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1. PRÉAMBULE 
 

 Cher(e)s intervenant(e)s des missions d’accueil de la grande région de Montréal, 
 

Nous, étudiants en pharmacie de l'Université de Montréal, sommes heureux de 
vous présenter le résultat de notre implication dans un projet d’envergure 
communautaire portant sur les maladies mentales. Plus précisément, ce guide se 
penche sur l’étude des relations entre l’itinérance et la schizophrénie. En révisant la 
littérature, nous avons été en mesure de déterminer la portée de votre travail sur les 
itinérants. Une enquête faite auprès des sans-abris de la région de Montréal-Centre et 
de Québec montre une prévalence notable de personnes souffrant de schizophrénie 
chez les sans-abris qui ont recours aux centres d’aide. Selon cette enquête, 
l’intervention de première ligne devrait miser sur un meilleur encadrement des 
personnes victimes de troubles mentaux pour éviter qu’ils se retrouvent sans abri (1). 
 

Ainsi, en tant qu’intervenant(e)s, vous jouez un rôle significatif dans le processus 
de réinsertion sociale des sans-abris atteints de cette maladie mentale. Souvent, vous 
êtes le premier contact avec un individu souhaitant recevoir de l’aide. Dans d’autres 
cas, vous représentez le relais des Centres de Santé et de Services Sociaux, qui, ne 
possédant pas d’institutions pour répondre à la demande des personnes avec un 
diagnostic de schizophrénie, se fient sur vous pour l’administration de leurs 
médicaments, par exemple. 
 
 Cet outil pourra donc vous apporter une aide considérable dans votre travail. 
Détaillant les symptômes de la maladie ainsi que les approches possibles par rapport 
au traitement de la schizophrénie, ce document vous offrira l’opportunité de mieux 
comprendre l’individu ayant un diagnostic de schizophrénie. De plus, il vous donnera 
aussi des outils pour mieux l’accompagner dans son traitement et favoriser sa 
motivation. C’est un guide pratique se voulant visuel et simple pour une utilisation 
quotidienne efficace. 
 
En espérant une lecture intéressante et enrichissante, 
 
Nous souhaitons arriver à faire une différence dans votre quotidien! 
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2. MISE EN CONTEXTE 
 

L’itinérance et les troubles de santé mentale ne sont pas des phénomènes 
nouveaux dans nos sociétés industrialisées. Parmi près de 30 000 sans-abris utilisant les 
ressources offertes dans la région de Montréal en 2008 (2), 40% de cette population est 
atteinte de troubles mentaux (3). De plus, des études ont démontré que de 2 à 15% des 
personnes souffrant de troubles mentaux dans la population en général deviennent 
sans abri (4-5). Pour sa part, la schizophrénie est parmi les problèmes de santé mentale 
les plus récurrents chez les gens sans domicile à Montréal (2). Alors que 1,7% des 
Canadiens reçoivent un diagnostic de schizophrénie au cours de leur vie, la proportion 
de personnes souffrant de schizophrénie chez les sans-abris atteint des valeurs situées 
entre 12 et 16% (6). Malgré les services de santé et de soutien offerts aux itinérants, il est 
estimé que près de 50% des sans-abris atteints de schizophrénie ne recevraient pas de 
traitement pour leur maladie (7). 
 

Si nous regardons la schizophrénie d’un portrait très général, il est possible de 
remarquer que la maladie a des impacts négatifs sur la vie d’un individu comme le 
développement potentiel d’une dépendance aux drogues illicites, à l’alcool et à la 
nicotine. En effet, 80% des individus ayant un diagnostic de schizophrénie seront 
diagnostiqués toxicomanes au moins une fois dans leur vie (8). L’usage de ces 
substances mène souvent à la violence et à l’impulsivité (9) et donc un risque 
d’incarcération plus grand.  
 

De plus, une étude publiée par l’organisme Psychiatryonline montre que 
seulement la moitié des patients ayant subi une intervention critique en santé mentale 
(c.-à-d. hospitalisation) d’une durée de trois mois sont en mesure de continuer de 
façon sécuritaire leur traitement à l’extérieur des institutions (10). Manque de suivi, 
difficulté financière, manque de motivation, plusieurs pistes sont évoquées pour 
expliquer cette problématique. On entend par sécuritaire, un traitement qui réduit les 
risques reliés au suicide, à l’abus de substances et qui contrôle les actes de violence du 
patient. En effet, il est important de comprendre que le traitement d’un individu atteint 
de schizophrénie demande une implication constante d’acteurs sociaux, en particulier 
la famille du malade qui peut, face au comportement de son proche, perdre 
confiance face à son traitement. Outre le désintéressement de la famille, la difficulté 
de la réintégration sociale ainsi que le manque de subventions reçues par les 
organismes sont tous des facteurs qui contribuent aussi à l’échec du traitement.  
 

Finalement, selon une étude américaine se basant sur les travaux effectués dans 
huit pays différents, près de la moitié des itinérants atteints de schizophrénie ne 
reçoivent aucun traitement médical (7). Par ailleurs, une enquête québécoise soulève 
les difficultés liées aux interventions cliniques. Pour ces sans-abri, le défaut de traitement 
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ou de suivi est exacerbé par des difficultés d’organisation incompatibles avec le 
système de santé actuel qui mise sur une autonomie du patient dans la prise de 
rendez-vous avec un psychiatre (12). Une étude (« Europe, Middle East, Africa ») affirme 
que des rechutes fréquentes peuvent amplifier la résistance au traitement et créer un « 
cercle vicieux » isolant davantage le patient sans-abri (13). Enfin, les critères 
d’hospitalisation peuvent amplifier l’itinérance chez les patients ayant un diagnostic de 
schizophrénie dans la mesure où ils se basent sur « l’urgence symptomatique ». Si les 
troubles mentaux ne sont pas alertant, les patients ne seront pas admis en psychiatrie, 
car ils ne remplissent pas les critères d’hospitalisation. Pour les patients admis, la durée 
d’hospitalisation liée à la schizophrénie est plus courte et le fait de donner congé aux 
patients plus tôt accentue le taux d’hospitalisation dû à une rechute (11). 
 
 Comme vous avez pu le constater, plusieurs facteurs peuvent potentiellement 
mener la personne ayant un diagnostic de schizophrénie à la rue. De plus, vous êtes en 
mesure de comprendre qu’un encadrement optimal de la part de l’entourage du 
malade peut minimiser les risques qu’il se retrouve dans une situation d’itinérance. En 
tant qu’intervenant en milieu communautaire, vous jouez un rôle significatif dans la 
réinsertion sociale de ces individus. 
 
Figure 1 : Tableau des liens qui existent entre la schizophrénie et l’itinérance 
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3. UN REGARD CLINIQUE SUR LA SCHIZOPHRÉNIE 
 
 
 

 

 

3.1 Reconnaitre les symptômes de la schizophrénie 
 

Tout d'abord, la schizophrénie débute habituellement suite à un élément 
déclencheur, on parle principalement de psychose. Mais comment définir celle-ci? En 
fait, la psychose est un trouble cérébral dont peut s’ensuivre une altération de la 
perception de la réalité. On peut alors voir apparaître des comportements méfiants ou 
encore entendre des voix. Lorsque l’individu est persuadé que cela représente la réalité, 
c’est alors qu’on est en présence de symptômes de la maladie. Toutefois, il faut faire 
très attention puisqu’un individu peut vivre une psychose sans pour autant être atteint 
d’un trouble mental.  

 
Plus concrètement, la schizophrénie peut prendre différentes formes et c’est 

pourquoi il y a différents symptômes possibles. Ces symptômes se regroupent 
principalement en deux grandes catégories, soit les symptômes positifs et négatifs, 
permettant ainsi de simplifier la représentation de la maladie. Nous n’allons alors pas 
nous attarder sur les différents types de schizophrénie, mais davantage sur ces 
symptômes généraux. Plus précisément, les symptômes positifs sont ainsi nommés, car ils 
ajoutent des perceptions nouvelles dans la réalité altérée de la personne atteinte de 
schizophrénie. Les symptômes négatifs, quant à eux, entraînent une dégénération de 
l’état cognitif (aspect mental) du patient.  

 
Figure 2 : Différents symptômes de la schizophrénie et leur catégorisation 
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Tous ces symptômes surviennent souvent au cours de l’adolescence et au début 
de l’âge adulte, mais ils peuvent être présents pendant des années avant qu’ils 
n’éveillent les soupçons de l’entourage. Il est important d’identifier ces signes 
rapidement pour ensuite établir un traitement. Certains signes avant-coureurs, appelés 
prodrome, feraient en sorte que les individus sont plus propices à subir une psychose: 
«tendance à s'isoler socialement, difficulté à socialiser, désintérêts, diminution du 
rendement scolaire, préoccupations philosophiques étranges, intérêt soudain pour la 
religion, troubles de comportement, désengagement affectif envers les autres.»(14) Le 
prodrome correspond alors à la première phase de la maladie. Ce stade est suivi de la 
phase active où un stress important dans la vie de la personne (p.ex: itinérance) 
déclenche une psychose. Cette phase n’est pas constante et elle se caractérise par 
des pics de symptômes (événements psychotiques) et des creux de symptômes 
(moments stables). Finalement, la phase résiduelle est celle où l’individu n’est pas dans 
un état psychotique constant, mais la maladie est toujours présente.  
 
Figure 3 : Histoire naturelle de la schizophrénie 
 

 
Adapté d’une figure du : Lewis DA & Lieberman JA, Catching up on schizophrenia: natural history and 
neurobiology, Neuron, 28: 325-334, 2000. 
 
 Le Refer-o-Scope de la société québécoise de schizophrénie est un bon outil 
lorsque des personnes se posent des questions concernant le comportement d’un 
membre de leur entourage. Il existe alors différentes versions qui s’adressent aux 
professionnels qui travaillent en santé, éducation ou dans tout autre milieu social, mais 
également d’autres versions faites exclusivement pour les membres de la famille ou 
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encore une pour les jeunes davantage vulgarisées. Par contre, cet outil n’a pas 
comme objectif de poser un diagnostic, mais plutôt de répondre à certaines 
inquiétudes et d’apporter de l’aide par la suite si cela est nécessaire. De plus, dans la 
section pour les jeunes, il y a plusieurs segments vidéo qui permettent d’illustrer les 
symptômes en lien avec la schizophrénie et ainsi de les démystifier.   
 
Outil interactif disponible en ligne : http://www.refer-o-scope.com 
 

Si vous pensez qu’une personne présente ces symptômes, il faudrait, dans un 
premier temps, lui suggérer de rencontrer un médecin de famille. En effet, plutôt que 
de recommander d’aller consulter un psychiatre ce qui pourrait mettre l’individu sur la 
défensive, un entretien avec un médecin généraliste peut représenter une étape 
intermédiaire rassurante pour le patient. De plus, des symptômes qui sont repérés tôt et 
une aide précoce permettent de réduire l’impact de la maladie sur la vie de la 
personne.  

 
 

3.2 PSYCHOSE TOXIQUE VERSUS LA SCHIZOPHRÉNIE 
 

Il est possible que les gens vivent un épisode psychotique sans nécessairement 
être atteints de maladie mentale. On parle alors de signes et symptômes qu’on 
retrouve dans la schizophrénie ; hallucinations, paranoïa, idées délirantes ou en 
opposition avec la réalité. Plusieurs causes sont possibles ; stress aigu, traumatisme et 
substances illicites. La dernière cause est la plus importante lorsqu’on parle d’épisode 
psychotique isolé (psychose toxique) dans le contexte de l’itinérance. (15) Le fait de se 
retrouver dans la rue peut constituer un facteur de stress important menant à une 
psychose sans nécessairement entraîner le développement de la maladie. Également, 
la rue donne un environnement propice à la consommation de substances pouvant 
amener une psychose. Plusieurs substances peuvent être en cause ; alcool, cannabis, 
cocaïne, LSD, amphétamines et certains médicaments. Ainsi, l’abus d’alcool est 
souvent confondu avec la schizophrénie. De manière générale, il n’est pas simple de 
diagnostiquer un trouble psychotique induit par une substance versus la schizophrénie. 
En matière de psychose induite, le cannabis est souvent pointé du doigt. Il existe 
certaines différences entre la psychose induite par le cannabis et la symptomatologie 
de la schizophrénie, comme le montre le tableau suivant : 
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Figure 4 : Profil comparatif de la schizophrénie et de la psychose liée au cannabis (16)  

 
 

 Grâce à ce schéma, nous comprenons que les symptômes psychotiques ne 
sont pas uniquement une caractéristique de la schizophrénie. Il est donc 
recommandable de voir à ce que l’individu soit référé à un professionnel de la santé 
afin qu’un diagnostic approprié soit posé. De plus, il faut bien comprendre que la 
psychose toxique n’est pas le seul type de psychose aiguë à différencier de la 
schizophrénie. Il est donc essentiel, dans votre pratique, de référer l’individu à un 
professionnel de la santé. 
 

3.3 UN COUP D’ŒIL SUR LES DIFFÉRENTS TRAITEMENTS 
 

Actuellement, différents traitements existent dans le but d'améliorer le plus 
possible la qualité de vie des personnes souffrant de schizophrénie. Cependant, aucun 
traitement miracle permettant de guérir entièrement la maladie n'existe à ce jour. La 
thérapie cible uniquement les symptômes et son efficacité varie amplement d'un 
patient à un autre.  Les résultats dépendent de différents facteurs, dont la prise assidue 
des médicaments sur une base quotidienne, discutée plus en détail dans la section 3. 
Les experts s'entendent généralement pour recommander une thérapie à deux volets 
dans le traitement de la schizophrénie (17-18). Le premier s'appuie sur l'usage de 
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médicaments, particulièrement les antipsychotiques. Le deuxième volet concerne 
l'utilisation de thérapie d'ordre psychosociale. La combinaison d'un traitement 
médicamenteux et d'un suivi psychosocial s'avère être la clé du succès pour obtenir la 
meilleure réhabilitation possible. 
 

3.3.1 Les médicaments 
 
L'utilisation de médicaments antipsychotiques a démontré depuis plusieurs décennies 
son efficacité dans le traitement des patients atteints de schizophrénie. Ces 
médicaments agissent sur différentes substances que l'on retrouve au cerveau, 
particulièrement sur la dopamine. Un dérèglement de cette substance serait à l'origine 
des nombreux symptômes dits positifs (hallucinations, délires, désorganisation de la 
pensée, etc.) (17). Les médicaments sont utilisés dès le début du traitement du patient, 
afin de soulager les symptômes positifs, ainsi que pour stabiliser le patient (19). Le 
traitement est habituellement débuté à faible dose et ensuite ajusté en fonction de la 
réponse du patient, nécessitant souvent différents essais avant d'obtenir la réponse 
idéale. Ce traitement peut durer quelques mois ou même persister à vie, selon 
l'évaluation de la condition du patient par le psychiatre traitant. Cependant, différents 
effets secondaires fréquents (plus de 10% des individus) peuvent faire leur apparition, 
particulièrement en début de traitement. Lors de la prise d'antipsychotiques, les 
patients se plaignent en majorité de sècheresse de la bouche, de gain de poids, 
d'hypersomnie (sommeil profond ou excessif) ainsi que d’hypotension. Plus rarement, 
les patients pourraient présenter de l’hyperthermie (fièvre), de la rigidité musculaire et 
de la tachycardie (palpitation cardiaque). La majorité des médicaments 
antipsychotiques présentent ces effets secondaires généraux, mais dans des 
proportions différentes. De plus, il est important de spécifier que ces effets ne 
surviennent pas systématiquement chez tous les patients qui les reçoivent. Également, 
ces médicaments, contrairement aux drogues et à l’alcool, ne causent pas de 
dépendance suite à la prise du médicament en question. Cependant, l’arrêt du 
médicament sans en parler au médecin ou au pharmacien n’est pas recommandé et 
il peut s’ensuivre des effets néfastes: agitation, anxiété, sudation, maux de tête, 
confusion, douleur musculaire, insomnie, hypersalivation (20). Maintenant, voici une 
représentation graphique des effets secondaires les plus fréquents et plus facilement 
observables pour un intervenant (21) :  
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Figure 5 : Effets secondaires fréquents des médicaments antipsychotiques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
3.3.2 Les thérapies psychosociales 
 

Comme discuté précédemment, la thérapie médicamenteuse avec 
antipsychotiques est bien efficace pour stabiliser initialement le patient et assurer un 
contrôle des symptômes positifs. Cependant, les médicaments ne sont que peu 
efficaces pour contrôler les symptômes négatifs de la schizophrénie (retrait social, 
isolement, perte de motivation, désorganisation du mode de vie, etc.). Ainsi, la 
thérapie psychosociale vise principalement le traitement de ses symptômes que les 
médicaments ne réussissent que très peu à améliorer. Différents types de thérapies 
existent à l'heure actuelle. Elles offrent habituellement des résultats similaires, mais sous 
différentes approches (22). Ainsi, il est important de bien cerner les besoins particuliers du 
patient, dans le but de choisir la meilleure approche ou combinaison de thérapies 
personnalisée. Voici quelques thérapies couramment offertes dans le traitement de la 
schizophrénie: 
 
- La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) vise principalement à facilité le 
développement de nouvelles compétences sociales et relationnelles chez les patients 
très démunis dans ce domaine (23). « La TCC encourage les gens à parler librement de 
leurs croyances, émotions et expériences avec un thérapeute (individuellement ou en 
groupe), ainsi qu'à participer à l'évaluation de leurs symptômes, de leur détresse 
émotionnelle et de leur comportement. Une telle conversation est censée aider à 
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développer des moyens de faire face aux pensées négatives et aux problèmes de 
comportement, et à les gérer. Tout cela signifie qu'il peut parfois être difficile de se faire 
des amis, de vivre de façon autonome et de trouver un emploi. L'idée de la TCC est 
d'aider à gérer ces problèmes en proposant des stratégies d'adaptation et des 
compétences de résolution des problèmes pour le « monde réel ».» (24). 
 
- La thérapie psychoéducative vise tout d'abord l'éducation du patient atteint d'un 
trouble de santé mentale sur sa maladie. Celle-ci consiste à enseigner au patient les 
causes de son trouble de santé, les différentes options de traitements possibles, lui 
donner des ressources pour mieux la gérer et pour prévenir la survenue d'un nouvel 
épisode de crise. 
 
-  La thérapie familiale est essentiellement de type psychoéducative lorsqu'elle est en 
lien avec un trouble de santé mentale. Elle vise l'éducation du patient et de sa famille 
sur un trouble de santé mentale. 
 
- Le soutien social par des organismes communautaires permet aux personnes atteintes, 
particulièrement celles dans la population itinérante, souvent dépourvues devant des 
situations nouvelles ou complexes, d’avoir recours à une aide particulière pour résoudre 
des problèmes de la vie quotidienne (logement, alimentation, socialisation, travail). Il 
ne s'agit pas là d'un besoin de dépendance, mais plutôt d'une assistance pour planifier 
et réaliser des activités qui s'inscrivent dans une routine quotidienne. 
 
 

4. MOTIVATION ET ADHÉSION 

 

4.1 IMPORTANCE DE LA MOTIVATION  
 

Motivation 
 
Un problème auquel un intervenant peut avoir à faire face lorsqu’il détecte un 

problème de santé mentale chez un itinérant est d’avoir à le convaincre d’aller 
chercher de l’aide. Le déni de la maladie, sans compter la difficulté d'accès aux 
ressources, peut limiter les actions que peut entreprendre l’intervenant pour venir en 
aide à la personne malade dans la mesure où il faut son accord pour l’aider. Ainsi, 
l’intervenant pourrait utiliser certaines stratégies ayant pour but de motiver la personne 
à consulter un médecin ou, du moins, à aller chercher de l’aide. Pour ce faire, il est 
important de ne pas placer la personne atteinte sur la défensive, ce qui pourrait la 
rendre agressive. 
Un exemple d’affirmation qui pourrait contribuer à mettre l’individu sur la défensive 
serait : «Vous êtes atteint de maladie mentale, vous devez aller consulter.» 
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Une façon de faire face à une attitude hostile ou de déni de la part de la 

personne atteinte d’un trouble mental est d’attirer son attention sur un de ses 
symptômes, et, à partir de là, de l’encourager à aller consulter. L’important est de faire 
comprendre à la personne malade que le médecin vers lequel on le dirige ou du moins 
l’organisme auquel on le réfère est là pour l’aider (25). 
 
Stratégies 

 
D’autre part, l’intervenant pourrait s’armer de stratégies d’entrevue motivationnelle 
dans d’être plus à l’aise à aborder le sujet de la maladie avec la personne ayant un 
diagnostic de schizophrénie. Dans cette optique, il est important de développer à la 
base une relation de confiance avec la personne malade afin de faciliter la 
communication et améliorer l’acceptation de suggestions. Aussi, le simple fait que 
l’intervenant appuie les idées de la personne en situation d’itinérance démontre son 
autonomie et montre qu’il est en contrôle. Il est suggéré de la part de l’intervenant de 
sonder l’individu sur les aspects qu’ils soient physiques ou psychologiques qui le 
dérange. Comme cela, l’intervenant pourra amener la personne malade à se 
questionner à voir si la manière dont il se sent est anormale et pourrait être évaluée par 
un professionnel de la santé. Le patient sera alors impliqué au premier plan dans son 
processus de changement et d’ailleurs, sans son implication, le changement de 
comportement serait beaucoup plus difficile, car la motivation doit venir de lui-même 
(26). Il est intéressant de souligner qu’une personne ayant un diagnostic de 
schizophrénie et qui n’a pas de traitement présente des symptômes négatifs. Cela fait 
en sorte qu’elle sera probablement très peu bavarde due à son inconfort face aux 
contacts sociaux. L’intervenant devra alors s’adapter à l’attitude de l’individu et ne pas 
développer un malaise envers l’attitude asociale de la personne malade. La 
démarche avec les personnes qui ont un diagnostic de schizophrénie est plus graduelle, 
sans brusquer la personne instable (27). 
 

4.2 CAPSULE PRATIQUE : ALGORITHME DE STRATÉGIES D’INTERVENTION  
 

Comprendre l’échelle d’acceptation: 
1) Identifier où se situe l’individu sur l’échelle de l’acceptation;  

2) Appliquer les stratégies d’intervention associées à la phase correspondante 
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Figure 1: Échelle de l’acceptation du traitement 

 
 
Comment situer l’individu en situation d’itinérance sur l’échelle d’acceptation: 
commencer par des questions ouvertes pour permettre de «sonder» le patient. Lui 
laisser la possibilité de dire comment il se sent permettra de déterminer quelle 
technique motivationnelle sera à adopter. Ceci évitera de provoquer de la résistance 
chez le patient. 
 

 
 

Phases  Interventions 

I: L’individu nie être 
malade ou avoir 

besoin d’aide. 

-L’intervenant transmet des informations afin d’augmenter la 
prise de conscience du problème de la personne en situation 
d’itinérance.  
-L’intervenant utilise des techniques de communication 
adéquates pour ne pas brusquer l’individu et risquer 
d’amplifier sa résistance.  
-L’intervenant, par son entrevue, amène l’individu à se poser 
des questions et à motiver le changement 
 (Voir section 4.2.1 - Trucs et astuces, ci-dessous) 

II: L’individu accepte 
sa maladie,ie mais 

manifeste encore de 
la réticence à la 

thérapie proposée 

-Proposer à l’individu des stratégies de traitement qui lui sont 
appropriées selon sa situation (orienter l’individu vers des 
ressources appropriées) 
-L’intervenant éduque l’individu sur les bienfaits de son 
traitement et l’informe des solutions possibles au cas ou le 
traitement ne convient pas. 
(Voir section 4.2.2 - Adhésion, ci-dessous) 

III: L’individu 
accepte sa maladie 
et prend celle-ci en 

main. 

-Aider l’individu à poursuivre et prévenir les rechutes 
notamment en encourageant une adhésion face à son 
traitement. 
(Voir section 4.2.2 - Adhésion, ci-dessous) 
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4.2.1 Trucs et astuces : que faire dans la pratique ? 
 
Pour débuter, il serait pertinent d’éduquer la personne sur sa maladie afin qu'elle puisse 
avoir une meilleure compréhension de ces différents aspects. En effet, le manque de 
connaissances de l’individu malade pourrait contribuer à son déni de la maladie et à 
sa réticence à aller chercher de l’aide. De plus, si la personne est déjà consciente des 
effets négatifs que lui apporte la maladie, il pourrait être curieux à en savoir plus. 
Cependant, il ne faut pas forcer les choses et y aller pas à pas. 
 

L’intervenant peut commencer par explorer les connaissances du patient en 
demandant «Qu’est-ce que vous savez sur votre maladie?» Par la suite, lorsqu’on veut 
transmettre des informations à l’itinérant, c’est important de ne pas s’imposer. 
L’intervenant peut donc utiliser une question pour déterminer la réceptivité de son 
interlocuteur : « Aimeriez-vous avoir plus d’information sur le sujet?». 
 

À partir de là, celui-ci peut vulgariser l’origine de la maladie et l’importance du 
traitement en utilisant une formulation telle que «la schizophrénie est en fait liée à un 
désordre dans le cerveau. Celui-ci ne fonctionne pas comme il devrait. Les 
médicaments vont justement agir au niveau du cerveau pour corriger ce désordre et 
diminuer les effets qui vous incommodent.» Si la personne est réceptive à recevoir plus 
d’informations, l’intervenant peut développer davantage sur les causes de la maladie, 
de manière à ce que son interlocuteur soit plus sensibilisé à l’importance de se faire 
traiter. 
 
Échelle d’introspection  
 

Afin d’inciter la personne à prendre ses médicaments, il est possible de l’amener 
à prendre conscience par elle-même de sa motivation face au changement afin 
qu’elle réalise les obstacles potentiels. 

 

Cas : Aborder l’importance de la prise des médicaments avec la personne avec un 
diagnostic de 
schizophrénie 
Suggestion :   
Débuter par une question ouverte afin de permettre à la personne de parler d’elle-
même: 
«Quels sont les désavantages à vouloir commencer votre traitement?» 
Avec la réponse de la personne malade, amplifier les désavantages pour amener la 
personne à les reconsidérer et ainsi les diminuer par elle-même.  
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Poursuivre en demandant : 
«Sur une échelle de 0 à 10 (0 n’étant pas du tout important et 10 étant très important), 
quel pointage donneriez-vous quant à l’importance de commencer votre traitement?» 
Exemple de réponse de la part du patient : 5 
Demander «pourquoi 5 et pas 7?» Ainsi, cela va permettre à la personne de prendre 
conscience des obstacles et même de la possibilité que le changement soit possible 
pour elle. 
Poursuivre avec une question ouverte pour élargir la réflexion de la personne: «Quels 
sont les avantages à vouloir commencer votre traitement?» 
Après qu’il ait énuméré les avantages, il est important de reposer la question suivante : 
«Sur une échelle de 0 à 10 (0 n’étant pas du tout important et 10 étant très important), 
quel pointage donneriez-vous quant à l’importance de commencer votre traitement?» 
Exemple de réponse de la part du patient : 3 
Demander «pourquoi 3 et pas 1?» De cette façon la personne pourra chercher les 
raisons qui peuvent l’amener à prendre ses médicaments.  
Cela permettra d’évaluer la progression de la réflexion du patient quant à l’importance 
de son traitement en comparant le pointage final à celui du départ. 

 
-Contrer subtilement la résistance du patient : l’expérience démontre que face à un 
cas de résistance, il est plus efficace de prioriser une attitude non directive. Une 
technique à utiliser serait de reformuler le propos de l’individu de manière plus élaborée. 
 

Cas: Déni de la maladie - Le patient nie avoir des problèmes de santé mentale. 
Suggestion: Prendre l’idée du patient et la développer davantage  
Exemple: Vous dites donc que vous êtes totalement capable de fonctionner dans la 
vie de tous les jours, que vous n’avez aucun problème de santé mentale. 
 
Effet sur le patient: Le patient analysera ce qui vient d’être dit et finira probablement 
par nuancer son problème, voir même avouer que ce n’est pas totalement vrai, qu’il 
éprouve certaines difficultés.  
 
Réponse subséquente de l’intervenant: D’accord, donc il y a un problème potentiel 
à considérer, mais vous n’aimez pas le fait d’être stigmatisé.  
Ainsi, le climat devient propice à discuter d’un problème réellement présent chez la 
personne. 

 
-Gérer/accepter la résistance : il est bon pour l’intervenant de savoir reconnaître les cas 
dans lesquels essayer de convaincre l’individu n’apportera aucun bénéfice. En effet, 
quand l’individu rejette toutes les explications de l’intervenant et est réfractaire à toute 
idée, il serait plus sage de reporter l’entrevue à un autre moment et de bien laisser 
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savoir à l’individu que la décision finale lui revient. Ceci devrait favoriser sa 
réceptivité.(28)  
 

4.2.2 La théorie de l'adhésion au traitement 
 
Qu’est-ce que l’adhésion au traitement et son importance 
 

L’adhésion au traitement est une notion qui décrit la concordance entre les 
comportements d’un patient et les recommandations du professionnel de la santé (26). 

Le phénomène de non-adhésion semble fortement lié aux risques de rechute chez les 
individus ayant un diagnostic de schizophrénie (29). En effet, 40% des patients 
diagnostiqués comme ayant un premier épisode de psychose et commençant un 
traitement aux antipsychotiques ne seraient pas adhérents et arrêteraient 
prématurément leur traitement dans les 9 premiers mois (31). Il existe principalement 
quatre formes de non-adhésion : la modification de la fréquence de prise, la 
modification du nombre de médicaments pris, la distribution inadéquate des doses 
dans le temps ainsi que la non-adhésion quant aux directives d’administration (30). 
 
Reconnaître une personne non adhérente 
 

Pour pouvoir évaluer l’adhésion au traitement d’un patient, il faut d’abord 
s’assurer de connaître les différents comportements du patient vis-à-vis ses 
médicaments, ainsi que les recommandations faites par le médecin traitant (29). 
Cependant, dans un contexte où les patients viennent chercher leurs médicaments en 
pilulier, il est acceptable d’assumer que si le patient vient chercher ses médicaments, 
alors il sera considéré comme adhérent. Il faut cependant garder en tête que cela ne 
garantit pas la prise de ces médicaments par le patient par la suite. Aussi, juste le fait 
d’encourager verbalement la personne de temps en temps lorsque celui-ci vient 
chercher ses médicaments ou à prendre de ses nouvelles par rapport à son traitement 
pourrait contribuer à augmenter sa persévérance à poursuivre son traitement. 
 

Cas : Refus de prendre les médicaments - L’individu refuse catégoriquement  
 
Suggestions: Mettre de l’avant les deux aspects du propos du patient, qui peuvent se 
contredire souvent; Répéter l’idée de la personne en situation d’itinérance en faisant 
valoir deux aspects du problème qui sont souvent contradictoires (Ex.: Vous dites que 
les médicaments vous font souffrir et que vous ne voulez pas les prendre, mais là en 
même temps vous êtes au courant de votre maladie et vous refusez un traitement, 
donc c’est comme vous mettre volontairement des bâtons dans les roues) OU BIEN 
ENCORE accepter que l’individu soit réticent; reporter à plus tard ce qu’on voulait 
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dire; “Je veux être certain que vous compreniez l’importance de vos médicaments. 
Mon but n’est pas de vous obliger à les prendre. À la fin de notre entrevue, vous 
pouvez toujours décider de ne pas les prendre, le choix final vous appartient.” 
 
Effet sur l’individu: Cela fera en sorte que la personne pourra remarquer l’ambiguïté 
(contradiction) dans son point de vue et sera portée à changer d’idée plus 
facilement. 

 
 

Il faut garder en tête que la personne malade peut refuser de prendre ses 
médicaments à cause des effets secondaires qu’il considère plus importants que les 
bienfaits que le traitement lui rapporte. Dans ce cas-ci, plutôt que de s’entêter à 
convaincre l’individu du bien-fondé de son traitement, il serait approprié de lui exposer 
des solutions qui se présentent à lui. En effet, parmi les éventualités qui s’offrent à 
l’individu, nous pouvons lui proposer de consulter son médecin afin que celui-ci diminue 
la dose ou bien change le médicament dans le but de remédier à ses effets 
secondaires. 

 

5. Gestion de crise  
 
Dans le cadre des interactions que l’intervenant peut avoir avec les personnes 

atteintes de schizophrénie, celui-ci peut avoir à gérer des crises. Pour s’aider, celui-ci 
peut utiliser différentes techniques, dont celles de l’approche Omega, mise en place 
par un regroupement d’hôpitaux psychiatriques. Cette approche regroupe des 
techniques verbales, psychologiques et physiques et se veut sécuritaire pour 
l’intervenant et le patient. On y retrouve différents principes, entre autres: se protéger, 
évaluer, prendre le temps nécessaire et se centrer sur la personne (32). Il est utile de 
distinguer deux phases différentes de dangerosité lorsqu’on fait face à une telle 
situation pour pouvoir intervenir en conséquence. 

                                    

Phases Caractéristiques Interventions suggérées 

1. Réfraction, mais 
sans confrontation 

Émotionnel, refus de 
collaborer  

Écoute active, rassurer, 
recommandations, argumenter 
sans confronter, conciliation 

2. Résistance et 
confrontations  

Gestes violents physiques 
et verbaux, menaces, 
agressivité  

Sécuriser les lieux, négocier, limiter 
l’espace et l’accès à des objets 
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Trucs et astuces         
-Rester calme, parler sur un ton calme et rassurer afin de ne pas persécuter et 

aggraver la situation 
-Aviser un collègue qui est à proximité des lieux de l’intervention entreprise afin 

qu’il soit en mesure de prêter main-forte et stabiliser la situation  
-Évaluer la situation et réagir en conséquence                          
-Ne pas utiliser un ton ou des gestes teintés d’impatience. 
-Dire à la personne qu’on est disponible pour l’aider. Et s’il n’est pas prêt à 

coopérer immédiatement, nous pouvons revenir plus tard (33).  

                 
                                                  
             

6. SERVICES OFFERTS POUR LE TRAITEMENT 
  

Dans votre pratique, si vous soupçonnez qu’un itinérant présente des signes 
avant-coureurs de la psychose, vous pouvez utiliser l’outil en ligne, mentionné plus haut, 
le Refer-o-Scope https://www.refer-o-scope.com/questionnaire-professionnel, 
développé par la Société québécoise de la schizophrénie (SQS) et adapté aux 
professionnels oeuvrant dans les réseaux de l’éducation, de la santé ou des services 
sociaux. Ce questionnaire destiné au grand public aide au dépistage des signes de la 
maladie. Si l’outil indique que c’est important d’intervenir, vous pouvez passer à l’étape 
suivante et chercher de l’aide auprès d’un des organismes mentionnés plus bas. 
  
Faire appel aux ressources suivantes :  
 

Organisme Description Coordonnées 

Le Centre de santé 
et de services 
sociaux de la région 
(CSSS) ou le Centre 
local de services 
communautaires 
(CLSC) 

Les guichets d’accès en santé mentale des CLSC du 
quartier sont souvent la porte d’entrée des services 
spécialisés et surspécialisés en psychiatrie.  

http://www.sante.
qc.ca/listes/ta-
clsc.htm 
  

Ligne INFO-SANTÉ : 
811 

C’est un service de consultation téléphonique gratuit et 
confidentiel, qui permet de rejoindre un professionnel de la 
santé en cas de problème non urgent. Ce dernier peut 
répondre aux questions, donner des conseils ou diriger vers 
une ressource appropriée dans le réseau de santé. Le 
service est offert 24 heures par jour, 365 jours par année. 

Tél. : 8-1-1 
http://sante.gouv.
qc.ca/systeme-
sante-en-
bref/info-sante-8-
1-1/ 
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La Société 
québécoise de la 
schizophrénie (SQS) 

C’est un organisme qui offre de l’aide, de l’information, du 
soutien, des ressources et de l’accompagnement aux 
personnes touchées par la schizophrénie et les psychoses 
apparentées, et contribue à l’amélioration de leur qualité 
de vie. 
       La société québécoise de la schizophrénie est un 
organisme qui assure du soutien psychosocial : une 
conseillère et un pair aidant accueillent, écoutent, 
informent. Le pair aidant est une personne qui a vécu 
l’expérience de la maladie, disposée à aider ses pairs avec 
du soutien, de l’information et de référencement, voulant 
encourager et motiver la personne atteinte de 
schizophrénie dans sa lutte contre la maladie. Les activités 
organisées par les intervenants sont offertes aux personnes 
atteintes pour leur donner l’occasion de socialiser et 
d’échanger. 
La SQS offre des programmes d’éducation et organise des 
conférences mensuelles, pouvant également être 
visionnées en ligne, ce qui peut s’avérer utile pour les 
intervenants voulant en apprendre plus au sujet de la 
schizophrénie.  

Tél. : (514) 251-
4125 
Tél. : 1 866 888-
2323 (sans frais) 
7401, Hochelaga, 
Montréal 
http://www.schizo
phrenie.qc.ca/ 
 

Institut Universitaire 
en Santé Mentale - 
Douglas 

Avec 241 lits, l’Institut Douglas a pour mission d’offrir des 
soins et des services de pointe en santé mentale. Le 
Douglas offre des soins spécialisés et ultraspécialisés, y 
compris des services d’urgence. Une personne souffrant 
d’un problème urgent de santé mentale peut se rendre 
directement à l’urgence de l’Institut Douglas. Si la situation 
n’est pas urgente, la personne doit obligatoirement obtenir 
de référence de son médecin ou se présenter à l’accueil 
psychosocial de son CSSS. 

Tél. : (514) 761-
6131 
6875, boulevard 
LaSalle, Montréal 
http://www.dougl
as.qc.ca/ 
 

L’Équipe Itinérance 
du CSSS Jeanne-
Mance 

Le CSSS Jeanne-Mance a mis en place, au CLSC des 
Faubourgs, l’équipe itinérance.  L’Équipe Itinérance du 
CSSS Jeanne-Mance offre des services psychiatriques et des 
services psychosociaux. Des infirmières, travailleurs sociaux, 
médecins, psychoéducateurs en déficience intellectuelle, 
psychiatres et organisatrices communautaires sont 
disponibles avec ou sans rendez-vous au CLSC. L’équipe 
itinérance effectue un travail de proximité dans la rue et 
dans les refuges, où il traite, organise le suivi et la réinsertion 
sociale des itinérants atteints de problèmes mentaux. 

Tél. : (514) 527-
2361 
1250, rue 
Sanguinet, 
Montréal 
http://www.csssje
annemance.ca/c
as-de-
detresse/itineranc
e/ 
 

Clinique JAP du 
CHUM Hôpital Notre-
Dame 

La clinique JAP se spécialise dans le traitement précoce de 
la psychose chez les jeunes adultes et offre une intervention 
précoce et intensive lors d’un premier épisode psychotique 
chez le jeune adulte dès les premiers signes et symptômes. 
Grâce au travail concerté d’une équipe médicale 
interdisciplinaire universitaire qui mise sur un traitement 

Tél. : (514) 412-
7236 
Pavillon Louis-
Charles-Simard, 
2065 rue 
Alexandre de 
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fondé sur la collaboration avec le patient et ses proches et 
sur la responsabilisation de ce dernier face à son traitement 
afin d’atteindre une rémission des symptômes de la 
psychose et la réinsertion de l’individu dans son projet de 
vie. 

Sève, 6e étage, 
Montréal. 
http://premierepis
ode.ca/ 
 

Hôpital du Sacré-
Cœur de Montréal – 
Département de 
psychiatrie 

Le Département de psychiatrie de l’Hôpital du Sacré-Cœur 
de Montréal offre des soins pour les psychotiques, des soins 
pour les gens qui souffrent de troubles de la personnalité, 
des services d’urgence psychiatrique et un module 
ambulatoire de crise. Les services spécialisés offerts au 
Département de psychiatrie de l’HSCM sont accessibles par 
l’entremise des guichets d’accès des différents CSSS. Par 
contre, en situation d’urgence, la personne peut se 
présenter directement à l’Urgence psychiatrique du 
pavillon Albert Prévost. 

Tél. : (514) 338-
3227 
Pavillon Albert-
Prévost, 6555 
boulevard Gouin 
Ouest, Montréal. 
Ouvert de lundi 
au vendredi de 8 
h à 16 h. 
http://www.hscm.
ca/soins-et-
services/les-soins-
et-services-
medicaux-
chirurgicaux-
psychiatriques-et-
professionnels/p/p
sychiatrie/index.ht
ml 

Institut universitaire 
en santé mentale de 
Montréal 

L’Institut universitaire en santé mentale de Montréal offre 
des soins et services spécialisés et surspécialisés en santé 
mentale. 
Si une personne a besoin de services spécialisés ou 
surspécialisés en psychiatrie, elle doit d’abord consulter un 
omnipraticien ou le CLSC de son quartier.  En situation 
d’urgence médicale psychiatrique, la personne peut se 
présenter aux services des urgences, ouverts 24 heures par 
jour, 7 jours par semaine. 

Tél. : (514) 251-
4000 
7401, rue 
Hochelaga, 
Montréal 
http://www.iusmm
.ca/ 
 

Les centres de crise 
de Grand-Montréal 

Les centres de crise de Montréal, de Laval et des 
Laurentides offrent des services gratuits aux personnes en 
situation de crise (angoisse, idées suicidaires, délires). Ces 
centres ont des équipes mobiles, qui se déplacent dans la 
communauté, lorsqu’une intervention face à face s’avère 
utile. Ils offrent aussi une évaluation psychosociale, 
permettant de faire le tour de la situation et d’offrir les 
services requis ou la référence à d’autres ressources. 
Les centres de crise peuvent effectuer des consultations 
auprès des proches de la personne en détresse et des 
partenaires du domaine de la santé et des services sociaux. 
Ils offrent également un service de référence et 
d’orientation, pour proposer d’autres ressources afin 
d’éviter toute rupture de service. 

http://www.rccg
m.com/ 
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Centre de 
réadaptation 
psychosocial Le 
Déclick 

Le Déclick est une association qui permet aux personnes qui 
souffrent de troubles psychiatriques sévères et persistants de 
définir des objectifs sociaux et professionnels et leur offre 
l’appui nécessaire pour les atteindre. Le Déclick offre de la 
formation ainsi que de l’intégration directe au travail, d'une 
expérience de travail reconnue. 

Tél. : (514) 439-
3045 
1950, Sherbrooke 
E, Montréal 
  
http://www.ledecl
ick.org/accueil.ht
ml  

Diogène  
(Programme 
intervention et 
recherche Psycauses 
inc.) 

Diogène est un organisme qui dispense des services 
adaptés aux besoins exprimés par la personne vivant des 
problèmes de santé mentale, toxicomanie, itinérance dans 
le but d’atténuer les facteurs de détresse psychosociaux et 
de favoriser la quête de son autonomie.  Services offerts: 
défense des droits, information, insertion ou réinsertion 
sociale, intégration et maintien au travail, orientation, 
prévention et promotion de la santé mentale, sensibilisation, 
soutien et suivi dans la communauté.  Ouvert 7 jours par 
semaine. 

Tél.: (514) 874-1214 
Courriel: 
diogene@bellnet.
ca 
 

Urgence 
Psychosocial - Justice 
(UPS-J) 

L’UPS-J intervient auprès d’adultes qui présentent un 
problème de santé mentale et qui ont agi ou sont sur le 
point d’agir de façon délictueuse. Le but est d’éviter la 
judiciarisation des personnes aux prises avec un problème 
de santé mentale sévère et persistant et éviter ou réduire 
leur incarcération. 

Tél.: (514) 527-9565 
ext. 3630 
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