qu'ils ne se sentgds pris au sérieux par les équipes des urgences.
Malgré leur désir deollaboration, riem'estfait, on neles impligue pas dans le dossier. Le
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probléme, soulignent-ils, c'est que la personne itinérante retournera dans la ressourcevigjiees sa
a I'hopital et ce, dans un état pire qu'auparavant.

[...] la personneevient,soit lelendemain oujls la gardentpas plussouvent gqu'autrement.
Méme si on appelle a I'urgence, pis contacte le psychiatretre®difficile de faire admettre
guelqu'un erpsychiatriedonc c'esevidentqu'a lalimite il reste toujours, si la personne est
vraimentdangereuse, y reste l'ordre de cauec leCLSC, mais autrement ypas grand
chose qu'on peut faire a part de ca.

Une intervenanted'une ressourcexplique d'ailleurs que ce n'est que le personnel des
ressourcecommunautaires d'hébergementdets centres de jour qui s'occupes personnes
itinérantes ehon pas ledhdpitaux ou ledravailleurssociaux qui ytravaillent. Enfin,selon ces
intervenants, le probleme réside lmannepartiedans lefait d'envoyer lgpersonne dans umbpital
de garde alors gu'elle est connue ailleurs.

Les psychiatres-parrains polaur part soulignent que toute I'équipe de l'urgence est en
cause " c'est pastoujours les psychiatres qui sofatutifs, c'estaussitout I'environnement de
l'urgence, hein, c'est le personnel paramédical qui dit “ ah non dbeiauon vavousaider, on va
trouver un numéro de téléphone, vous le garderez pas ”. Je pense qu'il faut lzédité ldl y a
des psychiatres qui sont pas corrects, qui sont ferrtag ga, mais il y a beaucoup dersonnel
qui est fermé a tout ¢ca aussi ”.

Le protocole pour I'application de la sectorisation

Le protocole de sectorisation des services des urgences psychiatriques a étendeahe
quelle urgence doit s'occuper des personnes itinérantes. Que pensdeiviesants de ces régles
de répartition de la clienteleB'agit-il pour eux d'unecondition favorable owd'une contrainte?
Nous avons d'abord posé la question aux intervenants des équipes des urgences psychiatriques. De
facon généraleces équipes sont satisfaitesmotocole de sectorisatiamommefacon derépartir
entre les différentes urgences la responsabiiiéerveniraupres deette clientéler'appartenant a
aucun secteur géographique. Une équipe décrit la charge de travail gu'améne la semaine de garde.

Les urgences sont plus engorgégesndant cette semaine-la. Ca demanddus de
mobilisation de ressources, plus de travail, ca demande d'aller fouiller delsiglaces, faire
beaucoup d'appels, s'interrogarpres des différentsdpitaux, etc., donc ¢a demande de
mobiliser beaucoup de personnes puis beaucoup de temps investi.
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Plusieurs équipes soulignent quegdade d'une semaine est beaucoup mieux que la garde
d'un mois qui avait cours auparavant.

Les qualités que la grandeajorité des équipesrauvent au protocoleont : sonutilité
(“ c'est respecte, ¢a fait qu'on s'entend bien "), sa souplesse, sa clantérflesants diserdgavoir
a quoi s'attendrear les régles du jesont claires et écrites, notamment enqué concerne les
transfertsentre hopitaux) eson équité (“I would imagine that St-Luc would havela more
itinerant population than weo, 1 think it is fair that everybody takestarn”). L'équiped'un
hépital fait méme preuved'un grand enthousiasme‘:.ca semble awir énormément bien
fonctionné... qu'est-ce qu'on a constate, c'est que la plupart était maintenardansctitsuivi, ou
du moins onsavait aqui s'adresser lorsqu'omvait identifié quil nécessitaidles soins
psychiatriques .

Cependant, ce point de vue est contredit par plusieurs autres équipes qui, du point de vue des
patients, identifient la discontinuité et 'absence de suivi commel&saptincipales faiblesses du
protocole. Un intervenant affirme :

Personnellement, je meense pas quéest une tres bonnéée,parce qu'a ce moment-la les
gens sont vus par différents hépitaux a differents moments donmpéss €a n'offre pas un
continuité, parceue tout le temps t'esr@évaluer la mémpersonne. Je reouve pas que
c'est une bonne utilisatialtes ressources, puis je pense qudegaait allerpar secteur mais
dans unautre sens, ¢a seraitus leshdpitaux ducentre-ville qui seraient inondés dette
population. Je pense que c'est pour ¢a que ¢a existe les hdpitaux de garde.

L'option de donner mandat aux hépitauxadumntre-ville dedesservircette clientelgoour qui
le centre-villeconstitue le principal secteur d'appartenance est damevee maiselle semble
irréalistedans lecadre présentUne équipe estime que le mode de répartitistuel fait en sorte
que : “it misses dot of the patients thatre outthere”, ce qui expliquerait le petit nombre de
patients recus durant la semaine de gardeUne autre équipe insistesur l'importance de
l'appartenance a un secteur et a un hépital du sectapres lavenuedans uncentre hospitalier
ou le bénéficiaire n'a pas été gardé, c'est le néant pour celui qui arrive, puis il tombe dammuis vide
il recommence..dans le fond on den réglé, économiquement ¢a codte cher a tout le monde, a
I'Etat .

En vue de mieux explorer cette question du suivi et de la discontinuité desisosayons
demandé aux équipaetes urgencesomment elles comprenaieles regles desuivi prévues au
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protocole. La grandmajorité des équipesomprennent la regleoulantque lesuivi des patients

vus durant la semaine de garde reléve de I'hépital de garde. Cependant, trois équipes répondent que
le suivi releveplutét de I'hépital du secteurDans deux decescas, onpeut penser que les
intervenants distinguent lggersonnesues en consultation pendant la semaine de gardelids

qui ont fait I'objet d'une admission, tel que prévu au protocole. La troisieme équipe est explicite :

Si on hospitalise lgoatient, on leprend encharge, onoffre le suivi. Ce quiarrive
malheureusememtans laplupartdescas,c'est que les genguand ils sont un pemieux,
gu'on ne peut plus les garder en_darenée, vonfoutre le campvec unrefus detraitement

et on les perd dans la brume. Amement-la, orconsidére qu'on n'est pas responsable de
les suivre parce qu'eux ont coupé le contrat... S'il part avexfus detraitement,que oui on

lui donne des rendez-vous et il ne vient pas, on considére que lui il recommence a zéro.

Les transfert®ntre centres hospitaliers représenégalementne difficulté pour certains
intervenantsdes urgences. Egffet, méme sies régles sontlaires,des équipes soulignent que
celles-ci nesont pasnécessairement suivies: C'est pas toujoursfacile des fois de[faire]
transférer des patients ailleurs... je pense qu'il y a des difficultés réelles qui se présdateftita
quand il s'agit ddaire un transfert. ” Unintervenantconsidere que le protocole génere des
problémes de transferts de personnes considérées comme indésingblegsdes évaluations
expeditives et erronées de psychiatre ou de résidant et il attribue erceigesduation au fait que
le protocole est trop compliqué.

Un autre intervenamapporte “ quand quelqu'un serésentequ'ils sont sans-abri... puis
ils vont rentrer a l'urgencells ne sont pas connud, puis ce n'est pasotre hépital qui est de
garde cette semaine-la. [Les intervenants] vont essayer de le transférer, ils ne yasdletraiter
ici si il y a pas de dossier, c'est tout et difficulté a déja@té mentionnée en ce qui concerne la
collaborationavec Urgences-Santé. Unéquipe ducentre-ville souleve lgrobleme d'erreur
d'aiguillage d'Urgences-Santé parce que ce dernier considere les refuges de dépamnagétant
des adresses de résidence, ce qui lui amene des clients qui devraient étre amenés a I'hopital de garde.

Pour sapart, un intervenargst d'avis que le probleme d'application du protocole se situe
dans les urgences qui n‘ont pas de psychiatres stables. “ lls sont 22 ar@epde chacunfait
son tour de garde et il y en a aucun la-dedans qui a lu le protocole de sectorisation ou gliieveut le
ou qui veut le connaitre. Alors, ils appliquent la sectorisation bétement. ” Urreaugeen cause
I'influence des régles du jeu surtitatle desintervenants ¢ les hépitaux cherchent legisons de
ne pas [intervenir], les médecins et les unités cherchent les raisons de ne pas, plutdt que d'essayer de
voir c'est quoi qu'il peut faire... parce que si tu fais qu'une aféailes regles du jesonttelles,
c'est que tu restes pogné avec... c'est un contrat a long terme que t'as pris ”.
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Dans I'ensemble,les intervenantsdes urgences psychiatriques sont donc satisfaits du
protocole parce qu'il facilite leur travail en répartissant entre eux la responsabilité d'ineupees
de cette clientéle difficile. Par contre,dapart le considereomme une contrainte empéchant une
réponse adéquate aux besoins véritables de cette clientele.

Nous avonsposé lesmémesquestionsconcernant le protocole aux autres acteurs. Les
policiers disent ngpasconnaitre assez le systepeur se prononcer sur safficacité. Leseul
aspect de leurravail qui estaffectéest si une personne est ramas@es unsecteur et conduite
dans urhopital duméme secteur, il y deschances que la policevoit cettepersonne quelques
heures plus tard. Alors quedie a été amenétans unautre secteur, le délai entre le départ et le
retour sera plus long. Les ambulanciers, pour leur part, expliquent qtatiesidans le casl'une
personne itinérante de lui trouver un problafterdre physique.Comme ce dernier est considéré
comme prioritaire, cettpersonne pourra alo&re amenédans urhopital différent de celudont
c'est la semaine de gardHds reconnaissent demvantages au protocole mais seulenpenir les
hépitaux,pas pour les personné@merantes. |1l y a en effet beaucopjus dechances que ces
derniéres soient connues dansHépitaux ducentre-ville. Les ambulanciersont d'avis qu'on ne
fait que déplacer le probleme enemantune personne darisin deshoépitaux éloignés tels que
Sacré-Coeur ou Louis H Lafontaine. De plkeela ne facilitgpas lesuivi. En effetune personne
dont le secteur est le centre-ville et qui est conduite dans un hépital éloigné pessdisposee a y
retourner pour un suivi psychiatrique.

Cet éclairage sur le protocole compléte donc l'information que les interveoastionnent
sur leur réle etsur les limites a leur interventiorauprés de lalientele-cible. Les équipes des
urgences psychiatriques sont appelées a intervenir aupré<iiatede difficile selon lemandat et
les régles du jeu légales et administratives qui régissent I'urgenténuieque dans des conditions
défavorables en ce quiti@it aux renseignements disponibles et a la collabora@wecles autres
acteurs. Ces derniers sont confrontés a des persoiinésantes en difficulté ou en situation de
crise; ils agissent comme intermédiaires entre la population et les urgiantede cas d'Urgences-
Santé et de lpolice, ou comme milieux d'accueil @hébergement et ils ont le sentiment que ces
derniéres ne recoivepias dd'urgence psychiatrique leoins dontlles ontbesoin. Voyons les
pistes de solution que ces intervenants entrevoient.

5.4 Les pistes de solution
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Nous avonsposé auxintervenantsdeux questions sues améliorations souhaitables du
systeme, l'unsur les aménagements a fadans lecadre actuel et 'autur I'organisationidéale
des soins psychiatriques pour cette population.

5.4.1 Les aménagements au cadre actuel

Les équipes des urgences psychiatriques proposent d'abomjusiEsnents en ce qui
concerne la collaboratiordes autresacteurs, surtout relativement a latransmission de
renseignements. D'abord, ils souhaitent qu'Urgences-Santépelica les informent mieux :
Urgences-Sant@vecune formuleplus complete incluant lexom de la personne quidemandeé
l'intervention et a quel endroit f'ersonne &té trouveée; la police, giroduisant un rapport. Une
équipe déplore l'arrét de service du travailleur social d'Urgences-Santllel@ppréciaibeaucoup
les informations téléphoniques. Uraitre souligne Mportance de rencontres régulieres et
d'ententes clairesavec Urgences-Santé.  Urintervenant considere nécessaire d'obtenir les
renseignements pertinents quand une personraemestee de lprison. Pamlexempleles gens de
Parthenais pourraient téléphoner si quelgu'un néceds#tesoinsparticuliers et indiquer si la
personnepeut faire preuve deiolence. En cejui concerne les organismesmmunautaires, un
intervenant note  les gens des ressourc&®mmunautaires qui les connaissent, s'ils leur
suggerent de se présenteth@pital, la moindredes choses'est qu'ilsnous téléphonent”. |
s'explique  les gens des refuggzeuvent étrerés aidants; si vousavezqu'ils ontété dans un
refuge, vous pouveabtenir une foule de renseignements du persasurdés changements ou ce
qui estarrivé durant les derniers joursCeci peut étrerés utile pourdéfinir des plans ou pour le
diagnostic ”.

Une équipe soulevawussi la question de @eéfinition du réle du policier et de celui du
systeme de justice : “ s'ilpouvaientjouer leur role de policierpuis pas se prendre pour des
travailleurs sociaux... Quand quelgu'un commet une infraction criminedieyrait étre traitgpar la
loi d'abord a moins que ce soit quelgu'uncdepletement dément. Le simple fait d'étmalade
n'‘excuse pas et lgrocessugudiciaire a prévures bien la notiom'expertise ”. Uneawutre éqipe,
faisant référence au projet d'Urgence psychoso(iH#kS) de laRégie régionale affirme qu'il est
tres dangereux de psychiatriser les gens qui appartiennent au systeme pénal.

Ensuite,les équipes proposent daménagements aux lois et anermesadministratives
existantes. Deux équipesuhaitent que la lasoit plusexplicite sur les criterespermettant de

garder une personne contre son gré tandis que deux autres estimeevignthux professionnels
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de bien l'interpréter : “ les lois, il faut les utiliser, il y a tesis, c'est slr, mais la lguandméme

permet un certain recours ”. Uaeatre considére quée’ c'est peut-étre nécessaire de traverser ce

gue nous traversons pour finalement & un certain moment atteindre un meilleur équilibre... Je pense
gue ce qui sera important sera l'interprétation deifa Certains intervenanigronent le retour a
I'ancienne formulgoour faciliter I'obtentiondes ordres de cour auprés du greffier de la Cour
municipale. De facon générale, un autre estime qu'idéalement il faudrait réécrire tdoissglas
encadrent la pratiquaupres decette clientélgoour les clafier, les simplifier et les rendrplus
cohérentes afin de faciliter le travail des praticiens.

Quant aux regleprévues au protocole de sectorisation, une éqeipet enquestion le
délai maximum de 48 heures a l'urgentdéa: psychose, elle, le sgiiasqu'il faut qu'elle se décide
en 48 heures! Ca prend une couplgaies des foisavantqu'il atterrisse. Ldait de forcer une
décision au bout de 48 heures fait en sorte que ce patient-la peut se rétdispatché " aikeurs
et recevoir ddfacon indue des médicaments ".Certaines équipes proposent donc d'allonger la
période de suivi du patient par I'hGpital qui I'a pris en charge, actuellem&rtrdeis, aune année.
Ceci en vue de favoriser le sudespatients puisqu'il est connu que 89@% des schizophrenes
qui ne prennent pas leur médication décompensent a l'intérieur de ce délai.

Enfin, un intervenant’'une urgence préne la sensibilisation du persodasl urgences
“ parce que jai lI'impression qu'ils ne comprennepas cette population puis qu'ils n'ont pas
beaucoup de respeatissi pour cegens-la,surtout s'ils sontoxicomanes. Il y a beaucoup de
stéréotypes aussi, ils ne veulent pas trop les soigner, isufentpas trop seancerla-dedans... je
pense quel'éducation c'est la meilleurehose ”.  Desintervenants soulignengégalement
l'importance dutravail d'équipe a l'urgence psychiatrique, entre auties, équipe notegu'elle
apprécie énormément de pouvoir compter sur un travailleur social attitré a son urgence.

Pourleur part, les intervenantsles ressourcasommunautaires suggerent que les hopitaux
gardent la personne un minimum de deux a trois jours, afin qu'elle soit traitée et Banadleurs,
ils apprécient beaucoup teavail des psychiatres-parrains aupreslele clientele : “it's made
things a little bit easier to have some follow-up with the people that before wodiffidadt for us
to get to the hospital. It's made a llference that they have the time to build ugelationship
and to follow them on a regular basis...Cette appréciation est réciproque.

Selon des policiers, le gouvernement doit prendre en chargergsnnes qui ngeuvent le
faire elles-mémes en leur imposant, paemple,des curesfermées. La loidevrait donc étre
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modifiée afin d'accordeplus depouvoir aux hoépitaux. Certains intervenants communautaires
guant a eux, considerent que la loi te&s malinterprétée deortequ'elle n'espasappliquée alors
gue d'autres soulignent qu'elle est trop restreinte.

Cecidonne un apercu desnénagementsuggérés par lesitervenantdans lecadre du
systemeactuel. Ces derniers aborent beaucouplus sur la question ogcernant lafacon idéale
d'organiser les services des urgences psychiatriqgues adeartiesoins et dearactéristiques des
personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants.
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5.4.2 L'organisation idéale des services psychiatriques

Nous avons demandé aux intervenactsnment idéalemerils verraientl'organisation des
soins psychiatrigues poues personnedinérantessouffrant de troublesnentaux séveres et
persistants. Erpremier lieu, la majorité des intervenantsdes urgences prone urstratégie
d'intervention dans le milieu en empruntbe® approches alitreachet decase managementDe
plus, la moitiedes équipes préconise upentralisationdes renseignements de bame cette
clientéle et certaines proposent une centralisation des servicestersville. En troisieméeu, les
equipes des urgences proposent dégeelopper I'hébergement ks services auxpersonnes
toxicomanes.

Une approche de reaching out et de case management

Les intervenantsles urgences sont tregplicitessur letype d'approche quionviendrait a
cette clientele :

Il faut les amadouer, il faut allées chercher ces gens-la et essayer de leur défsirchoses

qui peuvent correspondre un petit peu a leurs besoins... il faankdouer, c'esbng. Puis

il faut qu'ils puissent yrouverdesavantages... jpense qu'il vdalloir avoir desintervenants

assimilés a nos valeurs mais étant capables de se mettre dans la peau des gens parce qu'ils ont
les mémes valeurs... |l va falloir qu'on aille vers eux, opa&alechoix, parceque ces gens-

la avantd'étre capables de les rentdans leréseau, il fautque tu établisses ulien de
confiance, puis ¢a, ¢ca prend du temps.

Les principales caractéristiques de Il'approchedéxelopper sont définies par les
intervenants : d'abord rejoindre les personnes itinérantes malades ou elles sont, établir avec elles une
relation,gagner leurconfianceles amadouerelaprend du temps et s@alise graduellement par
des intervenants capables d'aller les trouver dans leur milieu, de sscéajpter, dées comprendre
et de développeavecelles une relation. C'est Eensméme de lintervention alitreach, mot
difficile a traduire en francais, qui exprintiglée desortir de linstitution ed'aller rejoindre ou
trouver la clientel@lans son itieu de vie. Par lasuite, l'intervenant développene intervention
individualiséeapres decettepersonne, 'accompagne etslait dans seslémarches deoins et de
services sociauxassurant uneontinuité et un encadrement. C'est ce quappelle lecase
managementUn intervenant ajoute : “ les personmésst important la-dedans... Je ne pense pas
que le gros systémeinstitutionnel peut permettre ca, c'esbp gros, tropformalisé, trop
compliqué .
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Une autre caractéristique de lI'approche proposée consiste donc a démarparsfeedive
et des besoins doatient, as'adresser aprobleme durefus des soins et @ettre en marche un
cheminemenavec lemaladepour I'amener gposer des gestes poameéliorer sa situation. Les
intervenants précisent que I'hépital ne peut réatistte interventionmais qu'il doit étredisponible
quand lepatientsera prét a se faiigner. Ainsi, le probleme n'espas d'aborctelui des soins
psychiatriques d'urgence maavant tout celui des soins psychiatriguegeguliers dans la
communauté ¥ je ne trouve pas quec'est la [I'urgence psychiatrique] que ca a bestgtre
amélioré,c'estdans le" aprés ” ou “avant” ¢a”. Urautre intervenanhbonde dans lenéme
sens : “ ¢ca prend du monde qui vont les suivre 7, qu'il s'appaflemanagerou autrement; qui
vont les accompagnestans unedémarcheconcrete ”, unautre ajoute * auquel nous pourrions
faire rapport ” etavec qui ils pourraient collaborer étroitement. [Eénéral, les intervenants
s'entendent sur ce réle essentiel d'accompagnement et d'encadrement, un intervenant affirme méme :
“ | think thehospital andthe emergencyoom for these peoplehould be usedavith somebody
with a concerned identified individual who is their case manager

Enfin, une équipsuggere de donner Issinsdirectementdans les refuges :ih an ideal
world, closer care, possibly closaredication monitorindor some, social serviceggut in the
different residences in the community, that doesn't addinespeople thaare truly homeless and
don't frequent these facilities, but | don't think that number is very large, | kloovt”. De plus,
elle propose d'avoir une personne-contact dans la ressource qu'ils informeraient de la médication, du
suivi recommandé au patient et des noms du médecin et du travailleur social responsables.

Dans lebut de développer l'accessibilité suivi des soingpsychiatriques, uintervenant
d'une urgence psychiatrique suggere d'utiliser le réseau des CLSC et de dispsesdcésdans
les ressources sur le modéle de ce qui se fait au CLSC des Faubourgs :

[...] chacundesCLSC, un petsur lemodéle duCLSC Centre-Ville, pourrait awir la porte

ouverte, s'il y en a quieulent venirjls pourraientétre traités, avoileursinjections, plutét de

facon anonyme,avec noins decontraintespuis d'affairesbureaucratiquepour eux [qu'a
I'hopital]. Rendre ¢a accessible pour gu'ils suivent leur traitement... ou que les intervenants se
déplacentpour leur donner leurs injectiondans laressource, peut-étre que c¢a serait la
solution aussi.

Pourleur part, les intervenantsles ressourceasommunautaires suggerentcaation d'une
équipe spécialisédans lacommunauté qui serait dien avecles hopitaux et ils prébnent une
approche dutreach c'est-a-dire gu'itevientaux intervenants de se déplaeers la clientele, a la
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suivre dans sesdéplacements. Le personnel d'Urgences-Sajugte qu'il doit yavoir des
travailleurs daue. On mentionnaussi lanécessité denettre sur pied un programme dease
management

L'approche a développer concemegssi lapratique psychiatrique.Pour unpsychiatre-
parrain, la notion émpowermengst trés importante. 1l faut confirmer que c'egidesonne qui va
s'occuper d'elle-méme. Il est donc primordial que la personne itingeaiilte seprendre emmain.
Ce médecin n'hésitmutefois pas daire appel a la Curatelle et a demandes curedermeées.
Quand les personnatinérantes neveulentpas collaborer, il dit étre obligé derendre certains
moyens. Cette nouvelle attitude plus directive prend du temps et de I'énergie. Il faut vdailer le
dit-il, et cen'est malheureusemepas le cas poutout le monde. Enfin, un psychiatre-parrain
préconise le modele de I'hopitaél@vue a New York. Ce modegeradécrit dans lechapitre 8
portant sur lease management

La centralisation des renseignements et des services psychiatriques

Un deuxieme groupe de propositions des intervenants des urgences concerne les conditions
a mettre en placgour assurer ursuivi des soinshospitalierscomme la centralisation des
renseignements de basar ces patients et une centralisatides services deprise en charge au
centre-ville.

Pour plusieursntervenants, un fichier centreéndant disponibles les renseignements de
base sur les personnes itinérantes non connues de leur établissemenswiriggeodele de celui
de lancien CSSMM, permettrait une certaine continuité de [linterventiomles urgences
psychiatriques et donnergilus de sens etlimpact aleurs interventionsépisodiques. Un
intervenantpropose decentraliser cedonnées au CLSC des Faubourgs. Selonautie
intervenant, cettdbanque d'information serait asdezile a mettre en place tout en respectant la
confidentialité et faciliterait grandement l'intervention de l'urgence et la continuité des soins.

Un intervenant souligne aussi I'importance de ce mécamsomgermettre la collaboration
des différentes ressources isolées migrviennentauprés de la personniénérante etpour
permettre aux équipes des urgences d'assurer une évaluation et un traitement plus adéquats et a long
terme. Il souligneaussi importance de la communicati@vecles ressources de t@mmunaute :
“ perhaps a little bit more information abotltese peoplérom the peoplevho know them in the
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community... so that we could, after we finish looking after them héhe iemergencyoom [...]
we could know the ideal place to send tHem

Certains intervenangsroposenggalementine centralisationlesservices au centre-ville ou
se retrouvent la majeure partles ressourcesommunautaires desservant pEssonnegtinérantes
et qui constitue le milieu d'appartenance de la majorité de celles-ci.

[...] e me dermande s'il ne pourrapas yavoir quelques hépitauxlans lecentre-ville qui
soient ciblégpour que les ressourcesmmunautaires qui font la réadaptatjguis le suivi
puissent travailler en collaboration... que ce ghis centralisé... Quand ils sonparachutés
d'un hépital a 'autre comme ¢a, c'est disconnecté comme interventiospotestique. Alors
gu'ily a peut-étre la des gens qui bénéficieraient d'un suivi.

Une autre équipe va un peu dans le méme sens en proposant d'amener la iiaésantee
a l'urgence de son secteur d'appartenance, ce qui selonaeligjt’plus de sens pour le patient ”.
Un psychiatre-parrain, pour sa part, estime gu'il faut étre logique, les ressources étatreaiile,
il faut donctravailler avecelles etavecles hépitaux de ce secteur. Il ajoute que ce serait a ces
hopitaux d'aller chercher des surplus budgétaires afin de s‘organiser pour faire face a cette clientéle.

Le personnel d'Urgences-Santé considére popadague les centres hospitaliers éloignés
ne rendent service a personne. Puisque c'est le centre-ville qui est le plus touché, qerajeoser
qu'il y ait une clinique ou un établissement spécighsar répondre aux besoins declentele et
gu'on cesse de les promener d'un endrbéiuére. Les intervenantes ressources sodiaccord
eux aussi et parlent de deux ou trois hépitaux dans lesquels se trouverait une équipeuayart
de faire le lien entre l'intérieur et I'extérieur de I'hopital. Enfin, un autre intervahingences-
Santé propose que la garde soit répartie selon le secteur et non pas selon I'hopital.

Parlantdes améliorations a apporter au protocole de sectorisationntarvenantd'une
ressource communautairesuggere d'yinclure les services médicaux eplus des soins
psychiatriques. D'ailleurs certains techniciens-ambulanciers évitent déja le transport d'une personne
vers un hopital éloigné de I'endroit elle a été ramassée, en‘lurouvant ” unprobleme d'ordre
physique.

Dans le but d'assurer des services plus adaptés, une véritable prise en chasgé/ieties
soins d'urgence, une équipe d'urgence suggere qeadlatderegrouper leservices et lalientéle
dans trois petits centres qui offriraient desvices spécialisés d'urgence, d’hébergementsetivde
psychiatrique.
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T'auraisaussil'option, s'il y avait uncentre comme ['Accueil Bonneatauraiscomme des
dortoirs, t'aurais une mini-salle d'urgence, t'aut@gours ungénéraliste qui seralg, un

intervenant social, typourrais lesregrouper, il y en aurait peut-éttemis dans laville de

Montréal, dans trois secteurs différents et ces gens-la sauraient qu'il y aurait ypugiiviy

aurait vraiment une prise en charge, pas comnm@u8C de 8 a 4, unaffaire 24heures par
jour, avec le personnel qui est forméur traiter cette clientéle-laas pour lguger, pas pour
la chicaner mais pour étre aidant... au lieu de la repknis 14 boites différentes obiacun
fait quelque chose mais a la mitaine. C'est peut-étre mieux d'eriraoimais quisont tres
structurées et tres intéressees.

Par contre, une autre équipe d'urgence estime qu'il faut plutir I'ensemble de
l'organisation des services des urgences psychiatriques a Montréal et réduire le nombre d'équipes a
environ quatre ddacon a disposer d'équipesapables de bien répondre a ces types de
problématique. ke insistesur limportance d'une équipe stable et multidisciplinaire pmquirsuit
des objectifs similaires et partage une philosophie d'équipe : “ vraiment développer une philosophie
commune qui transparaitans l'intervention quotidienne efui donne une cohérence a notre
intervention face apatient ”. He ajouteaussi que les instances psychiatriques etngsnces
communautaires vont devoir s'apprivoiser parce quarissetles autresloiventcollaborer pour
s'occuper des gens qui ont tendance a tomber entnads”.

Faisant référence a son expérience clinique a I'hépital, un psychiatre-parrairiunsigesi
sur le travail d'équipe avec tous les intervenants de l'urgence :

Il faut que lenursing soitavecnous, il faut que tout le monde saitecnous. Tu peux pas

faire ca tout seul non plus, c'est tout un gros travail d'équipe. [...] Et une acceptation de... des
limites de ces gens-la, de la durée d'hospitalisation sewotarriver aquelque chose. faut

gue le service social soit trastif pis conprenne notre idée et enmessiavecnous. llfaut

des partenaires la qui... qui jouent le jeu hein pis qui le jouent sérieusement pasaasjga

c'est pas possible.

Développer I'hébergement et les services aux toxicomanes

En troisiémdieu, les intervenantgles urgences psychiatriques proposenleieloppement
de services d'hébergemedans la communauté et de services a lintentidas personnes
toxicomanes. D'abord, une équipe souhaite qu'il y ahofe facilities in thecommunity,more
shelters in which to send people... | don't think there are nearly as many as there ought to be

Un intervenant d'une ressource communautaire exprime le méme avis.luSe&emanque
de ressources au centre-ville a congoaséquence que des genscdes probléemes différents se
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ramassent tous aux mémes endroits. Méme slkuigas que des ghettos soientes, il estime
tout de méme qu'il faut offrir plus de choix aux personnes itinérantes.

Une autre équipe d'urgengaropose uneformule d'’hébergementians lacommunauté
permettant I'encadrement :

[...] pendant paexemple un minimum de tempglelqu'un qu'orplacerait comme caans
une ressource dite pd&ccueil mais plutét de résidence, gyisse ydire, bon onfait un
protocoleavecvous... et pendansix mois, a noins qu'il se présentdes situations trés
compliquées, vous devriez rester dans cette ressource-la..pgisea avoir des balises pour
intervenir avec le client... Tandis que [actuellement] les gens qui partent comme ¢a'axt qui
vont en appartement et qui font ce gu'ils veulent, souvent gras'&@possibilité d'assurer un
Suivi comme on aurait aime.

Une troisieme équipesuggere ledéveloppementd'une ressourced’hébergement de
dépannage pour les personnes alcooliques et toxicomanes “ spécifiquement pour cepagens-la
gu'ils ont pas besoin de médecin, d'infirmiére, ilspag besoin de ¢a,... [on pourrait] lemvoyer
quelgu'un qui est en état d'ébriété,... tu veux pas le mettre dehors, c'esthumétrg mais tweux
pas non plus qu'il se serve des urgermmoesme un abrpour la nuit ”. Uneautre équipesuggere
de développedes ressourcehébergement plus longterme* qui auraient peut-étre différents
criterespour garder un@opulationplus genre toxicomanavecdes gens quseraient capables de
dealeravecdes problemes deomportemenaussi ”. On se@appelle queplusieurstoxicomanes
étaient sur la liste noire de diversessources k€bergement. D'autr@stervenantsles urgences
proposent aussi ddevelopperdes services de traitememspécialisés pour lexicomanes. “ |l
devrait y avoir des centres ou on peut intervenir. L'hopist pasiécessairement leon endroit
pour traiter une toxicomanie. ”

A ce propos, les policiers ajoutent quel@&veloppement de tefsogrammes est nécessaire
plutdt que de programmes d®ins psychiatriques puisque peobleme semblglus lié a la
toxicomanie. lls sont d'avis que&'il y a accumulation'événements, |personnelevraitalors étre
contrainte a suivre une cure fermée. Il reviendrait aux juges de référer la personnesttuingn
qui I'évaluerait,pourrait I'encadrer et luassurer ursuivi. Si lespersonnetaientsuffisamment
longtemps dans unessource, disent lgmwliciers, lepersonnehuraitalors le temps d&ouver le
probleme et d'orienter lpersonnevers lasolution a ce probleme.Enfin, les policiers et les
intervenants communautaires @uissiparlé du réle de la famille. C'estttederniere quidevrait
selon eux s'occuper des personitie®rantes quisont toutesseules,sans appi, “méme les
familles prennent plus leur responsabilité, le systeme a un moment donné peut pas tout assumer ”.
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Une volonté d'agir

Enfin, les intervenantsles urgences psychiatriques soulignenhdaessité d'un&olonté
collective et politique d'agir de la part des établissements hospitaliers et de la Régie régionale en vue
de régler le probleme.

Jai I'impression qu'il va falloir que ce soit un choix de société carrément. Puis il va falloir que
les établissements arrétent de se regarder le namisiletchacun et de parler juste en son
petit nom personnel... il va falloir que tout le monde stteensemblepour pousser laoue

du méme bord et a commencer par la Régie régionale d'arréter diefddeaux projetpuis

de les laissesur latablette... Si tweuxattaquer un probleme, il fague tu aillesusqu'au

bout, fais pasjuste de laecherche, metes effectifs en place... C'est un choix sbeiéte,

puis le porte-parole deettesociété-la c'est la Régie régionae;js il vafalloir qu'ils mettent

leurs culottes et qu'ils prennent une décision a savoir est-ce qyusyuau bout dancette
intervention-la... Undes points, c'est que la Régie dise on centralise quelque part ces
informations-la, on créane structure d'intervention régionalensbarriere de territoire... si

on crée des carcans, on ne sera jamais capable de rien faire avec ces gens-la.

Cet appel a I'action cl6ét la présentation des perceptions des intervenants sur le phénomene de
la fréquentation des urgences psychiatriques de garde par les personnes itinérantes. La quarantaine
d'intervenants rencontrés sent montrés préoccupés par les besoinsette clientéle epar les
limites du systeme de soins psychiatriques a y répondre. lls se sont aussi dits soucieugede la
en place desolutions appropriées pour legjoindre et leur prodiguer les soins nécessaires en
situation de crise et a plus long terme. Les propositions qéitent de 'avant jettent un éclairage
nouveau sur les approches a développsuetes pisted'organisation de servicasisceptibles de
répondre plus adéquatement aux besoins variés et complexes des personnes isnafatgsde
troubles mentaux séveres et persistants.
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CHAPITRE 6

DISCUSSION

Les fiches de profil et les entrevuggecles intervenantgressent umortrait éclairant des
personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux sévéressistants quivent des dificultés
ou qui sont ercrisedans la comnmauté, de mémgue desservices qui leusont offerts par les
urgences psychiatriques. Lestrevues décriversipécifiguementette réalitdandis que les fiches
de profil englobent une population un pelus large a cause de la définition du protocptaur
I'application de la sectorisation (chapitre un). On se rappellera que noupavigge la clientéle
des urgences psychiatriques vue durant leur semaine de garde parce que ces derniéres constituent la
principaleressource disponible pour feopulation-cible. Ladiscussionsuivra le modéle adopté
jusqu'ici et traitera dbord du profil des personnémérantespuis desservicesofferts par les
équipes des urgences.

6.1 Le profil de la population-cible

Compte tenu de la différence de définition dedasonnatinérante entre notre étude et le
protocole, on peut se demander au point de départ quelle padetteleclienteledes urgences
psychiatriques correspond a noti&finition depersonnetinérante. Leslonnées dd'enquéte ne
nouspermettenpas de répondre de fagcprécise a la question mais ellesggerent que la tres
grandemajorité ycorrespond. D'aborahezles deux tierdes personnes quivent sur lile de
Montréal, la plupart n'‘@as ddogement stablegplus dutiers n'a aucumevenu andis que la trés
grande majorité de celles qui en ont un recoit des prestations de la sécweitérdu De plus, les
données sules dispositions prises a la fin deviaite illustrent I'absencel'un réseau de soutien
significatif chez plusieurs puisquvirondeux personnes s@ing sont référées a des ressources
pour personnes itinérantes et que seulement une sur dix-huit recodrsgnchezlesamis ou de
la famille. Chez l'autre tierdes personneginérantes ayant unadresse diextérieur de [fle de
Montréal, uneproportionsignificative sembleussi répondre a ldéfinition puisque la witié n'a
pas de logement stable; le tiers n'a aucun revenu etesheersonnes qui en om, les deux tiers
recoivent des prestations de la sécurité du revenu et seulemepetsmanesirent ce revenu'un
emploi. Lesdispositionsconcernant ce groupe suggereexistenced'un réseau de soutiamez



une personne sur segi recoitson congé chezlesamis ou de la famille etonabsence chez la
mémeproportion qui est référée augssourcesommunautairepour personneginérantes. On
peut donc considérer que la tres grandejorité de la clientele itinérantées urgences
psychiatriques de garde logeanir I'lle de Montréal correspond a notagfinition depersonne
itinérante de mémagu'une bonn@artiedes personnes qui ont une adressexé&rieur de Ifle de
Montréal. Pour les fins de la discussion, nous distinggéngralement ledeux groupes eatant
conscients que la notion d'itinérarinelut le phénomene de déplacemdhineville a une autre,
notammentpour des personnes souffrant de troubtesntaux séveres giersistants ou de
toxicomanie.

Le nombre de personnes

Les données de I'enquéte confirment d'abord les réstdtaentrevuesaupres des équipes
des urgences concernant la faible fréequentation de I'urgence et le faitegi'eldns Iplupart des
cas circonscrite a la semaine de garde. Seuleb@&personnesinérantes effectuer00 visites
durant les 44 semaines de gapmir lesquellesnous avons les données, sdiB5 delile de
Montréal et 62 de I'extérieur de I'ile, pour une moyenngsl@isitespar semaine. De plus, durant
les 44 semaines régulierétudiées, seulemenix des 14 urgences psychiatrigues omtu 30
personnes itinérantes. Si on extrapole cette fréequentation durant les semaines régulieres aux autres
urgences psychiatriques, le rése@s 14 urgencgsourraitavoir rejoint 360 personneginérantes
durant les semaines réguli€fesEn ajoutantette clientéle estimée a cetlessemaines dgarde,
l'estimé de la clientéle itinéranties 14 urgences psychiatriquesréspnteraitsur une année
seulement 650 personnes. Les résultats de la semaine de garde correspondent l&ielexdie
Migneault(1993) quiétudie le phénoméne au début de la période d'application du protocole en
1992. Sdréquentation moyenne hebdomadaire estidepersonnes, la oitié étant amenée par
Urgences-Santé et les policiers. En plusfdeteurs spécifiques a l'urgence du Centre hospitalier
Douglas, notamment I'absence de filtrage par l'urgence générale aamsdesdouze hdpitaux
généraux, le rodage et I'expérience de quatre années d'utilisation du mécanisme de répartition de la
garde par les intervenamsuventexpliquer la baisse de frequentatiemire les deux études. En
effet, les intervenants des ressources communautaires rapportent ne plus référer persaness
récalcitrantes tandis que les policiers affirment se contenter d'adengrersonnefaire un tour
d'automobile plutdét que de les conduire a l'urgence parce spvnt d'expériencgqu'elles n'y

1 Durant lesdeux premiers tours dgarde,nous avons ldirgences dont treizent leur semaingéguliére chaque
semaine etlurantles deux dernierd¢ours, nous avons l@rgences, dont onzent leur semaingéguliere chaque
semaine. L'estimé de la fréquentation de I'ensemble de ces urgences psychiatriqudeddraisemainetgulieres
est obtenu en multipliant le résultat de la fréquentation d’'une semaine régulieremdjenee durarles 44 semaines
(30 personnes) par le nombre d’urgences ayant également leur semaine réguliére.



seront pas gardées. Lieservenantsles ressourcaspportentaussi qu'Urgences-Santé refuse de
transporter certaines personmésalcitrantes et intoxiquéesarailleurs, a partidesentrevues de
I'ensemble des équipes des urgences, nous ne retenons pas une explication de la faible fréquentation
avanceégoar l'une delles a l'effet que le protocole aueitensorte que la plupades personnes
itinérantessouffrant de troublesnentaux séveres soiemtaintenantprises encharge par un des
hopitaux du réseau. Les donnéesentrevues concernant lémites évidentes du suipar les
urgences et le peu de succes des références en consultation externe cortettdibeEse. Bfin,

les donnéesur lafréquentation durant la semaine de garde et la semaine réguiieaatenous
permettent de rejetehypothése de I'Equipe Itinérance @lLSC des Faubourgs I&ffet qu'un
noyau dur de personneginérantes utilisent defacon répétitive le réseau des urgences
psychiatriques.

En l'absence de statistiques disponibdes le transport de personnémérantes par
Urgences-Santé, les ambulanciers estingerits anenent a l'urgence de gardee trentaine de
personnestinérantes par fin de semaine. Lssules autres données de fréquentation dons
disposons sontelles de Raynault etes cdhborateurg1994). Elles permettent d'estimer que
l'urgence générale de I'hépital St-Luc a recu au moins 1 632 visites de peito@reges' a son
urgence geénérale durant I'année 1988-1868, une moyenne d&l,4 personnestinérantes par
semaine.Notonsqu'acette époque, Iprotocoleactuelpour I'application de la sectorisation n'était
pas envigueur etque la ressource Dernier Recotsntréal, voisine de I'hdpital, entreprenait sa
premiere année d'opératioel que mentionngrécédemment, I'écart enties visites a l'urgence
générale et celles a l'urgence psychiatrigue peut s'expliquer en grande partie par le filtrage de
l'urgence générale. Ainsi, un bon nombre de personnes recevraient leur congé de l'urgence générale
parce qu'elles ne seraiepias considéréegsomme nécessitant uneonsultation a l'urgence
psychiatriquepour diversesraisons :intoxication, cas chronique nonrgent,refus de soinsetc.

Compte tenu que la trés granch@jorité des personnes soatnenées contre legré, on peut
estimeraussi que les plugcalcitrantesgconsidéréesommenon dangereuses phlurgentologue,

quittent I'népitalsansréférence a l'urgence psychiatrique. On saitplls que les personnes
intoxiquées parl'alcool et lesdrogues sontexclues du protocolegour l'application de la
sectorisation et que les intervenants des urgences psychiatriques considérent la toxiconmagie

ne relevant pas de la psychiatrie, du moins dans un premier t€apgpersonnggseuventdonc ne

pas étre référées en psychiatrie suite aux consignes données a l'urgentologue par le psychiatre. On

11 ’étude établit quel 750 personnes itinérantedéfiniescomme ayant étéecensées dares refuges de Montréal
durant I'année 1988-1989, ont eu au moins un contact avec I'hépital St-Luc durant lanm&aestjue 245 d'entre
elles ont été hospitalisées. Ces derniéres ont fréquenté I'urgence en moyenne 4,6 fois.



se rappellera aeteffet qu'un psychiatre affirmait qusoigner certaingieux schizophrenegtait

futile et qu'il refusaisur dossiecertaines consultations demandées par I'urgentologiaenment

dans le cas de personnes reconnues lpaurefus decollaborer au traitement. Le fajue les
ambulanciers considerent presque toutegpérsonnestinérantes commesouffrant de troubles
mentaux peutussiexpliquer en partieet écartentre lespersonnes qu'ils anent a l'urgence
générale et lepersonnes référéed'argence psychiatrique. ‘dvaluation de I'équipe de l'urgence
générale peut donc réduire sensiblement le nombre de personnes référées a l'urgence psychiatrique.
Par conséquent, on pegenser que c'est a l'urgengénérale que se situe &@onne partie la
population-cible de notrétude, celledont parlent leembulanciers, les policiers et lieservenants

des ressources communautaires tandis que la clientéle de I'enquéte dont font état les fiches de profil
ne représente que la pointe de l'iceberg.

Les caractéristiques des personnes

Les intervenants dressent un profil de la population-cible qui recoupe assez bien les résultats
de I'enquéte de fréquentation de l'urgence de gat@s. derniers correspondent ausseax des
études spécialisées. Ainsi, 'enquéte révéle que la clieigelaergences psychiatrigues se compose
surtout d'hommes et seepartit assezégalement entrdes catégories d'agavec une légere
surreprésentation des 30-40 ans. Il est intéressant de noter que les moirmsie@dposent le
quart de la clientele et qu'ils recoivent a peu présdeasprestations de #ecurité du revenu. De
facon générale, la clientéle des urgences psychiatriquepatesbnnue des équipes des urgences.
En effet, la plupartles personnes dextérieur de Ile et lgrandemajorité de celles de Montréal
sont inconnues détablissement. Ce résultat illustre le faildeours a l'urgence de garde de la
part de la population-cible. De facon plus prononcée queldaude de Migneault (1993), la tres
grande majorité est amenée a l'urgence de garde par Urgences-Santé ettia gokckeprévoit le
protocole. Ce phénomene est plus marqué chez le grodjpstéeeur de Iledont pres des deux
tiers sont amenées par Urgences-Santé. En comparaison, moins de péisérargss de |ile de
Montréal sont amenées par Urgences-Santé phassle sont par lepoliciers,surtout dans le cas
desfemmes. Le recours aux policiers pourrait s'expliquerdearcomportements perturbateurs
pour I'environnement etes crisegeliées a la surconsommation d'alcool oudiegues plus
présentedans le groupe de MontréaEnfin, la grandemajorité fréquente l'urgence de garde de
facon involontaire, le phénomeéne étant beaucoup plus prononcé dans le groupe de I'extéeieur de
chezles personnesinérantesplus agées, cheles femmes et les personnes souffrant de troubles
bipolaires, de psychose et de schizophrénie. La fréqueniatimontaire dugroupe dd'extérieur
de I'lle pourrait étre reliée a la prévalence plus élevée de ces trois diagnostics dans ce groupe.



La clientéleest surtouamenée a l'urgengesychiatrique de gardeour uneévaluation, un
peu plus dans le groupe de Montréal. drise comme telleest identifiee comme motif de la
fréquentation de l'urgenadansseulement le quades cas. e estinvoquée chez le tiers des
personnes du groupe de lEneur, I'estdeux fois plussouvent chezes hommes et un peu plus
souvent chetes personnes de 40 ans et plidans le groupe d&lontréal, il estsurprenant de
noter que la crise ne constitue le motif de fréequentation que dans un cas sur cicoptrBait faut
réaliser que la réponse a cette question dépend de l'interlocuteur. Ainsi, comgestedsistances
des équipes des urgencelegarddes cas asnés dont fonétatles ambulanciers, les policiers et
les intervenants des ressources, on peut penser qirgecesnants privilégient I'évaluation comme
un motif de fréquentatioplus acceptablepour I'équipe de l'urgencenéme sipour la personne
itinérante etdans certains cagour lintervenant lui-méme, iest probable guis’agisse d'une
situation de crise.

Les représentations sociales de la population-cible de ladgadivers intervenantsont
e€galement intéressantes a considérer. Elles ressdegaimentdesentrevues et differergelon la
fonction occupée. Ainsi, les intervenantgles ressourcesommunautaires, les ambulanciers et
certains intervenantsles équipes des urgences considerenpdaulation-cible comme des
personnes malades, tres démunies, exclues et marginaliségsolitiess, pour leur part, insistent
sur leurcoté déviant,leur histoire de judiciarisation, leur toxicomanieset lefait qu'elles nesont
pas considérées par les professionnels de la samidesuffisamment maladgsour étre traitées.
Par contre, unbon nombre ditervenantsdes équipes des urgences psychiatriqreassidérent
surtout la population-cibleomme des personnesffectées de troubles mentaux séveres et
persistants qui choisissent un mode de vie de liberté, qui rejettent la société et ses seorues et
des personnes dotées de ressousgsnomes, quarrivent a sedébrouiller et avivre par elles-
mémes malgré leur handicap. Certains précisent queels®nnestinérantes de longueéate
préferentvivre avecleur folie, évitantainsi la responsabilisation. D'autres soulignent le profil de
mésadaptés sociaux de certaipessonnegtinérantes qui combinemtes troubles dpersonnalité,
de comportement et lembusd'alcool et dedrogues;certains les consideremiéme comme de
grands enfants qui auraient besoin de rééducation intensive. En somme, les actelgaeniicam
qui référent les personnes itinérantes a l'urgence les percpiusmbmmedes personnes qui ont
besoind'aide tandis que ceux gdispensent leservices psychiatriques d'urgence insistant le
fait qu'elles sont rebelles aux soins.



Les diagnostics des personnes

L'élément le plus éclairant du profil de la clientéés urgences dgarde estertainement le
diagnostic. D'abord, les équipgss urgenceglentifientdes problemes physiques trois fois plus
souvent chez le groupe de Montréal méme s'il ne s'agit que d'un cas suErseyte, le diagnostic
de toxicomanie, surtout relié a la consommation d'alcool et de cocaine, ressort clairemepiusl| est
présent dans le groupe de Montréal, touchant prés d'un cas sur trois comparé a un cadass cing
l'autre groupe. La toxicomanie est souvetiteaux troubles mentaux séveresagttepopulation
selon les études spécialisées. Ainsi, I'étude de Raynads etdhborateurg1994) aupres de 245
personnesitinérantes hospitalisées a I'hopital St-Luc établissait s du deuxtiers des
personnesavaientles troubles mentauxomme diagnostic principal et que le deux tiers de
I'echantillon souffrait aussi de problemes dexicomanie. Le nombre de toxicomanes est
possiblement plus faible dans notre enquéte puisque le protocole exclut déksboasde drogue et
d'alcool de la définition de personne itinérante et que la queasétait pasexplicitementposée sur
la fiche de profil. L'importance de cette association entre troubles mentaux séveres et toxicomanie a
d'ailleurs amené la Régie régionale de la Sardé®t®rvices sociaux de Montréal-Centrenattre
sur pied le Comité aviseur itinérance multiproblématigiemt nousavons présenté le rapport au
chapitredeux. Enfin, les équipes des urgences posendiagnostic psychiatrigudans les trois
quarts des cas, plus souvent chez les personnes de l'extérieur de I'ile et chez les fertablesu Le
n'‘est paglair pour le quartdes personneginérantes dugroupe de Montréal qui niait I'objet
d'aucun diagnostic psychiatriquepetur une personnsur cinq du groupe ddextérieur de lile.
Comparées augntrevuesces données nieht plus enévidencees troublesmentaux, notamment
dans le groupe de Montréal qui recoupe en grande partie la population-dibtedie et accordent
une importance un peu moindre a la toxicomanie pour les raisons invoquées plus haut.

Ces diagnostics psychiatriques correspondent de fagmérale a ceuxdes études
spécialisées (Fournier etevtier,1996; Surber1988) et aux données destrevuesdes équipes
des urgences. Les deux diagnostics les plus fréquents ssxttizaphrénie et les troubles de
personnalité - de comportement - de personnalité antisociale. Ce dernier diagnostic cgradérise
le groupe des personnes itinérantedbatréal, en affectanirées de deux swing notamment les
femmes, @andis que la schizophréradfecteplus les personnes dextérieur,dans une proportion
d'un peu moins de la moitié des cas, suivi de loin par les troubles bipolaires. Legalges se
distinguent nettementes troubles de la personnalgént prés de deux fois demi plus élevés
chez les personnes du groupe de Montréal, les troubles bipolaires sont deux fois plus présents dans
le groupe de I'extérieur. Par contre, la schizophrénie méme si elle est moins présente dans le groupe
de Montréal en affecte le tiers. Il s'avere cependant difficile de comparer précisés¥sultats
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avecceux des autres étudespécialisées compte tenu de la difféeredes objets dtude et des
échantillons, certaines s'intéressant a la prévalence des troubles mentaux au sein de I'ensemble de la
population itinérante, d'autres a une populatiatinérante hospitalisée.Notons cependant que

Fournier et Mercier (1989) rapportaient que 63% des persam@sntes de Montréavaient un

trouble de personnalité quelconq4d&% personnalitéantisociale 46% personnalité limite) et que

durant 'année précédente, 28% avaient passé au moins uneprigsbanet que 27%vaientpassé

au moins une nuit au poste de police. Dans une recension plus récente (Fourarereet M96),

les auteures présentent la schizophrénie et la dépression majeure comme les deuxgntzhlgs

les plus fréquentshezles personnesans-abri, suivis par les troubles bipolaireBans mtre

enquéte, la clientele itinérargeuffre plus de trois fois plus &ehizophrénie que de dépression -
tendances suicidaires et autanttdmibles bipolaires que de dépression - tendances suicidaires.
Cecisuggere que les personnes souffransci@zophrénieet, dans unemoindre mesuregelles

souffrant de troubles bipolaires sont beaucoup plus susceptibles d'étre amenées a l'urgence de garde
que les personneaffectées dedépression - tendances suicidaireBnfin, le seul échantillon
comparable au n6étre (Migneault, 1993) met en lumiéere sensiblement les mémes diagnostics que les
notres a la différence’un taux moins élevé deschizophrénie et de dépressiontendances
suicidaires qui sonpeut-étre attribuables a l'absence de filtrage effectué ailleurs par l'urgence
générale.

Comment expliquer cette difféerence des diagnostics engmlge de Montréal eelui de
I'extérieur? Plusieursfacteurs pourraient ¥tre associés. Tel que mentionnéles troubles de
personnalité - de comportement - de personnalité antisociale affptisntes femmes dont la
présence egilusimportantedans le groupe de Montréal. D'aupat, ces derniers diagnostics
sont fortement associés atteicomanie qus'avereplus présentedans lemémegroupe. Enfin, il
est possible que dans le cas des persoiinésantes de |lle de Montrédks représentations
socialesdes intervenantsdes équipes des urgenced'éyard des personneginérantes et des
toxicomanes, évoquées plus haut, de méme quieniéss des renseignements disponibses leur
histoire, le peu de temps alloué paaser undiagnosticdans uncontexte de salle d'urgence ou le
temps presse et le peu de collaboration des patients intoxiqués fassent en sorte que les équipes des
urgences posent plusouvent le diagnostic de troubles de personnalité - de comportement - de

personnalité antisociale.
Les diagnostics de la clientele des urgences psychiatriques different aussi selon le sexe. Les
équipes des urgences posent gogvent un diagnostic psychiatrique cleez femmes. Raynault

et ses collaborateurs(1994) observent leméme phénoméne chedes femmes itinérantes
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hospitalisées a St-Luc et I'expliqguent parfdié, mis en lunere par Bachrach{1987) et Bassuk
(1986), qu'elles omplus de pathologies psychiatriques que les hommes sans-abplud)eous
observons une différencggnificative en cequi concerne le type de diagnostic. Les femmes
souffrent prés de deux fois plus de troublepeisonnalité - de comportement - de personnalité
antisociale que les hommes, de deux fois moins de troubles bipolaires dbfugtelemiemoins

de schizophrénie. Soulignons d'abord qu'il s'agit d'un faible échantillon de femmes. M@ug si
ne pouvons comparer ces résultats a d'autres étudesresnlacomparaisoravecles études de
prévalence chez laopulation itinérante en généraliggere quecertaines femmesont plus
susceptibles d'étre amenées aux urgences psychiatriQuekes études recensées paurnier et
Mercier (1996) caractérisent plutét les femmes itinérantes par la schizophrénggplassion
majeure etes troubles bipolaires et les hommes par I'abus d'alcool et la toxiconfkisieurs
facteurspeuvent étranis en causpour expliquer la différence entmeos résultats et ceux de ces
études. Nous avons déja avanceé une explication a I'impodasdeoubles de lpersonnalitechez

les femmes en laeliant a leur comportement perturbatdns leslieux d'hébergement. Ces
comportements feraient eorte que ces femmes seraiphis amenées que les autres a l'urgence
psychiatrique, souvenavec [ntervention des policiers. On peutégalementpenser que les
intervenants des ressources communautaires soient plus enclins a garder dans la cegsmease
autres femmedinérantes, comme cellspuffrant de dépressiamajeure, et des soutenir plutdt
que de les reférer a l'urgence psychiatriqu2ans le cas de celles qusont anenées, leur
comportement tres perturbé a l'urgence, leur histoire de troubles de comportement rapportée par les
intervenants des ressources et les limites de temps imposées pourraient inciter les professionnels de
l'urgence a privilégier ce diagnostic plutét quepdesser pluoin I'évaluationqui pourraitréveler

un autre diagnostic sous-jacent. On pégalementpenser que les femmes souffrant de
schizophrénie et de troublegolaires, commées autres personnes kchantillon souffrant des
mémes troublesont plus résistantesfeéquenter l'urgence et qu'elles se conduisenfaden a
l'éviter.

Le recours a l'urgence de garde

Ces informations sur les motifs d'amener les femmes a I'urgegttent en évidenagu'une
partie de la population-cibkvant dans lacommunauté egilus susceptible d'gtre amenée. De
facon générale plusieursintervenantsdont les policiersavancentsurtout I'abusd‘alcool et de
droguescomme étant laausedes crisenécessitant le recours a l'urgence psychiatriq@eci
pourrait s'expliquer par It que les policiersont plussouvent appelébrsque les personnes
itinérantes sont intoxiquées. Les intervenalds equipes daggencespour leur part, rapportent
que le plussouvent lespersonnesitinérantes sont amenées parce qu'elles dérangent leur

12



environnement. Nous lavons mentionngour les femmes dans les maisattebergement, les
hommes quant a eux seraient impliqaéss desactes deviolence etdes bagarres sur lae.

Plusieurs personnes seraient donc ameneées pour évaluation a cause de comportements bizarres que
les gens de laommunauté associent a laladie mentale. En entrevdes équipes des urgences
affirment étre conscientes que sur la rue ou dans la communauté, des personnes itinérantes sont tres
malades et onbesoin de soins.Cependant, commees derniéres refusent ces soins, elles ne
peuvent les y obliger étant donné qu'elles ne représentent pas un “ danger immeédiat ” pour leur vie
ou celled'autrui. Tel que mentionné par castervenantsles personneginérantesvivent dans la
communauté comme elles veulent, avedeurs symptémes, leurgoix et leurs comportements
étranges ou asociaux. Certains ajoutent qu'elles connaissent bien le systemeusaghamdljer

pour éviter d'étre amenées a I'hdpital. Ce sont donc ces comportements qui incitgral@i, les
intervenantgdes ressourcesommunautaires, les ambulancidigrgences-Santé et les policiers a

référer cegpersonnes durgence psychiatriquePar ailleurs,les donnéesur le non recours a
l'urgence de garde révelent que les interverdedsressourcesommunautaires s'inquietent surtout

des personnes tres tranquilles qui se tiennent dans leur ressource, coupées des autres, désorganisée
et démunies. Malgré qu'elles auraienpligs besoin de soinssychiatriques, leur expérience leur
apprend que dans leur cas le recours a l'urgence psychiatrique ne donne rien vu qu'elles refusent les
soins. Tel que mentionné, ces intervenants mentionnent le refus des ambulanciers de transporter les
personnesécalcitrantes et intoxiquées. De l@dté,les policiers sdimitent danscertains cas a

conduire la personne itinérante dans un autre secteurvdle.laContrairement aux premieres, ces
personnes qu'elles soient déprimées, coupées de la réalité, intoxiquées ou récalcitrantes ne sont donc
pas référées a l'urgence de garde.

Par ailleurs, les données deenquétesur les diagnostics et le type de fréquentation de
l'urgence indiquent que lggersonnes souffrant de dépressidendances suicidaires fréequentent
plutdt I'urgence de fagon volontaire, suivies de loin par celles affectées de troubles de personnalité -
de comportement - de personnalité antisociale qui l'utiliseriagEn la moinsinvolontaire. A
l'opposé, cesont surtout les personnes souffrant de troubipslaires, suivies delus loin par
celles souffrant de psychose et de schizophrénie qui utilisent I'urgence le plus contre leur gré. Sous
l'angle volontaire de la fréquentatiargs résultatsyont dans le sens de ceux de Sachs-Ericson
(1994) quirapporte que lepersonnedtinérantes utilisant Iplus lesservices psychiatriquesont
celles souffrant de dépression majeure, de troubles de la personnalité et de toxicomanie mais ils les
contredisent en ce quiteit au faible norbre de ces personnes souffrant de dépressamaure
parmi la clientéle de I'enquéte. La fréquentation la miow™ontaireest ausscelle des personnes
itinérantesplus jeunes (moins de 40 ans) et des hommes. Mar@es edllaborateurg1990)
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rapportent leanémephénomeénealansleur étude réalisée a I'hopitaklvue de New York. Les
personnes quavaientfréquenté l'urgence psychiatriqear une base régulierétaientplus jeunes,
plus des hommes et souffraient moins sthizophrénie comparées a celles quavaient été
amenées de facon coercitive. Ainsi, toutes ces considérations sur le recours a l'urgante, da
faible fréguentation, notamment la clientéle 85 personnedinérantes de Iile deviontréal
comparee a l'estimé de250 personnes souffrant de troubiesntaux séveres et de toxicomanie
avance par le Comité aviseur itinérance multiproblématique, renfologmbthese que I'enquéte de
fréquentation des urgences psychiatriques durant leur semaine de gerdélatpie la pointe de
I'iceberg de la population-cible, notamment sa portion la plus visible.

L'attitude face aux soins

Complétant ce profil de la population-cible, les intervenaets urgences soulignent en
entrevue la méfiance de plusieurs personnes itinérantes face au psychiatre et a ce qui est structuré de
mémeque leur effort dgpasser inapercues @gviterles services psychiatriques, souveatrce
gu'elles ne se considérent pas malades. lls notent aussi son isolement, son retrait et le fait qu'elle est
tres démunie et sans réseau de soutien signifidalifsieurs rantionnentson manque devolonté,
son apathie eson refus de séaire soigner. Apres un@ospitalisationglle neprendraitpas sa
médication et ne se présentenaiis a sesendez-vous de suivi eoonsultation externe. Ces
observations rejoignent les caractéristiquelsevéesdans la recension descrits mais insistent
surtout sur #ttitude des personnesinérantes faceaux services psychiatriguesCes écrits, par
contre,insistent autansur la condition et ledimites des personnes dans levie quotidienne :
incapacité a faire face keurs problemes, désorganisation, manque d'habileté a se mobiliser,
tendances paranoides etaiting out désaffiliationplus poussée que les autrealades rantaux,
incapacité a tolérer laustration et a fairdace austress, sérieux abu$alcool et de drogues,
souffrance émotionnelle, moins bon état de santé physigtiejisation et judiciarisation. Il s'agit
sans doute de la facette de la réalité a lageeld confrontégjuotidiennement les intervenants des
ressources communautaires et les autres personnes qui les cotoient dans la comidoezote.
discordante apparait toutefois entre ces informations et I'enquéte a propos du refus des soins.

Les données dikenquéte indiquent en effet qdans une treiorte proportion laclientele
accepteles servicefferts par les équipes des urgences psychiatriqgues.pebnexpliquer en
partie cettecontradiction par la sélection de I'échantillon au moment d'amener a l'urgence mais
surtout lors de lalécision de l'urgentologue de référer en consultation a l'urgence psychiatrique.
Tel que mentionné plus haut, les personnes récalcitrantes qui ne constituent pas umdaediat i
pour elles-mémes ou autrui recoivent sans doute plus souvent leur congé ou sguitdidbtenir.
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De plus, parmi les servicesfferts a laclientele par I'équipe de l'urgence psychiatrique, seule
I'hospitalisation est contraignante adie n'est offerte qu'au quades personnes.L'observation,

offerte a trois personnes sur cing, peut étre percue par des personnes itinéramede gite et le

couvert. L'hospitalisation aussi peut étre considérée @andes personndsnérantes habituées a

ces services efon acceptation ne signifipas que la personraeceptera nécessaireméss soins

une foishospitalisée. L'ordonnance ou le®dicamentspfferts dans la witié des cas, peuvent
facilement étre accepté&mnsque la personne y donne suite. lezgrevuesfont d'ailleurs état
d'ordonnances retrouvees chiffonnées par terre. On peut penser aussi que I'offre de I'hospitalisation
par I'équipe de lI'urgence est influencée par l'attiplde ou moingéceptive du patient comnoela

semble étre leas dans l'offre des consultationseemes a seulement une infime minornvélgré

gu'il s'agisse de malades chroniques. Le taux élevé d'acceptation contredit aussi le fait que la grande
majorité fréquente l'urgence psychiatrique sur une base involontaire. Ceci nous améne a penser que
le phénoméne drefus des soins smanifesteplus avant laréférence a l'urgence psychiatrique ou

qu'il est peut-étre surestiméNous connaissons igux le profil de la population-cible, voyons
maintenant les services que leur offrent les urgences psychiatriques.

6.2 Les services de l'urgence psychiatrique

De facongénéraleles données dkenquéte illustrent bien le contewies entrevues des
professionnels des urgences psychiatriques. La recherche de renseignements requiert beaucoup de
temps. Dans troisassur quatre,ils vérifient siles autres établissements connaissent la personne
itinérante,plus souventdans le cas des personned'édérieur de Ile de Ehtréal. Comme ils
effectuent cette recherche méme dans la majorité des cas connus de leur établissement, il ne s'agirait
donc pas de patients pris en charge par I'hnépital méme s'ils sont connus de l'urgenakienisleyv
patient et posent un diagnostic psychiatrique dans troisucagiatre. Dans laplupartdescas, ils
offrent ensuite des services, la garde smhservation, lgprise demédicaments ou une ordonnance
étantles plus fréquents. Hhospitalisation n'est offerte qu'au qudds personnes tandis que les
consultations externes sont trés rarement offertes.

La moitié des personnegtinérantes de lile déMontréal se font offrir la gardesous
observation, des médicaments ou une ordonnance. En comparaison avec l'autre groupe, elles se font
un peu plus offrir I'hospitalisation et les consultations externesterfe de leuwisite a l'urgence,
la disposition la plus fréquente est la référencerasgources pour personrigisérantes suivie en
importance par aucune mesure de disposytisis par hospitalisation et le transferers un autre
établissement. Ensemblegs deux derniéres dispositions, geuventreprésenter une prise en
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charge par le réseau, touchent un peu moins dudisrpersonnes de ce groupe. llrésélateur
€galement que dans ce groupe de Montréal, deux personnes sur cingq soient référées aux ressources
pour personneginérantes tandis que seulemsik personnes etout regoivent leur congéhez

des amis ou de la famille. Ces données mettent en évidenseulement I'absenadun bgement
maisaussil'absence de réseau de soutien social significéizces personnes ebnfirment leur

condition démunie de personne itinérante au sens de notre définition.

Pour leur part, deux personnetinérantes de l'extérieur de Iile ddontréal sur trois se
voient offrir l'observation eplus de la mitié, desmeédicaments ou unardonnance. Ceservices
s'accordent avec les dispositions prises car le transfert vers un autre établissement représente de loin
la disposition la plusréquentedans cegroupe, suivie dedssistancenatérielle. Les mesures de
transfert et d’hospitalisation touchent un pdws de deux personnes sting. Lesentrevues
confirment les efforts des équipes des urgences pour retourner ces persontiestdatsn ou
elles sont connues au lieu de les prendre en charge. Pour I'ensemhtkedtele,I'hospitalisation
est le plussouvent offerte auypersonnes souffrant de dépressiotendances suicidaires, de
psychose et dschizophrénie, et cdans moins d'un casur deux. Ertermes absolus, csont
surtout les schizophrénes qui seembioffrir ce service. A l'opposéles personnesiyant des
troubles de personnalité - de comportement - de personaatigdciale sdont rarementoffrir
I'nospitalisation mais sont surtout gardées sous observation. Enfin, on offre kabtauvation et
les médicaments ou l'ordonnance aux personnes souffrant de psychose et de troubles bipolaires.

Qu'advient-il par ailleurs du quates personnes polgsquelles aucune disposition n'est
prise? S'agit-idesmémespersonnes pouesquelles aucun diagnostic psychiatrique n'est posé?
Enfin, comment interpréter le ndome peuéleved'hospitalisations (32 personnes) au cours des 44
semaines? Il est surprenantedfet de constater que seulementp@tsonnes délle de Montréal
sont hospitalisées duracttte période. |l est intéressamgalement denoter que, pour des
personnes souffrant de trouble®ntaux sévéres et persistants, seulemergetgdonnes atotal
sont référées pour suivi en consultation externe. Tel equionné plusieurs facteurpeuvent étre
en cause notamment I'€loignement de I'établissemeniliéu de vie de lapersonnetinérante, le
fait que ceservice nesoit pasmentionné au protocole lorsquily a pas de prise erharge par
I'hopital, le refus de la personne, la réputatiomalerespectdesrendez-vous par lelientele et les
délais pour obtenir les rendez-vous. En réalité, ce patteagervices et le profil de la population-
cible soulevent lauestion du roleles urgences psychiatriques aupréseatepopulation etcelle
desservices psychiatriques réguligtisponibles dans laommunauté a leur intention,avant et
aprés ” lacrise. A qui les intervenants communautaires peuvent-ils référgretesnnes trés
perturbées et incapables de prendre soin d'elles-mémes? A qui revient-il de prendre en charge et de
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traiter les personne#inérantessouffrant de troublesnentaux sévéres et persistants, souvent
récalcitrantes aux soins et toxicomanes?

Les limites du systeme des urgences psychiatriques de garde

Les entrevues des intervenants qui réferent ou ambisepersonnesinérantes a l'urgence
de garde indiquerdlairementqu'ils sont insatisfaits de cagrvices. Selorux, les équipes des
urgences psychiatriques ne répondent pas aux besoins de la populatioisaiblent, elles ne les
traitent pas et les remettent a la rue parce qu'elles ne les congidérasisemalades. Elles n'en
voudraient pas et se débarrasseraient du probléme en ne faisaauridasretenir. Méme slors
d'une hospitalisation elles legabilisent, lespersonnegetournent ensuite a la rue et dgcle
recommence. On déplacerdibnc le problemel'un intervenant a l'autre parcpie personne ne
voudrait s'occuper decette population. Les ambulanciers et les policiers soulignentaite
gu'amenerdes personnestinérantes irrite le personnel de l'urgence. Lemtervenants
communautaires disent péus faire appel aJrgences-Santé lorsqu'une personne est en crise et
tenterd'y faire faceavecleurs propres moyens. ituationextréme,ils font appel a Equipe
Itinérance du CLSC ddsaubourgs pouentreprendre les démarchesvese d'obtenir un ordre de
cour. llsdéplorentaussi ne paétrepris au sérieux par le personnel degénce. Parcontre, ils
ont le sentiment d'étre lsguls a s'occuper dette ppulation. Bref, ces intervenants manifestent
une grande insatisfaction face aux services des urgences psychiatriques en regard de leur attentes et
de leur perception des troubles mentaux des personnes et du réle des urgences psychiatriques.

Nous avons déja mentionné le site difféerent d'observation du phénorpaneces
intervenants, lequel saitue al'arrivee des personnetinérantes a l'urgence générale. Un autre
facteur important entre aussi en jeu, il s'agit en effet de la définition particuliere de troabtasx
et d'urgence psychiatrique de la part de ces intervenBuoist les ambulanciergresque toutes les
personnes itinérantes souffrent de troubles mentaux compte tenu de leurs comportements anormaux
et de leur mode ddée. Les intervenantsles ressourcesommunautairespour leur part, cotoient
cettepopulation-cibletous les jours etavent a quel point certainpsrsonnes sortésorganisées,
perturbées et ont un pressant besoin de soins psychiatriques. Les policiers, quant Zewxnent
directive de nepas judiciariser la populationsouffrant de troublesnentaux. De leur site
d'observation, lestquipes déplorent l'utilisation dysfonctionnelle de l'urgence psychiatrique,
notammentdans les cas chroniques non urgents et lesd'agasxication. Or, il faut se rendre
compte qu'on demande aux intervenants souvent ¢éassnbien formés de juger s'il s'agit d'une
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urgence psychiatrique ou d'un adimtoxication tandis qu@our cesintervenants, ils'agit bien
souventd'un appel a l'aideaux seulsservices d'urgence psychiatrigdisponibles. Legntrevues
soulévent ainsi la questiales ressources appropriées oudedulanciers et les policiers peut
transporter les personngsérantessouffrant de troublementaux en crise ou en difficulté. En
effet, si commd'affirment les équipedes urgences lplaced'une personndinérante intoxiquée
n'est pas a l'urgence psychiatrique, ou doit-elle étre amenée?

Pour leur part, les professionnels des urgences psychiatriques reconnaisse@tgus le
systeme actuel de garde leur convient, il répond mal aux besoins des personnes itswdrtiraat
de troubles mentaux séveres pefrsistants pour plusieurs raisons. lls ne connaissent pas les
patients,ils ne peuventles suivreapres leurintervention,ils ne sont pa®utillés pour traiter la
toxicomanie et encadrer ces personnes, les dispositions légales les empéchent d'auipresnie
personnes récalcitrantes dont I'état ne constitue pas un danger immeédiat pour elle-méme ou autrui et
I'approchecoercitivecomporte d'importantes limitedls metent aussi encause les loivisant la
protection du malade mental et soulevent la question des limites a la liberté ddeshpersonnes
malades mentalement et de leur droit au traitemimtotent que le systeme permetpas a une
personne dont dtat nejustifie pas unehospitalisation d'obtenir un rendez-vous rapide en
consultation externells déplorent que plusieugersonnes qu'ilgéferent en consultation externe
suite a une hospitalisation ne respectsas leur rendez-vous et qu'elles ne prenneas leurs
médicaments.

En somme, malgré la différence de site d'observation et de définition du troebial m
nécessitant le recours a l'urgemsychiatrique, les intervenants se rejoigreent leconstat que le
systeme des urgences psychiatriquegakle répond mal aukesoins de lgpopulation-cible,
notammentdes personnes souffrant de troubdbsoniques, de celles gabnt récalcitrantes aux
soins et decelles présentardes doubles ou denultiples diagnostics associant la toxicomanie.
Selon ces professionnels, I'urgence psychiatrique peut tout au plus jouer un réle quand la personne
vit une crise psychiatrique et qu'eleceptdes soins ou stlle les refusequand ils jugent que la
personne représente un dangemédiat pour elle-méme oypour autrui. Ceci raméendonc la
guestion de l'organisation et de 'accessibilité des services psychiattamseiacommunautévant
et apres la crise gosecelle de Bpproche d'intervention a adopter compte tenu de la méfiance ou
du refus des soins et de la double ou des multiples problématiques. Doit-on aborder ces personnes
itinérantes de facon tres spécialisée, axédér&pital, une problématique a fais et sandien avec
les ressources du milieu ou devrions-nous adopter une apgloblaée,dans la commmauté, qui
tienne compte en méntempsdes problémes dsanté,des problemes physiquesientaux, de
toxicomanie etles problemesociaux, de laéponse aux besoins de bdgseurriture,logement,
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vétementsécurité), a l'insertion sociale et en se basantiacontribution de toutes lagssources
du milieu? Poser ainsi la question, c'est déja y répondre.

A ce propos, la recherche melirement en lumiérdes lacunes de lintégration de la
population-cibledans lesservices de santé réguliers et l'abseriez cettalernieredespréalables
implicites a leur utilisation. Ainsi, habituellement, la personne malade réalise qu'elle a un probleme,
elle denande de l'aide eteut sefaire soigner; selle hésite, sa famille osesamis vont tenter de
l'amener aconsulter. He doit avoir sa carte dssurance-maladie, respecter la filiesastante,
prendre unrendez-vous, étrsuffisamment situéelans letemps pour le respecter, ngpas s'y
présenter sous l'effet de l'alcool ou de la drogue, faire remplir son ordonnance, avoird@ugeet
faire et penser a prendre sa médication telle que prescrite. Dans le cas ou la maladie rend difficile le
respect de ces exigencesp&sonne seraidéepar sa farfle, sesamis ou d'autreproches. Elle
pourra faire état a ces derniers de ses craintes et des inconvénients causés par les effets secondaire:
des médicaments et compter sur leur encouragement pour persévérer dans le traitesoarétatSi
requiere une hospitalisation, elle devra I'accepter et se plier aux rédjigallissement, notamment
en ce qui drait a laconsommation d'alcool et de drogues, ®isites et a l'interdiction de quitter
I'hopital. Hle devrapar la suite respecter les référenpesir le suivi des soins eronsultation
externe, alCLSC ouailleurs. A travers lgrocessuselle devra avoirconfiancedans lessoins
psychiatriques et dans les professionnels malgré leurs limites et les effets secondaires du traitement.

Cespréalables n'existergas chez la population-cible : ldésir de sefaire soigner, la
confiancedans les soins, un réseau de soutignificatif, un logement stable et uni réguliére
facilitant la prise de la médication et le respbesrendez-vous. Certainggrsonnes ne disposent
d'aucunrevenutandis que d'autres somicapables d'administrer leurs biens. Le rappotiut
(1991) soutenait que la personit;érantesouffrant de troublesnentaux séveres doit réaliser
gu'elle a un probleme, désirer le modifier, bien connbr@essources sty rendre. [Rutrepart,
les mesures dease managememrévues par le programme conjoVitle de Montréal -MSSS
(1991 : 9) pouraciliter I'accessibilittaux soins psychiatriques des persontieérantessouffrant
de troubles mentaux séveres et txicomanie ne sont disponibles qu'aux personnes
“volontaires " qui en font la demande et démontrekgur motivation ” enparticipant a quatre
entrevues préliminaires d'acceptation (Diogdrg®4 :11, 19). Lapopulation-cible s'en trouve par
le fait méme exclue a cause de son refus des soins.

Les propositions d'amélioration du systeme
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Suite a ces constats séveres des limites du systéme, il est intéressant de considérer ce que les
intervenants eux-mémesiggerent poufaméliorer. Soulignons d'abord que tous s®ntrent
préoccupés par ces lacunes et proposent des pistes de solution. Nous pouvons les regrouper autour
de cinq idées maitressesntervenirdans la commmauté, la ou se trouve la population-cilalegc
une approche dease managemententraliser les renseignemersisr celle-ci; centraliser les
services d'urgence et dsuivi psychiatriques aucentre-ville; développerles ressources
d'hébergement appropriéesastsouplirl'application de la loi protégeant lesoits desmalades
mentaux. Certains intervenaisisggerent enfin diaire de cesnesures uwvéritableplan régional
d'intervention spécialisé aupres de la population-cible.

En premier lieu, répondant a la questsur lapproche d'intervention a adopgrpres de la
population, les intervenants privilégient une approcheakhing outet decase managemenfans
la communautéavec comme objectifs de rejoindries personnes, de gagner leur confiance et
d'entreprendre une démarche stens et deéinsertion sociale. &fte approche psychosociale,
préconiséaussi par l&Comité aviseur itinérance multiproblématique (1994), respecte la liberté de
choix des personnes etvaille dans le sens dieur responsabilisation et de leempowerment
progressifs. En deuxieme lieu, pour contrer la difficulté d'intervenir aupigsrgennedtinérantes
inconnues, éviter de consacrer autant de temps a la recherche de renseign@m@ntsstirer une
continuité des soins, ils proposent la msse pied d'un fichier central de la population-cibfair le
modéle de celui de 'ex-CSSMM qui assure le respect de la confidentiaiisiemement, afin de
cesser de promener les personnes itinérantes d'un coin de la ville a I'autre et de rappsmiher les
de leur lieu d'appartenandgks, suggerent de centraliser lesrvices psychiatriques a la population-
cible dans deux ou trois hépitaux dentre-villequi se doteraient chacun d'une équipe spécialisée
en itinérance assurant a la fois la réponse aux urgences et le suivi des soins en collaboration avec les
intervenants de la communauteé.

En quatriémdieu, les intervenantproposent lamise sur pied de formules d'’hébergement
adapté a la population-cible. D'abord, un hébergement a nteyea (minimumsix mois) avec
encadrement, un lieu ou feersonne souffrant de troublegentaux séveres pourrait se stabiliser,
possiblement suite & une hospitalisation, recevoir les soins de suivi et entreprendre une démarche de
réinsertion sociale Ensuite, identifietune ressource d'urgenpeur les personnes intoxiquées qui
ont surtout besoin de dégriser et wgire d’hébergement a moyterme pour les personnes
toxicomanes qui ont des troubles de comportement etoquiirefusées dans les autres ressources
pour personnegdinérantes. En dernidieu, plusieursintervenants,préoccupés pafapplication
actuelle de la Losur laprotection du malade ental,qui fait ensorte qu'on refuse lesins a des
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personnes qui en onmtanifestement besoin, en préconisent une clarification. Cepeip®sent
€galement un assouplissement a cette loi de fagcon a permettre de soigner la personne qui met sa vie
en danger dans unavenir prévisible ” faute de s'occupeat’elle-méme, tel gekpérimenté aux
Etats-Unis, notamment & NeYiork dans lecadre du projeHELP. L'Equipe Itinérance d€LSC

des Faubourgs, pour part, propose denener un projet-pilote similaire a Montréal, lequel serait
encadré par les autorités compétentes. Les intervenants suggérent donc un ensemble de mesures er
vue decontrer les lacunes du systemeséns actuelqui pourraient prendre la forme d'ptan

régional d'intervention spécifique asr l'acces de la population-cible aux soins sknte,
notamment en santé mentale, et aux services sociaux. Enfin, certains issistanecessité d'une

volonté politique régionale d@&gler ce probleme qui traimepuis tropongtemps, de la part des
établissements hospitaliers et de la Régie régionale de la Santé et des Services sociaux de Montréal-
Centre. On se rappelle, en effet, que le plan d'action conjoint de la Ville de Montréal et du ministere
de la Santé etles ®rvices sociaux &te adopté enl990 et que la question dacces de la
population-cible aux soins de santé mentale se pose toujours sept ans plus tard.

En définitive, laprésente recherche exploratoire met en lumiefaiteque le systeme des
urgences psychiatriques de garde répond mabasgins des personnémérantessouffrant de
troubles mentaux séveres et persistants, récalcitrantes aux soins et soupeiseaaxecd'autres
problématiques comme la toxicomanie. D'une part, il semble n'en rejoindre pefitmeartie soit
la plusvisible, cellequi perturbe lI'environnement suiteuae crise, a une intoxication ou a des
comportements bizarres et la momactaire a l'utilisation de l'urgence de garde. D'godre
seulement une minorité de la clientele représentevéritablesituation d'urgence correspondant au
mandat de l'urgence psychiatrigue malgré que la gramaerité souffre de troublesnentaux
séveres et persistants. La recherche peanmi deconstater I'absence de services psychiatriques
et de mesures d'hébergement adapté dans la communauté a leur intention. Elle illustre également les
difficultés d'arrimage du monde hospitalées urgences psychiatriquagecles intervenants du
milieu qu'ils proviennentdes ressourcesommunautaires, dCLSC des Faubourgs, d'Urgences-
Santé ou de la police. Elle nous éclaire enfin sur les limites de l'intégratettej@pulation-cible
au systeme de soiméguliers etsur lanécessité denettre en placdes mesures et des approches
spécialisées et transitoirpsur lesrejoindre,gagner leur confiance et progressivement les intégrer
au systéme régulier. La deuxieipeartie durapport aborde précisément la mise en application de
deux de ces approches, laillage et lecase managemene mémejue les conclusions qu'il est
possible de tirer de ces expériences.
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CHAPITRE 7

L'APPROCHE DE MAILLAGE

La mise sur pied d'un “ réseau de maillage ” oliates entre unntervenanrépondant de
chacune des 14 équipes des urgences psychiatriques et un intervenant-contact de I'Equipe Itinérance
du CLSC des Faubourg®nstitue la premiere approche d'intervention expérimel@as lecadre
du projet. Voyons quelsont sebjectifs, commens'estdéroulée l'intervention euels en sont
les résultats.

7.1 Les objectifs du maillage

L'approche de millage sebase sur troiprincipaux constats de départ : 1)fét que les
équipes d'urgence psychiatrique se sentent démunies et isolées face a la populatioceqidaret
plusieurs raisons, dont le manque de renseigneraenltss patients, 2) laconnaissancerivilégiée
des ressources et des personnes itinérantes acquise par I'Equipe Itinérance du Ea8Bodegs
et 3) le succes du réseau de maillage existant entre les intenagmmessourceasommunautaires,
certains intervenants d'institutiopsbliques et I'Equipe Itinérance. Léntention se situelans le
cadre du mandat de cette équipe de favoriser l'alm®personneginérantes aux soins de santé et
aux services sociaudispensés par les réseaux publicscemmunautaires et fait suite a
l'identification par legessourcegsommunautaired'un sérieuxprobleme d'acces de cpsrsonnes
aux servicesles urgences psychiatriqueslle E'inscrit enfin comme undes pistes ditervention
mises dd'avantdans lestcritssur les services augersonnes ittérantessoit la concertation et la
coordination entre les agences dispensant les services.

L'objectif principal delactivité de maillageproposée aux 14 équipes des urgences
psychiatriques par I'Equipe Itinérance est de les soutmrgraux difficultés qu'elles rencontrent
dans leurinterventionaupres de lalientéle itinérante. Ceti@pproche s'inscrilans laperspective
de diminuer l'utilisation dysfonctionnelle de I'urgence psychiatrique, d'amoindrir la discontinuité de
leurs interventions et de favoriser un sutkes soins par lairculation de renseignements et la
concertation entre les intervenants du réseau. Le préebit commeetombées un accroissement
de la sensibilisation des équipes des urgences a la problematiqudieietdie et le développement



de liens de collaboration entre les équiges urgences psychiatriquescelle duCLSC (projet p.
4).

7.2 Les activités de maillage

Un travailleur social de I'Equipe ltinérance a réaliséatgivités de maillage et y @nsacré
en moyenne une journée par semaunetoute la durée dprojet, dudébut mail995 a la fin mai
1996. Segrincipalesactivitésont consisté durant toutette période aassurer urlien avec les
guatorze équipes des urgences psychiatriques durant leur semaine de gardars Aupremier
cycle (8 mai au 13 aolt 1995), il a établi le contaanayen d'une ou de deuwssites aupres de
chacune des équipes pour présenter I'ensemble du projet de recherche et le projet-pilote et planifier
les entrevues et la collecte de données a liedefiches de profil.Suite a ceslémarches, chacune
des 14 urgences a identifié une personne-répondante, psitcl@atre, l'infirmiere ou lgavailleur
social. Lesactivités dupremier cycle luiont donc permis de connaifpéusieursintervenants des
équipes des urgences psychiatriques, d'assistezrdrevues et dpersonnaliser sa®lationsavec
les personnes-répondantes.

L'activité de maillage comme telle entre 'Equipe ltinérandeseéquipes des urgences a été
offerte aux répondants de chaque équipe de garde a partiewkieme cyclg(14 aolt au 19
novembrel995). Lasemaine précédant la semaine de garde, le travasibmisl contactait par
téléphone le répondant pour lui rappeler de remplir les fiches de profil et profitait de I'ogzasion
offrir sa collaboration etcelle del'Equipe Itinérancepour obtenir des renseignementur les
ressources et les personnes itinérantes ou pour collaborer directdéeitiation ou a lgrise en
charge. Il donnait alors de l'informatisur 'Equipe Itinérance d€LSC des Faubourgs, son
mandat, sacomposition,ses services etson fonctionnement. Au terme du 2ecy; un seul
répondant l'ayant contacté, le travailleur social changea sa facon de ppméders deux derniers
cycles (3e cycle du 20 novembre 1995 au 11 février 1996a@tceedu 12 février au 5 main9e).
Avant chaque semaine de garde, il rencontait place lerépondant de I'équipe d'urgence, lui
remettait en méme tempgsie les fiches de profil ufeuillet d'offre deservices (voir appendice D)
présentant I'Equipe ltinérance dGLSC (mandat, composition) et les servicesfferts :
renseignements, consultation et collaboration parinteevention directauprés degatients de la
semaine de gardelLorsque la personne-répondante pmivait le recevoir, il envoyaltoffre de
services par la poste ou par télécopieur et téléphonait par la suite pour en discuter.



7.3 Les résultats et I'évaluation de l'activité de maillage

A la fin du projet-pilote de aillage nousavonsévaluéles résultats déintervention. Les
informations proviennent de deux sources, le rappottadailleursocial qui réalisaitintervention
et les questionnaires d'évaluation remplis par les 14 réporadisrgences au cours du mois de
mai 1996.

7.3.1 Le rapport du travailleur social

Le rapport du travailleur social est sommaire car ce dernier ne pasaitgournal debord.
Ainsi, il n‘apasnoté le nombre ni le type d'interventions réalisééspendant, tejue nentionné,
suite a I'offre de services présentée awydie, unseul répondant a ctatté le travailleur social
durant cette période. Il s'agissait du cas d'un client connu de I'Equipe ltinéraacaitoquientionné
ne figure pas sur la liste de garde et I'Equipe ltinérarmessiprocédé a deux demandgiexamen
psychiatrique pour des personnes de la population-cible. Le méme hopital derggides deux
personnes, l'unétant connue, l'autre n‘ayamicundossieractif. Le travailleursocial note que le
fait de connaitre Igpersonnel et le fonctionnement de l'urgence a permis de personnaliser les
services pour le plus grand bénéfice des deux clients.

Au cours des deux derniers cycles, suite aux visites et a ungloffrrmelle desservices
de maillagecertains répondants oaffirmé avoir meux saisi la nature de l'offre de services. Un
certain norbre de renseignements aééchangés a l'occasiaesvisites du travailleusocial et
d'appels téléphoniques mais ce dernier rapporte quéica peu de demandes d'interventions
directes qui soient significatives durant ces deux derniers cycles. En somme, durant les cing mois
qguont duré les deux derniers cycles (finvembre1995 audébut mai 1996), [utilisation
significative des services offerts dans leprojet-pilote de maillage, notamment lesservices
d'intervention directes'est limitée &ing équipesaveclesquelles ldravailleur social avait déja de
relativement bons contacts avant le début du projet.

7.3.2 Les résultats du questionnaire d'évaluation du maillage par les urgences psychiatriques



Le questionnaire d'évaluation du maillage rempli par les 14 répondants nous renseigne sur la
participation aumaillage,linformation sur leprojet, lasatisfactiondesrépondants, les résultats de
lintervention et le suivsouhaité. Il comprend urdizaine dequestionsouvertes et ferméeewoir
appendice E).Dansl'ensembleles équipes se montrent tres positifese a I'expérience, ce qui
surprendcompte tenu du bilan dtravailleur social. Voyonsplus endétail chaquesection du
guestionnaire.

7.3.3 La participation au maillage

Onze (11) équipes sur 14 réepondent qu'elles ont utilisé les services du travailleur social et de
I'Equipe Itinérance. Les services utilisés sont : l'information (11), la collaboration, la référence et la
discussion de cas (7) et la consultatih De fagcongénéraleles équipes notent aiv utilisé ces
services une a deux fois. Trois équipes ont cependant utilisé les serviagedédence " plus de
cing fois tandis que deux disent avoir “ collaboré ” plus de cinq fois.cétdre, a laquestion sur
les raisons pouesquelles les équipes n'quasutilisé les servicesfferts parlEquipe Itinérance,
six équipes répondent. Des trois équipes qui ont répondu nqrenigre question, une explique
gu'elle ignorait leur existence, une deuxieme, qu'elle n‘avait pas compris qu'elle faisait paoiee du
maillage et elleexplique :“ je croyais qu'il s'agissait uniguement cldlecte dedonnées "tandis
gue la troisieme note que skentéle necorrespondait pas a ¢&finition donnée de la population-
cible. Des troisautres équipes qui diseanoir participé, line a cessé a cause de la fermeture de
I'hopital, un deuxieme répondant explique que comme remplacant il a découvert I'existence du projet
tardivement et n'a utilisé les serviagsune seule fois, enfin la troisieme équipsugtout recu des
personnestinérantes de I'extérieur de Montréal. Comrasons de non utilisain des services,
mis a part I'hdpital qui a fermé ses portesis équipes affirment donc @wv manqué d'information
sur les services de maillage et deux n‘avoir pas recu la clientéle ciblée par le projet.

Tableau 7.1
Participation au maillage

Services / fréquence 1 fois 2 fois 3 a fbis 5 fois et + Total
Renseignements 6 3 1 1 11
Collaboration 3 2 - 2 7
Consultation 3 1 1 1 6
Référence 1 3 - 3 7
Discussion de cas 3 1 2 1 7







7.3.4 L'information sur le projet

Quand on leur demande si la diffusion d'information a propos du projet de mailkgéte
suffisante, neuf répondants considérent que oui et cing répomolent Un répondantote qu'il
aurait été intéressant quettavailleursocial présente le projet a I'équigieectement; un autre, que
l'urgence générale et les psychiatres auraienétya mieuxinformés; enfin un troisieme ddui,

“ sauf pour le personnel de soir et de nuit”. Le nombre d'équipes qui consid&teatpas
suffisamment informées deactivitts du maillage s'éleve six (6) lorsqu'on considere les
commentaires formulés par leSpondants a I'ensembies questionsuvertes. Deux équipes
précisent qu'elles‘avaient' pas compris qu'il yavaitplus que les fiches eemplir ”. 1l semble
donc que pour prés de la moitié des répondants (6/14), l'infornsatides activités de maillage ait
éteé insuffisante et que pour gartain norbre d'équipes, le projet se résumait a la sactieité de
recherche.

7.3.5 La satisfaction

Deux questiongortaientsur la satisfactiondes équipes, I'une concerne leaittage en
général, l'autre, l'intervention comme telle. Neuf (9) équipes qualifient leur degré de satisfaction des
“ services offerts "par la personne-contact de I'Equipe Itinérance detkegé(7) ou d'élevé(2).

Huit (8) équipegyualifient leur satisfaction facaux “ services utilisés ” déesélevee (4), élevee

(2) ou de moyenne (2). Quant a la disponibilité de la personne-contact, la satisfaction de neuf (9)
equipes est tredlevée(4), élevée(5), ou moyenng2). Parailleurs, lorsqu'ils ontfait appel a la
personne-contact de I'Equipe Itinérammur renseignements, consultatiaiscussion de cas ou
résolution de probléme, onze (11) répondants se disent trés satisfaits (9) ou moyennement satisfaits
(2) du contact. Neuf (9) equipegugentaussi que lgpersonne-contact até tres utile (6) ou
moyennement util€3) dans lecadre de leuttravail d'évaluation et d'iatventionaupres de la
clientele itinérante. Enfirging (5) équipesrapportent que la personne-contact établissait un tres
bon rapporiavec laclientele. On constatonc que pres des detiers des équipes (9/14) sont
satisfaites deservices de maillage et de tisponibilité de la personne-contact de I'Equipe
[tinérance.
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Tableau 7.2
Satisfaction face aux services

Objet / degré trés faible moyen élevé tres élevé Total
faible
Services offerts - - - 2 7 9
Services utilisés - - 2 2 4 8
Disponibilité de pers.-contact - - 2 5 4 11
' Tableau 7.3 .
Satisfaction face a l'intervention
Objet / degré aucunement un peu noyenne- beaucoup Total
ment
La qualité du contact - - 2 9 11
L'utilité de l'intervention 1 - 3 6 9
Le rapport avec la clientéle 1 - - 5 5

Nous avons également demandéx répondants s'ils croyaient que laillage tel que
proposé dans le projet étadapté a la réalité de leur urgenceHuit (8) équipes ont réponahui,

trois (3), non.

Les raisonsnvoquées par les premiesont les suivantes: les multiples

problématiques des patients (toxicomanie, troubles mentaux et itinérance); une aidestauree

disponible qui a I'expertise; cela limite les contacts, sauve du temps et permeillewee relation
avec unintervenantdonc unemeilleurecompréhensiongela aide a I'évaluation et a dsposition

77

des patients. Quant a ceux qui le jugent non adaptééalik® de leur urgencées raisons sont les
suivantes : I'équipe devrait étre disponible plus rapidement puisque les patients recoivent leur congé
“tres tres rapidement ou ne sont méme gEmis ”; l'urgence recoit peu deersonnegtinérantes

en dehors de la semaine de garde; la fermeture de I'hdNibals avonsposé lamémequestion au

sujet de laclientéle itinérante.Dix (10) équipesroient que le millage proposé estadapté a la

réalité de la clientele-cible Aucune équipe affirme le contraidles quatre autres équipes ne se
prononcant pas. Un@&pondante ajoute toutefois le commentairdans lamesure ou les gens
acceptent l'aide qu'on leur offre ”. Pour la majorité @mspes, les services daittage sont donc

percus comme adaptés a leur réalité et a celle de la clientéle.
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7.3.6 L'impact du maillage

Neuf (9) équipes considérent que $esvicesofferts parl'Equipe Itinérancelans lecadre
du projet de mrillage ont contribué afaciliter le travail de leur équipe, beaucoup(4) ou
moyennemeni{5). Dix (10) équipesestimentaussi que ceservices ont contribué &ieux
desservir laclientele-cible,beaucoup(6), moyennemen{3) ou un peu (1). Neuf (9) équipes
indiqguent égalemergue ces services ont contribué a mieux leur fagennaitre ” le niieu de
I'itinérance, beaucoup (3), moyennement (4) ou un peu (2) et dix (10) équipes, qu'ils ont contribué a
établir un “ meilleur contact ” avec ce milieu, beauc¢yp moyennemen(3) ou un peu (2). Ces
résultats concorderdvec lasatisfaction tres évéerapportée par neufd) équipes en ce qui
concerne l'utilité de laersonne-contact de I'Equipe Itinérardans leur travail d'évaluation et
d'intervention. Nous constatons donc qu'une proportion de pres detede@/14)des équipes
évaluent ddacon positiveles effets de fitervention de maillage. On remarcaessi queparmi
celles-ci, six (6) equipes sont “ tres positives ”.

' Tableau 7.4
L'impact du maillage
Impact / degré nsp aucune- un peu moyenne- beaucoup Total
ment ment
Facilite leur travail - 2 - 5 4 11
Mieux desservir la clientéle 1 - 1 3 6 10
Mieux connaitre le milieu - - 2 4 3 9
Meilleur contact avec le milieu 1 - 2 3 5 10

Nous avons égalemenposé trois autres questions aux répondauts les effets de
I'expérimentation du maillage. Nous leur avons demandé atbord s'ils estimaient que leur
expérience de participation aux activités de maillage avait été “ bénéfique poétaldissement ”.
Sur les 12 équipes qui ont répondu, neuf (9) le &fimmativement etrois (3) négativement. Les
commentaires des premiers sont explicites : “ cela a permis de créer un espece de sésiian,de
d'entraide entre les établissementsfalgon aoptimaliser les soinglans certains cas eéviter
I'hospitalisationnon nécessairalans d'autresas ”; cela apermis*“ de connaitre une nwvelle
ressource spécifique a tdientéleitinérante ”; “ lorsqu'unclient est référé a I'Equipe Itinérance
mon ntervention se terminglonccela me permet de vaitautres clients et de diminuer le temps
gue je dois prendre pour effectuer un pbarr cetteclientele ”;“ trés intéressant, on esbujours
ouvert a établir davantage de liens avec la communauté ”.
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La deuxieme question s'enquérait si les activités de maillage avaient contribué a combler une
lacune quant a la “ continuité des soins ” aupres dkelatele-cible. Dix (10) équipesépondent
oui et unenon. Trois équipes sont trpssitives face a leur expérienandis que les sept autres
semblent y voir une bonne ressource éventuelle : “ a I'urgence il est trés shifficéatde vérifier
ou en est rendu leatient compte tenu du fajjue beaucoup de patients itinéramisltiplient les
contacts avec plusieurs ressources ”; “ j'ai trouvé que cela permet non seulementcphisdied
de soins mais aussi plus dignité et, enleur donnantet espoir, certains de ces clients ont pu se
sortir de l'itinérance ”; * je ne peux évaluer ceci car nateyvenons déacon ponctuellejnous ne
faisons pas de suivi a l'urgence psychiatriequoeis référons la clientele *;c'est sGremenbon ”;

“ je vois cela dans le futur ”.

La troisieme questiorérifiait siles contacts développés aours desactivités de maillage
avaient contribué & mettre sur pied un “ partenariat utdette leur urgence et I'Equipe Itinérance.
Sept (7) équipes estiment que oui et cing (5) pensent le contraire. Les commeeasgiremieres
expliquent : “puisqu'il y apartage d'informatiodans les deusgens, ces informationsermettent
tres souvent d'orienter le patient ou les soins requis dans la thoecion ”; “ nous voyonscette
équipe comme la principal@ssourcecommunautaire aidaniers denotre semaine dgarde ”.
Ceux des équipes qui ne le croient pas indiquent : “ pas encoref appliqgué,danslavenir ca
pourrait étre utile, une porte de sortie ”; deux autres équipes I'expliquent paientede différente
de celle ciblée dans le projet.

Tableau 7.5
Les effets du maillage et le suivi souhaité

Effets / suivi oul NON NSP
Bénéfique pour votre établissement 9 3 2
Comblé une lacune / continuité des soins 10 1 3
Débuté un partenariat utile 7 5 2
Utile de poursuivre la collaboration 10 2 2

7.3.7 Le suivi souhaité

La questiorfinale demandait ausépondants s'ils croyaient utile de poursuivre ce type de
collaboration (maillage) entre leur urgence et I'Equipe Itinérarig. (10) équipes lecroient et
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deux (2) ne leeroientpas. Deux équipes qui ont @ibréactivement au maillagejoutent :* il

serait tres utile et trés pertinent de poursuiseéie collaboration entre intervenants puisqu'elle
permet tres souvent d'élucider certains mystéres et de tewaessources poaider les patients

dans plusieurs domaines”pn nevoudraitsurtout pas retourner eriere, on aesoin de ce

genre de collaboration dans le réseau pour assurer de meilleurs services a notre clientele . De son
cOté, une équipe guin'étaitpas aucourant du raillage commente ? oui, afin d'initier un vrai
partenariat, awcours duprojet mon rble a seulemeaté deremplir les fiches derofil . Par

contre, des deux équipes qui ne désirent pas poursuivre, I'une I'explique par la fermeture de I'hopital
et lautre ne l'expliqugas. Cependant, cettelerniere équipe qui affirmait npas connaitre
I'existence du projet deaitlage avaitremis en question I'ensemble du projet de recherche et des
projets-pilotes au départ puisqu'il ne constitpais unepriorité pour leur hépital. En somme, la
majorité des équipes se montrent tres réceptives a la collaboration au moyen d'un résdéagele m
avec I'Equipe Itinérance duCLSC des Faubourgsjotammentpour améliorer lessoins aux
personnestinérantes epour les supporter dareur travail. La moitiédes équipeseconnait que
I'expérience a contribué a mieux leur faire connaitre ileunde litinérance et a y établir de
meilleurs contacts.Enfin, les commentaires trgsositifs d'un noyaud'environ cingrépondants
suggerent quéexpérience a effectivememiermis aux équipes guvaientdéja des liens avec

I'Equipe Itinérance de continuer & développer et de les consolider.

7.4 Discussion

Comment expliquer la distance entette évaluationrés positive de la majoritéles 14
équipes des urgences ebian mitigé du travailleusocial qui réalisaitintervention? Ce dernier,
comme promoteur dprojet, avait au départ de grandattentes face a I'utilisatiashesservices par
les équipes des urgences. A la finpigjet, il réagit dibord au peu d'ampleur Hetilisation des
servicesofferts dans lecadre du projet-pilote denaillage, notamment a la faible demande
d"™ interventions directes ” et iient noins comptedes demandegplus “ légeres ” comme les
demandes de renseignements. |l e@sict que chacunales équipes aitilisé les services du
travailleur social relativementpeu fréquemment aturtout pour deslemandes de renseignements.
Cependant, pour apprécier les résultats de I'expérimentation, il importe de la situer dans le temps. A
partir de la présentatioplus formelle des servicesofferts aux équipes desrgences/lors du
troisiemecycle, chaque équipe nassuré que dewsemaines de garde. D'aupart, nous savons
gu'en moyenne le nombre gersonnegtinérantes référées a l'urgence psychiatrique durette
semaine estelativementpeu élevé etque le projet restreignaitelui-ci par la définition de sa
population-cible. Interrogé au sujet den bilan a la fin duprojet, le travailleursocial explique
aussi saperception du peu dimpact significatif de I'expériesce les équipes des urgences
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psychiatriques par limportanadeterminante du contexte du fonctionnement de wegnces.
Limites pressantes de temjdélai maximum.equipe de surveillancdes urgeoes), contraintes
multiples dont fontétatles entrevues de la lére partie @pport (manque de renseignements,
contraintes légaledans le cas de notbnsentementrais considérables pouwbtenir une cure
fermée,manque ddits, etc.) et structure du systeme dait en sorte que les urgencescoivent
beaucoup de patients mais réferent pesoett peureliées aux autresessources eservices
existants.

Quant aux deux tierdesrépondants, l'intér&tont ils fontpreuvepour le naillage et son
suivi reposepeut-étresur limportancequ'ils accordent aamélioration de leur connaissance du
milieu de litinéranceaux contacts qu'ils ont pudévelopper esur une appréciation quiépasse
I'expérience limitée de leurs deux ou trois semaines de ganas, dans uncommentaire final, un
répondant affirme % le partenariat estsansaucun doute la porte de sortieur le futur et il n'y
aura jamais assez dessources disponibles pquatllier aux probléemesans cesse grandissants et
diversifiés de notrelientéle ”. 1l poursuit emeprenant le questionnemesitir le systeme des
urgences psychiatriques de garde dont féiat les entrevues realiséetans lecadre de la
recherche :

Une semaine de garde par trois mois pmas urgencesontribue certes a les désengongetis
elle ne régle en rien la prise en charge sulei decespatients, caui nous engouffre dans un
cercle vicieux de services limités qui ne prend pas en charge la clientele cibbels &aientpris
en chargedes ledébut, iln'y aurait pas d'engorgementles urgencesar le taux d'itinérants
diminuerait considérablement a mon avis.

Ce commentaire nous renvoie donc a la problématique d'ensemble et aux conclusions de la
recherche. Face aux difficultés rencontr@esir desservir laclientele itinérantejes solutions
avancéespar les intervenants appellentalabrd a une réorganisation desrvices d'urgence
psychiatriqgue. Une organisation gaccorderasans doute un role significatif a une équipe
spécialisée oeuvradians lacommunauté et a la nécessaire collaboragioon a lacoordination
entre les dispensateurs de services. Magsavantages, le maillagéans lecadre actuel ne peut
contribuer significativement a réduire |'utilisation dysfonctionnelle des urgences, la discontinuité des
services et l'absence de suiel que I'Equipe Itinérance le souhaitait au point de départ. I
représente certes une piste usiiron indispensable po@améliorer les services ayersonnes
itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants et pour concrétiser une collaboration
entre ses dispensateurs mais il ne sadigtenser d'ungdvision de l'organisation du systeme de
soins d'urgence psychiatriquéel que nous lavons vudans la premiére partie durapport.
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CHAPITRE 8

LE CASE MANAGEMENT

Le deuxieme projet-pilote se rapportecaise manageme(gestion de cas) aupres de
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux séveres et persistants, dans un état tel qu'elles ne
peuvent satisfaire leurs besoins fondamentaux et s'assurer de recevoir les soins que leur condition
requiére. Dans cette partie du texte, nous donnons d'abord un apercu des objectifs que poursuit
I'équipe ducase managemeat de son fonctionnement général. Ensuite, nous présentons une
courte recension des écrits sautreachet sur des modéles dase managemeqtie I'on retrouve
surtout dans les écrits américains. Puis, nous décrivons la méthodologie utilisée, I'analyse du
processus dease managemeatpres de certains clients a partir des journaux de bord tenus par le
case manageites données sur la condition physique et psychosociale des personnes itinérantes
suivies par I'équipe dutase managemerdinsi que I'opinion de I'équipe du projet-pilote et des
intervenants des ressources et des services d'urgence sur tout le processus. Enfin, nous présentons
les grandes lignes qui devraient guider I'élaboration d'un modétsdenanagemeapplicable
aux personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants.

Pour faciliter la compréhension du texte, il sera question parfois de I'Equipe Itinérance du
CLSC des Faubourgs qui comprend deux travailleurs sociaux, deux infirmieres, un médecin, une
secrétaire, un coordonnateur et des psychiatres-consultants a temps partiel. L'équipe du projet-
pilote decase managemefdit référence a deux personnes : un infirmier et un travailleur social a
temps partiel travaillant en étroite collaboration avec un psychiatre-consultant de I'Equipe Itinérance.
Leur réle est expliqué ci-dessous. Il faut préciser que nous centrons notre analyse sur I'équipe du
projet-pilote mais qu'en réalité I'Equipe Itinérance est omniprésente. Ses membres interviennent
constamment avec et pour les membres de I'équipe du projet qui constitue en réalité une partie
intégrante de cette grande équipe. En effet, les deux intervenants (travailleur social et infirmier)
engagés pour réaliser le projet font partie de 'Equipe Itinérance et ils y sont remplacés durant la
période de temps consacré au projet.



8.1 Les objectifs et le fonctionnement de I'équipe

L'équipe du projet-pilote a expérimenté une intervention préventive de ['utilisation de
l'urgence psychiatrique et de suivi aupres de personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux
séveres et persistants dans le but d'améliorer le plus possible leur état de santé, de les aider a utiliser
les services de santé et de bien-étre de facon efficace et d'améliorer leur qualité de vie. L'équipe était
animée par le désir fondamental d'humaniser les soins a cette population et elle cherchait a soutenir
les ressources communautaires qui hébergent ou accueillent cette population.

Au sein de I'équipe du projet, les roles se répartissent comme suit : I'infirmier assure la
coordination des services pour le client et le travailleur social travaille étroitement avec l'infirmier
soit pour intervenir aupres des clients ou pour donner de l'information a leur sujet, pour administrer
leurs finances, pour intervenir aupres des autorités judiciaires, etc. De plus, une troisieme personne,
un psychiatre qui agit comme consultant, évalue la condition des clients et recommande une thérapie
médicamenteuse et de soutien ou un autre type d'intervention selon la pathologie des sujets. Il faut
dire que cette équipe est étroitement tissée, particulierement l'infirmier et le travailleur social qui
connaissent bien les sujets dans I'étude et les intervenants des refuges et des centres de jour; ils
interchangent certaines dimensions de leurs réles au besoin. Comme le projet prévoit que
I'infirmier ne travaille que trois jours par semaine, il s'appuie sur le travailleur social qui aide les
clients lorsque des situations d'urgence surviennent durant ses jours de congé. Ce travailleur social
partage son temps entre le projet-pilote de maillage (un jour), le projet-pilkcasalmanagement
(deux jours), et I'Equipe Itinérance (deux jours). De plus, une infirmiére de I'Equipe ltinérance peut
donner la médication si l'infirmier est absent. D'autres membres de I'Equipe Itinérance aident aussi
I'équipe du projet-pilote lorsque nécessaire.

8.2 Larecension des écrits

La grande majorité des articles sur l'itinérance et la santé mentale préconisent la mise en
place de servicesalltreachet decase management.'outreachsignifie sortir de l'institution pour
aller rejoindre la clientele dans le milieu ou elle se trouvecase managemeuatilisé pour
plusieurs types de clientéles avec des problemes de santé et psychosociaux complexes est souvent
nomme “ gestion de cas ” ou “ suivi systématique de clienteles ” (Nadon et Thibault, 1993).
Nous présentons ci-dessous une recension des écrits pertinents aux candegasiet decase
management



8.2.1 Lobutreach

Ce concept peut s'appliquer a plusieurs services, par exemple, des services d'urgence
psychiatrique, des services infirmiers, des services sociausaseemanagediait de lbutreach
quand il rencontre les personnes itinérantes ou qu'elles se trouvertedchest souvent la
premiere étape drtase managemenselon Bawden (1990)plitreachet le role d'avocat
(advocacy sont des aspects fondamentauxadse managemeinttensif aupres des personnes
itinérantes qui souffrent de troubles mentaux séveres et persistants. Bawden emprunte la définition
du case managemeimttensif de Rog et ses collaborateurs (1987) :

Une approche agressive et globale qui permet gersonnesatteintes de maladie mentale

grave, dans le besoin, d'avoir des services de santé mentale et des services d¢.bjedestre
individus a hautlsqued hospitalisation, qui manquent d'habiletigms lesactivités de la vie
guotidienne, de réseau social et qui ne peuvent ou ne veulent utiliser les services de santé et de
bien-étre. (Traduction libre)

Plusieurs écrits présentent des projet®dtteachagressif ” qui ont vu le jour dans
diverses régions des Etats-Unis. Bush et ses collaborateurs (1990) décrivent I'dpétegamrha
Atlanta en 1983. C'est un projetcisse managemeimtensif aupres de 28 personnes itinérantes
avec des problémes psychiatriques séveres. Ces personnes qui comptaient de deux a 18
hospitalisations antérieures en psychiatrie vivaient dans des refuges, des conciergeries, sur la rue et
en prison. Le projet qui a duré un an a réussi a diminuer dans le groupe expérimental le nombre de
jours d'hospitalisation sur une période de six mois (10,52) comparativement a celui du groupe de
contréle (23,96).

A St-Louis, Missouri, en 1983, le Centre communautaire St-Patrick (Cunnane et al., 1995) a
mis sur pied un réseau de services pour les personnes itinérantes avec des troubles mentaux séveres
et persistants et des problemes d'abus de drogues. Le but des services était d'aider les clients a faire
des choix pertinents et a s'aider eux-mémes. L'accent était mis sur deux appmaheschiet
des services a I'emploi. Les programmestdeachcomprenaient divers services. Le centre de
jour Shamrock procurait des repas, des vétements, des facilités d’hygiene, un toit, de l'intervention en
situation de crise, deounsellinget des soins de santé. Le programme du repas chaud était géré par
les 59 paroisses de St-Louis qui assumaient la responsabilité des repas a tour de role incluant les
jours fériés. Tres t6t, le personnel du centre de jour s'était rendu compte que plusieurs personnes
itinérantes malades mentales qui vivaient sur la rue étaient vulnérables et subissaient nombre de
mauvais traitements. On a donc mis sur pied un progranonneegichmobile composé de deux



intervenants qui utilisaient une caravane pour patrouiller, la nuit, les rues ou se trouvaient les
personnes itinérantes. En plus de fournir sur place des services et des soins de base a ces
personnes, on les incitait a utiliser les services du centre Shamrock. Dans ce programme, on
utilisait aussi la caravane pour transporter des personnes a I'hopital ou dans un refuge de nuit
lorsque nécessaire. Le programme d'emplois a été ouvert en 1985 pour préparer certaines
personnes itinérantes a des travaux adaptés a leur formation. Aucune évaluation formelle de cette
approche ne semble avoir été réalisée mais les commentaires des auteurs laissent croire que des
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itinérantes s'est améliorée.

Swire Billig et Levinson (1987) décrivent un programoogreach-case managemeaur
les malades psychiatriques résidant dans des refuges du comté Montgomery au Maryland. Le but
de ce projet était d'amener la clientele a se mobiliser pour satisfaire ses besoins fondamentaux. Le
projet donnait du soutien émotionnel et de I'assistance pour utiliser les services réguliease Les
managersjui suivaient chacun quatre clients travaillaient 16 heures par semaine, ils avaient une
heure de supervision par semaine et deux heures de formation. lls accompagnaient les clients aux
divers services qu'ils utilisaient. Aprés six mois de travall, les auteurs recommandaient que des
psychiatres aillent dans les refuges pour prescrire la médication, que plus de ressources et de
services soient créés en réseau, et que des activités de groupe soient organisées.

The Hostel Outreach Prograde Toronto est bien connu au Canada (Wasylenki et al.,
1993). Mis sur pied en 1988, ce programme est associé a deux refuges d'hommes et quatre de
femmes. Ces refuges, surtout de nuit, procurent le gite de facon ponctuelle, semi-permanente ou
permanente. Les intervenants de ces organismes référent les personnes itinérantes atteintes de
problémes psychiatriques séveres ease managerdu programm&utreach Ces clients sont
évalués avec un ensemble de tests qui mesurent leur état psychique et physique, leur niveau de
fonctionnement psychosocial, leur réseau social, etccdsssmanagersuivent les clients sur une
base individuelle et ils interviennent dans toutes les situations de crise et de survie auxquelles la
personne itinérante fait face. Aprés neuf mois, ce programme présentait déja des effets positifs du
point de vue fonctionnement social et de I'utilisation des services de soutien.

Le projet probablement le plus cité est le projet HELP ptmumeless Emergency Liaison
Projectréalisé a New York durant une année, d'octobre 1987 a octobre 1988 (Marcos et al., 1990;
Cohen, 1990; Cohen et Tsemberis, 1991). |l s'agit d'un projgteichagressif offrant des
services psychiatriques d'urgence. Il a été mis sur pied a l'initiative du maire de New York suite aux
pressions publiques devant le spectacle révoltant de la qualité de vie des personnes itinérantes



souffrant de troubles mentaux séveres. Ce programme s'adressait particulierement aux personnes
qui refusaient les traitements. Pour ce programme, les autorités avaient élargi les criteres légaux
permettant de traiter la personne contre sa volonté en incluant “ le manque de capacité de la
personne de se protéger des dangers évidents ” ou “ le fait qu'elle constitue un danger physique
pour elle ou autrui dans un avenir prévisilitegseeable” (Marcos et al., 1990 : 1557). Le projet

était réalisé par une équipe multidisciplinaire composée d'un psychiatre, d'une infirmiére et d'un
travailleur social et il disposait d'une unité mobile lui permettant d'évaluer sur place la clientéle ciblée
par le programme. Dans le cas ou la personne était jugée avoir besoin de soins psychiatriques, elle
était transportée a I'hdpital avec son consentement ou de fagon involontaire si elle répondait aux
criteres légaux présentés ci-dessus. Deux autres évaluations psychiatriques étaient faites a I'hdpital
pour s'assurer que la personne correspondait aux criteres de traitement contre le gré de la personne.

Au terme de l'année, ce programme a rejoint 298 personnes qui ont totalisé 340 visites a
I'hopital. De ce nombre, 84% ont été transportées involontairement et 96,5% ont été hospitalisées,
dont 96% involontairement. La durée d'hospitalisation a varié entre deux et 228 jours pour une
moyenne de 61 jours. Pour faciliter cette hospitalisation, un hopital public, le Bellevue, disposait
d'une unité spécialisée de 28 lits de soins intensifs de courte durée et d'une équipe médicale et
psychiatrique recrutée spécialement pour le programme. |l disposait également de 70 lits de soins a
long terme dans un centre psychiatrique et de 30 lits de transition opérés par les cliniciens de
I'hopital dans un refuge de la ville.

Marcos et ses collaborateurs (1990 : 1559) rapportent que I'évaluation de l'impact du projet
sur la clientéle s'est limitée a identifier ou elle était rendue en octobre 1989, soit deux ans apres le
début du programme. A ce moment, 28% des patients vivaient en logement dans la communauté,
27% vivaient en centres psychiatriques et 7,7% vivaient sur la rue, tandis que l'information n'était
pas disponible dans le cas des autres 37%. Les effets cliniques de l'intervention n‘ont donc pas été
évalués. Les auteurs font I'hypothése du bien-fondé du programme sans lequel plusieurs personnes
itinérantes seraient demeurées a la rue et auraient possiblement souffert de détérioration physique et
psychiatrique progressive. Selon eux, ces chiffres traduisent un impact positif quoique limité du
programme. lls concluent que pour cette population souffrant de multiples probléate=sadh
agressif et I'hospitalisation involontaire, si nécessaire, devraient faire partie des services a mettre en
place. En ce sens, ils rejoignent les propositions de Lamb (1990) et de Lamb et Lamb (1992). lIs
proposent également la mise en placeake managemepour s'assurer de la continuité des soins
et de la coordination entre les organismes dispensant les services.



Cohen (1990 : 257), pour sa part, souligne le changement d'attitude du personnel de
l'urgence psychiatrique de I'ndpital Bellevue suite a I'expérience. Le succes de l'unité spéciale de
traitement lui a fait réaliser que ces personnes étaient de vrais malades mentaux qui avaient besoin
d'hospitalisation et qu'il était possible de les aider. 1l a servi d'antidote au sentiment de futilité de
leur intervention. Les auteurs précisent que ce programme s'adresse a un sous-groupe limité de
personnes itinérantes malades mentales, soit les plus désaffiliées, les plus fragiles et les moins
faciles a mobiliser pour s'occuper de leurs besoins de base. D'autres sous-groupes fonctionnent
mieux et utilisent les services psychiatriques autrement. A ce propos, Marcos et ses collaborateurs
(1990 : 1559) mentionnent que durant la méme période, 628 autres patients itinérants avaient
fréquenté la méme urgence psychiatrique de I'hépital Bellevue. La différence la plus évidente entre
les deux groupes était que, chez les 298 participants au programme, 80% étaient schizophrenes
tandis que ce pourcentage n'était que de 50% chez les autres. De plus, 'age moyen du groupe
rejoint par le projeHELP était plus élevé, 43 ans comparativement a 35 ans pour l'autre groupe et
en proportion il comportait plus de femmes.

Plusieurs autres expériencesutifeachfurent mises en place avec d'autres types
d'intervenants. Nous avons déja mentionné le projet réalisé a Chicago de 1990 a 1992 aupres du
méme type de clientéle (Butler Slagg et al., 1994). Dans ce cas, des travailleurs sociaux a bord de
camionnettes patrouillaient la ville et intervenaient en situation de crise. lls faisaient une évaluation
et une intervention bréve. lIs s'assuraient que les personnes étaient mises en contact avec les
ressources existantes. Le projet mettait 'accent sur les liens avec le vaste réseau de soutien qui
autrement aurait été inaccessible pour cette population désaffiliée. Des 1 430 clients rejoints en
deux ans, plus de 70% souffraient de problemes majeurs de santé mentale et plus de 37% avaient
une histoire d'hospitalisation psychiatrique. Suite a l'intervention de I'équipe, 21% furent
hospitalisés dont la moitié involontairement. Selon les auteurs, des etiotteathdoivent étre
faits a l'intention des personnes dont les besoins n'ont pas été satisfaits par les services traditionnels
a cause de leur fragilité, de leur isolement et de leur aliénation face aux services courants. lls
préconisent également pour cette population la mise en place de serciass o@nagemeat
long terme et le développement de logements d'urgence et de logements de transition.

8.2.2 Lecase management

Comme il a été démontré antérieurement dans ce texte et dans la recension des écrits, la mise
en place de services dase managemeast recommandée pour les populations de personnes
itinérantes qui souffrent de troubles mentaux séveres et persistants. Nadeau (1989) trace I'évolution
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du case managemeah Ameérique du Nord, “ des courtiers de services aux thérapeutes, des
habiletés d'enseignement de la vie quotidienne aux techniques de résolutions de problemes ”.
Intagliata (1982) avait auparavant décrit les trois modeles de programuossgedranagementl)

le modele minimal comprend quatre servicesedtieach I'évaluation du client, la planification des

soins et la référence aux autres professionnels; 2) le modéle de coordination comprend, en plus des
services du premier modele, le réle d'avocat, les services directs, le développement de réseaux de
soutien dans le milieu naturel et la réévaluation; 3) le modeéle global englobe tous ces services ainsi
gue la création de nouvelles ressources, le controle de la qualité des services, I'éducation du public et
les interventions en situation de crise.

Quoique les programmes dase managemepeuvent varier grandement, tous poursuivent
le méme but d'améliorer la qualité des services communautaires. lls partagent aussi cing fonctions :
identifier les besoins du client, développer un plan de soins global, établir des liens entre le client et
les services (maillage), défendre les intéréts du client aupres des sewoescy et controler la
qualité de ces services (Swire Billig et Levinson, 1987; Goering et al., 1988; Maurin, 1990).

Le case managemeast particulierement adapté a notre clientéle; d'abord, parce qu'il
préconise de la rejoindre ou elle se troungreach), puis de I'apprivoiser et de créer une relation
de confiance en vue de I'accompagner a travers une série d'institutions et de services, de satisfaire
ses besoins de base et de résoudre ses problemes. Cette approche s'adapte a la personne et a son
milieu et adopte le rythme du client. Au plan de la santé mentale comme de la santé en général, le
case managegvalue les besoins de la personne, ses forces et ses faiblesses, développe un plan de
services avec la personne, fait le lien avec les services nécessaires, s'occupe de défendre ses droits et
assure le suivi de l'utilisation des services, comme la prise des médicaments et le respect des rendez-
vous médicaux. L'approche permet donc I'évaluation des besoins, le support pour faciliter I'acces
aux services et la continuité des soins et des services dans les divers organismes qui les dispensent.
Le modele permet ainsi de s'attaquer aux barrieres a l'accessibilité au systeme de soins, de concilier
les préoccupations d'insertion sociale et de répondre aux besoins de base et au besoin de soins
psychiatriques. Aubut et ses collaborateurs (1991 : 7, 14) soulignent que ces intervenants primaires
sont attachés a la personne et non a un service en particulier, leur intervention permet d'aider la
personne a prendre conscience qu'elle a un probleme, a vouloir le modifier, a bien connaitre les
ressources disponibles et a s'y rendre. Ce modele permet donc de tenir compte des caractéristiques
des personnes itinérantes malades psychiatriques présentées dans la premiere partie et de s'attaquer
a leurs pietres rapports avec les services psychiatriques.
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Dixon et ses collaborateurs (1995 : 684-685) décrivent un projet qui a adapté le modele de
soins psychiatriques intensifs dans la communauté appelé PACT, a cette clientele dans la ville de
Baltimore. La philosophie de base des services est la suivante : la qualité de vie des clients
s'améliore si on adopte une facon d'intervenir rassurante et non intrusive et si on les assiste pour
régler leurs problemes de logement, pour exercer leurs droits, pour obtenir les soins de santé
médicaux et psychiatriques et pour fonctionner dans la société. Les caractéristiques du programme
sont les suivantes : I'engagement actif du client, les services basés dans la communauté, une équipe
multidisciplinaire, la responsabilité continuelle du client de la part des intervenants afin de diminuer
l'utilisation de l'urgence, l'intensité du service, le petit nombre de cas par intercasaribédl la
liaison étroite entre les membres de I'équipe et le systeme de soutien du client, le traitement centré
sur les activités sociales et professionnelles (emploi) et une intervention limitée dans le temps a une
année. Le programme peut intervenir a un moment critique pour certains clients comme pour
recevoir la sécurité du revenu, l'aide au logement, apprendre a composer avec sa maladie. Les
auteurs ajoutent qu'a la fin de leur participation au programme, le passage a des services moins
intensifs est une source d'estime de soi pour les clients et leur prouve qu'ils sont responsables de
leur vie.

Ce programme PACT serait approprié pour les schizophrenes et les personnes souffrant
d'autres troubles psychotiques. Il le serait moins pour les personnes présentant des troubles de la
personnalité a moins d'étre bien limité dans le temps pour éviter la dépendance et la régression. |l
s'agit d'un modéle intensif accordant une grande place aux soins psychiatriques. Dixon et ses
collaborateurs concluent que le projet a permis une adaptation du modéle PACT a la clientéle
itinérante souffrant de graves problemes de santé mentale. De plus, d'autres recherches sur le
modéle (Drake et Burns, 1995) ont établi ses impacts positifs : amélioration de I'état clinique et du
fonctionnement social, baisse du nombre de jours d'hospitalisation, augmentation de la satisfaction
du client face aux services, amélioration de I'habileté a une vie indépendante, réinsertion dans la
communauté, baisse des codts et amélioration de la qualité de vie.

Il ressort de I'analyse des études que I'évaluation des programoase cieanagemeatix
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux séveres et persistants pose de grands problemes
méthodologiques (Chamberlain et Rapp, 1991; Solomon, 1992). D'abord, les populations de
malades mentaux semblent hétérogenes. Ensuite, certains clients sont agés, d'autres plus jeunes; les
diagnostics sont variés. La pratiquecdise managemena variable indépendante, est rarement
décrite. Enfin, les effets sur I'état clinique des individus sont rarement mesurés car les objectifs du
programme sont au début trop généraux. L'évaluation s'adresse plutt a des éléments du systéme,
tels que depatternsd'utilisation des services, des caractéristiquesaks manageysles activités
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du case manageplutét qu'aux effets sur le client. De plus, peu de devis expérimentaux avec
groupes témoins sont utilisés pour des raisons d'éthique. La grande limite vient du fategee le
management'est qu'un élément de la variable indépendante qui comprend aussi I'ensemble des
services fournis par les refuges, les centres de jour et de nuit, les autres professionnels de la santé,
etc.

En dépit de ces limites, tase managemesémble avoir des effets positifs sur le nombre
de jours d'hospitalisation, sur la qualité de vie des clients, sur l'utilisation des services et sur les
codts des services aux personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux séveres et persistants.

La plupart des programmes clgse managemedans les écrits scientifiques sont issus
d'un centre hospitalier, parfois d'un centre de santé mentale. La situation qui prévaut au centre-ville
de Montréal est unique : une équipe spéciale pour les services aux personnes itinérantes dans un
Centre local de services communautaires (CLSC) et un réseau de 12 urgences psychiatriques qui se
relayent a chaque semaine pour recevoir les personnes itinérantes en état de crise que leur référent
des policiers et Urgences-Santé. De plus, un certain nombre de refuges, de centres de jour et de
nuit et un centre social de soir complétent le réseau ainsi que des foyers qui acceptent de loger des
personnes itinérantes. Il semblait donc opportun de donner des services adaptés a la population et
au contexte particulier dans lequel nous sommes, d'ou la nécessité du maillage avec les urgences
psychiatriques présenté au chapitre précédent et la présente démonstismrdanagement
comme moyen d'améliorer les services a la population-cible. Nous verrons dans 'analyse des
journaux de bord que c'est le deuxieme modéle présenté par Intagliata (1982) qui s'apparente le plus
aucase managemergalisé ici.

8.3 La méthodologie

8.3.1 Le devis

C'est au moyen d'une étude descriptive aupres de 14 personnes itinérantes que les données
relatives aux clients et au travail de l'infirmieage managgont été recueillies sur une période
d'environ 12 mois. Nous avons éliminé la possibilité de constituer deux groupes de sujets choisis
au hasard compte tenu de la situation d'intervention dans les cing ressources communautaires du
centre-ville qui recevaient la clientéle. En effet, il aurait été tres difficile de justifier aux intervenants
de ne répondre qu'a un cas sur deux pour lesquels ces derniers demandaient notre aide. Nous

13



avons donc envisagé de constituer un groupe témoin issu de la clientéle des autres ressources
communautaires du centre-ville desservant cette méme population. Nous aurions pu constituer un
groupe comparable en termes de sexe, age, statut, diagnostic, logement, revenu, réseau de soutien et
travail. Cependant, compte tenu des efforts considérables de recrutement nécessaires aupres d'une
population aussi particuliére et si mouvante, nous avons aussi éliminé cette deuxieme possibilité. I
nous semblait tout a fait irréaliste également de prendre deux mesures distancées de six mois avec
un tel groupe témoin. Comment les retracer et au prix de quels efforts en comparaison avec le
caractere modeste du programme. Nous avons donc opté pour deux mesures : la premiére, au
temps 1, en décembre 1995, aupres des 14 sujets qui €taient suivis depuis un a six mois; la
deuxieme, au temps 2, en mai 1996, a la fin de l'intervention. Des renseignements ont aussi été
colligés aupres des intervenants dans les ressources et auprées des deux membres de I'équipe du
projet-pilote (voir tableau 8.1).

Tableau 8.1
Variables a I'étude et instruments pour recueillir les données

Variables Instruments Date
1. Activités decase management - Journal de bord dease manager mai-nov. 1995
déc.-mai 1996

2. Evaluation dicase management

a) Etat physique et psychosocial de - 7 échellesdase managgr décembre 1995
14 personnes itinérantes atteintes mai 1996

de troubles mentaux séveres et

persistants

- 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

8.3.2 La population
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Des refuges et des centres de jour du centre-ville ont référé a I'équipe du projet, de la fin de
mai 1995 a novembre 1995, des personnes itinérantes qui correspondaient a notre population-cible.
D'autres personnes itinérantes sont venues de la rue et d'un centre hospitalier. L'équipe du projet
avait informé ces centres et refuges qu'elle coordonnerait les soins de ces personnes afin d'assurer
la continuité et la cohérence dans leurs soins et afin d'éviter I'éparpillement et la duplication de
services et |'éternel recommencement du plan de traitement. Quatorze personnes, sept hommes et
sept femmes suivis intensivement par I'équipe, ont donc été choisies au hasarchpasles
managergpour la présente étude. D'autres clients (environ 35) ont recu des services de I'équipe du
projet mais ils ne sont pas étudiés ici.

Les 14 personnes itinérantes suivies pacdse managerslevaient présenter, en plus des
caractéristiques opérationnelles de la population-cible décrites au chapitre trois d'avoir une histoire
d'hospitalisations psychiatriques ou une incapacité fonctionnelle grave persistante. Ces personnes
présentent de grandes difficultés de gestion aux ressources communautaires qu'elles fréquentent
parce qu'elles sont souvent en situation de crise, soit qu'elles manifestent du délire, des
hallucinations, de l'agression, de l'incohérence, de la désorganisation, soit que ces symptémes sont
combinés a de l'intoxication. Ces personnes ne recoivent pas de soins psychiatriques parce qu'elles
les refusent ou que le systeme de soins psychiatriques ne semble pas aménagé pour les prendre en
charge. En d'autres mots, la clientele de I'équipmse managemeast la plus difficile a soigner.

8.3.3 Les instruments

Le journal de bord pour clients

Des le début dnase managemeninfirmier a tenu un journal de bord pour chaque client
ou il notait tout chaque jour : ses observations, ses actions, ses intentions, les rencontres avec le
client, les contacts avec les organismes reliés au client. Il notait aussi les multiples démarches
quotidiennes pour trouver les clientsgching ou, pour parler a des intervenants au sujet du client
dans les refuges, les hopitaux, les prisons, etc. Il exprimait ses frustrations face au peu de
collaboration du client ou des autres organismes, etc.

Le journal de bord général
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L'infirmier inscrivait également dans un autre journal de bord I'ensemble des activités non
spécifiques & un client mais qui concernaient les orientations et le fonctionnement de I'Equipe
Itinérance, les rencontres avec des intervenants pour établir des collaborations, les questionnements
des membres de I'équipe au sujet de l'orientation générale des services aux personnes itinérantes,
etc.

Les échelles de I'évaluation des clients

Un instrument intitulé “ Evaluation des clients : Questionnairesse managera été
développé (appendice F). L'équipe du projet et I'équipe de recherche ont identifié, a partir de leur
expérience avec la clientéle et des nombreux écrits et études sur l'itinérance chez des clients
psychiatriques, sept variables qu'il était possible de mesurer et sur lesquelsesrtenagement
pouvait avoir quelques effets positifs. Ces variables sont :

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.

Les échelles ont été construites a l'aide d'échelles déja utilisées dans les services aux malades
psychiatriques chroniques. Aucune ne semblait entierement pertinente a notre population. Des
items ont donc été empruntés de certaines échelles (Enquéte Santé-Québec, 87, 1992). Trois
échelles ont été construites de toute piece pour notre population (résidence, crises et drogues, et
collaboration au traitement). Certaines sont ordinales, d'autres sont nominales. Plusieurs
personnes ont donné leur opinion concernant ces échelles : un agent de recherche, le psychiatre-
consultant et plusieurs membres de I'Equipe Itinérance, particulierement l'infirmier du projet qui les
a revues avec le chercheur principal pour s'assurer qu'il comprenait bien chaque item. Les
personnes qui ont étudié les échelles ont donné leur opinion sur la pertinence et la clarté des
enonces et elles ont suggéré des modifications. Il y a eu en tout quatre versions des échelles. Elles
sont utilisées par l'infirmier pour évaluer les 14 sujets au début de décembre 1995, ce qui
correspond a un a six mois apres I'entrée du sujet dans I'étude. Elles ont été complétées de nouveau
en mai 1996.

Aucun test psychométrique n'a été effectué sur ces instruments pour diverses raisons.
Comme il n'y avait que 14 sujets, nous avons cru d'abord que seules des notes d'observation
pouvaient étre analysées de facon qualitative mais puisque nous voulions déterminer s'il y avait une
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amélioration dans la condition des clients aprés un certain nombre de mois, nous avons penseé que
des échelles donneraient un meilleur point de comparaison. Le petit nombre de sujets ne nous
permet pas de faire des analyses détaillées telles que des analyses de facteurs, particulierement sur
I'échelle de I'état clinique-phénomenes psychiques qui comprend trois dimensions. Enfin ces
echelles sont plus faciles a utiliser par 'infirmier que la rédaction de notes; son temps est limité car

il doit également rédiger le journal de bord chaque jour.

Le questionnaire aux intervenants dans les refuges et les centres sur la condition des sujets

L'infirmier a fait remplir en décembre 1995 et en mai 1996 un questionnaire de 10 énonceés
et deux questions par un intervenant dans un des refuges ou des centres de jour ou va le client
(appendice G). Le but de ce questionnaire était d'obtenir I'opinion et les observations des
intervenants des refuges sur nos sujets a I'étude. 1l faut noter que ces derniers ne vont pas tous
dans les refuges. lls ne peuvent donc donner leur opinion sur les 14 sujets. Ce questionnaire
contient des items sur 1) le comportement agressif du client; 2) ses relations interpersonnelles; 3)
ses soins personnels, 4) sa capacité de suivre les régles de la maison, 5) sa consommation de
drogues et d'alcool, 6) son état psychique en général et 7) 'amélioration de son comportement au
cours des derniers trois mois. On demande aussi le nombre de visites a I'urgence psychiatrique au
cours des derniers trois mois et a qui le centre fait appel quand une personne itinérante est en crise.

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

Ce questionnaire (appendice H) a été élaboré pour obtenir I'opinion des deux acteurs
principaux du projet, l'infirmier et le travailleur social, sur 'ensemble de leur travail avec les
personnes itinérantes, les effets de leurs interventions sur les personnes malades, leurs relations
avec les intervenants dans les ressources et avec les autres membres de I'Equipe ltinérance, les
difficultés rencontrées, etc. Il était nécessaire de faire ce questionnaire a la fin de I'étude vu 1) une
moins grande quantité de données sur les sujets a la fin du projet et 2) le fait qu'il s'agitgses de
management'une équipe que de celui d'un seul individu.

Le questionnaire-évaluation du case managenpamt des ressources communautaires et des
institutions
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L'évaluation de ce type de projet présente des difficultés qui ont déja été discutées dans la
recension des écrits. Nous avons donc décidé de demander I'opinion des intervenants des
ressources communautaires qui ont collaboré au projet-pilote ainsi que celle de certains
professionnels de salles d'urgence, de prisons et de la Curatelle, impliqués dans le projet. Le
guestionnaire (appendice I) suit les grandes lignes de celui élaboré pour I'évaluation du projet-pilote
de maillage. Il est composé de 19 questions qui traitent : du besoin de soutien des intervenants, de
la collaboration avec I'équipe dase managemerte la satisfaction des intervenants et des
professionnels face aase managemertdes effets daase managemeastir la clientéle et sur le
travail des intervenants, des attentes des intervenants en rapportcagecf@anagemeru besoin
de poursuivre I'expérience et des améliorations a y apporter, de I'évaluation des services d'urgence
aupres des personnes itinérantes et des suggestions pour améliorer leur condition.

Les membres de I'équipe du projet et de I'équipe de recherche ont analysé le questionnaire et
modifié quelques questions. Le questionnaire a par la suite été envoyé a 6 refuges et centres de
jour, 2 foyers, 4 hopitaux, 2 prisons et la Curatelle apres entente avec eux. Neuf questionnaires sur
quinze ont été retournés.

8.3.4 Les limites de I'évaluation dase management

Il faut se rappeler que la présente étude est exploratoire. Plusieurs ajustements ont été faits
au cours du projet dans le but de capter I'essentiel du processus en évolution. La grande limite vient
du petit nombre de sujets analysés et de I'absence de la “ parole ” des personnes itinérantes elles-
mémes. Comme l'infirmier ne travaille que trois jours par semaine et comme les cas suivis au début
demandaient beaucoup de son temps, il ne pouvait décrire sa pratique en détail que pour plus de
sept des 14 sujets évalués.

Nos sujets sont tres malades; ils peuvent étre désorganisés ou méfiants. Nous verrons ci-
apres que gagner leur confiance était une activité difficile paasie managerNous n‘avons pas
cru bon de les questionner car il aurait été trop difficile pour un inconnu de s'approcher d'eux pour
les “ questionner ”. Selon 'opinion d'un intervenant, ce sont des “ farouches ”.

Enfin, une autre limite se rapporte a la duréeake managemenCertains sujets ont été
suivis durant onze mois, d'autres, six mois. C'est trop peu pour effectuer des changements
significatifs. Les programmes dase managemergcenses indiquent des durées de 12 a 36
mois; la plupart font I'évaluation apres deux ans.
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8.4 Les activités dease management

Comme il a été dit auparavant dans le texte, peu d'écrits présentent de facon détmsee le
managementOn ne trace d'habitude que les grandes lignes du trav@kdunanagequi se
réesume a l'établissement d'une relation de confiance, le contrat, le réle d'avocat, des soins, le don
d'objets tels que des vétements et de la nourriture, et les références a d'autres services. Dans le
projet actuel, aucun modéle spécifique d'intervention n'a été donné a I'équipe du projet au départ.
Les membres de I'Equipe Itinérance se sont toutefois entendus sur des mécanismes de collaboration
entre les membres de I'équipe et avec les intervenants dans les refuges, sur la néesssitégiu
out, de I'établissement de la confiance entre le client et I'équipe, et d'un contrat clair avec le client. Le
psychiatre-consultant a accepté de superviser, une heure par semaine, l'infirmier qui joue le role
principal decase managerL'infirmier, qui travaille trois jours par semaine, connait déja la clientele
des personnes itinérantes pour avoir travaillé durant trois ans dans I'Equipe Itinérance. Il avait
d'ailleurs plusieurs années d'expérience dans un hopital psychiatrique.

Nous avons donc cru nécessaire de faire une analyse du journal de bord et de décrire le
processus utilisé par se managegpour coordonner les services au client et les soins donnes, les
réactions du client et drtase manageta collaboration des organismes communautaires et le travail
de I'équipe du projet.

8.4.1 La méthode d'analyse du journal de bord

Les journaux de bord pris au hasard concernant les services a quatre hommes et trois
femmes ont été analysés. Ces personnes ont été suivies durant une période variant de deux a sept
mois. Au moment d'entrer dans le projet, ces personnes itinérantes étaient connues d'au moins six a
13 intervenants identifiés dans des ressources communautaires, des hopitaux ou autres.

Le chercheur a d'abord lu (1) le journal de bord au complet pour avoir un apercu global de
la situation. Ensuite, il a résumeé (2) pour chaque jour les activités principales décrites pour et avec
le client. Puis, il a développé (3) une liste de 25 énoncés qui semblent regrouper les énoncés dans
les journaux de bord. Ces énonceés ont été codés (4) avec des chiffres de sorte que I'on peut
identifier rapidement pour chaque client quelles actions sont prioritaires.
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Voici un exemple de ces quatre étapes. La séguence qui suit se situe quatre mois apres le
début de l'intervention. (1) Journal de borccdse managerJ'avise X (qui est venu me Vvoir)
gu'il peut recevoir sa meédication injectable maintenant et qu'on va tout faire pour son b.s., mais
celui-ci veut son b.s. tout de suite et sa piqQre aprés. J'appelle I. pour discuter de l'incohérence du
contrat, donc entente avec elle. Pour que X soit accepté au centre, il faut qu'il prenne la piqare.
Appel de celle-ci vers midi. X accepte la piqare et aussi I'entente avec A.B. est ddnoltieX
recoit injection ce p.m., $ 25 en avance et mardi, je me rends avec lui pour sa chambre.

(2) Résumé Offre de médicament. Négociation avec le client re : traitement et B.S.
Discussion avec autre agence re : incohérence du contrat. Contrat conclu avec client et deux
ressources. Injection et argent donnés. Démarches pour chambre.

(3 et4) Codes :

Offre de médicaments — code 1

Négociation avec le client — code 7

Discussion avec autres intervenants pour établir un plan de soins — code 2
Clarification du contrat avec intervenants — code 15

Contrat re : injection et b.s. — code 8

Injection et argent donnés — code 17

Démarche pour chambre — code 16

(voir la liste des codes a I'appendice K)

Certains comportements sont toujours difficiles a interpréter. Quand la personne itinérante
vient souvent au CLSC voir tase managgoour lui demander quelque chose, s'agit-il de
“ confiance établie avec le client ” ou bien de “ bonne collaboration ” ou de “ négociation que la
personne utilise ” pour obtenir ce qu'elle veut? Si quatre mois plus tét, ce client refusait tout, faisait
du “ shoppingde services ” partout, ou ne donnait jamais signe de vie et gasdenanager
devait le chercher partout, il semble que les comportements mentionnés apres quatre mois seraient
supérieurs aux comportements observés au début. Aussi, c'est en lisant I'ensemble du texte que l'on
peut en retirer un certain sens.

8.4.2 La description des activités et des observationagshimanagetle mai a décembre 1995

Il faut se rappeler que &se manageécrit son journal chaque jour. Il note les activités qui
lui paraissent les plus identifiables et les observations qui le frappent le plus. Nous n'avons analysé
gue les journaux de bord de sept clients.
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Il n'y a pas deux sujets pareils que I'on pourrait classifier dans la méme catégorie. lls sont
tous différents par certains aspects tels que la réticence a se laisser approcher par un intervenant, la
confiance qu'ils donnent ou ne donnent pas a un intervenant, le besoin de garder leur indépendance
a la limite du possible, et ils sont aussi tous semblables par d'autres aspects tels que leur
vulnérabilité, leur incapacité de suivre un plan de traitement, leur besoin d'aide pour continuer dans
la vie.

Tous ontété l'objet daecherchergaching ou} par lecase managersurtout l'und'entre
eux, que celui-la a cherchélurant deux semaines. tlous apparait que le temps que dase
manageipasse a chercher certains clients est énormeeakching outest ungéache importante du
case managerNous verrons plus tard qu'elle semble porter ses fruits.

Cing des sept sujets ont des notations qui se rapportenblcé pu la cour, ou larison,
ou le besoin de curatelle.

Tous lesclients ont peu collaboré au débgtaduellement, ce comportemesstompe de
sorte qu'orretrouve le manque de collaboration seulenpantrapport a certainexctivités. Chez
trois sujets, il n'y a aucune notation a ce sujet quoique I'ensemlaetidéds du clientaisse croire
gu'il collaborait dans une certaine mesure.

Certainesactivités ducase manager et du clientsont rarement notées telles que les
confidences duclient et lesoutien ducase manager Il semble que la premiere catégorie se
retrouve dans le code “ évaluation de la situation apres recueil de renseignements ” et dans d'autres
catégories.Dans lasituation ou lecasemanagera attenduavec unitinérant un intervenant'une
autreressourceenvironune demi-heureassis sur utbanc deparc, onpeut déduire qu'ils ssont
dits biendes choses. Quant aoutien, on comprend qu'il est @éément inhérent &eaucoup
d'autres actions telles queoffre de médicaments et deervices ” (code 1), “ soins etobjet
donnés "(code 17),” visite au client " (code 23),* démarchesavec leclient pour le bien-étre
social ou unechambre ” (code 16),“ confidences ” (code 19). Ce concept de soutien est
largement utilisalans tous legcrits relatifs aux interventionssychosociales de toutes sortes et
dans toutes les disciplines. C'ggbbablementpourquoi il n'est pas précisChez tous les
intervenants, ilveut probablement dire“ je suis la”, “je comprends ”, “ilfaut continuer ”,

“ c'est bien ainsi ", “ ca va mieux ”, “ ¢ca va bien aller ”, etc.
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Nous présentonsne listedesactivités etdesobservations deasemanagerpar ordre de
grandeur telles que notéegdans le journal de bord et nous donnons desxplications
supplémentaires sur castivités. Nous ne croyons pagle la présentation de fréqueneaactes
soit pertinente. Le but de l'analyse du journalbded est dedécrire lesactivités que le case
managera notéees et, ensuite, d'indiquer celles notées plus fréquemment parce qu'il a di, a cause des
situations, les fair@lus souvent. La liste qui suit comprend @esivités etces observations, par
ordre de fréquences, la catégorie 17 étant la plus fréquente et la catégorie 20 la moins fréquente.

Tableau 8.2
Liste des activités et des observationsase managamnotées dans le journal de bord
Catégorie 17 injections, médicaments, soins donneés, etc.
Catégorie 23 visite au client ou au sujet du client
Catégorie 8 contrat avec le client
Catégorie 21 contact avec la Curatelle, la police, la prison, la cour
Catégorie 22 recherche de renseignements sur le client
Catégorie 12 contact avec intervenants d'autres ressources
Catégorie 2 discussion avec autres intervenants ou professionnels pour établir un plan de soins
Catégorie 3 cherche le client
Catégorie 5 mauvaise collaboration du client
Catégorie 25 mangue de collaboration d'autres institutions
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 plusieurs intervenants aident
Catégorie 15 clarification du contrat avec intervenants
Catégorie 13 plan de soins refait
Catégorie 20 amélioration de I'état du client
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Les pages qusuivent comprennenine description plusiétaillée des activités et des
observations doase manager
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Les activités et les observations du case manager

C'est la catégorie 17 injections, médicaments, soinglonnés, examen, vétements et
nourriture donnés, etc. ” qui est notée le plus souvent, suivie de trés prés dgddecas “ visite
au client ou qu'il se trouve ausite ausujet duclient ”. Cesdeux catégoriesont des signes tres
tangibles d'actes qui aident directement le client et que ce dernier peut ideBtifamment, cette
catégorie 23 est associéoitement aueaching outquoique lacatégorie 3' cherche le client”
soit clairement seulement deaching out

La catégorie 8 le contratavec leclient ” est aussi une @gorie importantesurtout pour
les clients qui cooperent moins bien. Le contrat signifie qoade manageet le clients'engagent
chacun de leur coté a poser certains actes. Le cpntradsouvent la formel'un engagement que
le client prend tel gu'accepter d'avoir une injection avant d'avoir son cheque de bien-étre social ou de
I'argent quivient ducheque de bien-étre social. 1l s'engagecepteles regles d'un foyetelles
gue ne pas faire de bruit, pas prendre debol. Lecasemanagerdoit constamment rappeler au
client sa participation dans le contrat auquel il s'est engagé.

Sur le méme pied que la catégorie du contrat, on retrouve la catégorieugdtell€, police,
prison, lacour ”. Cing sujets ont des notations qui reg@portent &cette catégorie. Ceéheme
sembletoujoursdifficile et laborieuxpour lecasemanager |l écrit parfois :“ je suisfatigué de
tourner en rond ”, “ la curatelle, c'est trop long ”, “ la Loi du malade mental?il éaut qu'il se
passe quelgue chose Les contraintes occasionnées par la Loi sur la protectionathde mental

semblent ralentir énormément I'évolution positive de la situation du client.

Les trois catégories suivantes pourraiétre regroupées dans urseule; il s'agit de la
catégorie 22 recherched'information par lecasemanager”. Cette catégorieest omniprésente
au début de l'interventiomupres des sujets. La@gbrie 12, contrat avecintervenants d'autres
ressources "comprendaussi unecertaine part de recherche mseignements. La catégorie 2,
“ discussion avec d'autres professionnelsnbervenantgpour établir un plan deoins ”, contient
aussi un échange de renseignements.

Les catégories 3; cherche le client” et 5, “ mauvaiseollaboration duclient”, sont
surtout notées au début de la relation.

Il est intéressant de noter que la catégorieapte enordre de fréquence soit la 25,
“manque decollaboration d'autres institutions qui ont eu ou ont quelque chémecavec le
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sujet ” est la dixieme des 26 catégories. |l s'agit parfois d'une référence a ladékaiteits de la
personne pour indiquer que I'on ne peut donner de l'information. D'&aiesest urintervenant

qui ne retourne jamais les appels. D'autres fois encore, on répond que 'on ne sait pas et que I'on n'a
pas letemps de chercher l'information. Le manque de collaboration survient raraveenkes
ressources qui s'occupent de persontm@rantes mais plutévec degrandes institutionsomme

les hopitaux ou celles dsysteme judiciaire. Il faut ajoutési que c'esftcette catégorie 25 et la
catégorie 21 qui créent [@us de frustrationchez lecase manager (laquelle correspond a la
catégorie 10). Cette catégorie 21 (Curatelle, police, prison, la cour) crée un sentiment d'impuissance,
“ que peut-on fairedevant lapuissanteoi qui n'aide ni les m@ades, niles intervenants? ” se
demande lease manager La catégorie 25 sembdeisciter un sentiment d'indignatiorélée a de

la frustration. On peut se demanademmentdes professionnels dont téle est d'aider des
clientéles fragiles et qui devraient comprendre la situation de ces gens peuvent étre aussi indifférents
ou insensibles? Peut-étre se senterduilssi impuissants que ase managér La catégorie
suivante, 1; offre de services, denédicaments "intervientsurtout dans lepremiers mois de la
relation.

Les démarchegour le bien-étre socialpour trouver une chambre (catégorig6), des
négociations avec le client (catégorie 7) et la bonne collaboration du client (catégpan ré)tées
le méme nombre de fois, soit 11.

Les autres catégoriedans un ordre décroissant sont datégorie 14 : “ plusieurs
intervenantsaident ”, répartie également cheaus lessujets, la catégorid5, “ clarification du
contratavecintervenants ”, aussepartie également chéaus les sujets et la égforie 13, plan
refait ”, notée seulement chez deux sujets.

Les autres catégories®nt notées pesouvent(4, 9, 11, 18, 19, 2426); on a l'impression
gu'elles sont sous-jacentes a beaucoup d'autres catégories, (ex : 9 et 19).

La catégorie 20, amélioration ", découle de la lecture du journal blerd chezles sujets
suivis depuis cing mois. La situation d'sujet,unefemme,estdéja améliorée au quatriemsois
decase managementC'est aupres d'elle que le nombre d'interventions esiideélevé aypremier
mois.
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8.4.3 La description dexctivités etdesobservations deasemanagerde décembrd 995 a mai
1996

Dans ladeuxiéme partie de I'étudies journaux de bord dguatre des sept personnes
choisies au début sont analysés; une personne est en prison, une persolin@péat at une est
partie a VancouverNous ne noterongi que les changementsns letype d'interventioraupres
des clients.

Les quatre sujets sont difféerents. Utiente, cellechezqui on note lglus d'amélioration,
recoit du soutien et de I'approbation pour aller vers un centre d'artisanat; un autre plan d'intervention
est etabli pour elle. Quant aux trois ausagets, letravail est intensif : recherche de chambres ou
de foyers d'accueil, négociation constante pour la gestion de l'argent et pour la médication, et surtout
plusieurs visites a deux clients dont I'un est a I'hdpital et I'autre requiert une évaluation et des soins a
cause de son incapacité a marcher et de sa condition physique qui s'aggrave. Il faut noter que deux
clients appellent lease managegt I'autre vient régulierement &LSC. En d'autremots, iln'y a
plus dereaching outcomme awdébut. Les clientsont enconfiancenon seulementavec letrio
formé parlinfirmier, le travailleursocial et le psychiatre ou omnipraticien de I'Equipe Itinérance
maisaussiavecd'autres membres daetteéquipe. On note une collaboration tésoite avec un
centre de jour qui continue I'action de I'équipe aupres de deux clients.

8.4.4 Le journal de bord général

Le journal de bord générabntient des renseignements que l'on peut regragquerquatre
themes : ajles rencontreavecdes ressources duilieu ainsi que les psychiatres-parrapsur
expliquer le projet, pour échanger de l'information au sujet de certains clientaettreed'accord
sur des ljnes de conduite; lges rencontresntre les membres de I'équipe du projet et I'Equipe
Itinérance pour se soutenir, s'entraidepair discuter de questions qui préoccupientte I'équipe
telles que les effets deursservicesjusqu'oufaut-il faire dureaching out commentéviter qu'un
client retourne a la rue, le maintien de litinérance par les servicesupsspopulaires, les refuges,
etc.; c)des rencontres deients sur larue ou dans les refugesl'accasion de visitepour un
individu particulier; d) des réflexions de certaines personnes, des intervenantsjidgmisk coeur
en présence doasemanagerdevant lepeu d'efficacité dusystéme qui encouradela porte
tournante ”.
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8.5 Les résultats de I'évaluation des clients

L'infirmier a rempli, endécembre 1995, les échellesldgaluationdesclients pour les 14
sujets qu'il suivait intensément. Un client était alors a I'Institut Philippe Pinel; les renseignements a
son sujet sont donc limités. Un autre sujet était a I'ndpital. Les tableaux qui présentent les résultats
relatifs a ces échelles se retrouvent a I'appendice K. L'infirmier a de nouveau cteapiédénes
échelles en mail996. Nous ne reprendrons pess tableaux maisous indiquerons les
changements survenus depuis décembre 1995.

8.5.1 L'évaluation en décembre 1995

Les phénomenes psychiques

Les six énoncés deettesection ont chacun urexhelle de cing points detoujours ” a
“jamais ” qui traite de concentration, de mémoire, de cohérencesuite dans lesidées,
d'hallucinations et d'idées de persécution. Aucun sujet ne se sitiveauw leplus gravesoit 5; de
deux a neuf sujets se situent anixeaux 4 et Jsouvent). C'est au sujet de la difficulté a se
concentrer (sept sujets) @esidées de persécution (neuf sujets) que tloaive le plus grand
nombre de sujets aux points 4 et 3 (souvent). Les quatre énoncés suivardéfente a des
phénomenes émotionnels tels que la tristesse, la solitude, le manque d'intatéspoensonnes ou
des activités et l'irritabilité. Neuf sujets sont facilement contrariés ou préts a se facher; ils se situent
aux niveaux 4 et 3 (souvent). Huit sujets se sefitemijours ” ou “ souvent "seuls ehuit ont
“souvent ” |'air triste et découragéSept sujets se situent aux points 1 (jamais) et 2 (peu) de
I'énoncé* manifestepeu d'intérépour des personnes ou des choses ‘utandique uncertain
intérét pour des activités sociales.

Quant aux manifestations ditepsychosomatiques ”, onote que sept sujesont codées
aux points 3 et 4 (souvent) a l'item nervosité et anxiété et également sept sujets se situent aux points

2 et 1 (peu) sur cenéme item. lihfirmier note de l'agitation psychomotrice marquée chez six
sujets, également six sujets se plaignent “ souvent ” et “ trés souvent ” de divers malaises.

La condition physique
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Concernant la condition physique des clients, l'infirmier note perhoges. Six sujets ont
“souvent ” (4) et “ parfois ” (2) des problemes de pieds. Sisepi sujetauraient “ @rfois ”
ou “ souvent ” desnaux detéte,des problemes deeau,des problémes gastro-intestinaux et des
signes extra-pyramidaux. Aux huit items de cette échelle, il ysaxdiedouze sujetpour lesquels
on note“ ne saispas”. Onpeut se demander si l'infirmier est si préoccupé par la condition
psychigue qu'il ne voit pas les autres problemes de santé? Ou bien les sujets seraient-ils habitués a
leur condition et ils n'en parleraiepas? Ou ils n'auraient tout simplemgs beaucoup de
problemes de santé?

Les habiletés de vie autonome

La capacité et 'nabitude geendre soin desoi-méme et d'administreses affaires est au
coeur de la problématique de litinérance. Aussioils a parumportant d'élaborer unéchelle
pour capter les diverses facettes de ce que les manuels sur la réadaptation qudliiiiemtedeent
living skills. Cette échellest composée de huit items. Un s@ttit a Fhel depuis troismois,
l'infirmier n'a doncpasrempli cette échell@our lui. Pour unautre sujet qui a ungie plutét
mystérieuse, l'infirmier n‘a pu compléter les 8 échelles. Les résultats sont les suivants :

- 12 sujets manifestent le désir de vivre en chambre ou en logement (N = 12);

- 10 sujets ne veulent pas travailler; par contre, deux sujets voudraient travailler (N = 12);
- 10 sujets ont plutdt des signes d'hygiene personnelle (N = 14) et six une tenue
vestimentaire acceptable (N = 13);

- 9 sujets se déplacent seuls dans la région de Montréal (N = 13);

- 8 parviennent a s'alimenter convenablement (N = 13);

- 9 sont incapables d'organiser leur vie (N = 14);

- 12 sujets ne peuvent administrer leurs finances adéquatement (N = 12).

Le fonctionnement social

La tres grande majorité des sujets est souvent isolée. Les sujets n‘ont palede danis
et de réseau social de soutien. Leurs relations sociales se résument aux avetadts
intervenants des refuges et des centres.

Les crises et la consommation de drogues

De facongénéraleles sujets font peu de crises. Six sujetsuieentpas les regles de la
résidence (2 “ souvent ” et 4 “ quelquefois ”). Selon l'intervenant du refuge, quatreferajets
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“ quelquefois ” des coleres; les quatre mémeasijets dérangerit quelquefois ” beaucoup de
personnes dans le refuge. C'est aux items “ alcool, drogaes@ebriété "que I'on observe des
entrées dans la colonne “ souvent ” soit 2, 3 et 3 sujets.

La résidence

Le lieu de résidenceles personnedtinérantes est un sujet fondamentabur cette
population. Aussi, nous avons voulu savoir comnmexst sujetgarvenaient a sileger. Aucun n'a
couché dans la rue au cours des derniers trois ngasamenous éns en décembre anoment
du guestionnaire;etteréponse est plausibleDeux sujets ng@euventdonner une adresse fixe au
cours des derniers trois mois. Cing sujetsichentdans des foyers et desfuges, quatre
personnes ont unehambre ou ellegont coucher presqueout le temps. Cingont demeurés a
I'hopital plus de 48 heures au cours des derniers trois mois dont un durant deux deos. et
Trois sont allés en prison au moins 24 heures dont un durant plusieurs semaines. Devonsujets
demeurer quelques jours par moiezdesamis. Enfin dix sujets ont une adresse que ce soit un
refuge, une chambre ou un ami.

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
facon adéquate; quatre autres prenngaelquefois seuls leunmédicaments déacon adégate.
Un plus grand nombre daijets, soit 5acceptent d@rendre leursnédicaments si quelqu'un leur
donne, tandis que cing autrexkceptentparfois de prendre leursnédicamentsdans ces
circonstances. Une personaecepteoujourstout : I'examen du psychiatre et les traitements. De
trois a cingpersonnescceptent d'étre examingag un nédecin, unpsychiatre ou un infirmier.
Quatre autres sujets refusent tout examen ou traitement.

Huit sujetsacceptent d'étre suivigar lecasemanager” souvent”, “ en partie ” et un
peu ”; cinq neveulentpasétre suivis. Cing sujetsacceptent d'étre suivis entierement ou en partie
par unintervenanidans unautre organisme. |l faut ajouter qu'un s@jetepte toupour sortir de
prison, un autre ne veut rien savoirirsonne etlit constamment laissez-moi tranquille ”. Un
troisieme qui collaboratres peu au début collabore par la spier faire traitersesplaies qui le
font grandement souffrir. Il est d'ailleurs hospitalisé depuis deux mois et demi.
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En résumé, ces sept échelles nous donnent le tableau de personnes moyennement perturbées
sur leplan psychique, a tendances paranoides et dépreganikEesnent contrariées et manifestant
des signesl'anxiété. Leurs problemghysiquessemblent moins importants que ce que Voih
dans les écrits pour des personnes dans des conditions semhilglent noins de problémes
apparents d'abus de drogues et d'alcool que I'on aurait pu croire.

Elles se déplacerdeules dans la région ddontréal et s'‘organisernpour s'alimenter
convenablement. De facon générale, elles manifestent le désir de vivre en chambre ou en logement.
Aucune d'entre elles n'est capable d'administrer ses finances adéquatement et la tresagrééde m
est incapable d'organiser sa vie. Tous les sujets a I'exception de deux ne veulent pas travailler. C'est
sur leplan du fonctionnement social que laiéficit semble leplus marqué : aucun sujet n'a de
famille ou deréseau social. Les intervenamiss refuges et desentres et parfois d'autres
intervenants sont leurs seuls liens. Enfinfad@n généralejls collaborent peu a ledraitement et
semblent incapables d'en assumer la responsabilite.

8.5.2 L'évaluation en mai 1996

Cing mois apred'évaluation de décembrspit en mai 1996nous avons recueilli des
données sur 13 sujets au lieu depidce que l'un d'entre eux est pantfancouver. Une patiente
est morte en mars mais l'infirmier a pampléter les échelles. Un sujet &sfjours al'lnstitut
Philippe Pinel. L'infirmier a peu de données sur lui, méme s'il laisse le dossier ouvert.

L'état clinique - psychique et physique

Les clients présentent une légere augmentation de lintetestésymptémes deature
psychologique surtout en ce quirait a la tristesse, la solitude, la difficulté de se concentrer, le
sentiment d'étre persécuté et I'anxiété générale. D'un autre c6té, ils sont moins incohérents et moins
préts a se facher et ils ont moins de pertesndmoire. |l fautsouligner que linfirmiemote
beaucoup moinsouvent la coté ne saispas ”. Comme il connait mieux lesients, il semble
mieux comprendre leur langage et leur histoire, a la longemt, 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 maintenardes diagnostics qun'étaientpas notés emlécembre. Les problémes
physiques sont-ilséellementplus nombreux? Comme les clientsont neux connus et plus
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apprivoiseés, et quieurs comportements destructeurs semhdentrolés, il se pourrait que ¢ase
managerou la personnelle-mémevoit mieux les problemeghysiques. Ldait qu'une patiente
soit décédéad'un infarctus du yocarde au foyed'accueilapres dewisites a l'urgence et une
hospitalisation de deuours et undiagnostic de pas de probleme indique peut-étre qu'il faut
prendre plus au sérieux les problemes physiques des perstimérasites. Le journal dbord
présente d'ailleurs uoasemanagerqui sent quée' les chosesvont mal ” etqui poussesans
succes, sur le systéme pour avoir de l'aide pour cette patiente.

Les habiletés de vie autonome

On note peu de changement. Plus de sujets veriNestenchambre owans unogement.
Trois sujetsmanifestent le désir deavailler; chezdeux sujets, c'est un changement positif : I'un
avec un score moyennement pélesvé,l'autreavec unscorelégéremenplus élevé, letroisieme est
resté auméme niveau.Leur habileté @rganiser I'ensemble de leue est sensiblement lméme.
L'administration des finances par eux-mémes reste toujours tres déficiente.

Le fonctionnement social, les crises et les drogues

On note peu de changemestiez I'ensembl@les sujets quoiqueing d'entreeux, pris
séparémentont anglioré leur fonctionnement social et peennentpas de drogues. Onote
toujours une absence de réseauial a part lesmtervenants, Ipersonnel de I'équipe du projet et
d'autres professionnels.

La résidence

On note encore peu de changemeubiqu'un plus grand nombre de sujets ont une
chambre, du moins pour quelques mois.

La collaboration au traitement

Surl'échelle de 11 items, amote une amélioration a cinq d'engex. Parfois, orpasse
d'une absence de collaboration dgtembre, a la cote 3 ou (4souvent”) enavril. |l reste
toutefois trois irréductibles. On sembdeir ici I'effet dureaching outdes efforts pour gagner la
confiance et du contrat.
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En résumé, on note des améliorations chez six sujets, trois sont moins bien setrtixdbént
inchangés. Chez deux sujets, on a trop peu de renseignements pour poser un jugement.

8.5.3 Les perceptions degervenantsies refuges et deentres de jour quant a la condition des
personnes itinérantes

En décembre 1995, selon les intervenants, les sujets du pregentent, déacon générale,
peu de problemes pour leur refuge ou leur centre. lls ont un comportement approprauiveatf
les regles de la maison®int polisavecles intervenants et cingyjetsaiment parlelavecles gens
autour d'eux. Un sujet se met souventelére et un autre consomme de l'alcool. Ce n'est que
rarement qu'il faut appeler 1. Six sujets nerennentpas soin @&ux-mémes. Quatre sujets
auraient été a l'urgence psychiatriquecaurs des derniers trois moidlous avons demandé si le
comportement général de lindividu s'était amélidepuis les derniers trois mois. Selon le
répondant, deux sujets se samyennement améliorés tandis que quatre autres présentent un peu
d'amélioration.

En mai 1996, seulement cing sujets fréquentent régulierement ces milieux. Deussjets
en prison, une est décédée, on ne sait ou trois d'entre eux demeurent et leventtezschambre.
Comme au premier temps t&tude,les intervenants notent que gesrsonnegprésentent peu de
problémes pour leur centre. ilsientune ameélioratiortheztrois sujets. lls fonappel auCLSC
en cas de besoins ou de demandes relatives a la santé de ces personnes.

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

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

Le travail aupres des personnes itinérantes

Ce sont les ressourcesmmunautaires et les membres de I'Equipe Itinérance qui font les
clinigues de ruequi, defacon généraleréferent lespersonnestinérantes en crise a I'équipe du
projet. L'infirmiére de rue de I'Equipe Itinérance gagne la confiance d'une personne itinérante qui va
ensuite “ transférer ” cette confiance vers I'équipe du projet. Le Céfeeaussi des personnes
itinéranteset, parfois, un citoyen appellpour dire qu'un individu semblé&és perturbé et que le
CLSC devrait s'occuper de lui.
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Ces personnes sont référées pour toutes sortes de raitesguedes besoinprimaires
non comblés, des problemes de santétate,des situations derise,des” causes désespérees ”,
etc.

A eux deux, les professionnels de I'équipavrentune gamme étendue d'interventions, des
soins physiques de basel'@de juridique enpassant par diverses formes dépannage, de
négociations et de soutien. Legerventions leplus souvent nommeéesont I'évaluation de la
situation psychosociale et de la condition physique ehtae de lapersonne, la quéte de
renseignements de diverses sources, l'offre d'aidedenle&'unobjet (café, vétementsjourriture,
médicament, etc.), leontrat qui comprend le plan dwiivi avec lapersonneitinérante et les
responsabilités des deypartenaires (lelient et lecase managgr la mise en garde contre des
comportements inacceptables, I'encouragement, le salgisréférences organiséesseiivies 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'équipe croient qu'ils font plus pour les hommes que pour l&s ferom
seulement parce que ceuxsiant plusnombreux, mais parce que kessources pour l€emmes
sont organisées de facon différente. Dans ces ressoulessiemmessont aiées mur anur ”.
Par contre, on pense qu'il n'y a pas assez de ressources appropriées aux femmes.

Les interventionspour ces personnemais non en leur présencesont tout aussi
nombreuses : appelsdévers intervenantdans des ressourcesmmunautairegjeshopitaux, des
services juridiquesetc., visites aces endroitsdiscussion dandEquipe Itinérance rencontres
particulieresavecdivers intervenantpour réglerdes situationgproblématiques, etcLes contacts
avec laCuratellesont fréquentsinsi que toutes les démarchrefatives aux questiongd'argent
(B.E.S., médicaments, etc.).

Nous éibns intéressés a connaitre les facteurs qui rendemavi@l du case manager
difficile ou, d'un autre coté, qui facilitent son travail. Trois grandsfacteurssont associés a la
difficulté de travailler avec les personnes perturbées. C'Esir agressivité,une agressivité
généralisée, pas toujours comprehensible, qui n'est pas spécifiquement dirigéeasenménager
mais qui crée chez lui un malaise. Garder une attitude de compréhension et d'acceptation face a ces
comportements demande une attention soutenue et des valearsxdgpeu communes. Uautre
facteur se rapporte aux limites de la clientele qui présente des comportements chahdjedats.
souvent revenir a la case " départ " ” exprime bien le sentiment de frustration querpdatcase
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manager Enfin, les limites imposées parlai sur laprotection du malade mentsbnt najeures
en ce sengue les professionnels @sychiatrie ngpeuvent agir commis voudraientpour aider
l'individu qui refuse tout traitement.

D'un commun accord, c'est le travail d'équipe et en réseau qui facilite le plus la t@eise du
manager Les refuges et les centres @uarcueillentles clients et essaient de les aident d'un
précieux secours pour I'équipe.

Les membres de I'équipe ont identiflés indicateurs d'amélioration de la condition des
clients. Le premier signe est le contact positif du client avec le ou les membres de I'équipe. C'est la
confiance quis'est éblie. Commeces clientssont “ farouches ” audépart (expression d'un
intervenant dans une ressource), parvenir a les apprivoiser est une tache ardue. La éaiii@nce
avec unmembre de I'équipe indique queclent pourra collaboredans unecertainemesureavec
I'équipe et les services de santé. client vient auCLSC pour desendez-vous opour demander
de l'aide. Leaeaching outest considérablement diminudJne cliente enprison appelle lecase
managerpour dire “ personne d'autre que toi vient me voir ”.

Un deuxieme indicateur est associé a l'administration de meédicam&mendre des
médicaments régulierememour de longues périodes demps ne cadrgpas avec une vie
d'itinérance. Aussi, lorsque la personne accepte de pressineédicamentsoit au CLSC, soit au
refuge, elle améliorson comportement. Par contre, les effets secondaires, la sensatibétre
“corseté ” etles réactions pénibles associées a l'ingestion d'intoxiquants tels qlredess et
I'alcool taxent durement laropension de la personmers la fidélité au régime thérapeutique. Le
besoin de garder la confiancechse managequi est souvent la seule source d'aide peut expliquer
gue certaines personnes continuent a étre fideles.

Le travail avec les ressources communautaires

Les contacts avec les ressources sont fréquents. |l faut se rappeleugustraitons ici
gue des personndémérantessouffrant de troublementaux et en période de crise. De plus, une
infirmiére de I'Equipe Itinérance visite réguliérement les ressources chacpiaesatesorte que le
case manageva dans ces organismes lorsque nécessaire. Les contacts smfriress, parfois
les intervenants appellent maidus souvent c'est l&ease managerqui le fait pour avoir des
nouvellesdes clients qu'il suit afind'assurer lacontinuité deleurs soins. L'équipe decase
managersvoudraitconsacrer plus demps auxessourcesnais,faute de tempsglle doit limiter
ses visites.
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Ce sont les foyers privés et les centres de jour qui demandent tégudessurtout pour les
sujets qui présentent daultiples problématiques telles que lalatdie mentaleassociée a une
intoxication auxdrogues ou dalcool. D'ailleurs,tous les types ddoxicomanie créent des
difficultés aux ressources, il en est de mgroer les problemes demportement, particulierement
les comportements deiolence. Quand la personne coremmce a avoir uncomportement
perturbateur, la ressource peut décider lde mettredehors ” oud'avertir lecasemanager Si le
comportement s'aggrave, ressource deamde de l'aide dti911 ” tout en sacharju'Urgences-
Santé n'interviendrpass'il s'agit d'une intoxication... parce qu'edlat, par expérience, qu'elle se
fera dire a l'urgence de [I'hdpital:ce n'est pas un cas pourous ”. Parfois, le malade
psychiatriquedanscet état vaéchouerdans le systemgidiciaire. En d'autremots, cesont les
intervenants les moins bien formés pour faire face a la “ psychiatrie lourdeldigeint intervenir,
soit les policiers, les intervenants d'Urgences-Santé et ceux des refuges.

Les membres de I'équipe du projet indiquent dgnaxides difficultés expriméemns leur
travail avec les personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux sépermssstnts. D'abord,
c'est de convaincre ces personnes de sedaigaer. C'est de lemmener a respecter leur rendez-
vous et a prendre leurs médicaments régulierement. Mettre des lirdéssamportements moins
adéquats estussi uneanterventionque les intervenantdans les ressourcesvent mins faire.
Aussi, le travailleursocial lors de sesvisites dans lescentres aiddes intervenantgavec cetype
d'intervention.

Les relations que lesase managersentretiennentavec les intervenantgles ressources
communautaires et la collaboration qui s'établit entresenxfondamentaleslans lesservices aux
personnes itinérantes. S'entendre avec eux, étabtionsensus sur la fagcon dont onsi@cuper
de quelgu'undes réunions poudiscuter de collaboration, faire un plan sf@ns commun, faire
comprendre la dynamique d'usiuation,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 du client et prévemes problemes, particulierement chez les
patients difficiles (médicaments, rendez-vous, cartes de B.E.S.,Rismile, dérarches aupres de
divers servicessoins, réponse rapide ademandes, accompagner un pateans leslédales des
consultations externes et du systeme judiciai@)ne du soutien et dkencouragement aux
intervenants. Les intervenants ont besoin d'une oredletiaé#quand ils se vident le coeur ” au
sujet du “ systeme ”. En résumée, les bonnestioglsavecles ressourcedépendent de l'aide que
I'équipe procure aux clients et de la formation qu'elle donne aux intervenants.
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Les facteurs relatifs awessources qui sont associés a la banachedesrelationssont
I'expériencadesintervenantsavec laclientele, lastabilité du personnetjies regleslairespour les
personnestinérantesavecune certaine flexibilitéselon la condition de la personne. |l faemir
compte icideslimites du mandat de l'agence. Un centre d'hébergement de aestabjectifs
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 heuresuvkrture des ressources
communautairesont appropriées. Les ressources s@mues a la longue teouver ce qu'elles
devaient faire, comment elles devaient fonctionner. Elles pourpaeiuis 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. Aessujges
institutions (prisons, Curatelle et hopitaux), on donne divergesons. Au sujet d'unmstitution,
on dit: “ils ont grand besoid'améliorer leur fonctionnemeatecnous ”, ausujet d'uneautre :
“ils changenttoujours de personnel ‘yne autre ¥ ils font ce qu'ils veulent . Les opinions

relatives a certainegstitutions sontpositives :“ nos contacts s'améliorerdvec eux ”; ils

fonctionnent bien ”; “ on n'a rien a dire, tout va bien ”.

Ce qui préoccupe les membres de I'équipe et renmavail difficile pour tous les
intervenantgdans leréseau, csont le ou le$ chainons manquants ”.Certains clients difficiles
sont “ barrés ” dans tous les endroits, ce qui signifie qu'aucun refugentva dgour 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 dprojet, il faut un autre type de centre de
jour, un centre structuré ou les clients sont pristerge et ou ilsont occupés faire des choses
intéressantes pour eux.

Le travail avec I'Equipe Itinérance

C'est l'unanimité. Il ne peut gvoir de travailefficace decase managemersanslappui
d'une équipelus large,composée de plusieurs types de professionn€lsmme lespersonnes
itinérantes présentertes problemegomplexes,des multidiagnostics,des difficultés de toutes
sortes, il faut plusieurs personnes avecatgspétences variegour lesaider. L'équipe permet la
continuitédans les soins, dentraide de différentefcons, du soutien au professionnelcése
manager qui parfoisaurait tendance a se décourager. Chaleurs|'Equipe Itinérance détermine
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quel role il va jouer, chacun contribue a I'élaboration d'objectifs & poursuivre au niveau de I'Equipe et
par rapport a urclient difficile. Les professionnels se donnent des conseilzaghgent leurs
perceptions de l'orientation de I'Equipe. On note que les deux membres de I'équipe du projet
forment une paire comme deux doigts de la main. Il y a beaucazgnde grises quand ils sont

sur leterrain,mais chacun sait ce qu'il a a faire et comment le faire et l'usws&itut qu'ilpeut
compter sur l'autre s'il est en panne et vice-versa.

On déplore le trop petit nombre de membres dans I'Equipe Itinuancée granchombre
de personnes a aider. Il faudralier plus al'extérieur rencontrer lgsersonnes tres naesdans
la rue. Le CLSOpourrait étre ouvertplus longtemps ou les professionndisvraient étreplus
disponibles. Pour ctaire, il faudrait augmenter le nombre d'intervenants. |l faut ajouter une
infirmiére plein temps et deux travailleurs sociaux qui pourraient faire du trayaibandeur pour
amener les personnes itinérantes sur la voie de la réadaptation, de la réorganisatiosedaUtir
que de rester au niveau du maintien. Les membres de I'Equipe Itinérance pourraient ainsi faire une
réflexion plus poussée sur le développement d'interventions pour cette clientéle psychiatrique.

Commentaires généraux des deux membres de I'équipe

Le case managemesest un type deerviceapproprié pour les personnisérantes qui
souffrent de troublementaux séveres eersistants. L'élément fondamental de ce serviest le
reaching outc'est-a-dire aller vers les personnes ou qu'elles soient et gagner d'abord leur confiance.
Aprés, ellespourront graduellement collaboreavec lBquipe. Lecase managemerdvec ces
personnes deamde beaucoup de temps et de patience. Les modalités d'interveatiensavec
les personnes, leur type de pathologie, la complexité de leurs problémes et leur état de détérioration.

De facongénérale, I'équipe dprojet croit qu'il faut augmenter l'accessibilité aetvices
psychiatriques pour ces personnes; il faut améliorer les communications entre les sesaoés, de
I'équipe, les services sociaux, le systgudiciaire, etc. De plus, I'équig@ense qu'on ne peptus
entrerdans le systémpénal les malades psychiatriques qui catemtdesdélits; laprison n'est
pas unendroit appropriéour eux, aussi laLoi sur la protection du malade mental doit étre
ameéliorée.

Au sujet de la résidence dpsrsonnes itiérantesles membres de I'équipe eennent a la
conclusion qu'il devrait y avoir des centres de jolus encadrés ou lggersonnes sordccupées a
faire des choses qui lastéressent, de I'ergothérapie par exemplee probleme fondamental de
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litinérant, c'est I'ennui, lasolitude. 1l est seul'! C'esfpouvantable efin de seraine, il n'a pas
d'endroit ou aller.” SeloBux, il faut aussi des résidenc@ermanentes superviséegs foyers
d'accueilavecdes restrictions pour lesomportements inacceptable€nfin, il faut une forme
d"“ asile ” et non la prison. Raut I'asilepour les plus mladespour lessoigner, les protéger, les
encadrer et leur donner uneedication etune thérapie appropriégour unepériode de temps

requise par leur condition.

8.7 L'opinion de I'Equipe Itinérance

Les membres de I'Equipe Itinérance (envirorp&fsonnes) ont donné leur opinisar le
service a lgopulation-cible. lls contestent I'opinion populaire qliginérancesoit un chex, c'est
plutdét une conséquence de laladie de mémguelidée qu'il faille lasser les itinérantgivre leur
folie en liberté, s'ils ne dérangent pas. Selon eux, ceux qui souffreralatieMmentalent besoin
de soins. Le présent systeme n'est pas adagiepopulation. Il est important a I'heuaetuelle
de ne padermer trop de lits. |l faut en gard@our cette population qu'on peutéussir a
“amadouer ” et a soigner adéquatement sans les renvoyer rapidement a la rue.

Il faut créer un réseau de services intég@sr cettepopulation et développer fiivi et la
liaison avec I'Equipe Itinérance. On n'appuiera jamss®z sufimportance de la liaison entre les
ressources etEquipe Itinérance. |l n'est probablemasds nécessaire de créer de nouvelles
ressourcesmais plutdt de modifier ou d'élargir le rble de certaines. pPwpose derendre
permanent le service diase managemesmt d'augmenter le nombre geofessionnels qui font le
case managemerde garder des lits pogettepopulation (environ 15), et de faidtune ressource
(le centre d'accueil Préfontaine) une urgence alternative.

8.8 L'évaluation du case managemenpar des ressources communautaires et des
institutions

L'équipe du projet dravaillé étroitementavecles ressourcesommunautairesges salles
d'urgencedes foyergorivés,des prisons et I&uratelle. llétaitdonc nécessaire de connaitre leur
opinion concernant l'utilité dcase managemepbur eux et pour les personnes itinérantes. Quatre
ressourcesommunautaires et un foyer ainsi que dbaégitaux, ungrison et unntervenant a la
Curatelle ont répondu au questionnaire sur le sujet en mai 1996.

Les tableaux qui suivent (tableaBx3 a 8.6)présentent les données lewaluation ducase
managemerfaite par les neuf ressourcesmmunautaires et institutions. Les sujed#tds sont :
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l'aide donnée par I'équipe dorojet, lasatisfactiondes répondanteelative aux servicegecus, la
contribution ducase managemeat 'amélioration de la conditiashes personnesinérantes et du
fonctionnementdes services et |'évaluation globale dase management Par lasuite, nous
présentons certaines remarques des répondants relatives a ces sujets.

Tableau 8.3
Aide donnée par I'équipe (N = 9)

Personnes Oui Non

Aide recue de I'équipe pour personnes itinérantes 9 -

Plus d'aide requise pour certaines personnes itinérantes 3 6

Tableau 8.4
Satisfaction des répondants (N = 9)

Sujets traités / Niveau de satisfaction Elevé * Myen Faible**
Disponibilité de I'équipe 8 1 -
Facilité des contacts 8 1 -
Communication au sujet des personnes itinérantes 8 - 1
Services dease managemeafferts 7 1 1
Qualité des interventions 7 2 -
Soutien aux personnes itinérantes suivies 7 2 -
Soutien aux intervenants 7 1 1

* comprend “tres éleve ”
** comprend “ tres faible ”
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Tableau 8.5
Contribution ducase managemeatl'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 4 2 2 1
Faciliter la prise de médicaments 6 1 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

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

Agrandir le réseau de collaboration 3 4 2

* Comprend la cote “ aucunement ”

) Tableau 8.6
Evaluation globale doase manageme( = 9)

Activités du case management Qui 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 -




Toutes les institutions ont grandement apprécié les services de l'équipeojei) p
particulierement en ce quiteait a I'aidedonnée aux personnémérantes. Legpersonnes qui
présentent des “ multiples problémes tels quectazophrénie, I'abus diogues etl'alcool et qui
se désorganisent constamment ” leur créent beaucoup de difficultésteiyenant manifeste son
appreciation ¥ ils ont réussi atabiliser et a suivrdes personnes dont $eulealternative était
I'hbpital ou la prison ”.

Si les services auxpersonnesitinérantes sont tres appréciés par les organismes
communautaires, l'informatiosur les services efur 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 tigalniliter et d'aider leseessourcegsommunautaires
dans leur travail. Cette remarque avait d'ailleurs été faite par lepaEagsionnels dééquipe qui

déploraient ne pas avoir assez de temps pour former davantage les intervenants des ressources.

derniers ont fait des suggestidefies que donner plugdinformation, élargir I'équipe du projet a
cause des besoins grandissants et complexes de la popitiladi@amte, fairedes rencontres et des
études de cas, identifier les personnes qui sombiendedécompensation (crise) atec esquelles

les intervenants pourraient étre pro-actifs sans tomber dans I'exces, continuer la colla#iaradion
et ouverte et favoriser des liens étroits entre tous les services qui s‘'occupent d'une personne.

Les répondants somnanimessur lanécessité de poursuivredase managemeset de le
développerdavantagesur limportance du suivsystématique et de I'encadremdes personnes
surtout les plusnalades; ilssont unanimesaussi sur lanécessité de logements et de chambres
supervisés pendant 24 heures et de centres de jour qui offrdageprogrammes et dssrvices
selon les besoins des personnes itinérantes.

Ces

On note de l'insatisfaction face aux services actuels des centres hospitaliers surtout en ce qui

a trait aux renseignemerdsnnés aux ressourceslaxganisation d'ursuivi, a lacréation de liens
avec laclientele. Toutefois, certaif®pitaux collaboreraiendavantageque d'autregvoir tableau
8.7).
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Tableau 8.7
Les services de I'urgence psychiatrique (N = 9)

Opinions sur les services de l'urgence Oui Oui et Non nsp
Non

Personnes itinérantes en meilleur état aprées le
traitement a l'urgence 4 2 2 1

Renseignements et soutien nécessaires pour
poursuivre le traitement 1 2 4 2

Aprés le service, les personnes itinérantes peuvent
réintégrer la ressource communautaire 6 1 1 1

Lorsqu'il est question de suggestions pour améliorer la condition de sanjéaitéade vie
des personneginérantessouffrant de troublesnentaux séveres et persistants, on parle 1) de
logements et de chambres supervisés et de centres d'accueil appropriés, 2) de donner plus d'aide aux
centres de jour afin qu'ildéveloppentdes programmes de réinsertisociale, 3) @ugmenter le
case managemeafin d'assurer lesuivi desclientéles et 4'unemeilleure collaboration entre les
hépitaux et les ressources. On demande une reconnaissance de l'importancdeduredsources
communautaires qui veulent et peuvent travailler avec les ressources professionnelles. Les hépitaux
présentent aussi des suggestions semblables et ils appuient sur la nécessité de cliniques de rue et de
faire administrer la médication quotidiennement par le CLSC ou un intervenant identifi€; de plus, ils
croient en la nécessité “ d'un réseau d'aide a la portée des peitnérages ehon 'hépital que
ces personnes n‘aiment pas .

Il faut noter que les neuitervenants qui ontpondu au questionnaisent probablement
les plus positifenvers lecase managementQuelle est l'opiniordes sixautres? Il se pourrait
gu'ils aient eu mins de contactavecl'équipe du projet owavecdesclients suivis par lecase
manager et ils auraient préféré ne pas répondre au questionnaire, se sentant moins concernés. Les
suggestiondaites par les répondants rejoigneetlesdes membres de I'équipe du projet et de
I'Equipe Itinérance. Il semble que I'amélioration de la qualité de vie des personnes itinérantes dont il
est question dans le texte passe par I'amélioration de la résidence et du milieu de vie.

8.9 La discussion

Nous avons décrit sommairementése managemedans le but d'avoir une meilleure
connaissance des interventions directes aupres des personnes itinérantes en difficulté. Cette
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description donne également une image des comportements de ces personnes itinérantes tels que de
la méfiance, de l'impatience, du manque de maturité, de la difficulté a fonctionner dans plusieurs
spheres de la vie. Elles n‘ont pas de réseau social autre que les intervenants dans les ressources,
elles n‘ont pas non plus le désir de travaliller et elles semblent incapables de gérer leurs finances;
méme dans un refuge de 100 personnes, elles sont seules.

On observe que leur comportement change avec le suivi systématcpsedoanager
pour améliorer leur santé et leur qualité de vie. On a l'impression que ces personnes itinérantes
prennent conscience de leur condition d'ou I'état de tristesse plus marqué. Il est intéressant de noter
le plus grand nombre de problémes physiques importants identifiescpaeleanaged la fin du
projet. 1l semble qu'avec une meilleure connaissance de la personne et une diminution des
manifestations de “ déviance ”,dase managegpuisse mieux eévaluer la globalité de la santé de la
personne; il est fort probable aussi que la personne elle-méme ressente plus ce type de problémes
car elle est moins sous I'effet des intoxicants et elle peut exprimer davantage ses besoins.

Le case managementa duré que de six a onze mois. On a noté au cours de cette période
des changements positifs tels que I'établissement de la confiance ease ieanageest la
personne, confiance qui se transfére aux membres de I'Equipe Itinérance. 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 deeaching outcomme au début du projet.

Les données recueillies auprés des intervenants des ressources et des institutions indiquent
leur besoin de formation pour prendre soin de ces personnes, surtout pour imposer des limites et
gérer les crises. Le temps limité des membres de I'équipe du projet-pilote n'a pas permis ce type
d'intervention. Toute mise en placedise managemede facon permanente devra tenir compte
de cet élément. Les données recueillies démontrent aussi la nécessité de relations étroites entre tous
les intervenants dans le réseau, que ce soit 'Equipe Itinérance, les ressources communautaires ou les
institutions appelées a intervenir aupres des personnes itinérantes telles que les hopitaux, les

prisons, la Curatelle, Urgences-Santé et les policiers. La Loi sur la protection du malade mental
demeure une embdche qui entrave le travail des professionnels et, conséquemment, celui des
intervenants dans les ressources, des policiers et des ambulanciers d'Urgences-Santé. Des
modifications devraient y étre apportées pour améliorer le traitement des plus grands malades.

C'est d'une voix unanime que tous veulent quase managemeanbntinue et soit
développé davantage afin d'élaborer de nouveaux modes d'intervention bien adaptés a cette
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population. C'est aussi le désir clairement exprimé par tous les répondants que des solutions soient
apportées au probleme de la résidence des personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux
séveres et persistants. On suggeére des centres de jour qui pourraient faire de la réinsertion sociale
et des résidences supervisées ou les personnes seraient encadrées et amenées a poursuivre des
activités qui les intéressent. On pense que certaines ressources communautaires pourraient
envisager d'adapter leur mission dans ce but sans que I'on ait a créer de nouvelles ressources.

L'étude de l'intervention dease managemeat les réflexions des professionnels et des
intervenants soulevent bien des questionscase managemepeut améliorer la condition de
certaines personnes itinérantes mais pour combien de temps dans le systeme actuel. Peut-on
maintenir ces acquis en l'absence de ressources communautaires et de milieux de vie adaptés aux
besoins de cette population? Comme on I'a veade managemeabmprend un ensemble
d'activités menées dans le cadre d'une approche d'acceptation inconditionnelle de la personne (et
non des comportements perturbateurs)cdse manageest un gérant des services que la
personne itinérante requiert, c'est une sorte d'ange gardien. Les personnes itinérantes traitées ici
souffrent de troubles mentaux, alors quelle thérapie est appropriée pour eux? Apres qu'on leur a
donné de la nourriture, des médicaments, des vétements et qu'on leur a trouvé une chambre ou une
pension acceptable, apres qu'on a soigné leurs plaies, apres tous ces services, peut-on ou doit-on les
engager dans un processus thérapeutique qui leur permettra de résoudre leurs problemes et de
réorienter leur vie? Les services psychiatriques actuels peuvent-ils atteindre cet objectif? Une autre
question est posée a I'Equipe Itinérance. Si les services aux personnes itinérantes sont si adéquats
et de qualité, en d'autres mots, si la vie de l'itinérance est rendue “ endurable ", n'y a-t-il pas un
danger de maintenir ces personnes dans l'itinérance et de les empécher de s'en sortir? Il nous
semble primordial que tout programmecdse managemedéfinisse clairement quels objectifs il
poursuit et quels résultats il espere obtenir.

8.9.1 Les éléments de basecdse management

En guise de conclusion, nous croyons utile de présenter les grandes ligass du
managemeniécu dans le projet et enrichi des suggestions de divers intervenants, professionnels et
auteurs. Lease managemedbit comprendre une certaine analyse de la personne itinérante qui

souffre de problemes psychiatriques séveres et persistants : ce qui la caractérise, comment elle est
différente d'autres personnes itinérantes, quels sont ses besoins d'aide, sa motivation, son potentiel,

etc. Lecase managemenbmprend aussi un énonceé sur la santé et le bien-étre de la personne
itinérante souffrant de troubles mentaux séveres et persistants. Quels objeassit@nagement
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poursuit-il quant a sa santé? quant a son état de bien-étre? quant a sa qualité de vie? Quel niveau de
qualité de vie peut-on espérer pour lui?

Une troisieme dimension diase managemesé rapporte au contexte dans lequel vit la
personne itinérante malade psychiatrique. Il est question ici de son environnement humain et
physique : la famille qui ne semble plus exister, les refuges, les centres, la rue, les salles d'attentes
des urgences et d'autres institutions, I'absence de territoire personnel, etc. Comment la personne
itinérante se situe-t-elle dans ces milieux? Sur quels parametres de I'environnement faut-il agir? La
guatrieme dimension fait référence aux interventions, au processasedmanagemeobmme tel.

Ce processus suit certaines étapes dont la premiére peut se réstgaehiagout, a I'offre d'aide

et aux soins relatifs aux besoins primaires tels que la nourriture, un toit, la diminution de la douleur,
et des ressources financieres pour subsister. Ces actions permettent I'établissement de la confiance
sur laquelle reposent les autres étapesada managemerdomme chez Cohen et Tsemberis

(1991), ces actions diase managesont présentes des I'entrée dans le projet. La deuxieme étape

est omniprésente tout au long du processus, c'est I'évaluation continue des besoins d'aide du client
qui vont changer avec son évolution. |l faut noter quase managese préoccupe d'abord des

besoins d'aide ou des demandes du client plutét que des besoins qu'il voit chez le client.

Le contrat est un élément fondamentatdse managementl engage lease managest
la personne itinérante dans un plan d'action ou les réles de chacun sont définis. Ce plan comprend
aussi les réles que joueront les membres de I'Equipe Itinérance et les intervenants dans les
ressources et les institutions. Le contrat est clair et il est respecté par tous. Il implique la nécessité
d'une collaboration étroite, constante et continue entre tous les intervenants aupres de la personne
itinérante. Dans une quatrieme étape, la personne itinérante collabore de plus en plus a son plan de
service et elle est amenée a prendre de plus en plus de décisions par rapport a ses soins et a ses
responsabilités. Tout ce processus est marqué par la flexibilité, la continuité, 'honnéteté dans les
relations personne itinérantese managegt par la persévérance. La persistance dans
l'intervention auprés du client, ce que Jezewsky (1995) natayiag connecteast la clé du
succes. C'est une sorterdaching outcontinu, de recommencement aupres de la personne
itinérante et aupres des services qui peuvent aider la personne itinérante. C'est ce que I'on pourrait
traduire par “ il faut rester connecté dans tout le systeme si on veut avoir les appuis nécessaires
pour défendre la personne itinérante ”.

Une phrase doase managersume bien lease managemeavec les personnes

itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants, “ c'est un systeme de petits pas, de
balises et de réévaluation constante .

45






CONCLUSION

Tel que prévu, ce projet nous a permis de mieux cerner le phénomeéne de la fréquentation du
réseau des 14 urgences psychiatriques de garde par les personnes itinérantes et de mener deux
expéeriences-pilotes de nouvelles approches d'intervention en vue d'améliorer les services et la
condition des personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants qui vivent
dans la communauté et ne regoivent pas les soins que leur état nécessite. La recherche apporte des
connaissances nouvelles. D'une patrt, elle constitue la premiere évaluation de I'ensemble du systeme
des urgences psychiatriques de garde pour les personnes itinérantes depuis sa mise en place, en
janvier 1992, dans le cadre du Protocole pour I'application de la sectorisation dans les urgences
psychiatriques de la région 6A. D'autre part, elle livre la perception du phénoméne de I'ensemble
des intervenants qui dispensent ces services.

L'étude de la situation des personnes prises en charge pasdamanagersle méme que
I'enquéte de fréquentation et les entrevues dressent le profil de personnes itinérantes souffrant de
troubles mentaux séveres et persistants, lourdement handicapées, désorganisées, démunies au plan
du logement, du revenu, de la capacité a administrer leurs biens de méme qu'au plan social, sans
réseau de soutien significatif, souvent toxicomanes, récalcitrantes aux soins et souffrant de troubles
de comportement. L'étude de la clientele des urgences psychiatriques de garde indique que la tres
grande majorité des personnes n‘ayant pas d'adresse fixe sur I'lle de Montréal correspond a cette
population-cible de méme qu'une bonne partie de celles ayant une adresse a l'extérieur de l'lle. Elle
établit ensuite que trés peu de personnes itinérantes fréquentent I'urgence psychiatrique de garde.
Cette fréquentation est circonscrite a la semaine de garde et concerne des personnes différentes, le
plus souvent inconnues de I'établissement, dont la grande majorité est amenée par Urgences-Santé
et les policiers sur une base involontaire. L'analyse de la fréquentation suggére que plusieurs
facteurs concourent pour qu'une faible partie de la population-cible fréquente les urgences
psychiatriques de garde et que celle-ci concerne surtout les personnes qui perturbent
I'environnement par leurs comportements violents, étranges, caractéristiques d'une crise ou d'un
abus d'alcool ou de drogues.

L'enquéte et les entrevues établissent clairement les limites des urgences psychiatriques de
garde pour répondre aux besoins de soins de la population-cible en I'absence de services
psychiatriques réguliers et de logements adaptés dans la communauté. Malgré gu'elles constituent
la seule ressource disponible en cas de difficulté ou de crises, le mandat des urgences
psychiatriques, leur nombre élevé et leur dispersion sur l'ile, les lois qui encadrent leur pratique et
les moyens a leur disposition font en sorte qu'elles ne peuvent répondre aux attentes de la
communauté. Tandis que les intervenants communautaires, les ambulanciers et les policiers
manifestent une grande insatisfaction face aux services des urgences de garde, les professionnels
font état d'utilisation dysfonctionnelle de leurs services, notamment dans le cas de troubles mentaux
chronigues non urgents ou de troubles mentaux associés a la toxicomanie. Ces résultats soulévent
la question des ressources disponibles pour cette population dans la communauté et celle des
approches adaptées aux personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants
récalcitrantes aux soins, considérées comme pas assez malades, toxicomanes ou souffrant de
troubles de personnalité ou de comportement. L'enquéte met en lumiere l'importance des
ressources communautaires pour personnes itinérantes, particulierement pour le groupe de lile de
Montréal. L'expérience dmse managemerdvele I'importance fondamentale des conditions de
vie des personnes itinérantes qu'on veut aider, notamment le fait d'avoir un toit 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'évaluation du projet de maillage représente une piste intéressante de collaboration entre les
urgences psychiatriques et I'Equipe Itinérance mais elle ne saurait apporter une solution valable a la
discontinuité des soins, au manque de renseignements sur la clientele et a l'utilisation
dysfonctionnelle des urgences psychiatriques. L'expérience-pilotse@nanagemerguant a
elle, s'avére concluante malgré sa courte durée et les ressources limitées qui y furent affectées.
L'évaluation de I'expérience confirme que I'approche a permis d'améliorer la condition des sujets,
leur collaboration aux soins et a facilité le travail des intervenants des ressources communautaires et
des institutions concernées. lease managersnt réussi a apprivoiser les personnes et a
entreprendre des démarches de soins psychiatriques et de réinsertion sociale. L'approche globale
gu'elle permet par son intervention multidisciplinaire s'avere prometteuse pour la population-cible.

Les intervenants préconisent de modifier le systeme des urgences psychiatriques de garde
en diminuant le nombre des urgences, en les centralisant au centre-ville et en les dotant d'équipes
spécialisées responsables aussi du suivi des soins. lls suggérent I'adoption d'une approche
d'outreachet decase managemedans la communauté comme facon de rejoindre la population-
cible et de faciliter son acces aux soins de santé et aux services sociaux. lls recommandent le
développement de ressources d'hébergement a moyen terme avec encadrement et de ressources
d'hébergement pour les toxicomanes refusés dans les ressources existantes. lls proposent aussi de
clarifier et d'assouplir 1&0oi sur la protection du malade menttlla mise sur pied d'un fichier
central sur la clientele itinérante respectant la confidentialité. Les intervenants privilégient donc une
approche spécifique de cette population démunie et restreinte, s'appuyant sur le développement de
services et de ressources dans la communauté, plus particulierement au centre-ville qui constitue
leur milieu d'appartenance. Ces propositions tres pertinentes en regard des nombreuses lacunes
identifiées dans le systeme des soins psychiatriques sont reprises dans les recommandations qui
suivent.

Recommandations

A partir des propositions des intervenants et des conclusions du projet, nous formulons un
certain nombre de recommandations afin de répondre a la question de départ : comment améliorer
I'intervention auprés des personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux séveéres et persistants,
vivant en milieu ouvert, qui sont en crise ou en difficulté? Nous traiterons d'abord de I'approche
d'intervention et ensuite des services et des ressources a mettre en place.

L'approche d'intervention

Nous partageons |'approche psychosociale mise de I'avant par le Comité aviseur itinérance
multiproblématique qui propose une vision d'ensemble des besoins de la personne et une approche
multidisciplinaire qui vise a aider la personne a reprendre du pouvoir sur elle-méme et sur son
environnement. L'interventionaditreachet decase managemeqtie nous préconisons se fonde
sur les besoins concrets de la personne et vise sa réinsertion sociale et sa qualité de vie compte tenu
de son handicap. Nous croyons que la société doit faciliter I'acces a la population-cible aux soins et
aux services dont elle a besoin et mettre en place des services spécialisés nécessaires pour pallier
aux insuffisances des services réguliers. Enfin, l'intervention aupres de cette population doit étre
concertée, coordonnée, offrir toute la gamme de services requis et impliquer de facon active tous les
acteurs concernes.



Les services et les ressources

Compte tenu :
* du mandat des urgences psychiatriques de répondre aux situations d'urgence psychiatrique,
» de l'absence quasi compléte de services psychiatriques dans la communauté pour la
population-cible,
» de la nécessité de développer de tels services pour prévenir leur utilisation de l'urgence et
pour leur assurer un suivi des soins apres une hospitalisation ou des traitements dispensés a
I'hopital,
» des diverses barriéres a leur accés aux soins que ce soit leur méfiance, leur refus des soins,
la présence de toxicomanie, de troubles de comportement, les contraintes Iégales, I'organisation
des services, l'attitude des professionnels et les autres raisons qui font que la population-cible ne
recoit pas les soins psychiatriques dont elle a besoin,
» du fait que celle-ci n‘a souvent pas les préalables pour utiliser les services de santé réguliers,
» de lafaible frequentation des urgences de garde,
» et des propositions mises de l'avant par les intervenants.

Il est recommandé :

1) de consolider et de développer les ressources et les services de soutien, d'encadrement, de suivi et
de dépistage dispensés a la population-cible par les refuges et les centres de jour
communautaires en suppléance a une famille et & un réseau de soutien inexistant de méme que
leur collaboration étroite avec I'Equipe Itinérance et les équipes des hépitaux,

2) de développer un service permanentittéachet decase managemedans la communaute, au
sein de I'Equipe Itinérance, en vue de rejoindre la population-cible, de gagner sa confiance, de lui
rendre accessible les soins de santé et les services sociaux de facon transitoire, de faire en sorte
gu'elle soit en mesure de fréquenter a moyen terme les services réguliers du réseau, de soutenir
les intervenants des ressources communautaires et de collaborer étroitement avec les hopitaux et
les psychiatres-parrains,

3) de développer en collaboration avec les ressources communautaires des ressources
d'hébergement a moyen terme pour la population-cible offrant un encadrement et une stabilité
afin de faciliter le suivi des soins et les démarches de réinsertion sociale,

4) de réduire a deux le nombre d'urgences psychiatriques desservant les personnes itinérantes, de
les centraliser au centre-ville et de les doter chacune d'une équipe spécialisée en itinérance
assurant en plus le suivi des soins dans la communauté en collaboration étroitecagec les
managergie I'Equipe Itinérance et les intervenants des ressources communautaires,

5) d'appuyer la mise sur pied par le Regroupement des centres de réadaptation d'un service
d'urgence a l'intention des personnes intoxiquées par l'alcool et les drogues,

6) de développer I'hébergement pour les personnes de la population-cible qui sont refusées dans les
refuges a cause de leur toxicomanie et de leurs comportements, en collaboration avec ce
Regroupement,

7) de développer des services de réadaptation pour la population-cible,



8) de regrouper I'ensemble de ces mesures dans un programme régional de services spécifiques et
transitoires a la population-cible visant son acces aux soins de santé et aux services sociaux, son
intégration a moyen terme dans les services réguliers et sa réinsertion sociale,

9) de privilégier dans la mise en place de ce programme la consolidation des ressources
communautaires et institutionnelles du milieu desservant la population-cible, la collaboration
étroite et la coordination de ces dernieres avec les équipes spécialisées des deux hdpitaux du
centre-ville et les services psychiatriques et sociaux réguliers.

Au moment ou I'on s'appréte a fermer d'autres lits en psychiatrie, tous sont conscients qu'il
est devenu urgent de développer les services et les ressources dans la communauté pour les
personnes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants. Parmi celles-ci, la situation des
personnes itinérantes qui ne recoivent pas les soins dont elles ont besoin est inacceptable. Pour
certains auteurs cités au chapitre deux, elle illustre I'échec des services publics.

Afin de concrétiser ces propositions,
il est recommandé :

10) d'octroyer les argents nécessaires pour permettre :
e aux ressources communautaires d'affecter le personnel requis pour dispenser leurs services
a la population-cible, )
» d'engager deux infirmiers et deux travailleurs sociaux au sein de I'Equipe Itinérance et la
mise sur pied du service permanentitteachet decase managemeld jour et le soir,
» de développer les services d'hébergement a moyen terme avec encadrement pour la
population-cible en collaboration avec les ressources communautaires,
» la mise sur pied des deux équipes spécialisées d'urgence et de suivi psychiatrique dans deux
hépitaux du centre-ville et
* la mise sur pied de services de réadaptation dans la communaute.

Nous pensons aussi que le programme régional de services spécifiques et transitoires dans
la communauté devrait reposer sur le réseau restreint des intervenants impliqués, soit les ressources
communautaires, I'Equipe Itinérance du CLSC et les deux équipes spécialisées des centres
hospitaliers du centre-ville. Des mécanismes souples et efficaces de coordination et de
collaboration étroite devraient étre développés entre eux et avec les autres partenaires des services
réguliers de santé, des services sociaux, d'Urgences-Santé et de la police. Dans quelle mesure les
case managengourraient-ils servir de personnes-ressources aux ambulanciers et aux policiers
guand ils sont appelés a intervenir auprés des personnes itinérantes en situation de crise?

Parmi ceux-ci et compte tenu des recommandations qui précéedent,
il est recommandé :
11) d'étudier la faisabilité de la mise en place d'un fichier centralisé et confidentiel de la population-

cible visant la continuité et la coordination des services dispensés par les intervenants du réseau
restreint et des services réguliers.



Enfin, puisque les dispositions Iégales relatives a la dispensation des services psychiatriques
par les équipes des urgences constituent une contrainte majeure aux dires de I'ensemble des
intervenants, nous pensons que les membres du réseau restreint devraient dans un premier temps en
clarifier l'interprétation et identifier comment l'intervention dase managersontribue a atténuer
ce probléme. Ensuite, si leur bilan le justifie,

il est recommandé :

12) de mener aupres de la population-cible une expérience-pilote d'élargissement de la notion de
dangerosité “ immédiate ” pour la personne ou pour autrui, a celle de dangerosité “ dans un
avenir prévisible ", qui vise a concilier le respect des droits des personnes, leur acces aux soins
et I'amélioration de leur qualité de vie; cette expérience devrait étre encadrée par un comité
aviseur représentant les milieux légal, médical, social et communautaire.
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