Les cahiers de recherche du

CRI

Collectif deRecherche sur Itinérance

LES PERSONNES ITINERANTES ET LES SERVICES PSYCHIATRIQUES
A MONTREAL

Marie-France Thibaudeau
Jean Fortier

Paule Campeau

Juin 1999






Les cahiers de recherche du

CRI

Collectif deRecherche sur Itinérance

LES PERSONNES ITINERANTES ET LES SERVICES PSYCHIATRIQUES
A MONTREAL

Marie-France Thibaudeau_
_ o Professeure émeérite
Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montréal

Jean Fortier
Agent de recherche
CLSC des Faubourgs

~ Paule Campeau
Etudiante au doctorat
Département de sociologie, Université du Québec a Montréal

Juin 1999






TABLE DES MATIERES

Iy (oo (ST = o (2T 10 ) PR
(R LT (e =] 1AL 41K
R =Y1=1 01 7= 110 ] o TR

I = O o] ] o] (=T = 11T [ =PSRRI
1.1 Les urgences psychiatriques de garde .........ccooeeeeiieiiii e

1.2 Les objectifs de 1a reCherCRE..........coo i e e e e e

2. Les écrits sur les personnes itinérantes et les services pSyChiatriqUES...........uueeeeeveeeeeeeeeeeeeeieiiiiinns
2.1 Le profil des personnes itINErANTES..........uuuuuurrriiiieirr s e e s e e e e e e e e eeeaaaeaaaaeeas
2.2 Le rapport des personnes itinérantes aux services psychiatriques..............cooeeeecvvvvvirieeeeeenen.
2.3 Les caractéristiques des services psychiatriques et la réponse aux besoins...............cccccvvvveeeee.

P I Vo o] (o Tod g 1= o0 1= {0111V =
3. Laméthode et 1es outils de rECHEICIE. ... .. oo e

4. La clientele des urgences psychiatriques de garde............uuvuuiiiiiiiiiiiiiiieiiere e

4.1 Les caractéristiques sociodémographiqUES..........ccuieviiiiiiiiiiiee e
I I I ST S = A = T =
4.1.2 Le lieu de résidence des personnes itINEraNteS............uuuurrrrerreereieeieeeeeereeerreereeereeaaaaaaaaaaees

G I 52V o PP

4.1.
4.2 Les modes et les motifs de fréquentation de l'urgence psychiatrique...........ccccceveveeeeeeeiiiieinnes
4.2.1 LeS INtErVENANTS FETEIEIALS. ... ..uuttiiiiiiiiiiiii it e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e s s s e aannnes
4.3 L'intervention de l'urgence psychiatrique de garde.........cccoeeeeeeeieeieeeeeiiiiceee e
4.3.1 La vérification des antécédents hoSpItaliers..............eueiiiiiiiiii e
4.3.2 Le diagnostiC PSYCHIAIIQUE ......ccceeie i e
4.3.3 Les services offerts par 'urgence pSyChiatriqUe..............uuuruuiiieiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
4.3.4 Les dispositions PriSes 10rS du CONQGE.........uvuuuriiiiiiiiiiiiae i e e e e e e e e e e e e e e e



LES PERSONNES ITINERANTES ET LES SERVICES PSYCHIATRIQUES A MONTREAL
5. Les perceptions du phénomene par 1eS iNtErVENANTS ...........uuviiiieeiiiiiieiie e e e e e
5.1 Le profil des personnes itINEIanteS .........coouuiiiiiiiiiiiie et aeee e e e e nees

5.2 L'utilisation des urgences PSYCIAIQUES. ........ooiiuuiiiiiiiiee e
5.2.1 L'attitude des personnes itinérantes face aux SOINS...........ceveeeeiiiiiiiiiieee e

5.3 L'intervention des équipes des urgences et des intervenants référents.........................

5.3.1 Le rdle des intervenants des urgences pSYChiatriQUES...........ccuuueeieeeiiiiiiiiiiiee e
2 Le role des intervenants FEfEIENLS. ........uuuuiiiiiiiiiiiiiiieee e
5 es principales contraintes & I'NterVENLION. ...........oouuiiiiii e
4.1 Le manque de renseignements SUr €S PEISONNES ......cccoiiiiiiiuiiiiiieeee et e e e e e e
2 LeS IIMItES IEQAIES. ...t a e e
.3 Les difficultés de collaboration.............cooooiiiiiiiiiieeeeeee e
4

Le protocole pour I'application de la SeCtorisation...........ccoeeveeeeeeiieieeeiiiiiieeee e

3
L
4
4

A4

4

5 ne organisation idéale des services PSYChIatriQUES. ........c.ueveeiiiiiieeiiiiee e
1 Une approche de suivi systématique clinique dans le milieu.............cccccveeeeeennnnee.

2 La centralisation des renseignements et des services psychiatriques.............cccvveeeeriiinneen.
3 Développer I'hébergement et les services aux toXiCOMANES..............cceeeeevvvvvennnnne.

4 L'assouplissement de I'application de la loi.............eeviiiiiiiiiiiiiiii e

5

Un plan régional d’intervention spécifique et une volonté politique.........................

5
4
5
5.
5
5.
.5
5.
5
5.
5
5.

U
5.
5.
5.
5.
5.

. IS CUSSION ..o e e e
(000] 211 [ 11710 ] o FATT TR TR TR

BIDlIOGraPNIE. ...t e e e e e e e e mmmmnnn e



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 3.1

Variables a I'étude et instruments pour recueillir les doNNEES............coeevvveiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 16
Tableau 4.1

Nombre de personnes itinérantes par urgences pSyChiatriqUES..........cccccccurrurrrrerrerrnrrierrrrerereeneeneee 18
Tableau 4.2

Age de la personne itinérante selon le sexe et la provenance (N.et.%).........c..cccccvevevenene... 20
Tableau 4.3

Type d’hébergement de la personne itinérante selon la provenance............cccccceevevvvvveevinnnns 21
Tableau 4.4

Source de revenu de la personne itinérante selon la provenance...........cccoeeevveeeeeeeeeeeeeeenennnns 22
Tableau 4.5

Type de diagnostic psychiatrique selon la provenance de la personne itinérante................ 25
Tableau 4.6

Type de services offerts et acceptés par les personnes itinérantes selon leur pravenance....

Tableau 4.7

Type de dispositions prises selon la provenance de la personne itinérante ...........cccccccvveveeeeeeeeeenes 28






PRESENTATION

Ce document est inspiré du rapport de rechedelsenémes auteunsititulé Les personnes
itinérantes souffrant de troubles mentaux séveres et persistants : profil, services d’'urgence
psychiatriques et nouvelles interventiaesnis a la Régie régionale de la Santé&lext Services
sociaux de Montréal-Centre enril 1997. Cerapport, réaliséans lecadred’'un projet mené au
CLSC des Faubourgs, comporte deux partiereaiere décrit les résultaddune recherche sur
la fréquentation par les personnes itinérantes des urgences psychiatrigaededde la région de
Montréal (6A) durant une année et la deuxieme étudie I'expérimentatiothewe approches
d’intervention, soit le millage et le suivsystématique cliniquecdse managemeént Le rapport
étant relativement volumineux atayant été rendu disponiblegu’aux organismes et institahs
ayant participé a la recherches auteurs, en collaboratiavec le Collectif de recherche sur
I'itinérance (CRI), ont décidé’en tirer deux synthéses s’adressatdut particulierement aux
intervenants du miliewconcernés par la problématique. etl€ premieresynthése présente les
résultats de la recherche: le prafies personnedinérantes qui fréquentent les urgences
psychiatriques de garde, les services qui leurdigpensés et lperception du phénoméne par les
intervenants tandis que teuxiémé décrit et analyse I'expérimentation duivi systématique
clinique Case managemeéntéalisé pai’Equipe Itinérance duCLSC des Faubourggui s’est
averée I'expérimentation la plus concluante du projet.

1 Thibaudeau, Marie-France, Verenka, Pierr€atier, Jean. 1999.e suivi systématique cliniquees personnes
itinérantes souffrant de troubles mentaux sévéres et persistaiters de recherche @RI. Montréal : Collectif de
recherche sur l'itinérance.



LES PERSONNES ITINERANTES ET LES SERVICES PSYCHIATRIQUES A MONTREAL

1. LA PROBLEMATIQUE

Depuis unealizained’années aMontréal, ladispensation deservices psychiatriques aux
personnes itinérantes qui souffrent de troubles mentaux sév@msistantd et qui sont ercrise
ou en difficultéposeprobleme aux intervenantiesmilieux communautaires et a ceux du réseau
public de la santé etesservicessociaux. En 1990jans lafoulée de I'Année internationale des
sans-abri (qui a elieu en 1987), l&/ille de Montréal et le ministére de la Santédets Services
sociaux mettaient sur pied un Plan conjoint de seryoes les personndinérantes de Montréal.
Ce dernier prévoyait diversesesures pour s’attaquer am®bléme dont la missur piedd’'une
Equipe Itinérance multidisciplinaire &LSC Centre-Ville3, d’une équipe de psychiatres-parrains
et d’'une équipe decase managemerd Diogene. L’équipe du CLSC des Faubouédait
mandatée pour intervenir a Dernier Recours Montréatuerdefaciliter I'acces de lalientéle aux
services du réseau de la santé defs services sociaux eparticulierement auxservices
psychiatriques. L’année suivante, un comité aviseur au ministre de la Santé et des Services sociaux,
présidé par le Dr Jocelyn Aubudyaluait lasituationdesservices oférts aux personnesnérantes
souffrant de troubles de sant@mtale et de toxicomanie et formuld&ésrecommandationsPour
sa part, [aBRégie régionale de la Santédels ®rvices sociauxecevait, enl994, le rappord’un
Comité aviseur lItinérance multiproblématioge’elle avait mandatgour formuler un projet de
services spécialisés pour cette méme population.

Au centre-ville de Montréales intervenantsles organismesommunautaires et ceux de
I'Equipe Itinérance4 du CLSC des Faubourgs sont toujours confrodis gersonneginérantes
dont I'état requiertdes soins psychiatriques @lii n’en recoiventpas. Ces personnesyuvent
coupées de la réalitée, désorientées, inaptes a prendre soin d'elles-mémes et a adminisieesJeurs
vivent sur larue et fréquentent les refuges et les centres de jour. cbatactavec lesysteme de
santé et de services sociaux survienglle souventlors d’'unecrise ou de difficultés qui font en
sorte que les techniciens-ambulanciersrgémcesSanté ou les policiers les anent a l'urgence
psychiatrique de garde.

2 Nous employons ce terme dans le méme senshqoaiquepour désigner les troublegii perdurent dans leemps
méme si la personne n’est pas toujours en crise.

3 Depuis, le CLSC Centre-Ville a été regroupé avec le CLSC Centre-Sud pour former le CLSC des Faubourgs.

4 'équipe multidisciplinaire compte umoordonnateurgdeuxtravailleurs sociauxgdeux infirmiéres, unmédecin &
demi-temps, des psychiatres-consultants a temps partiel et une secrétaire.



Collectif de Recherche sur I'tinérance

Dans cette recherche, sauf indication contraioels entendongar personndinérante, une
personne quin'a pas delogement stableslr et salubre poues soixantgours avenir, qui est
dépourvue d'un réseau de soutien significatif et qui a de faibles revenus ou n'en a alagindg
la définition généralement utilisée dans le milieu, formulée par le Comité des sans-abri de la Ville de
Montréal (1987) et reprise par le gouvernement du Québecsdam¥otocole interministériel sur
le phénomene de l'itinérance au QuekEeo3).

1.1 Les urgences psychiatriques de garde

Comme les services psychiatriguesnt sectorisés sur Ille d®lontréal, lesservices
d'urgence psychiatriques a la population itinérante sont régis Panttecolepour I'application de
la sectorisation dans les urgences psychiatriques de la régi®ii®zArumelak ePrelevic,1992).
Il s’agit d’'une entente entre les services de psychiatrie qui répartit la garde a chaque eaneaine
les 14 urgences psychiatriqfete la région a tour de rdle. L'urgence de garde a la responsabilité
d'évaluer et de traitdes personnegtinérantes quisontamenées a l'urgence par la police et par
Urgences Santé. Le protocaencerne les patients adultes (dgés daris8etplus), a sa propre
définition de lapersonnetinérantepour fins psychiatriques, exclut lepersonnes souffrant de
certains troubles girévoitles services affrir et des regles d@nctionnement. Sont considérés
comme itinérants :

a) les patients avec adresse en dehors des régions sectorisées a Montréal; b) les/@atients
adresse inconnue ancertaine; c)es patient@avecaucune adressgable, significativel...]

Les patients itinérantdoivent avoir undiagnostic de TROUBLE-FONCTIONNEL. Les
Troubles organiques, la Déficienceemtale et lisage abusif de drogue okalcool SONT
EXCLUS de la définition déitinérancepour fins psychiatriques (Szkrumelak Relevic,

1992 : section 6.01).

Ne sont pas soumis a peotocole les patients itinérants qui se présentent d'eux-mémes
dans I'urgence de leur choix (section 6.03), ni les patients taaifeemenidans une des unités du
service depsychiatrie endeca des six derniers mojsection 6.08). Quant aux personnes
itinérantes hébergéekmns des ressourcedles doivent étralirigéesvers le centre hospitalier du
secteur ou se situe la ressource (sedi®b). Leprotocole prévoit I'offre de trois types de

5 Afin de ne pastre répétitif, nous utiliserons a l'occasion le terme protocole de sectorisatitmutosimplement
celui de protocole.

6 Ce nombre est passé a douze suite a la fermeture des hopitaux Reddy Memorial et Reine Elizabeth.
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services psychiatriques: “I'évaluation psychiatrique a l'urgence; I'observation et-ou
hospitalisation si requis; et I'amorce d'un traitement en interne et suivi en externe ” (section 6.07).

1.2 Les objectifs de la recherche

Les intervenantsles organismesommunautaires et ceux HEquipe ltinérance duCLSC
des Faubourgsloivent faire face régulieremeriux lacunesdes services psychiatriques aux
personnestinérantessouffrant de troublementaux séveres persistantsSouvent,ces dernieres
vivent une crise ou éprouvertes difficultés dans les ressource&mmmunautaires. Dans ces
situations, les intervenants se disent dépourvisnetappel a’Equipe ltinérance duCLSC des
Faubourggqui setrouve elle-mémeonfrontée audtimites du systeme des soinssychiatriques
pour cette population. Puisque les urgences psychiatriquesgdede constituent la principale
ressource psychiatrique disponible fetquentée par legpersonnes tiérantes, cettesquipe
présentait a la fin d&993 unprojet de recherche et d’expérimentation a la Régie régionale de la
Santé etles ®rvices sociaux de Montréal-Centre. Le pr@jedit un double objectif : 1nieux
cerner le phénomerdesservices psychiatriques aypersonnestinérantessouffrant de troubles
mentaux séveres gersistants en crise ou dlifficulté dans la région délontréal (06), en
particulier celui des urgences psychiatriques de garde et 2) améliorer l'intenaargi@s deette
population. Le projet fut accepté I'année suivante et a été réalisé de 1995 a 1997.

De facon plus spécifique, la recherche visait a connaitre le nomiperstennedtinérantes
rejointes par le systendes urgences dgarde,leurs principales caractéristiques mémeque les
services dispenseés par les urgences psychiatriquesvoblégt aussiconnaitre le point deue des
principaux intervenants directs diysteme. He désirait égalemenvérifier 'hypothese d'un
“noyau dur” depersonnestinérantes fréquentant le circuites urgences dgarde defacon
répétitive. Seule une étude non publiée de Mignéa@R3) existaitsur laclientéle itinérante de la
semaine de garde de l'urgence psychiatriqgue de I'h@uitadlas. Pacontre, elle ne visapas a
étudier le fonctionnementes urgences psychiatriques comigleni a évaluer IdProtocole pour
'application de la sectorisationNous présentonsuccessivement uapercu descrits sur le
phénomene, de la méthodologie et des résultats de la recherche.

2. LES ECRITS SUR LES PERSONNES ITINERANTES ET LES SERVICES
PSYCHIATRIQUES
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Plusieurs études portent sur les personnes itinérantes souffrant de tnoeni@gx séveres
et persistants et sur leurs rapp@vscles services psychiatriquesjrtout aux Etats-Unis depuis
1980 (Bachrach, 19901992; Butler-Slagg, 199420hen,1990; Cohen efTsemberis,1991; Farr,
1986; Lamb, 1983, 1990,1992; Lipton, 1983; Roth et Ban,1986). Onretrouveaussi uncertain
nombre d’études québécoises depuis fla des années 198FComité aviseur Itinérance
multiproblématique1994; Fournier, 1991; Fournier eteldier, 1989,1996; Fournier eDhayon,
1993; Laberge et Morin, 1995; PlanteMinette,1990; Comité aviseurmauprés du MSSS, 1991,
Robert,1990). (tte recension de®crits permet de découvrir que les principaspects du
phénomenesontbien connus et que bon nombre de solutions intéressantes sont misasude
par leurs auteurs. Nous présenteronses études selon le schémsaivant: d'une prt, les
caractéristiquedges personneginérantessouffrant de troublesnentaux séveres gersistants et
leurs rapports augervicesdes urgences psychiatriquesd&utre prt, les caractéristiques de ces
services psychiatriques et leur réponse aux besoins de cette clientele.

LA COMMUNAUTE

Personneginérantes )
Services

souffrant de troubleg rapport aux services

mentaux séveres et — .
réponse aux beso|ridsychiatriques

des urgences

persistants

2.1 Le profil des personnes itinérantes

Dans une conférence présentée a Montréal en 1990, Plantomttte, psychiatres a
I'hépital St-Luc, résumentes caractéristiquedes personnegdinérantessouffrant de troubles
mentaux severes et persistants en citant Farr (1986) :

La majorité des patients mentaux itinérantsont en rupture déanc avec lasociété, ils

manquent de nourriture ou degis, ils n'ont habituellement aucun liefamilial, sont
exploités et deviennent facilementtimessur la rue. ligdendent & étre incapables d'utiliser

les services dsupporttraditionnel & cause de l'inaccessibilité de ces programmes, de leur
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peur ou de la nature de leur maladie. lls tendent a avoir une nature indépendante qui interfere
avecleur habileté &ivre dans unenvironnemenstructuré. Ils ont des problémes de santé
physique sérieux dus a leypauvres conditions deée et aleur non acceptation ou leur
inhabileté a chercher des soins médicauxvdste majoritréferentvivre dans la ruglutot

gue d'étre institutionnaliséRlusieurscaractéristiquesles patients mentauxhroniques en
général contribuent a leur itinérance et aux difficultés de leur dolesservices : incapacité

a faire face deurs problemesavecles réalités de laie quotidienne, une tendance a l'acting-
out dans leur comportement, des problemes chroniques a renconbresdess desurvie de
base et unehabileté ou un manque deotivationpour rechercher de l'aideestravailleurs

de la santé entale ou de Isanté physique (Plante Eonette, 1990, p. 4; traduction des
auteurs).

Parmi les troubles mentaux dorsouffre cette population, laschizophrénie est
prédominante. La afadie mentale chronique occasionnedes séquellesimportantes :
désorganisation de la pensée et desragt faible capacité ou incapacité salutionner les
problemes, déficits sociaux, inhabileté a tolérefristration et a fairdace austress, manque
d’habileté a se mobiliser a cause de la dépression (Lamb, 1990; Lipton, 1983). Pour ces personnes,
les bureaucraties, comnoelle de lasécuritésociale,seraient insurmontables, ce qui feeraient
des rares ressources publiques disponiblespli3s ladépression et Iparanoia les epéchent
d’accepter de l'aide. Bachrach (1992, p. 462) ingstelimportancedes handicaps causés par la
maladie mentale sévere en précisant trois niveaux de handicapdesekymptémes de taaladie
qui peuvent étre traités par la médication, celui de la réponse de chaque individu a laqua&stie
habituellement traitépar la psychothérapiet, entroisiemelieu, la réaction de la société a ces
personnes qui se traduit par I'absence d'opportunité sociale et la stigmatisation. L'auteure considere
ces personnes comme des victimes a la fois de leladi®, de lasociété et de I'échatesservices
en place a répondre a ledmssoins. He remet également ezause la croyance seltaquelle ces
personnes “ ont choisi ” l'itinérance comme mode de vie et souligne gu’elles vivent une souffrance
emotionnelle, de la peur et de la solitude.

Someone who has been the steets and is homeless and jobless &hd has adisability,
who doesn't have a car or food or a friend, and doesn't know whawithdbeir situation, is
in pain. Most people would probably agtkat if given a choicéhey would trade thdevel
of emotional pairfor some good old-fashionephysical hurtanytime. But there is no
choice. Ifyou talk to someonaenvho hasbeenthere,they will tell you they were alone and

afraid. So afraid that heldoesn't looklike help, but like more torture (Bachrach, 1992,
p. 462).

Cettepopulationdispose eménéral de tres peu dessource$inancieres et sociales. Ce
sont dedndividus marginauxsansracine,sansabri etsansréseau de soutien adéqiBachrach,
1990). lIs sont plus désaffiliées des réseaux de soutien que les mateses mentaux eette
désaffiliation contribuerait a leur fragilité psychologique, a leur taux de morddité, pourrait
constituer un facteur les ayant amendgigerance et ell@end plusdifficile la dispensation des
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servicespsychosociaux (Butler-Slag994). Poureur part, Lamb et Lami§1990) soutiennent
qgue la naladie mentale précede généralement litinéranceomribue au fait dedevenir et de
demeurer itinérant de méme que litinérance aggrave la maladie mentale etegooéeriereguant
aux soins a apporteCes personnes se distinguent des autres persibneesntes par leur moins
bonne santé physique, une histoire d’itinérance et d'utilisaiésnrefuges plungue,par lefait
gu’elles sont plusdémunies par rapport amarché dutravail, qu'elles sont plusdésaffiliées,
méfiantes, victimisées et impliquées ddesactivitéscriminelles etqu’elles évitentles services de
santé (Fournier é@Dhayon1993, p.224). Enfin, les deux tiers souffrerdussi de troubleseliés
aux abus d’'alcool et de drogues (Lamb, 1990; Raynault, 1994).

Parmi les études réalisées a MontrBalirnier (1991yéveleque 16,4% de lalientele des
missions et refuges de Montréal souffre de schizophrénie, que les 30 a 44 ans sonafeecigsis
de troubles mentauseéveresgue les trois quarts de ces derniers souffégalement deroubles
reliés a la consommation de substances toxiques et que IB#&6¥ de 'ensemble de tientele
a un double diagnostic de troubles mentaux et de toxicomanie. De plus, Fournier et Mercier (1996,
p. 121) indiquent que 28 a 37% des sans-abri ont présenté une patheogile swcours de leur
vie. Raynault (1994), qui a étudié lessiers des 245 personniéeérantes hospitalisées a
I'hépital St-Luc en 1988-89, constate que les troubles mentaux constituent le diagnosigalpri
de la majoritéd’entre elles (62,9%) egu’une toxicomanie était présentechez les deux tiers
(66,9%). Rus récemment, le Comité aviseliinérance multiproblématiquél994) estimequ’au
moins 1250adultes itinérants fréquentant kessources du grariontréal souffrent a l&ois de
troubles mentaux séveéres et persistants, de toxicomanie et de maladies physiques. CBelivé, le
ces personnesivent des conditions devie précaires,subissent les effets désolement, de
'incompréhension et du rejet, refusent les services du réseau de la shrgéegtices sociaux ou
sont refusés par ces derniers et ont besoin de services qui dépassent les états de crise et répondent :
leurs problemes chroniques (Comité aviseur Itinérance multiproblématique, 1994).

2.2 Le rapport des personnes itinérantes aux services psychiatriques

Les différentes études soulignent la sous-utilisation slwices par legpersonnes
itinérantes souffrant de troubles mentagxeres, le faiju’elles ne se reconnaissent paalades,
gu’a I'hopital elles soient plus intéressées a combler leurs besoins de base qu’a utdseides
psychiatriques, leefus de lamédication et de la psychothérapie,plaur d’étreréhospitalisées,
I'incapacité d’entreprendre la démarche de consulter et leur préfgrencéavie dans la rue qui
offre liberté, anonymat et distance interpersonnelle dégi@arnier et Ohayon, 199&oldfinger,
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1986). Elles ontl'habitude de recourir auservicesd’'urgence deshdpitaux de sorte que la
continuité des soinsdevient extrémement difficil€Cohen etTsemberis,1991). Poureur part,
Sachs-Ericssort al. (1994) constatent que lepersonnes quutilisent les servicesont plus
nombreuses que les natilisatrices asouffrir de dépressiomajeure (21,7% vs 6%), a présenter
un trouble de personnalité antisociale (19,6% vs 6%)agb@ unproblemed’abus de drogue et
d’alcool (30,4% vs 14,9%).

En terme quantitatif, Cohen et Tsemb¢1i991) notentqu’a NewYork, 18 986 personnes
itinérantes furent transportées a l'urgence psychiatriqu#96Q surune populationtotale de
70 000 & 90 OO@inérants. A ChicagdButler-Slagg eses colborateur§1994)rapportentque,
sur les 1430 personnémerantes desservies en deans par urprojet-pilote ddutreach plus de
70% souffraient de troubles majeurs de sargétate e21% avaient étdospitalisées suite a leur
intervention dont un peu plus de la aitié contre leurgré. Selon ces aurs, ce taux
d'hospitalisation psychiatrique traduit la fragilité de cette population, son isolensemtadienation
face ausoutien existant et au systémetdstement. A Montréaldans sonétudedes personnes
itinérantes hospitalisées a I'hopital St-Luc durant I'année 1988-89, Raynault1298)note un
nombre devisites a l'urgenceariant deune a 19avecune moyenne dd,6 visites, unnombre
moyen d'admission de 1,7, une durée moyenne de séjdil;Yeurs. Parmi ces personnes, les
femmes sont plus jeunes que les hommes et souffrent plus souvealade psychiatrique tandis
gue les hommes fréquentent les refuges depluis longtemps et fontlavantage de visites a
'urgence. L’auteure soulignégalementjue les professionnels de la santé ne connaissaient le
statut d'itinérance de leurs patients que dans 63,7% des cas.

A Montréal, le Comité aviseur ltinérance multiproblématique (19922123) aanalysé
l'utilisation des services en place. Les femmes itinérantes affirment que les attitudes autoritaires de
certains intervenants ont gour effet de retarder toute démarche de demande d'aide. Elles se
sentent incomprises, ce qui fait renaitre chez elles un sentiment de détresse marquégbandin
sentiment de solitude et de découragement. Elles déplorent le manque de respect de la personne en
crise, la brutalité des hommedans la rue dtincompréhension de certains policiers. Les hommes
pour leur part, se plaignent de la froideur des contacts avec certains intervenants et disent rencontrer
parfois un manque d'hospitalité et d'écourarailleurs,ces derniers soulignemivoir accepté de
l'aide parcequ'ils ont rencontr@esintervenants capabledun contact chaleureuxjui leur ont
apporté un appui moralans unclimat de confiancetout en évitant de leurfaire subir des
jugements dealeur. Des personnesinérantes qui ontéussi a s'en sortattribuent cesucces a
cette relation de confiance avec un intervenant capable d'un contact personnalisé et respectueux. Ce
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lien de confiance leur a fait accepter de se soumettresaivirrégulier parceu'elles bénéficiaient
d'une attitude d'écoute et d'un engagement qui ne menacait pas leur besoin d'autonomie.

2.3 Les caractéristiques des services psychiatriques et la réponse aux besoins

Plusieurs auteurs (Fournier et Ohayon, 1993; Lamb, 1990; Roth et Bean, 1986) font état des
limites des services psychiatriques disponibles pour les persitineegntessouffrant de troubles
mentaux, en particulier I'insuffisance des mesures mises en place apres la désinstitutionnalisation et
ses consequences pour g est de l'accessibilité aux servicefls affirment que tres peu de
ressources furent mises sur pied dans la communauté dfaitdieces personnes et de laisler a
se loger, a se réinsersucialementsurtout dans le cas desladeschroniques et des plysunes
qui n'ont pas connu’institutionnalisation. La condition de sans-abliezles malades mentaux
révélerait un manque de ressources adéquates et les barrieres dans I'accessibilité aux services. Ces
ressourcesseraient reéserveées aypersonnes moingnalades et elles seraient fragmentées,
inadéquates et sectoriséed.amb (1990, p.649) reprend la position déAssociation des
psychiatres américains qui préconise la misglanoed'un systemeomplet et intégré deoins
comprenant un éventail de ressources de logements supervisés et offrant du soutien, un systéeme de
suivi systématique cliniguecése managementyle l'intervention de crisadéquate, complete et
accessible autartans lacommunauté queéans leshépitaux,des lois moinsrestrictivessur le
traitement involontaire et des serviaeirants ddraitement et de réadaptatidispensés de facon
active dans le miliew(treach).

Cohen et Tsemberis (1991) soulignent la faiblesse dededination entre les services :
'absence deontinuité entre les services internes et extedesfiopitaux, lacoupure disruptive
division) entre les services de santéntale et de toxicomanie et le manquecderdination entre
les systemes de santé mentale, de services sociaux et de justice. Les personnes smédfearies
de troubles mentaux seraient donc le reflet des conséquences les plusdasildgsfonctions des
systemes de services et traduiraient I'échec des politiques de désinstitutionnalisation a procurer des
alternatives viables dans la communauté.

Cohen (1990)onstateaussilattitude stigmatisante du personnel hospitalier. Certaines
personnes sont considérée@mme debons patients (meilleur fonctionnement, introspectifs),
d'autres, comme les patients chroniques ou abusant de drogues, sont cortsitdéreemcapables
ou ne voulant pas accepter les traitements. Cette résistance, conscientedes alioigiens a les
soigneraffecterait la disponibilité et l'efficacitdes traitements. Ainsi, les malades mentaux qui
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abusent déalcool oudes drogues somsbuventpercuspar le personnetomme manipulateurs et
non motivés & acceptées soins. Al'urgence psychiatrique, ilsont souvent stéréotyp&somme
intraitables desorte qu'on leur refuse l'admissionComme solution, ces auteurs prbnent le
parachevement d’'un systeme de services de samt@ledans lacommunauté qui sodccessible,
coordonné, intégré, complet et qui mette I'accent sur le soutien au logement et au revenu.

Cette perception d’'absence de motivation et l'influence du cadresl@gaccessibilité aux
services psychiatriques sont aussi étudiées par Laberge et Morin (1995, p. 395-400) dans le cas des
personnes souffrant de troublegntaux et auyrisesavec lajustice. Selon ceswuteures, les
services de santé réguliers percoivent souventliestélesindésirables comme peuotivees,
refusant de reconnaitre leurs problemes psychiatriques et ne fmsadiieffort pour prendre leur
vie en mans. “ It is without adoubtthe argument that carries theost weight in this milieu to
justify not responding to or refusing access to this treatment-resistant clienteleperception de
non-motivation serait basérir des stéréotypeasliés a certains comportemerdss personnes,
commeune histoire de non-prise daeédication oud'abus de substances, guiluenceraient le
professionnel responsable valuation deur refuser’acces aux servicanéme sielles en ont
besoin. @tte situation s@roduirait souventlans uncontexte deessourcedimitées. Laberge et
Morin soulignentégalementjue laperspectived'un refus ddraitementpar le patient, l'obligation
d'obtenir son consentementpour |hospitalisation ou celle d'entreprendredes démarches
compliquées aupres de la cour dans leddas refus, ajoutées a une perception tresatiég de la
clientele, constituerdes freins puissants a l'acces amns psychiatriques pogette population,
particulierement dans les hopitaux généraux. Le critére de “ dangern'staritpasdéfini par la
loi, son nterprétation est laisséd'@éntiére discrétion du psychiatopii évalue lasituation : “ in
function of a number of factors -eontextual, organizational, individual — with the effect that
undesirable categories of patients are excluded ” (Laberge et Morin, 1995, p. 398).

A Montréal, Robert (1990, pi5) met enévidenceles problémes d'accés desalades
chroniques vivant dans la communauté aux services externes de psychiatrie. D'aboralalrfaut
obligatoirement un rendez-vous. De plus, les services ne sont pas disponibles en dehors des heures
régulieres de bureau de jouOr, la rigidité des horaires est uslément discriminatoir@our la
clientelepsychotique quéprouvedesdifficultés a fonctionneavecdes notiongemporelles. Les
services de premiere ligne seraidohc assurépar les urgences dédpitaux et les cabinets des
omnipraticiens. Selon l'auteure, la rupture entre les services offerts a l'intérieur de I'hopital et ceux
a I'extérieur constitue la grande faiblesse du systeme de soins.
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Pour sa part, le Comité aviseur aupres du MSSS (1991) constatetiguelientélesst bien
connue des différents points glervices du réseauédical et social efu’elle s’y promenesans
s’y accrocher. Les causew’il identifie concernent les intervenar(@éjugés ou manque de
connaissance, impuissance engendrée par la lourdeur, la chronicit@raplaxitédesproblemes
de la clientele)]es services emlace (non adaptés aux besoins, manque rdssources) et les
personnestinérantes(refus detoute forme d’encadrement a cause de leur styldedeu de leur
maladie, lefait que la personnéoit réaliserqu’elle a unprobleme,qu’elle désire le mdifier,
gu’elle connaisse les différentes ressources et qglleende). Le rapport recommandeniise
en placed'un systéme dease managemengfin de dépister et d'apprivoiseette clientéle,
d'identifier et de prioriser ses besoins, de la référer, de 'accompagner dans les services et de faire la
liaison avec le réseau de prise en chargemé&me annéesuite a la fermeture de DerniBecours
Montréal, la Ville de Montréal et le ministere de la Santdest 8rvices sociauxevisaient le Plan
conjoint et se donnaient comme objettifassureraux personneginérantes présentant aflais
des problemes de maladie mentale sévére et de toxicodemservices adaptéslaursbesoins ”
(Ville de Montréal et MSSS, 1991) etettaient en placane équipe deasemanagersrattachée a
I'organisme Diogene.

Mercier etsescollaboratrices (1994, {5, 34-35) dandeur évaluation du suivi du Plan
conjoint constatent que I'accessibilité aux services d'urgence psychiatriques demables et que
les communications avec certains centres hospitaliers s'établissent encore difficilement. Elles notent
gu'il semble quelus ons'éloigne duwcentre-ville, noins le personnel hospitalier est sensibilisé et
ouvert a la problématique de l'tinérand@our cequi est de l'organisation générales services,
elles affirment que l'unanimité est faite autour du modéle d'intégration des personnes itinérantes aux
services reguliers, bien que I'on reconnaisse qu'il s'agisse d'un processugrrieqgi se réalise
par étapes. Elles ajoutent que les attentes quant & une amélioration de l'accdssibéit¢ices
sont a la mesure des possibilités offertes par le sydteim&me. Ainsi,dans uncontexte ou les
services de traitement et de réadaptation en santé mentale et en toxicmmadi&bordés et ou les
programmes de soutien a lae autonome sont largement sous-développés, lesesures
d'accessibilité ne peuvent qu'avoir des effets limités, surtout quand on parle d'effets a long terme.

Pour sapart, le Comité aviseudtinérance multiproblématiquél994) propose lanise sur
pied de services spécialisés pour les personnes itinérantes souffrant de tnemtdesx séveres et
de toxicomanie. |l préconise I'adoption d’une approche psychosociale qui s’appuigesigion
d’ensemble de la personne et qui vise a l'aider a reprendpewhoir sur elle-méme esur son
environnement afin de mieux se maitriser et de désirer preanird’elle-méme. Il prébneawussi le
développement d’'une gamme complete de services de méme que la coordination, I'accessibilité et la
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continuité de ceservices,'accompagnement stabfgour les personnes et l'aide a la sortie de
I'itinérance et a l'intégration dans un nouveau milieu de vie et d’'appartenance.

2.4 L’approche coercitive

Plusieurs auteurameéricains traitentdes approcheslintervention a adopteavec les
personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux sévéressistants. Leahier de recherche
(Thibaudeatet al, 1999) sur lesuivi systématique individualis&€gse managemeénaccorde une
large place &ettequestion. Nous nouslimiterons ici au débatsur I'approchecoercitive qui
interpelle tous les intervenants. Lamb (1990, 1992, p. 1211) et Lamb et ses collaborateurs (1992, p.
8) défendent le droit fondamental chaladed’étre soignénéme catre songré et I'élargissement
de la Loi du malade mental concernant I'hospitalisatimolontaire &ndis queMossman ePerlin
(1992) prénent I'approche volaite, considéranid’abord I'itinérance comme une situation de
pauvreté et un probléme social.

Les premiers fonvaloir que nous ne pouvons pas en bonnescgnce abandonner ces
malades a laiie dangereuse, chaotique et précaire deuéda Nous devons donc agiavec les
ressources disponibles, notamment I'hospitalisation. Des équipgsalthdevraient permettre de
rejoindre cepersonnes sur lale et d'amener a I'hdpital celles qui n'pas lacompétencepour
décider de se faire soigner, qui présentent un dgrmerelles-mémes opour les autres ou qui
sont gravement handicapées. L'admission a I'hépital devrait se faire sur uneldieta@e mais, si
nécessaireelle devraitl'étre de maniere involontaire. Cetteospitalisationdevrait étrebreve, le
temps de traiter la crise, maisur certainegpersonne®lle pourrait se prolongerLamb note que
plusieurs de cepatients refusent ldsaitementslorsqu'ils sont pluséverement syptomatiques
mais qu'ils les reconnaissectmmetrés précieux unéois réablis. Il insisteégalementsur le
besoin de structure pour lpatients chroniques (1990, §51). La grande maijité d'entre eux
aurait besoin de logement supervisé a leur sortie de I'hdpital. Divers types de situatierdads
la communauté se situasilir uncontinuum a partir de peu a beaucoup de struckeveaient étre
disponibles. Ainsi, la prise de leurmédicationpsychotropiquedevrait étresupervisée et ces
derniers pourraient profiter de liderté qu'ils sontcapables d'assumer. Il s'agit selond'une
décision clinique basée sur les besoins de chpatient etsur sondegré de contrdle interrmour
s'organisefdui-méme et faire facaux demandes de lae. SelonLamb, uncertain norbre de
patients nécessiteront une structure 24 heuregopar notamment ceuxjui ont également de
sérieux problémes d'abus de substances. Il souligne pgilopes qu'aucuneactivité ne peut
contribuerplus auburnoutdesintervenants qud'essayer deaiter ces patients en ilieu ouvert,
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c'est-a-diredans lacommunauté. Enfindans le cas depatients séverement atteirdent le
jugement et la capacité de décident affectés, ilpréconise I'élargissement de la Loi chalade
mental pour permettre I'hospitalisation involontaire de la personne énl'casapacitégravedue a
la maladie mentale ” et en cas “ d'inhabileté a assa®mpropres besoins de basen@erir, se
Vétir et se loger) ”.

Mossman etPerlin (1992, p. 952-955), agontraire, font état des limites de la
pharmacothérapie, particulierement chezsldszophrenes. Unfeaction substantiellelespatients
répond peu a lanédicationpsychotropique ou rechuteéme sis la prennentrégulierement. De
plus, la pluparides patients auxprisesavecdes troubles chroniques de penséaserventette
incapacité toute lewie. lls reprochent a Lamb etes colhborateurs d'ignorer les réactions des
anciens patients psychiatriquésce a leur traitement involontaire. Méme si certains patients
réagissent de facon positive, pour d'autres ce refus de traitement peut se baser sur une connaissance
personnelle ou sur des appréhensions Iégitfas a la pietre qualité du traitemeligpensé dans
certains hopitauxi'état ameéricains. Le choXun sous-groupe de personn@serantes malades
mentales d'éviter Isysteme public de santéentale et devivre sur larue avecleurs symptomes
plutdt que desouffrir des effets secondaires degdicaments en institution peut étre un choix
raisonnable compte tenu derialité deplusieurs de ces hopitaux. lls soulignent aussi que de
nombreux rapportglémontrent que les patients chroniques qui recoidesttraitements non
institutionnels comportant un soutien social adéquat réussissent miet @ans lacommunauté
que ceux qui ont été institutionnalisés.

Seloneux, Lamb efses cokborateurs ne tiennent compte gles aspectsdividuels et
biologiques de lzlientele et négligent 'ensemble du contesdeial et économique. Laaladie
mentale et la désinstitutionnalisation ne sont pas les causes premiktee@@cedes personnes
souffrant de troublementaux gravepuisque les personné@mérantes déja traitées en psychiatrie
ont des histoires et des caractéristiques similaires a celles qui ne l'ont pas étpasuitte, le peu
d'habiletés pour le travail, 'absence de logement et de soutien social. L'itinéranceaberaitutie
situation de pauvreté et les personnes pauvres en gsogtgllus a risque de souffrir de troubles
mentaux. La situation d'itinérance résultedst développements sociaux et d'attitudese aux
pauvres et aux malades mentaux dans la société ameéricaine tels que la baisseevetie danuel
des Américains depuis dix ans, les pertes substantielles de logements sociaux pour les pauvres et de
logements spécialisés pour les personnes avec incapacité chroniquevidgpuaiss, lacoupure du
supplément de revenu de la Sécurité sociale mise enpgaade gouvernement Reagan €pit en
sorte que seulement une fractides personnesinérantesrecoit I'aide gouvernementalgont les
baremes ont baissé deptrisnte ans, et le chdmaghroniquevécupar plusieurs personnes aptes
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au travail avant de devenitinérantes. Les auteurs soutienngoe, méme sune partie des
personnes itinérantes pourraient bénéficier de traitements psychiatriques, seulement un petit nombre
a besoin d'hospitalisation psychiatrique. Sedor, il n'‘existe qu'unepetite fraction decette
population qui ne dispose pas de la compétence pour décider de son besoin d'hospitalisation.

Les auteurs dénoncent donc I'hospitalisaiiorolontaire et réaffirment l'importance de
respecter la liberté de choix de gEgsonnegomme on le faivecles personnes aux prisagec
d'autres problemes médicaux. lls soulignent que la déaislontaire de chercher l'aideédicale
permet habituellement la créatiofune relation thérapeutique et ils rappellent le ddatral de
I'estime de soi dans la vie émotionnelle des patients. L'hospitalisation involontaire renfbideéerait
gue le systéme public de santéntale peutrégler le probléme de litinérance et empécherait la
société d'examiner legpuestions sociales et économiques fondamentalasvightaux tribunaux
de juger de la compétendes personnes a refuser sg8ns. s suggerer@ux psychiatres de se
méfier de la collusiomossibleentre la bureaucratie gouvernementale et la psychgitie ne pas
gue celle-ci en vienne a assumer un role de contrble sdksgbrivilégient laréponse aux besoins
matériels de base de ces personnes : nourriture, logement, vétements.

Comme on peut le constater, ce débat les services psychiatriques aersonnes
itinérantes souleve plusieurs questions notamment celles des limites de la psychiatrie et de I'hdpital
psychiatrique, de [linsertion socialdes personnes apreshobpitalisation psychiatrique, de
'importance accordée aux facteurs sociaomme la pauvreté etlle,fondamentale, de la finalité
de l'intervention. A ce propos, Robert (199054-55)estime quéitinérance et la judiciarisation
desmalades mentauous arenent agquestionnei'efficacité du modele centrgur I'hopital afin
d'insérersocialement lepersonnes psychiatriséeslleEsoulignelimportance des'intéresser aux
conditions devie de ces derniéres afin deéussirleur maintiendans lacommunauté. Selon
l'auteure, il convient'accorder dglus en plusdimportance au soutien, a I'accompagnement et a
l'aménagemend'un cadre devie qui favorise lemaintien deces personnes dans dammunauté
plutdt qu'a laguérison de la aladie mentale comme telle. Comuoens le cas deinérants, les
psychiatrisés sordvanttout des personnes pour qui participation a lavie sociale estréduite,
sinoninexistante. Les interventions nécessarasr ces deuxlientélessont denature sociale et
concernent I'hébergement, la réponse aux ab&esins de bag@ourriture,vétements esoins de
santé physique et mentale), les loisirs et le travail.
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3. LA METHODE ET LES OUTILS DE RECHERCHE

L’approche de I'enquétexploratoire aété choisie. Laclientele des 14 urgences
psychiatriques de garde’'une année et 4intervenants onété rejonts. Unefiche de profil(voir
tableau 3.1) complétée par une personne-répondante de chaque équipe d’'urgence de garde a permis
de recuelillir les caractéristiquesciodémographiques dpatientseurs caractéristiques de sante,
les serviceslispenseés et les dispositions prises apré&ofesultation. Par ailleurs, 24 entrevues
semi-structurées, individuelles ou de groupe, ont servi a connaitre la perception des deux principaux
groupes d’intervenants concernéd’une part,ceuxdes 14 équipes d’'urgenpsychiatrique (19
entrevues aupres de 25 personnes) et d'aaitgles intervenants qui réferent ou quiearant les
personnestinérantesqu’on aregroupesous leterme d’'intervenants® référents ” (5 entrevues
auprés de 22 personnes). Il s’agit detervenantsdes refuges et desentres de jour
communautaires du centre-ville, du personnel d'Urgences Santé, des policiers des postes 25 et 33 et
des psychiatres-parrains. Ces entrevues portsugrieprofil de laclientele, lefonctionnement de
leur service, l'intervention réalisée, les difficultés rencontrées et les solutions proposeées.

La cueillette des fiches de profil s’est déroudé@e une période de 52 semaines (spiaitre
cycles de garde) du 8 mB995 au 5 mai 1998); les renseignements o@té codifiés et traités a
I'aide du logiciel EXCEL. Les fiches de profil utilisent la définition de personne itinérantéimpsur
psychiatriguesdu Protocole pour [l'application de la sectorisationdans les urgences
psychiatriques de la région 6A

Les entrevues auprés des intervenants ont été réalisées durant les premiers mois de I'étude et
portentsur les personneginérantes telles que définielans lapremiere partie. Elles ont été
enregistrées, retranscrites et analysé&sde du logicielNud.ist. Nous présenterons d’abord les
résultats obtenus au moyen des fiches de profil puis les perceptions des intervenants riecaeillies
des entrevues.

Tableau 3.1
Variables a I'étude et instruments pour recueillir les données

Variables Instruments Date

7 Douze urgences font partie d’'un hopital général et deux font partie d’un hopital psychiatrique.
8Au cours de I'année, le nombre d’'urgences est passé a douze a cause de la fermeture des hdpitaux Reddy Memorial et

Reine Elizabeth dans le cadre de la restructuration du réseau de santé montréalais. Ainsi, 14 hdpitaux participaient au
systéeme de garde lors des deux premiers cycles de garde et 12 lors des deux derniers cycles.
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1. Profil de la personne itinérante Fiche de profil Mai 1995 a mai 1996
- sociodémographique (remplie par la personne-répondante
- psychiatrique de l'urgence psychiatrique)

- utilisation de l'urgence

2. Services dispensés
- services rendus par l'urgence
- dispositions prises lors du congé

3. Perceptions du profil et - Guide d’entrevusemi-structurée auprés Avril & septembre 1995
de l'intervention des 14 équipes d’'urgence psychiatrique

i L (19 entrevues, 25 intervenar%s
- profil des personnes itinérantes

- intervention des intervenants - Guide d’entrevusemi-structurée auprés
- difficultés rencontrées des intervenants référents
- solutions proposées (5 entrevues, 22 intervenants : 6 des

refuges et des centres de jour, 6 policiers, 5
techniciens-ambulanciers et dirigeants
d’Urgences Santé etfSychiatresparrains)

9Dans le cas des équipdsirgence, ils'agit généralement d’entrevu@sdividuelles. Dansertaines urgencedgux
entrevues individuellesnt été menées, I'unaveclinfirmiére, I'autre avec lepsychiatre ou la travailleuse sociale.
Dans deux cas, il s'agd’entrevues dgroupe dd’équipe de l'urgence. Dkeur cbté, les intervenantéférents ont
tous été rencontrés dans le cadre d’entrevues de groupe de deux a six personnes.
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4. LA CLIENTELE DES URGENCES PSYCHIATRIQUES DE GARDE

Durant les 52 semaines de gaédediées|es 14 équipes des urgences psychiatriques ont
complété 200 fiches de profibuvrant 44semaines (tableai1). Uneurgence n’apas fourni de
données pour trois de sggatretours degarde et cinq autres mient pasfait pour unesemaine
chacunepour un odtal de huitsemaines manquante<Ces 200 fiches correspondentidtant de
visites effectuéepar 188 personnasnérantes différented,77 personnes s’étant présentées une
seule fois, dix cumulant deux visites et une seule s’étant présentée a trois reprises durant I'année.

Le tableau 4.2 présente le nombre de personnes itinérantes recues par chacune des urgences
psychiatriques durant la semaine de garde. Il faut rappellérs’agit de personnes considérées
“itinérantes ” aux fins psychiatriques paHetocole pour I'application de la sectorisatiaans
les urgences psychiatriques de la région 62ette définitiordiffere de la nétre caglle inclut les
personnes qui peuvent compter sur un réseau de soutien significatif et sur des reslenagchit
les personnes qui abusent de l'alcool et des drogumsdlet quisouffrent de troubles organiques
et de déficience mentale.
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Tableau 4.1
Nombre de personnes itinérantes par urgences psychiatriques

Hopital 10 Montréal Extérieur de Totalll
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

De fagon générale, il y a enviraieux fois plus de personnimérantes provenant dée
de Montréal (68,5%), que de l'extérieur (31,5%). Le nombnegedsonnes recugmr semaine de
garde varie de une a onze personnes par semaine, la moyenne étant de 4,5. Il faut souligner que les
personnes poulesquellesnous avons obtenudes renseignements sotelles vues a l'urgence
psychiatrique de garde suite au processus de filtrage des urgénéesleslans le cas des douze

10 |_es chiffres entre parenthéses représentent le nombre de semainkesqallesnous avons obtenu ldEhes de
profil comparativement au nombre de tours de garde traversées au cours du projet.

11 Nous ignorons lgrovenance dérois despersonnes. Cette informationanquantefait en sorteque le total
général n'est pas toujours la somme des chiffres des colonnes précédentes.
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hopitaux généraux.Nous n‘avons aucune informaticsur celles quisont amenées a l'urgence
générale et qui sont parties sans avoir été vues par le personnel de l'urgence psychiapayge soit
gu'elles n'y ont pas éteé référées ou parce qu'elles ont quitté I'hopital avantéttanes. De plus,

les renseignements factuels sur la personne (soit son Irésidence, saource deevenu,s'il y a

lieu) ne sont pas vérifiés aupres d'une tierce personne. Les résultats po&szivieist lenombre

de “ visites ” effectuées durant les semaines de garde plutét que le nombre de persaiimes. E
a titre de comparaiscavecles semaines régulieres,dersonnel des urgences psychiatrigéiag
invité a compiler l'information au sujet des personnes itinérantes gonsgresentées a l'urgence
psychiatrique durant la semaine suivant leur semaine de garde. Durant ces 44 sequiidIEs,
seulement 30 personnes itinérantes ont été recues par dix équipes d’'urgence.

4.1 Les caractéristiques sociodémographiques

Les fiches de profildécriventles principales caractéristiques sociodémographiques des
personnestinérantes. Apres leavoir situées quant au sexe et a I'ageyusverrons les résultats
sur deux éléments de notre définition de personne itinérante, soit le fait djgjetise ou non d'un
revenu et qu'elle se trouve ou non dans une situation d'instabilité résidemMilien'avons aucun
renseignemergur letroisieme élément de la définitiospit lefait pour la personnéinérante de
disposer d'un réseau de soutien social significatif.

4.1.1 Le sexe etl'age

Pres de trois personnes itinérantes sur quatre (72,4%) sont des hommes. Pour le groupe de
la région de Montréaketteproportion est de 67,2%Une étude exploratoireite une proportion
similaire (75%) d'hommes parmi la population itinérante en général (ministerévidénla'oeuvre
et de la Sécurité du revenu, 1988).

En examinant la provenance, on remarque qu'il y a fitesplus de femmeg32,8%)dans
le groupe de Montréal que diextérieur (16,1%). Toutes cqmersonnes se répartissent assez
€galement dans quatre groupes d'age (tableau 4.2). Ces proportions sont presque les mémes que la
personne provienne, ou non, ldie de Montréal. En ce qui concerne la proportionj@enes, les
chiffres correspondent au plus bas taux cité par différentes études, soit 25% (MSSS, 1992).

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

Age Montreal Extéerieur de Montréal Total
H F T H F T H F T
29 ans et moing 23 10 33 13 0 13 37 10 a7
26,7 233 254 26,0 0 21,71 270 185 245
30-39 ans 26 15 41 16 3 19 42 19 61
30,2 349 315 320 300 31,7 30,7 352 318
40-49 ans 19 11 30 13 6 19 32 17 50
22,1 256 238 260 600 31,7 234 315 260
50 ans et plus 18 7 25 8 1 9 26 8 34
210 162 193] 160 100 149 189 148 17,7
Total 86 43 130 50 10 60 137 54 192
100,0 100,0 100,00 100,0 100,0 100, 100,0 100,0 100,0
Valeurs manquantes : 8
4.1.2 Le lieu de résidence des personnes itinérantes
Les personnesinérantes citentine variété ddieu de résidence (tableau3). Cedernier

correspond a umoment circonscritlans le temps, soit celui ou lapersonne fréquentiurgence.
Ceslieux de résidencesont dansl'ordre : l'absence de logement (lae) (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 I'on
compare les hommes et les femmes, sauf en ce qui concerne les refuges eAilasiu&0% des
femmes disent habiter un refugemparativement a 19,74es hommes. Et un peu moinsr
femme sur trois (30%) vit dans la rue en comparaison a pres 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 (logement partagé, logement et famille d'accugitksi,

84,1% des personnegtinérantes dugroupe de Montréal s@ouvent en situation d'instabilité
résidentielle comparativement a 51,1% des personnes qui ont une adresse a I'extérieur de la région.
Dans le cas de ces dernieres, pres du tiers (30,2%) cite un logement comme type d'hébergement.

12| es pourcentages sont calculés sur les valeurs présentes.
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Tableau 4.3
Type d'hébergement de la personne itinérante selon la provenance

Hébergement Montréal Extérieur de Total
Montréal

N % le % 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 34
Logement 14 114 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

Valeurs manquantes : 23

4.1.3 Le revenu

Un peu plus duiers des personneg§36,2%) ne disposent d'aucune sourcerelenu
(tableaud.4). Onremarque une différence selon le sexe mais selon lgprovenance. Ainsi,
72,9%des femmes ont une sourcerdeenupour 60,2%des hommes. Larincipale source de
revenu,pour I'ensembledes personnes, est $a&curité du reven(i78,5%). Lesplus jeunes en

bénéficient dans une plus grande proportion.
Tableau 4.4
Source de revenu de la personne itinérante selon la provenance

Revenu Montréal Extérieur de Total
Montréal
N % N % N %

13 Au sujet de laforte proportion de personnesvant dans larue oudans un refugg35,9%), 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 aumoment 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.
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Revenu (total) 76 62,3 35 67,3 112 63,6
sécurité du revenu 63 82,9 20 66,7 84 78,5
prestations 1 1,3 1 3.3 2 19
(assurance-
chémage, CSST)
emploi 4 53 3 10,0 7 6,5
pension (de 2 2,6 3 10,0 5 4,7
vieillesse,
d'invalidité)
autre 6 7,9 3 10,0 9 84

Aucun revenu 46 37,7 17 32,7 64 36,4

Total 122 100,0 52 100,0 176 100,0

Valeurs manquantes : 24

4.2 Les modes et les motifs de fréquentation de l'urgence psychiatriqgue

Prés de deux personnes sur t(6i2,6%) fréquentent I'urgenseir une baseanvolontaire.
Une légeére différence de proportion existe entre les femmes (69,2%) et les hommes (59,8%). Les
personnes de I'extérieur de Ile de Montréal sont amenées plus souvent a I'ukgdoairement
(74,1%) que celles de la région métropolitaine (58,5%). Si on obseftgevariable en tenant
compte dd'age, onremarque qu@our les personnes de moins deat®, environune sur deux
(53,4%) est amenée a l'urgence de facon involontaire, tandis que c’est le caspidovises sur
guatre (74,7%) pour celles ayant plus de 40 ans.

Les raisonsnvoquées quant a la fréquentation de l'urgence psychiafiouiel'ensemble
des personneinérantessont lessuivantes : demande d'évaluation (43,78tise (24,0%); autre
type de raison (23,0%); elainte (9,3%). Pres dutiers des personnes dextérieur de Ile de
Montréal (32,7%) fréquentent l'urgence psychiatrique a cause d'une crise, comparativement a 20,6%
pour celles de Montréal. Une proportion deux fois gleséed’hommes (27,8%) que de femmes
(14,0%) fréquente l'urgence en raison d'une crise. On remarque qu'un peu plus de personnes de 40
ans et plus soramenées a l'urgence eaison d'uneplainte (11,5%) oud'une crise (28,2%)
comparativement a celles ayant moins de 40 ans (8,0% et 21,0% respectivement).
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4.2.1 Les intervenants référents

Dans la mitié des cag50,3%),les personnes omdté conduites a l'urgence psychiatrique
par Urgences Santé. Imlice intervientdans un casur cing (21,1%), soit en effectuant le
transport seule ou en aidant les techniciens-ambulanciers. Elle intervient seulepius geuvent
aupres des femmes (20,0%) que des hommes (8,8#1)s n‘avonspasd'information au sujet du
lieu physique d'ogprovient lapersonne ni sur la des personnes qui ont demani&ervention
d’'Urgences Santé ou de la police.

Avant d'amener lgpersonne durgence, un contact préparatoirétaeffectuédans un peu
plus dutiers des caq36,2%). Spécifions que lorsque le transportfae par ambulance, les
techniciens-ambulanciers n'avertissent le personnel de I'hépital que s'il y a une urgeocetadte
est principalementait par le technicien-ambulancier (34,8%) ou par un membrpedsonnel de
I'ndpital d'ou provient le patient lorsqu'il s'agit d'un transfert (30,4%).

4.3 L'intervention de l'urgence psychiatrique de garde

4.3.1 La vérification des antécédents hospitaliers

Un peu plus de trois personnes guatre (77,5%¥ont" inconnues ” dd'établissement.
Les personne$connues ” sont en majrité dugroupe de MontrégN=40). Laplupart de ces
dernieres ont un dossierédicalpour une raison deanté rentale ou desanté rentale et santé
physique et trois sur quatre sont connues du service d'urgBaces la noitié decescas, la visite
remonte a moins daix mois. Le personneVérifie si la personne est connue d'\autre
établissementlans73,7% des cas. Danges commentaires écritsur les fiches deprofil, on
remarque que cette recherche de renseignements se fait en lien avec les regles! apgissaiin
de la sectorisation;’est-a-dire onrecherche a quel secteur psychiatriqu@desonneappartient
pour la rediriger vers celui-ci.

4.3.2 Le diagnostic psychiatrique
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Le psychiatre de I'équipe de I'urgence psychiatripoee undiagnosticdans trois cas sur
quatre (75,8%) (tableau 4.5). Les femmes (83,6%) sont plus sujettes que les hommes (73,2%) a se
faire donner un tel diagnostic. Celadans le sens desbservations a l'effet que les femnsest
plus psychiatrisées que les hommes (Bachrach, 1987; Ragnaljltt994). Nous avongegroupe
ces diagnostics dansing catégories : schizophrénie (38,1%); troubles pdesonnalite, de
comportement ou de personnalité antisociale (30,6%); trouble bipolaire (12i@pegssion ou
tendances suicidaires (11,5%); ptychose (B%). Ces résultats se rapprochent aix de
Migneault (1993) a lI'urgence de I'hdpital Douglas.
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Tableau 4.5
Type de diagnostic psychiatrique selon la provenance de la personne itinérante

Diagnostic Montréal Extérieur de Montreal Total
psychiatri-
que

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 75
Dépression, 11 115 6 12,3 17 11,6
suicidaire
Troubles de 37 38,5 8 16,3 45 30,6
personnalité
Trouble 9 94 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

Valeurs manquantes : 2

Nous observons une différen@ntre les femmes et les homme8es derniersecoivent
plus souvent le diagnostic de schizophrénie (41,2% vs 31,18é)uetdetrouble bipolaire (14,6%
vs 6,7%) tandis que les femmesnt plusfréquemment diagnostiquéelmns la cagorie des
troubles depersonnalité, de comportement ou de personnalité antisociale (42,2% vs 25,5%). Des
différences existent également selon la provenance de la personne et ce, pour trois diagnostics. Les
schizophrénes et les personnes souffraritalble bipolairesont plus nombreux dans le groupe
de l'extérieur de Montréal. Le diagnostic de troublepelsonnalité, de comportement ou de
personnalité antisociale est quant a deux fois plusutilisé pour les personnes ddontréal
(38,5%) que de I'extérieur de cette région (16,3%gtteClifférenceest en partie attribuable &ait
qu'il y a une proportion plus élevée de femmes dans le premier grbiésation plus fréquente
du diagnostic de troubles de personnalité, de comportement ou de personnalité anicaciate
personnesgtinérantes de Montréal semble traduire wéalité plus importante depersonnes
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marginales et déviantedors que les diagnostiggsés pour le groupe \amt d'ailleurs suggere
gu'il s’agit dans une plus forte proportion de personnes souffrant réellement de troubles mentaux.

Nous avons examiné le caractere involontaire de la fréquentation de l'urgence psychiatrique
a la lumiere du type de diagnostic psychiatrigosé. Lediagnostic qui se démarque estui de
dépression ou tendancssicidaires, mins de la mnitié de ces personne$t1,2%) fréquentant
l'urgencesur une basanvolontaire. Cette situatioest fort différente decelle des personnes
souffrant de trouble bipolaire, quatre personnes sur cing (83,3%) étant amenées a Burgenee
base mvolontaire et de celles recevant diagnostic depsychose(70,0%) et de schizophrénie
(67,3%).

Méme si la fiche de profihe comportaipas de questioprécisesur latoxicomanie ou les
troubles physiques, le personnel des urgences a noté que 28,0% des personnes étaient toxicomanes.
Les personnes itinérantes de Montréal (31,9%) le serda@st une proportion supérieuredles
d'ailleurs (21,0%). Les intervenants indiquent qusulastance dont on abuse est surtalaool,
suivie par la cocaine. Ce taux edevécompte tenu que IBrotocole pout’application de la
sectorisation exclut l'usagabusif de drogue owd'alcool de sa définition de [litinérance. Le
personnel rapportégalementque 12,0%des personnes rencontrées souffrent gtobléme
physique.tel que la séropositivité ou Eda,les infections urinaires, la malnutrition et I'épilepsie.
Les personnedinérantes de Montréal semblent beaucqips affectées par ces problémes
(14,1%) que celles venues dailleurs (4,8%).

4.3.3 Les services offerts par 'urgence psychiatrique

Divers types deservicessont offerts a la personniinérante par les intervenants de
I'urgence psychiatrique (tableau 4.6) tels que la gaadesobservation|'offre de médicaments ou
d'une ordonnance, I'hospitalisation etlévi enconsultation externells le sont dans la ajorité
des cag89,3%),les personnes d&xtérieur de Montréal seoyant offrir des servicesdans une
proportion un peu plus élevée (95,2%) que celles de Montréal (86,4%) et les femmes [(052%)
gue les hommes (87,5%). Pour I'ensemble des personnes, les sHfeitesont dansordre : la
garde sous observation (55,1%),'offre de médicaments ou d'une ordonnan@s,9%),
I'hospitalisation (27,8%) ou un suivi en consultation externe (4,5%).
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Tableau 4.6
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
Hospitalisatio
- 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 acceptégdans la grande nm@jté des cas. Par
contre, parmies huitpersonnes a qui on a offertdaivi enconsultationexterne, seulemekeux
ont accepté. Une différence existe entre le pourcentage d'acceptation de I'hospitalisation par le
groupe de Montréal (86,7%) et celui d'ailleurs (69,2%). Elle peut étre causée paquéufat plus
grande proportion de schizophrenes et de personnes souffrant de trooibieshiui ont un taux
plus élevé defréquentationinvolontaire, se retrouvdans ce second groupe. Neuf personnes se
sont aussfait offrir une référencedans une ressource désintoxication et huit d'entre elles l'ont
acceptée.

Si on reliel'offre de services au diagnostic, on constate que les sersmels presque
toujours offerts (92,7% et plus). Paontre,dans le cas ddiagnostic de dépression tendances
suicidaires, aucun serviceest offert a une personngur quatre (23,5%).Cesservicessont aussi
acceptés dans la grande majorité des cas. L'observation est presque smaepiée (92,3%), les
médicaments et I'hospitalisation également (88,4% et 84,6%). Cependant, I'hospitalisation (66,7%)
et les médicaments (73,3%) sont acceptés dans une proportion moindre par les personnes souffrant
de troubles de personnalité. Enfin, sur les six personnes sayaB&efusé I'hospitalisation, trois
ont un diagnostic de schizophrénie et les trois autres se répartlassntes troisatégories de

diagnostic suivantes : psychose, troubles de personnalité, trouble bipolaire.
4.3.4 | es dispositions prises lors du congé
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Une disposition est prise suite a la visite a 'urgence psychiafpiguetrois personnes sur
quatre (78,6%).Dansseizecas,aucune disposition nééprise parce que lpersonne espartie
sans avoir recu son congé (N=9)marce qu'elle aefusé (N=7). L'age et lesexe de la personne
n'influencentpas lefait qu'on prenne une disposition lors d&en congé de l'urgencePour la
majorite des personnef’8,4%),une seule disposition est pris®eux dispositions sont prises
pour 19,9% des personnes et trois pour 1,7% d'entre elles.

Tableau 4.7
Type de dispositions prises selon la provenance de la personne itinérante
Dispositions Montreal Extérieur de Total
Montréal
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 19 18,1 19 41,3 40 26,0
autre

établissement

Référence pour 14 13,3 0 0 14 9,1
suivi en
consultation externe

Référence vers 40 38,1 7 15,2 47 30,5
ressource
pour itinérants

Assistance 12 114 9 19,6 21 13,6
matérielle
Congé chez ami- 6 57 6 13,0 12 7.8
famille

Aucune disposition 30 22,2 12 20,7 42 214

Ces dispositions sont lesuivantes (tablead.7) : référence versune ressource pour
itinérants (30,5%); transfert vers un autre établissement (26,0%); hospitalisation (20,8%); assistance
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matérielle(13,6%); référenceour unsuivi enconsultation externe (9,1%); congé chez un ami ou
un membre de la famille @%). Une assistancmatérielle (vétements, billetautobus) est offerte
plus souvent aux femmes lorsqu'elles quittent l'urgegeeaux hommes (18,6% et 11,7%
respectivement). Lesiesuresvarientselon laprovenance de Ipersonneitinérante. Ainsi, le
personnel des urgences offre plus d'assistanatérielleaux personnes dextérieur de Montréal
sous la forme d'un billet d'autobus, paempleafin que lapersonne retournehez elle. Souvent,
le personnel indique que la personnesestie dans urétablissement de la région elle habite.
C'est ce qui pourrait expliquer qpees de la mwiti€é des personnes dé&xtérieur de Montréal
(41,3%) sont transféréesers un autre établissemenQuant aux quatorz@ersonnes qui sont
référées pour un suivi en consultatiexterne, ellesivent toutes a Montréal. Dméme, orréfére
versune ressource pour personitgserantes une proportion defois plusélevée depersonnes
vivant a Montréal (38,1%) qu'a I'extérieur (15,2%).

5. LES PERCEPTIONS DU PHENOMENE PAR LES INTERVENANTS

Rappelons que 4htervenants,soit 25 des urgences psychiatriques etir8rvenants
référents, onétérencontrésndividuellement ou emroupe dans Ileadre de 24 entrevues semi-
structurées et queelles-ci poursuivaient quatre objectifs : desser un profil des personnes
itinérantes desservigselon la définition de notreecherch1e4); 2) connaitre lintervention des
différents acteurs aupres de ces dernieregoBhaitre les obstacles auxquels ils féade; 4)
connaitre les solutions qu'ils entrevoient pour améliorer les services. Les résultaterdeecass
font état dedeux grandeperceptionsyoire dedeux systemes d’explication du phénomene selon
les deux groupes d’intervenants. Nous regroupons ces résultats sous quatre rubriques : 1) le profil
des personnesginérantes desservies; 2) l'utilisatidaite des urgences psychiatriques; 3) leur
intervention et ses limites; et s pistes de solutiondNous présentons d’abord peint de vue
des équipes des urgences psychiatriques, puis celui des intervenants référents.

5.1 Le profil des personnes itinérantes

Les deux groupes d’intervenardsécrivent defacon relativement similairdeur clientele
itinérante. Ce portrait ressemblec@ui tracé d’aide des fiches derofil, soit en majrité des

14 Au début de chaque entrevue, les intervenants étaient informés de notre définition de personne itinérante.
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hommes, certains précisent dans deux cas sur trois, agés entre 2m&t 465 moyenne d'age des
femmes étanplus éevéeque celle des hommesgenviron 45ans). He est surtout composée de
francophones qui proviennent du Quéebec. Il y a divergence sur la quam#esdanegtinérantes

en question. Le personnel des urgemepporte qu'il s'agit'un petit nombre de cas tandis que
certains intervenants référents sont d’avis contraire. Ainsi, les intervenants d'Urgences Santé notent
gue ce nombre egtevé,surtout aucentre-ville,mais que ce territoire congnce a sgrandirvers

l'est (quartier Hochelaga-Maisonneuve). Un technicien-ambulancier ajoate que je trouve
inquiétant c'est que ca augmente etsist de plus en plus jeunes”. et@ divergence
s’expliquerait par ldait que les intervenants référeritat étatdes personnes qu’ils a@ament a
I'urgence tandis que les équipes des urgences psychiatriques connaissent ceux qui leur sont référés
en consultation par I'urgentologue.

Les équipes des urgenceapportent que la schizophrénie représente le diagnostic
psychiatrique leplus fréquent,” des schizophrénes résiduels qui se sont ajustdsua vie
d'itinérance... ils vont étre fous mais ils vont savoir arréter de I'étre quandaitesintessentiel ”,
“ils ont toujoursvécu avedeur voix ”. “Il y a beaucoup de schizophrénes chroniques qui
choisissent l'itinérance parce que c'est difficile d'établir une relatiendemaintenirdesrelations
interpersonnelles ”. Les deux groupes d’intervenants soulignent quéoXicomanie est trés
présente. Ie serait associée selon certains aux trouldéséres de comportement et de
personnalité etlle pourrait camoufledes troubles bipolaires. Untervenantd’'urgenceestime
gue les deux tiers de la clientele itinérante aurait des problemes de psychiatémelaroportion,
des problémes de toxicomanie ou d'alcoolisnfeuete bonnepartie ont lesdleux ”. Uncolléegue
affirme :

la grossemajorité des cas, c'estmémepas degpatients qu'on peut classer fagon ferme
comme étant psychiatriques, c'est des gens qui présentent des troubles de compoaiement
qui ont des pathologiedalcoolisme ou ditinéranceonnues depuis des années... une fois
que la période de*désintoxe” physique estterminée, souvent les symptémes
psychiatriques s'estompent, ou rm®nt pas asseZzmportants pour nécessiter une
hospitalisation ou une mise en observation.

Pour les intervenants référents, la problématique psychiatrique semble plusAfiesieun
policier percoit certains itinérantsommedangereux efous: “ mais on dirait qu'ils [le] sont
jamais trop pour étre enfermés, ca fait qu'ils les relibérent tout le temps ”. Du c6té des techniciens-
ambulanciers, un intervenant résume la perception : “ pour nous autres, c'est comme on peut pas te
dire la différence si il est psychiatrique ou pas, pour nous autres, ils le sont presque tous ”.
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Enfin, les intervenantslécriventdes personnes emarge de la société, ampture ou
exclues,qui vivent une nultiplicité de problemes interdépendants. Leurs problemes de santé
mentale et de toxicomangecasionnentles problemes deanté physiqueges problemesvec la
justice, des problémes sociaux et des probléitiaslisation des servicesdisponibles pour leur
venir en aide. Une intervenante d’urgence soulighiesouvent on se rencbmptequ'ils sont sur

la black listparce qu'ils ont eu des épisodes de violence un peu partout dans les hébergements ”.

5.2 L'utilisation des urgences psychiatriques

Les équipes des urgences psychiatriques expliquent guindgaleraison de laéférence
a l'urgence psychiatrique est que pessonnes dérangent ” I'environnement. “ Les itinérants
qui nous sont amenés c'est pour des comportements perturbateurs dans lhaoitietement au

centre-ville ”, “ souventelles [les femmes}ontamenées parce qu'ellémientdans des endroits
d'hébergement... [et qu'elles] posaides problemes oelles semblaient errglans la rue ”, “ it's
usually behavioral complaintfrom otherpeople, there argery few patients who come to the
hospital because of persordiktress ”. Par ailleurs, certainepersonnes “viennenavec des
plaintes médicales, parfois c'est des gens qui viennent chercheadrdgua... ”. Pour leupart, les
policiers seraient souvent appeléssque la personne eSten manque ” ouqu'elle a trop
consommeé. C'est dans ce genre de situation que la personne risque d'entrer en qrisseetute

geste nécessitant leur intervention.

Selon les équipes des urgences, les principales demandes ne sont papsychdiique.
Les personnestinérantes demandent raremesigs soins psychiatriqueméme sielles sont
malades. Eménéral, cesont desdemandegpour ungite et de lanourriture (surtout'hiver) et
quelquefois pour de ldrogue,desmédicaments opour unedésintoxication, “ ils viennent ici
pour étre hébergés parcque... y'ont dépensé leahéeque,... sont sur ldiste noire qu'ils [les
ressources d'’hébergement] ne veulent pas réaccepter .
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5.2.1 L'attitude des personnes itinérantes face aux soins

Contrairement auxdonnées des fiches derofil, les intervenantsdes urgences
psychiatriques rapportent que la plupart du tempgpégsonnestinérantes n'acceptemtas les
services psychiatriques offerts par les urgences. lls avancent diverses raisons :pileeuds y
sontcontre leur gré et ne se consideneas makdes; certaines craindraient le systemesalas;
d’autres n’auraientjue le besoin dalégriser,d'un abri, de nourriture maispas de soins
psychiatriques ni de désintoxication.

Souvent les difficultés que ces gensia, onparle de psychopathologie paxemple,c'est
gu'il n'y apas dedifficultés. 1l y a un systeme qui est difficile... mais cfegsparce qu'ils
sont malades... La réponse est je veux pas mesf@igeer par personne puis teitefacon
je ne suis pas malade.

Ces gens-la [les vieux schizophrénes] les sortir de leur psychose, ils y tipaseht tout...
Etre obligé de voir la réalité telle qu'elle est quand ¢a fait 2&n8Qque t'as prikhabitude de
ne pas la regarder, gg@rsn'apas demotivation aca...Les vrais itinérants de métier t'arrives
pas a les accrocher.

Souvent, ils ne soras eretat derépondre parce qu'isontgeléscommeuneballe a cause
de l'alcool ou des médicaments qu'ils pns. Aumoment ou ilssontcapables de smettre
un pied en bas du lit, c'est reparti.

Selon ces derniers, ce ne sont pas des gerdgemandentesservices psychiatriques. Ils
s’accommodent de leur mode de vie. Quelques intervenants ajoutent que c'est leur choix.

Pour leur part, les intervenants référents se dispnéoccupés par le non-recours aux
services psychiatriques.Ainsi, des intervenants communautaires affirment gueceux en
général... qui m'inquietent le plus, c'est ceux qui sont pas dérangeants. C'est le monsieur qui a des
gros problemes mais qui s'isaans uncoin, qui dit jamais un rat ”. Ces derniers ne sont pas
référés aux urgences psychiatriques. Un psychiatre-parrain, qulant souligne la grande
difficulté de rejoindre lalienteleplus jeune qui* n'ajamais été en contaatec lapsychiatrie, n'a
jamais eu de soins, refuse completement toute figure d'autorité, refuse tout gerégeote, a une
négation de sa maladie qui est encore pire que les gens un peu plus ages .

5.3 L'intervention des équipes des urgences et des intervenants référents

La question du roleles équipes des urgences psychiatriques eintlggenants référents
constitue le noeudesdivergences entre leleux systemes de compréhension du phénomene des
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soins psychiatriques aux personnes itinérantes souffrant de troubles mentaux s@essestagits.
Les premiers sont responsables de dispenseaoias psychiatriqueaux personneginérantes en
situation de crise tandis que les deuxiemes déplorent qu’elles ngoseahtpas prises eoharge
ni traitées comme lewdtatl’'exige. Chaque groupeouslivre saperception desonrdéle ainsi que
des limites auxquelles ils sont confrontés.

5.3.1 Le r0le des intervenants des urgences psychiatriques

De facon générale, les intervenantsdes équipes des urgencegssychiatriques,
particulierement les psychiatres, rappellent que leur mandat consiste a répoesineeasonnes en
situation de crise de nature psychiatrique, i.e. @usesavec unprobleme psychiatrique aigu,
sérieux et relativement nouveau, et a évaluer le degré et la qualité de lI'urgence. Parmi les principales
difficultés, ilsfont état de lanaturedes cas quieur sontréférés,deslimites de la psychiatrie a
I'endroit des patients toxicomanes et récalcitrants et des lois et régles en vigueur.

... 'ai tendance a neas 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'il n'‘est pas malade ou
gue c'est une maladie pour laquelle je ne peux [rien] faire, je vais dire non.

... je me dicomme médecin, il meemble que jelevrais lui apporter quelqushose pour

gu'il soit moins délirant, moins hallucin€, pour ne pas apeurer tout le monde tout le temps. |l
n'étaitpas derandeur de rien. Je ne pouvpas forcer urraitement parcgue la il n'était

pas dangereuy, il était certainement bizarre mais il n'était pas dangereux.

De plus,plusieurs des cas rgeraientpas devéritablesurgences psychiatriques :on se
sent un peu démuni face a tout ¢a, parce qu'ompasitropl'aide qu'un hopitapsychiatrique peut
leur apporter compte tenqu'ils ne présentenpas nécessairementles groscas séveres de
psychiatrie, c'est souvent des problémes d'ordre comportemened droubles dpersonnalité ™.
lIs souléevent aussi la question des soins psychiatriques réguliers (ou non urgents), notaoment
dispensés par lIservice deconsultation externe de I'hopital * Ca va assez biempour les
personnes qui ont besoin d'étre hospitalisées parce qu'gardles on s'enccupe... mais c'est les
gens qui auraient seulement besoin de rendez-vous rapides, en général ces gens-la on ne leur offre
pas ces rendez-vous... il y a un probléeme dans le systeme, [on] aide mal ces gens-la. ”

Par ailleurs, certains considérent que l'urgence psychiatrique n'a pas a sdesppéents
chroniques connus, qui neemnentpas a leursendez-vous en consultatiexterne, nides cas de
toxicomanie qui devraient étpgis encharge par lesessources etoxicomanie. lls soulignent la
difficulté de recevoir céype de patients® lorsqu'elles ont un double diagnostlair etquand le
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centre de deésintoxication dit que quelqu'un est suicidaire,coeshe une patate chaugersonne

ne veut latenir trop longtemps atous disongjue nous pensongue le probleme primaire est
I'abus de drogues efalcool ”. Pourplusieurs, ces cas représentent une grande partie de la
clientele: “ La majeure,c'est l'alcoolisme et la toxicomaniesauf que cesas-la, c'est pas
encadrable, c'estesdifficile a suivre pour unhopital de courte duréeomme lenbtre”. Ceci
souleve laquestion dd'acceés auxsoins et de lalisponibilité deressourcesadaptéespour ces
personnes, particulierement celles ayant des troubles de comportement.

Quand les gens sosbusleffet de ladrogue ou dd'alcool, la psychiatrie ne veut pas
vraiment les toucher tant qu'ils ne serpas désintoxiquésPuis, ils neveulentpas sdaire
désintoxiquer, ¢a fait qu'ils sont jamais suivis cette population-la...

Quand leur probleme psychiatrique ou leur itinérance gshelé a un probleme de
toxicomanie, ¢ca devient tres tres difficile parce qu'il n'y a pas de ressources pour ces gens-la.

Le polytoxicomane qui a des troubles de comportement en plus, qulasestcessairement
psychiatrique, mais qui a des fichus troubleslaptation, de comportement, ca fait tellement
peur puis finalement il y a personne qui ose s'approcher d'eux autres.

Enfin, les équipes des urgences soulignentclastraintesdes lois et des regles de
l'urgence.

... c'est un contexte d'urgence, t'as 24 heures, puis la de plus en plus lesmoistérelles

nous obligent a décider dans l'espace de 8 ou 12 heures. Donc, il fautcquestuau plus
pressant. St'estpas lecandidat idéapour aller faire une descentehez McDonald, tu le
laisses partir.

... pour ces gens-la qui ne demandent rien, qui nous sont tombés dessuaitt@ut Basard,
qui vont probablement étre ailleurs un audretot, puis quireprésentent 1% dwos clients a
part ¢ca, il y a d'autres chats a fouetter, c'est aussi simple que ca.

De plus, chaque hépital développes facons déaire ouson processus ditrage en
fonction des intervenants erplace, del'expérience passée, deurs attitudesplus ou moins
interventionnistes. Ainsi, un psychiatre explique qu'il lui arrive régulieremergfalger devoir un
patient référéar I'urgentologue aprédude dudossiers'il juge gu'il ne peut rien fairdans son
cas. Il donne I'exempld’'une personngui refusehabituellement de collabore@ux traitements.
Un autre s’interroge * we haveworkedvery hard at gettinghe emergentologist, when they ask
for a consultation in psychiatry, to have some kind of a questiask®f us. Sdahey may decide
themselves 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 .

34



Collectif de Recherche sur I'tinérance

5.3.2 Le rble des intervenants référents

De facon générale,les intervenants référents exprimetés doutes, plus ou moins
fortement, quant a leur réle aupres des personnes itinérantes et ils éprouvent un senftutiéét de
sinon d’inutilité puisque, seloreux, les personnegdinérantes ne recoivemqias de l'urgence les
soins dont elles auraient besoin. En prermer, les techniciens-ambulanciesglon la procédure
de leur service, sepréoccupentd’abord desavoir si lapersonne a umproblemephysique et
procéderont &on transporiméme sitout semble normal ¥ on est obligé de transporter tout
bénéficiaire qui veut aller a un hopital méme si on sait qu'il a rien ”. Cependant, ils rapportent que :
“dés que c'est un itinérant, c'est jamais [facile]... surtout quand les urgencdslswdees, il y a
beaucoup d'ouvrage, ¢a, ca irrite quelque pegdes qui lerecoivent ”. Unjugement sévere est
d’ailleurs formulé par lalirection d'Urgences Santé” ... je pense pas qu&ction d'Urgences
Santé change quoi que ce sdifaction descentres hospitaliers ne change rien veagezdans...
t'sais, vous le stabilisez pis vous le remettez dans la rue, bon! ”.

Les policiers, pour leur part, croient qu'on ne fait que tourneorh puisqu'il n'y a pas de
traitement erprofondeur, & moyen ou lontgrme. Interveniaupres desnémespersonnes de
facon réguliére leur pose probléme. “ A un moment donnélevient sairé. Quand céait sept
fois dans le mois que tu transportes le méme, lapgodes deguestions. Cecilesameéne a ne
plus vouloir s'occuper de certain@srsonnes. Selogux, la judiciasation ne représenpas une
solution non plugmais danscertainscas,ils n'ont pas lechoix de porterdes accusations. La
personne sergacarcérée un certain tempsis relachéesansque rienn‘ait été rélg. “ ... que tu
portes desccusations, que lienvoies a I'hopital, tgais que twas le revoiton bonhomme une
semaine apres, ¢a va étre la méme chose, il@sehangépis au point desue amélioration de sa
condition il y aura absolument rien .

Cet avis est partagé par les intervendets refuges et deentres de jour* he's arrested,
he goes back to jail, he receives some medication in jaisoAs as heomesout, hedoesn'thave
anything organized, so it's... the cycle is repeatsglf . Cesderniers disent se sentir désarmeés
lorsgu’une personne itinérante est en crise car ils n'ont pas le personniatgeanirsur leplan
professionnel. lls neaventpas quoifaire face a l'agressivité et au potentielddmgerosité des
personnes. Quand ces dernieres provoquent des crises chez les autres personnes présentes dans |
centre, ilest difficile decalmer tout lemonde. “I'd say the people we are having thmaeost
difficulty with are thepeople that are absolutely mentally itfusing totake any medication or
follow any treatment, thgpeople that become aggressive easily so that they create @splasme
that is difficult for the rest ofthe group to handle ”. Lorsque dedelles situationsurviennent, les
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intervenants savent que mettre la personne dehors ou appeler la police neieagrrsquecette
derniére va “yste lui faire faire letour... et lelacher ”. Seloneu, il est difficile d'amener les
autorités concernées, comme la police et l'Insthtlippe Hnel, a intervenir etdrsqu'elles
interviennent,’ as soon as heomes out..the cycle is repeatingself ”. C’est pourquoi dans
certaines situations, les intervenants s'abstiennent de faire appel a la police ou a Urgences Sante.

Les psychiatres-parrains polaur part, mettent ertause la formatiordes psychiatres
“on est formé d'université defacon trés sophistiquée... on a presque pas appsiscauper
vraiment de lgopulation chroniqueglle atoujours eu une tresaunvaisepresse ”. Deplus, les
médecins n'‘onpas apprisomment apprivoiser cewqui heveulentrien savoird'eux. lls ont été
formés atravailler avec undiagnostic a la fois, &availler 'aspect psychiatrique et psychologique
maispas latoxicomanie et l'alcoolisme d&orte que certains psychiatresnt démunidace aux
nombreux diagnostics et aux interactions entre les probleommec’est le cas des personnes
itinérantes.

5.4 Les principales contraintes a l'intervention

Nous avons demandé aux intervenants d'élabeterles principales contraintes a leur
intervention. Ces derniers font surtodtat de ladifficulté d'obtenirdes renseignemensur la
personne itinérante, des limites imposées par les lois concernant le malade mental, des difficultés de
collaborationavecles autres acteurs deslimites reliées au protocolpour I'application de la
sectorisation.

5.4.1 Le manque de renseignements sur les personnes

Pourles équipes desrgences, le manque de renseignemesutdes personnesonstitue
une contrainte importante. Différentes raisons I'expliqueraient, entre autmresudedecollaborer
de la personnéinérante; lepeu de renseignements transmis papdice etUrgencesSante; et
'absence demécanismes de centralisatides renseignements de basdre les hopitaux. Les
équipes déplorent que les techniciens-ambulanciers et les policiers ne les infpanedés
circonstances entourant leimtervention, dd'adresse de la personne quiplacé l'appel ni de
I'endroit ou ils ont pris une personrePour la retracer [I'information], ofait destéléphones, ca
n'a pas de bon sens. On n'a pas d'information.fd&son n'amémepas le bomom, onn'a pas
la bonnedate denaissance ”. €&lte recherche accapdseaucoup de teps, coltetres cher au
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systeme de soins dmnté et le manque de renseignemémite I'intervention : “ on se bute
toujours a ici et maintenant. C'est ce qu'on voit, c'est le portrait gu'‘oh...c'est urpeudifficile
de mettre urdiagnosticpuis untraitementquand c'est uneremiére évaluatiopuisque c'est un
nouveau dossier . De plus, ce manque d’information entrave |'application de la régiei dles
six mois prévue auprotocole. En bout déigne, la qualité de linterventiodes équipes des
urgences psychiatriques s'en trouverait compromise.

5.4.2 Les limites légales

Les diverses lois encadrant la pratigaeprés desmalades mentaux constituent une
contrainte majeurpour les deux groupes d’intervenants. s’figit enparticulier du droit de la
personne de refusé€évaluation et le traitement ou d@npossibilité de retenir ou dé&aiter une
personnecontre son gré sauf sielle représente un dangerimmeédiat pour elle-méme oypour
autrui 7. Cettequestion se situe au coeur du phénonue®soins psychiatriques aux personnes
itinérantes. Les intervenardes ressourcesommunautaires forétat de ladifficulté d'obtenir un
ordre de cour pour qu'une personne se fagakierpar un psychiatre Ceciest confirmé par les
intervenants des urgences qui mettent en cause les modifications apportées au Coddanisil :
au lieu deprendre trois heures poavoir unordre de coufcomme auparavant], gaeut prendre
trois a quatre jours. Alors le patient qui nous arrive trois a quatre jourtaplud estvraiment en
besoin la de médicaments, tres souvent, il faut I'attacher ”.

Certains intervenants des équiples urgences soulignentgaradoxe d'accorder liberté
de choix a des personnes dont la maladie altéradacité dguger: “ t'es aux prisesavec ledroit
de l'individu a définir ce qui est bon pour lui, la liberté de choix. Puis en méme temps, tu parles des
problemes qui en principenlévent lgpossibilité auxgens defaire des choix éclairés, enlevent la
possibilité de jugeavecdiscernement ”. Ceciles amene goser la question dudroit de la
personne, [quidevrait étre undroit d'avoir debons traitements ”. Dlus, des psychiatres
soulignent la difficultéd'évaluer ladangerosité : “ s'ils neont pas errain de frappedes gens
puis de faire des menaces de mort ou qu'ils ne sont pas activement suicidaires... mais si la personne
est en train de se négliger au point ou ils deviennatadesc'est difficile adire... parfois orpeut
méme dire que quelqu'un qui dort sur la rue en plein milieu de I'hiver est un gaogén-méme.
C'est tres subjectif ”. Un psychiatre souligne ausslingtes destraitements psychiatriquekans
un contexte coercitif : .. mon droitd’agir disparait du moment ou Ilesnditions qui justifient

disparaissent.[comment luis’est-il senti] accueilli oucompris la-dedans? #’est senti plutét
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bousculé, forcéavecune médication imposée, de toutcon je n'airien a faireicitte, c’était pas
mon probléme, ils m’ont rendu malade avec leurs affaires... ”.

Les intervenants référergent aussi tres preoccupés tiestes imposées par la loi. Les

intervenants communautaires mentionnent qu'on est passéxttéime a l'autre. Bstfacile pour

un psychiatre de se servir de lapaiur se débarrasser de la persoiinérante: “ tu veux pas
avoir desoins? Bert'enauras pas de soins. Tandébarrasses éenvoie la balle uelgu'un
d'autre ”. Seloneux, il est nécessaire d'interpréter la loi fdgon aaider lemalade, cequi ne
semblepas étre fait. De plus, la logst troprestrictive,” il y a toutes les gens qui sont pas
dangereux pour eux-mémes ou pour les autres masogtidans des conditiotarriblespis qui
auraient besoin d'étre soignés, au moins peut-étre. C'est évident que c'est daongeresxdroits
de la personne quelgyart, mais [faudrait] peut-étre leur laisserdaance ”. Enfin, ils remettent
en cause linterprétatiorestrictive de lanotion de dangerosité par les psychiatres et déplorent
I'impuissance relative du systeme de soins psychiatriques face aux besoins de cette clientéle.

5.4.3 Les difficultés de collaboration

Les intervenantsles urgencemettent encause la compréhension du ra@es urgences
psychiatriques par certains acteurs. “ On a l'impresgidldrgences Santé reait pas trop qui
ramasser. lls ramassent quelquagouchésur unbanc,... tu cherches erain la justification
psychiatrique, iétait peut-étre un pepaqueté ”. llsdéplorentdes cas delumpingde certains
hépitaux de banlieue et de CLSC, les attentes inappropriées a leur égard et le manque de
communication. Une équipecite le cas de deux patientecus a l'urgencdéaute de démarches
préparatoires a leur réinsertion de la phwine prison et d’'uncentre de crise.Globalement, ils
réagissent aux perceptions et aux attentes injustifieées non seulement des intervenants référents mais
aussi des amis, des voisins, des familles et du public en général. Ces derniers asssoieraignt
toxicomanie et psychiatrie de méme que les comportements ne respectant pas leur éclheliesde
et la maladie mentale. Par contre, ils apprécient la collaboratioravec les organismes
communautaires :“ Pour les gens qupeuvent étresoignés da'extérieur de I'hopitabvec des
neuroleptiques, on a encore un bon systeme, Old Brewery Mission, 'Armée du Salut, moi je trouve
ca extraordinaire ces gens4mur lesuivi aussi, on peuappeler,ils vont les sivre, ils vont les
renvoyer d'hdpital ”. Cependant, ilsoulignent ledimites deces ressources ! ... the system
perpetuates homelessness becausehinay to beout by 11 o'clock owhateverthe rulesare and
they can't come back until 3 in the afternoon, it's different than having one stable place .
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Pour leur part, les intervenants référents expriment une certaine frustration.e8etons
essaient de se débarrasser du probleme que représttepopulation itinérante, le plus
“jai limpression qu'a I'heure
actuelle 1a, les services de santé qu'ils soient pré-hospitaliers ou hospitaliers, on détetkira
le sable et on répondréen . Ce qu’ilsveulent” c'est avoir lapaix ”. Les policiers partagent
cette opinion ¥ je pense qu'on les retient pas, pis peut-étre dariains ca$, je présume, on les
met de c6té pis on les fait attendre jusqu'a temps qu'ils prenmemtdac'est mins de toubles .
dly a
personne qui est intéressé a soigner ces gens-la pis a... t'sais plas ou lesréférer . s
soulévent également la questides listes noires cuuraient certainegessourcesommunautaires.

Cela a comme effeju'a un certaimoment,ils n'ont plusd'endroit ou référer legersonnes. lIs
soulignent enfin le manque dessources et dservicesdisponibles pourcette population,
particulierement la nuit et leins de semaine. Pour leur part, les intervenantsles ressources
communautaires reprochent a cales urgences psychiatriques de ne pas garder la personne
suffisamment longtemps popobuvoir mener unentervention adéquateUne partie du probléme
résideraitdans lefait d'envoyer lapersonne dans undpital de gardealors qu'elle est connue
ailleurs. De plus, ils déplorent pasétrepris au sérieux par les équipes des urgencaalgré

leur désir de collaboration, rien n'est fait pour les impliglaers le dossieméme sic'est chez eux

gue retourne la personne itinérante a sa sortie de I'hopital. Finalement, ils déhteteatseuls a

rapidementpossible. Unintervenantd'Urgences Santaffirme :

lIs ont limpression de passer peoblémed'un intervenant a l'autre, de téplacer.

s’occuper de cette population.

5.4.4 Le protocole pour l'application de la sectorisation

Dansl'ensembleles intervenantsles urgences psychiatriqgues sont satisfaitprdtocole
parce gu'iffacilite leur travail enrépartissant la responsabildéntervenirauprés decette clientele
difficile. Ses qualités se résument daps utilité (* c'est respecté, c¢a fait qu'asientendbien "),
sa souplesse, sdarté (les intervenants savent@uoi s'attendre) etonéquité(“ 1 would imagine
that St-Luc would have a lot more itinerant population thamayd think it isfair that everybody
takes aturn ). Par contre, du point deue des patients, la plupart leonsidéere comme une
contrainte. lls identifient ses principales faiblesses en termes de discontindés services,
d'absence dsuivi, voire d’inefficacité et de gaspillage dessources* les gens sontvus par
différentshépitaux, adifférents momentslonnés et puis ¢a n'offre pas ur@ntinuité parce que
tout le temps t'es eéévaluer laméme... ”," aprés lavenuedans uncentre hospitalier ou le
bénéficiaire n'a pas été gardé, c'est le ngant celui qui arrive, puis il tombe dans legide puis |l
recommence..dans le fond on aen réglé, économiquement ca codte cher a tout le monde, a
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I'Etat ”, “ it misses a lot of the patients that are thatre ”. Ainsi, malgré larégle de suivi de six

mMois prévue au protocolé€,ce qui arrive malheureusemertans laplupart des cas,c'est que les
gens,quand ils sont un peu aux, qu'on ngeut plus les garder enure fermée, vontfoutre le

camp avec un refus de traitement et on les perd dans la brume. A ce moment-1a, on considére qu'on
n'est pas responsable de les suivre parce qu'eux ont coupé le contrat ”.

De leur coté, les intervenants référents soulignent que le protocole conggmi@ntages
seulement pour les hépitaux. 1l'y a en effet beaucoup plus de chances que les personnes itinérantes
soient connues des hopitaux du centre-vills. sont davis qu'on ne faitjue déplacer le probleme
en amenant une personne dans un hopital éloigné et que cela complique le suivi.

5.5 Une organisation idéale des services psychiatriques

Compte tenu des difficultés rencontrées dans la dispensatiGemi@es psychiatriques aux
personnestinérantes,nous avons demandé aux intervenamsmmentils verraient idéalement
l'organisationdes soins psychiatriquesLes lignes directrices de cgsopositions peuvent se
résumer ainsi : une stratégie d'interventiams lemilieu; une centralisationles renseignements de
base sutes personnes et desrvices; la misesur pied de deux ou trois équipes spécialisées; le
développement d'un hébergement et de services adaptassetiplissement de I'application de la
Loi sur la protection du malade mental

5.5.1 Une approche de suivi systématique clinique dans le milieu

Plusieurs intervenants des urgences préconisent d’abord une appracing sgstématique
cliniue case managemengtoutreach) dans le rtieu devie des personnesinérantes. Celle-ci
permettrait de les rejoindre, d’établir avec elles nafetion, degagner graduellement leaonfiance,
de les accompagnelans les différentedémarches (de soins, de services sociaux et autres) et
d’assurer un suivi.

Il faut les amadouer, il faut allées chercher ces gens-la et essayer de leur défsirchoses
qui peuvent correspondre un petit peu a lb@soins... Puis il faut qu'ils puissentrguver
desavantages... Il va falloir qu'aaille vers eux, om'a pas lechoix, parceque ces gens-la
avant d'étre capables de les rentrer dans le réseau, il faut que tu établisses woliéande,
puis ¢a, ¢a prend du temps.
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| think the hospital and the emergency room for these pabyleld be usedith somebody
with a concerned identified individual who is their case manager.

Cette approche centréer la personne et ses besgdesmettrait des'adresser aprobléme
du refus des soinsCertains intervenants soulignent que I'hopital ne peut réaé#ter intervention
mais gu'il doit étredisponible quand le pant sera prét a se faisoigner. Selorux, leprobleme
n'est pas d'aborcklui des soins psychiatriquelurgence maiselui des soins psychiatriques dans
la communauté ¢ je ne trouve pas quec'est la [I'urgence psychiatrique] que ¢ca a bestitre
ameliore, c'est dans le “ apres ” ou “avant” ¢a ”.

Une équipe suggerpour sapart d’offrir les soinsdirectementdans les refuges®in an
ideal world, closer care, possibly closer medication monitdongome,social services input in the
different residences ithe community, thatloesn't addreshie people that are trulyjomeless and
don't frequent these facilities, but | don't think that numbeeiig large ”. Hle proposed'avoir une
personne-contact dans la ressource au courant dédiaation, du suivi recommanddes noms du
médecin et du travailleusocial responsables. Dans faéme perspective, uautre intervenant
suggere d'utiliser le réseau des CLSC pour dispenseengsesdans les ressourcesir lemodele
de ce qui se fait au CLSC des Faubourgs.

De facongénéraleles intervenants référentsoposent lanémeapproche dutreachet de
suivi systématique clinique. En ce semssintervenantgles ressourcesommunautaires suggéerent
la création d'une équipe spécialisée oeuvrant dans la communauté qui serait en lien avec les hdpitaux.
Ceux d'Urgences Santé suggerent d’avoir recoudgestravailleurs derue. Parailleurs, un
psychiatre-parrain préne l'approcheerdpowerment Il faut selonlui confirmer que c'est la
personne qui va s'occuper d'elle-méme. Il est primordial que la personne itinérante veuille se prendre
en main.
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5.5.2 La centralisation des renseignements et des services psychiatriques

Un certain nombre d’intervenants des équipes des urgences suggéerent la misedsun@ied
banque d’information rendant disponibles les renseignements deurdss personnesinérantes
non connues destablissements. Selon ces derniers, il s’avérerait #@séz de mettre en place
cettebanque d'information tout en respectant la confidentialite. Ce mécapermettrait aux
equipes des urgences d'assurer éveduation et un traitemeplus adéquats et a longrine, et
faciliterait la collaboratioravecles différentes ressources isolées quennénnentaupres de la
personne itinérante.

Certains intervenantproposent égalementune centralisationdes services d’'urgence
psychiatriques et dsuivi pour les personnesinérantes awcentre-ville car calernier constitue le
milieu d'appartenance de la majoiiés personneginérantes et le lieu osont bcalisés la plupart
des ressources communautaires : “ ... je meaddms'il ne pourrajas y awir quelques hoépitaux
dans le centre-ville qui soient ciblés pour que les ressources communautaires qui font la réadaptation
puis le suivi puissent travailler en collaboration... que cephast centralisé ”. Unéquipe suggéere
de regrouper les services et la clientele dans trois petits centres dans autant de sectallesgde la
offriraient des services spécialisés d'urgence, d'hébergement etuigle psychiatrique. Ceci
permettrait dedispenser deservicesplus adaptés etl’assurerune veéritable prise en charge et un
suivi des soingd'urgence. Pacontre, une équipe estime qu'il faut plutégvoir I'ensemble de
l'organisationdesservicesdes urgences psychiatriqued/antréal et réduire le nombre d'équipes
d’urgence psychiatrique a environ quatrefalgon a disposer d'équipssultidisciplinaires capables
de bien répondre a cette clientéle.

Les intervenants référenfroposentégalement la centralisatiodes servicesd’urgence
psychiatriques aagentre-ville efprénent la misesur pied dans leshépitaux d’équipesspécialisées
d’'urgence et desuivi. Un psychiatre-parrain explique qa®st une question de logique. Les
ressources pour personnes itinérantes étaoemtre-ville, ilfaut travailler avecelles et les hopitaux
du secteur. Les intervenard$Jrgences Sant@joutent que les centres hospitaliers €éloignés ne
rendent service a personnBuisquec'est lecentre-villequi est le plusduché,ils proposengu'il y
ait une clinique ou un établissement spécialisé qui réponde aux besoirdiel@die et qu'orcesse
de les promener d'un endroit a l'autre. Les intervem@ssessourcasommunautaires préconisent
gu'on désigne deux ou trois hodpitaudans lesquels sdrouverait une équipe mdicale et
psychiatrique ayant pour mandat de faire le lien entre l'intérieur et I'extérieur de I'hopital.

5.5.3 Développer I'nébergement et les services aux toxicomanes
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Les intervenantsles urgences proposestifin le développement de services d’hébergement
stables dans la communauté et de services a l'intention des personnes toxicomdrigstal’ h'est
pasnécessairement lgon endroitpour traiter unetoxicomanie ”. Ainsi, un intervenanpréconise
une formule d’hébergemedans lacommunauté qupermettrait I'encadrement ... pendant par
exemple un minimum de tempsune ressourcdite pasd'accueil mais plutét de résidencgi'on
puisse y dire, bon on fait un protocole avec vous... et pendant six mois, a moins gu'il se présente des
situations trezompliquées, voudevriezrester dansetteressource-la... [afin] qu'on puissgoir
des balises pounterveniravec leclient”. Une autre équipesuggére ledéveloppement'une
ressource d'hébergement de dépannagmur les personnesalcooliques et toxicomanes
“ spécifiguement pour cegens-la, parcau'ils ont pas besoin de édfecin, dinfirmiere... [on
pourrait] leur envoyer quelqu'un qui est en état d'ébriétéyeuxipas lemettredehors, c'est uétre
humain, mais tu veux pas non plus qu'il se serve des urgences comme un abri pour la nuit ”.

Les intervenants référentsettent de I'avantles suggestionsimilaires. Unintervenant
d'une ressourceommunautairgoropose decréer de nouvellesessources d’hébergemecdr le
manque deessources aaentre-vile a commeonséquence que des gemgc des problemes
différents se ramassent tous aux mémes endroits. Ce dernier explique qu'il faptusffdechoix
aux personnes itinérantes. Pour leur part, les policiers préconisent le développement de programmes
pour lestoxicomanes puisque de leur point dee le probleme prédominant semble étre la
toxicomanie. Selon eux, dans le cas d’accumulation d'événements, la personne devrait étre contrainte
a suivre une cure fermée. riviendraitaux juges de référer la personne a une institution qui
I'évaluerait, pourrait I'encadrer et Bgsurer ursuivi. Ainsi, les personnedemeurant suffisamment
longtemps dans unessource, le personralirait le temps de trouver le probleme et d'orienter la
personne vers la solution.

5.5.4 L’'assouplissement de I'application de la loi

Plusieurs intervenants préconisent une clarification et un assouplissement de I'application de
la Loi sur laprotection du malade mentat des autres dispositions gronstituent un frein aux
soins psychiatriques aux personnes itinérantes dans le besoin. Certains proposent que la loi autorise
I'intervention dans le cas ou la personne met sa vie en danger “ damsrunprévisible ”faute de
prendre soird’elle-méme, plutét que la notion de dangémmédiat ”. Cette disposition a été
utilisée aux Etats-Unis, notamment & N¥ark dans lecadre du projeHELP. Pour sapart,
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I'Equipe Itinérance propose taise sur pied d’un projet-pilotepour expérimentecetteapproche a
Montréal, lequel serait encadré par un comité aviseur représentant les fagaurédicalsocial et
communautaire.

5.5.5 Un plan régional d’intervention spécifique et une volonté politique

Tous lesintervenantgencontrés ont manifesté levive préoccupation deoir le probleme
des soins psychiatrigues aux personite®rantessouffrant de troublesnentaux séveres et
persistantdrouver enfinune solution. Les mesurgs’ils mettent de I'avantonstituent autant de
pistes intéressantes gue del’adoption d’'unplan régional d’intervention spécifiqumur faire en
sorte que les personnagnt accesiux serviceslont elles onbesoin. Plusieurs ombhentionné la
nécessité@’une volonté politiqued'agir de la part de la Régie régionale de la Sardés$ervices
sociaux de Montréal-Centre des établissements hospitalierdJne équiped’urgence I'exprime
ainsi :

. il va falloir que ce soit un choix de société carrémeRtuis il va falloir que les
etablissements arrétent de se regarder le nombril tous et chacun et de parlersjpisigetin
nom personnel... il vaalloir que tout le monde seatte ensemblgoour pousser la roue du
méme bord et a commencer par la Régie régionale d'arréter deefsireaux projetpuis de

les laisser sur la tablette... Un des points, c'est que la Régie dise on centralise quelque part ces
informations-la, on crée une structure d'intervention régionale sans barriere de territoire...

6. DISCUSSION

Les entrevueswupres desntervenants de mémgue I'étude de lalientéledes urgences
psychiatriques de garde dans la région de Montréal enrichissent notre connaissance du phénomene
desservices psychiatriques aypersonnestinérantessouffrant de troublesnentaux séveres et
persistants. Ces résultatenfirment ceuxdes étudesantérieures emmettent en lumiere la
problématique de la dispensation des soins psychiatriques a cette population. lls remettent en cause
I'organisation deservices psychiatriqueabsence des ressources dansdmmunauté et les
approches d’intervention.
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Les entrevuegévelent deux systéemes d’explication de ce phénoméne qui s’averent
divergentssur plusieurs pointmaisaussicomplémentaires et convergents en ce qui concerne les
limites du systeme des urgences psychiatriques en regard des besoins des ptngoanmes et
les principales pistes de solution pour remédier a la situatiorfagda généraleles deux groupes
ont des perceptions différentes des persoitimesantes et du roldes urgences psychiatriques.

Dans la méme veine que les études présentées dans la recension des écrits, les intervenants référent
décriventdes personnes alades,désorganisées, incapables de fdiee aux réalités de la vie
quotidienne, désaffiliées, incapables de tolérdrulstration et de fairdace austress, abusant de

I'alcool et desdrogues,vivant une souffranceémotionelle,tres démunies, exclues, marginalisées,
victimisées et judiciarisées. Pour certains, la perception de troubles mentaux est floue, ainsi pour les
techniciens-ambulanciergresque toutes les personit@grantessouffrent de troublesnentaux.
L’essentiel de la problématique réside, selon ces intervenants référents, dans le fait que les urgences
psychiatriques ne répondent pas aux besoins des perstinéemtesqu’elles leuramenent,

gu’elles ne legraitent pas, nées prennenpas erncharge etqu’elles lesremettent a laue. Les
intervenants des urgences psychiatriques de garde ne les considéreraient pas assez maades ou
voudraient pas et s’en débarrasseraient en ne faisant rien pour les retenir. Dans le cas des quelques
personnes hospitalisées, elles seraient retournées a la rue aussitot qu’elles sont stabiligéles et le
recommencerait. On déplacerdibnc le problemed’'un intervenant a un autre paragi’en

définitive, personne neveut s'occuper decette population. En somme, lestervenants
communautaires ont le sentiment d’étre les seuls a s’occuper des personnes itinérantes souffrant de
troubles mentaux séveres et persistants.

Décrivant leur clientéle itinérante au sens de la définition de la recherche, les intervenants des
urgences psychiatriques parlentmrsonnes souffrant de troublegntaux,pas toujoursséveres
ni urgents, et de plusieurs autres problématiques comtogidamanie, la mésadaptation sociale et
les problémes avec la justicéls précisent que plusieurs ont choisiikgerté, rejettent laociété et
sesservices,qu’ils ne demandenpas deservices psychiatriquegu’ils sont autonomesgu’ils
disposent de ressources personnelles leur permettant de se débrouiller seuls, certains préférant leur
folie a la responsabilisation. La plupart de gessonnes souffriraient de troublesentaux
chroniques et refuseraient les soins et les suivis. €&tains, ils’agirait d’'uneminorité parmi la
clienteledes urgences de garde. Selonimgsrvenantgdesurgences, le probléme principal réside
dans une utiiation dysfonctionnelle dé¢'urgence psychiatriguenotammentdans les cas
d’intoxication et les cas chroniques non urgents qui ne se soignent pas. Ills ne connaissent pas les
patients réféerés, ils neeuventles suivreaprésl’intervention, ils nesont pasoutillés pour traiter la
toxicomanie nipour encadrer ces personnes, thspositionslégales les empéchent d’intervenir
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aupres des personnexalcitrantesiont I'état ne constitupas un dangemmeédiat et’approche
coercitive comporte d’importantes limites.

Les deux groupes s’entendent sur les limites du systéme actuel des urgences psychiatriques
de garde en regard des besoins des persam@antessouffrant de troublementaux séveres et
persistants associés a d’autpesblématiques.lls souléventnon seulement la question du role et
deslimites del'urgence psychiatriqguelans la réponse a ces besomais égalementelle des
services psychiatriques en généralles autrescteurs du milieu. Est-il pertinedtaborder ces
personnes de facapécialisée, a partir de I'hdpitaine problématique a la fois, en ne tenant pas
compte de leur situation globale en terntes dverses problématiques etause, deleurs
conditions et de leurs milieux de vie (absence de logement stable, de réseau de soutsemi)de
de leur méfiance ou de leur refus des soins et de ce qui est structuré, et de leurlidédi diegns
la communauté? Quelle importanadative doit-on accordedanslintervention auprés deette
population auxsoins desanté physique etentale, a laéponse aux besoins de bgseurriture,
logement, vétementsécurité) et awactivités d’'insertion sociale? Enfin, quelle place toin
réserver aux intervenanties organismesommunautaires qui ldsébergentjes accompagnent et
constituent souvent leur seul réseau de soutien?

Les résultats de la recherche suggerent également que I'urgence psychiatrique de garde joue
le rle de point de chutpour des personnasnérantes en crise ou en difficulté a cause de sa
grande disponibilité et de 'absence d’autres ressources dans la communargéout® &elle-ci
met en lumiére la faiblesse des services psychiatriques réegdésrapproched’intervention et de
I'organisation deservices. |l estl’ailleurs significatif que le réseades urgences psychiatriques
n'utilise pas ladéfinition depersonndtinérante du milieu. Ainsi, Isystemes’adresse d’abord a
des patients hors secteur plutdt qu’'a des personnes sarsaabréseau de suppostgnificatif et
sans revenu. Or, I'étude des profils deliantelesur une annéeévéle qudes patients/iivant sur
I'lle de Montréal, la plupart répondent aux caractéristiques de la définition de personne itinérante du
milieu, de mémeju’une grandemajorité de ceuqui ont une adresse a I'extérieur. Eifet, la
plupart des personnes de Montréal n'ont pas de logement stable, pieis dua aucurrevenu, la
tres grande majorité de celles qui en ont un reconlesitprestations de $@curité du revenu et les
mesures prisesuite a leur congé de I'hépital suggertabsence d’'unréseau de soutiechez la
grande majorité. Dans le deuxieme groupe, la moitipasaddogement stable, [Bersn’a aucun
revenu, les deux tiedes autresecoiventdes prestations de $@curité duevenu,trois personnes
seulement tirent leur revenu d’'un emploi et la majorigdirait pas de réseau de soutieticsi se
fie aux mesures prises par I'hdpital.
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Les données sur Eientéleconfirmentaussi le petit nombre de personmeguespendant
la semaine de garde (moyenne de 4,5 personnes) rapporté par certains intedesnéigpes des
urgences et I'étude de Mignault (1993). ples,’hypothése de personnésérantes utilisant ce
circuit de fagon répétitive, formulée par 'Equipe Itinérance du CLSC des Faubourgajrestent
infrmée. Par contre, ces chiffres different de ceux amenés par ilgervenants référents,
notamment ceux des techniciens-ambulanciers, qui disent amener une trentaine de personnes par fin
de semaine et ceux de Raynd@®94) sur laréquentation de I'urgencgénérale déhopital St-
Luc par les personnes itinérantes en 1988-1989 (moyenne hebdomadiré pirsonnes).Ceci
s’expliquerait par le phénomeéne filkage del'urgencegénérale mentionné précédemment. Les
données révelent également I'existence de troubles mentaux chez la gégpaatients vus par les
intervenantgles urgences dgarde et les autres problématiques assocéesne la toxicomanie,
les troubles de comportement et les démales lajustice. Ellessuggéerent que les urgences
psychiatriques de garde rejoignent seulement parée des personneginérantessouffrant de
troubles mentaux séverespatrsistants en crise ou difficulté, soit la portion la plusisible qui
perturbe I'environnement, souvent a cause d’une intoxication, et cellesrgues moinsgéticentes
a la fréquenter. Elles permettent d’émettre I'hypothese qu’une portion encore phusime plus
discrete et récalcitrantaux services psychiatriques, sstrouve al'urgence générale,dans les
ressources communautaires et ailleurs dans la communauté.

En dépitdes objectifs etdes mesuresoncretes prévues au Plan conjoint dé/ike de
Montréal et du ministére de la Santédes ®rvices sociaux (1990yles rapports de€omites
aviseurs au Ministre de la Santé et des Services sociaux (1991) et a la Régie régionale de la Santé et
des Services sociaux de Montréal-Centre (1994), la recha¥sléde quel’accés des personnes
itinérantessouffrant de troublesnentaux séveres gersistants auservices psychiatriqugsose
toujours probleme dans la région de Montréal. Elle fait d’'une part ressortarbegeristiques trés
particulieresdes personneginérantes. Enreffet, plusieurs d’entreelles nepossedent pas les
prérequis nécessaires a l'utilisation des services de santé mentale, comme de réaliser qu’elles ont un
probleme, ledésir de sdaire soigner, la connaissandes ressources, nfiancedans lessoins,
disposer de I'énergie potaire les démarches, contréler sa consommation, comsytde soutien
d’un réseau familial ou d’amis, avoir un logement stable viengéguliere, étresitué dans letemps,
respecter sa médication sesrendez-vous. Ile met d’autre part en lumiéreles limites de
I'organisation des services et des approches d’intervention aupcetiefgpulationmarginale, le
nombre élevél’urgencespsychiatriques, leudispersion sutile, la faiblessedes ressources dans
la communauté et des services psychiatriques réguliers, les limites des urgences psychetsques
la prise en charge et &iivi des personnes, fecessit@’'une approche qui tiennent compte des
problématiques associées, de la méfiance etralus des soins, lesontraintes légales et
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administratives efabsence d’unplan régional de servicgsour cette population. C’est ce qui
amenait Bachrach (1992) a considérer cette population conwvigtifiee del’échec du systéeme de
santé et des services sociaux a répondre a leurs besoins.

La recherche souleve aussi la question des rapports entre les différents intervenants en cause

notamment entre les intervenants des urgences psychiatliggiedpitaux et les intervenants de la
communauté. I réveleles difficultés de collaboration et le manque de communication entre les
deux groupes dmémeque sa grande importance. Effet, les intervenantsles refuges et des

centres de jour remplacent souvent la famille inexistante des personnes itinérantes et constituent leur

seul réseau de soutien. lleEillustre aussi que laproblématiquedépassecelle des services
psychiatriques et qu'il s’agit’'une problématique d’intégration et d’adaptation sociale. La
recherchesuggéereégalement la nécessité de nouvetlpproches d’interventioplus adaptées qui
permettent une approche globale et un suivi de la personne. Plusieurs solutions trés psdimtentes
mises de’avant par lesntervenants, entrautres au plan de l'organisatiates services et de
'approche d’intervention.Elles permettraienselon nous de répondraux besoins decette
population. Leur adoption et leur mise en oeuvre dépendent en bonne partie du leaderfna dont
preuve la Régie régionale de &mnté etdes ®rvices sociaux et de la collaboration entre les
institutions et les intervenants du milieu.

CONCLUSION

La population itinérante souffrant de troubles mentaux sévepEssstants représente une
population marginale mal desservie par les services de santé et les services sociaux du réseau.
intervenants des ressources communautaires, de 'Equipe Itinérance du CLSilamsrgs et les
autres intervenants de la communauté I'affirment depuis des anngéts.reCherche exploratoire a
permis de leur donner la parole airgi’aux intervenantsdes 14 équipes des urgences
psychiatriques, de mieux cerner cette problématique et de mettre de lkawarpistes de solutions
pour améliorer les services et le bien-étre ahdte population. Dans lactuel contexte de

restructuration des services du réseau, nous souhaitons vivement que leur message soit entendu.
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